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INTRODUCCION

1.1. LESION MEDULAR

La lesion medular se puede definir como todo proceso
patoldgico, de cualquier etiologia, que afecta a la médula

espinal. Es considerada una de las discapacidades mas tragicas

que puede sufrir una persona (1) por las devastadoras consecuencias que conlleva: parélisis
de las dos o cuatro extremidades en forma de paraplejia o tetraplejia, pérdida de la
sensibilidad, disfuncién vesical, intestinal, sexual y del sistema nervioso autdénomo, y por
las consiguientes secuelas psicologicas, sociales, laborales y econdmicas que provoca, asi
como por el deterioro de la calidad de vida. No obstante, el tratamiento rehabilitador del
lesionado medular tiene como meta obtener la maxima capacidad funcional (2), que le

permita reintegrarse plenamente en la sociedad.

1.1.1. Epidemiologia de la lesion medular

La incidencia anual oscila entre 10 y 83 casos/millén (3). JustificAndose este
amplio margen no s6lo por factores socioecondmicos, sino también por diferencias
metodoldgicas en los estudios. Se ha establecido que es superior en Norteamérica y Japon.
Asi, en Canada la tasa de incidencia, si se tiene en cuenta todas las lesiones que se
producen, es de 52,5 casos/millon y de 44,3 casos/millon si se valora solo los que
sobreviven al ingreso hospitalario (4). En Estados Unidos y Japdn se sitla préxima a los 40
casos/millén (5, 6). En Australia es de 14,5 casos/millon (7). En Europa, la incidencia por
millén de habitantes es de 10,4 en Holanda (8); 19,4 en Francia (9) y 25 en Portugal (10).
En nuestro pais los estudios epidemioldgicos son escasos, y en ocasiones se centran en
ambitos regionales, lo que hace dificil su generalizacion. Asi, en la pasada década y

basandose en estudios parciales (11) se estimé una incidencia global (tanto de lesiones
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trauméaticas como no traumaticas) de 12-20 casos/millén. En Asturias, Lopez (12) recoge
un aumento de la incidencia de la lesién medular traumatica de 0,1 a 2,1/100.000 desde la

década de los 30 al afio 1994.

La comparaciéon de la prevalencia entre paises resulta ain mas compleja,
habiéndose establecido a nivel mundial un valor de 223-755 casos/millén (3). En Estados
Unidos la tasa de lesionados medulares (LM) es de 700-750/millon (5). En Australia (13)
es de 534/millén, mientras que en una revision realizada por Blumer y Quine (14) en
Europa se recogen valores de 250-520/millon. En Esparia la prevalencia estimada en 1997
fue de 350-380/millén (11). Mientras que un estudio realizado en 2001 en la Comunidad

de Canarias reflejo una prevalencia de 308/millon (15).

Por edad, la incidencia es mayor para el grupo etario de 15 a 30 afios (5, 7, 16), si
bien la distribucion por edad es bimodal con un pico mayor en la 22 a 3% década y un
repunte de menor entidad en los mayores de 60 afios (4, 7, 13, 16). Los estudios sobre la
evolucién de la epidemiologia (5, 17) destacan el aumento de la edad media de
presentacion, que en el momento actual es de 38 afios, asi como el incremento del
porcentaje de lesionados mayores de 60 afios, pasando de 4,7% en los afios 70 a 11,5% en
la actualidad (5, 18). En este grupo de edad las complicaciones y la mortalidad son

superiores (16).

En relacion con la distribucién por sexo, todos los autores coinciden en que es mas
frecuente en varones (con una relacion aproximadamente de 4:1), si bien en los Gltimos

afios se ha producido un ligero incremento de la incidencia en mujeres (18).

Respecto a la localizacion anatdmica, gran parte de la bibliografia consultada

coincide en que la mayor incidencia tiene lugar en la region cervical, con porcentajes que
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oscilan entre 50 y 70% (7, 13, 16, 18). No obstante, es interesante destacar que hay
variaciones segun se trate de un estudio de incidencia o de prevalencia, asi el 52% de los
casos nuevos afectan a la region cervical, mientras que descienden al 40% los casos
prevalentes, reflejo de la mayor mortalidad de las lesiones més altas. Mas del 50% de las
lesiones son completas, aunque la tendencia en los Gltimos afios es a incrementarse las

incompletas (19).

La etiologia puede ser traumatica o en menor término médica, dentro de esta Gltima
se distingue entre lesiones congénitas (espina bifida) o adquiridas (de naturaleza
infecciosa, neoplasica, osteoarticular, neuroldgica, vascular, metabdlica, idiopatica o
latrogénica). La traumética representa la causa fundamental y en la que se centran la
mayoria de los estudios epidemiolégicos. Una reciente investigacion realizada en Italia
(20) recoge un 32,5% de lesiones no traumaticas, caracterizandose éstas por afectar a
personas de mayor edad, y por ser con mayor frecuencia incompletas. Dentro de la
etiologia traumatica el accidente de trafico es la causa prioritaria, responsable del 35 al
45% de las lesiones medulares segun las distintas series consultadas (5, 7, 18), sequido de
las caidas (20%). Otras causas menos frecuentes incluyen los actos violentos, los
accidentes deportivos o los intentos de suicidio. En contraposicion, en los paises menos
desarrollados y con economias mas rurales las caidas representan la primera causa (21). Un
capitulo poco estudiado es el de los accidentes laborales, que son responsables del 15% de
las lesiones medulares en Irlanda (22) y del 13-18% de las australianas (7, 23). En Asturias
representaron la causa fundamental hasta 1975, produciéndose como consecuencia de

caidas en montajes y en la construccion, seguidas de traumatismos directos en la mina (12).

Se ha descrito (4, 16) una disminucion de la mortalidad que tiene lugar en las

primeras horas de la lesiébn y que en la actualidad es del 8%, siendo los factores
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directamente relacionados la edad, el nivel lesional y el grado de afectacién neuroldgica
(19). Una vez superada la fase aguda, los principales factores prondstico son la edad, el
nivel y grado de lesion y la dependencia de ventilacion asistida (24-28). Entre los factores
psicosociales que se asocian a una mayor longevidad se incluyen el ser mas activo, tener
empleo o una adecuada adaptacion psicolégica (29, 30). McColl y cols (24) establecieron
una supervivencia media de 38 afios para los LM que sufrieron una lesion a la edad de 25-
34 afios, con un 43% sobreviviendo al menos 40 afios tras la lesion. Por nivel de lesion, el
tiempo medio de supervivencia enel grupo de parapléjicos fue de 41 afios, frente a 32 afios
en el de tetrapléjicos. Los estudios sobre la mortalidad en las ultimas décadas del siglo XX
(27, 28) ponen de manifiesto una disminucién de la mortalidad que tiene lugar en el primer
y segundo afio, sin que a partir de este periodo se objetivara una disminucion de las tasas.
Se han descrito (27) como principales causas de mortandad: las enfermedades cardiacas
(18,8%), causas externas como suicidio, homicidio o accidente (18,3%) y los problemas
respiratorios (18%), mientras que la mortalidad derivada de las infecciones del tracto

urinario ha disminuido en los Gltimos afios.

1.2. PRUEBA DE ESFUERZO

Para la actividad diaria se requiere un determinado consumo de energia, obtenida
en la mayoria de los casos por reacciones aerdbicas. La cantidad de energia consumida
depende de ciertos factores ligados al entorno (temperatura, humedad...) y otros
dependientes del individuo, como el metabolismo basal y el grado de actividad muscular.
La intensidad de este proceso aer6bico se puede evaluar directamente a partir de la
valoracion del intercambio de gases a nivel pulmonar, expresdndose la aptitud fisica de un

sujeto a través de su maximo consumo de oxigeno. Este se determina mediante la prueba
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de esfuerzo con analisis del aire espirado (PE) o estudio ergoespirométrico. Asi,
tenemos la posibilidad de realizar un analisis integrado de la respuesta al ejercicio, evaluar
la reserva funcional de los sistemas implicados y establecer el grado de tolerancia al

esfuerzo (31).

1.2.1. Indicaciones (32-34)

a. Valoracién de la tolerancia al ejercicio y de los factores limitantes al mismo:
- Objetivacion de la limitacion de la capacidad de esfuerzo.
- Andlisis de los factores limitantes de la capacidad de esfuerzo.
- Diagnéstico diferencial entre disnea de origen respiratorio, cardiaco, por
simulacion o por falta de condicion fisica.
- Estudio de la disnea no explicada mediante pruebas en reposo.
b. Valoracién funcional, pronostico y deteccidn de alteraciones que se producen o
empeoran acusadamente con el ejercicio en enfermedades pulmonares cronicas:
- Enfermedad pulmonar obstructiva cronica, enfermedades intersticiales,
fibrosis quistica, hipertension pulmonar cronica, diagnostico de
broncoespasmo inducido por el esfuerzo.
c. Valoracion de la discapacidad-incapacidad.
d. Prescripciéon y evaluacion de los resultados en rehabilitacion cardiopulmonar o
en programas de entrenamiento fisico.
e. Valoracion de los efectos de las intervenciones terapéuticas.
f. Valoracidén funcional previa al trasplante cardiaco.
g. Evaluacion funcional y pronostica en situaciones de fallo cardiaco.
h. Evaluacién diagndstica, funcional y terapéutica de la cardiopatia isquémica.

i. Valoracion pre y postoperatoria en el trasplante pulmonar o en cirugia resectiva.
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1.2.2. Contraindicaciones

Aungue es una prueba bastante segura (estan descritas 2-5 muertes cada 100.000

pruebas y 1,2 eventos cardiacos mayores cada

10.000, como infarto o taquicardia

ventricular) hay que tener presente las siguientes contraindicaciones (32-34):

Absolutas

Relativas

- Infarto agudo de miocardio reciente (3-5 dias).

- Angina inestable.

- Arritmia no controlada sintomatica.

- Endocarditis activa, miocarditis o pericarditis aguda.

- Estenosis adrtica severa sintomatica.

- Insuficiencia cardiaca no controlada.

- Tromboembolismo pulmonar o infarto pulmonar.

- Insuficiencia respiratoria (saturacion en reposo
inferior a 85%).

- Asma no controlada.

- Sincope.

- Trombosis de extremidades inferiores.

- Sospecha de aneurisma disecante.

- Alteracion aguda no cardiopulmonar que afecte a la
realizacion del ejercicio o que se agrave con él
(infeccidn, fracaso renal, tirotoxicosis, mental ...).

- Miocardiopatia hipertrofica.

- Estenosis de arteria coronaria izquierda
0 equivalente.

- Estenosis valvular moderada.

- Hipertension arterial en reposo severa
no tratada (sistélica > 200 mmHg y/o
diastélica >120 mmHg).

- Taquiarritmias o bradiarritmias.

- Bloqueo auriculoventricular de alto
grado.

- Hipertension pulmonar significativa.

- Anormalidades electroliticas.

En el caso de los lesionados medulares hay que tener presentes las siguientes

contraindicaciones especificas (35):

Absolutas

Relativas

- Tetraplejia con disreflexia autondmica o hipotension
sintomatica.

- Escara severa o infectada en areas de apoyo.

- Infeccion aguda del tracto urinario.

- Fractura inestable.

- Espasticidad incontrolada o dolor.

- Limitacion del movimiento articular que impida el
desarrollo del test de ejercicio.

- Imposibilidad para mantener una posicion segura en el
ergémetro.

- Elevado calor humedo (en caso de tetraplejia).

- Hipotension arterial asintomatica en
tetrapléjicos.
- Molestias articulares o musculares.
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1.2.3. Material necesario

El material necesario para su realizacion incluye: un ergbmetro, un equipo para
medicion de la ventilacion, analizador de gases, un electrocardiografo y un tensiometro.
- Ergémetro:

Permite cuantificar y dosificar la carga de trabajo aplicada. Existen varios tipos:

Bicicleta ergométrica (Foto 1): Consiste en pedalear
sobre una bicicleta estatica a la que se regula la resistencia a
vencer. Tiene la ventaja de que ocupa menos espacio, es mas
barata y produce menos artefactos en el registro del
electrocardiograma (ECG) y en la medida de tension arterial
(TA). Permite cuantificar de forma adecuada la intensidad
del ejercicio en julios o en vatios (W) y, por tanto, analizar

de forma directa la relacion entre el consumo de oxigeno

(VO,) yel trabajo.

S J— Tapiz rodante (Foto 2): Consiste en caminar o

- =

correr sobre una cinta sin fin cuya inclinacion y
velocidad son modificadas en funcién del protocolo.
Tiene la ventaja, sobre la bicicleta ergométrica, de que
permite realizar un ejercicio mas fisiologico,
consiguiendo mejor rendimiento, mayor ventilacion
pulmonar con mayor VO, y un comportamiento de la frecuencia cardiaca (FC) y de la TA

mas fisioldgico. Siendo su principal desventaja la dificultad para controlar la intensidad de
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trabajo de forma exacta. El consumo maximo de oxigeno (VO, ma) Obtenido es un 5 a

10% superior al obtenido con el cicloergdmetro (36).

Manivela ergométrica (Foto 3): En la que se
mueve con los brazos una manivela cuya resistencia
puede regularse. Estd indicada en personas con
limitacion funcional en los miembros inferiores, como
por ejemplo en los LM. En general, la respuesta de la

FC y TA suele ser mayor que cuando el ejercicio se

realiza con los miembros inferiores, mientras que el VO, es inferior (37, 38).

Ergémetro de silla de ruedas (Foto 4): Existen dos
configuraciones basicas, el que permite el uso de la propia silla
de ruedas o el que incluye una silla de ruedas especial que forma
parte del ergdmetro. El primero esta constituido por un sistema
de rodillos sobre los cuales se apoyan las ruedas posteriores y

una plataforma que permite el apoyo de las delanteras. La

resistencia se genera mediante un freno mecanico o electromagnético, aplicado sobre los
rodillos. El segundo incorpora un sistema mecéanico que es similar a las ruedas motrices de

una silla de ruedas, pero que forman parte del propio ergdmetro.

Diferentes estudios compararon la respuesta fisiologica durante un ejercicio con
miembros superiores realizado empleando un ergémetro de manivela o de silla de ruedas
(39-42), aportando resultados aparentemente contradictorios, hecho que estd mas en
relacion con diferencias metodoldgicas en la seleccion de la muestra o con variaciones en

el tipo de freno y caracteristicas del ergometro. La mayoria coinciden en que no hay
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diferencias entre ambos ergémetros para los valores de VO, y ventilacion minuto (V, )

(39-42). Respecto a la FC, Gass y cols (42) y Martel y cols (40) obtienen valores similares
en ambos, mientras que Sawka y cols (39) y Glaser y cols (41) muestran valores
ligeramente inferiores en el ergdmetro de silla. La potencia maxima alcanzada es superior
en el ergdmetro de manivela, asi Martel y cols (40) establecen una potencia un 26%
superior, y Glaser y cols (41) un 36%, por lo tanto, la eficiencia mecanica (W/ VO, ) es
superior en el ergometro de manivela. Se ha demostrado que aunque la potencia maxima
que se obtiene es superior con el ergdmetro de manivela, ésta muestra una correlacion alta
con la obtenida en el de silla, pero no con la fuerza muscular de los brazos (43).

Mas recientemente, Priece y Campbell (44) evaluaron la respuesta a un ejercicio
prolongado en ambos ergémetros obteniendo un VO, mx Similar, sin embargo, en el de
manivela se producia un mayor estrés térmico con un aumento superior de la temperatura

cutanea, pues el tipo de propulsién del ergometro de silla facilitaba la disipacion térmica.

A la hora de realizar una PE en un LM es necesario tener en cuenta una serie de
precauciones y adaptaciones del equipo que difieren respecto a la poblacion general (35):

- Debe tener un sistema de estabilizacion del tronco y para apoyar los pies.

- Elementos que permitan la sujecion pasiva de las manos en caso de tetraplejia.

- Cojin para proteccion cutanea en las areas de apoyo.

- Debe recomendarse el vaciamiento de la vejiga previo a la realizacion de la
prueba, a fin de prevenir distensiones que puedan desencadenar un cuadro de disreflexia.

- Es preciso controlar adecuadamente las condiciones ambientales del laboratorio
(temperatura y humedad) para compensar los problemas de regulacion de la temperatura.

- El protocolo empleado debe permitir una correcta monitorizacion de la FC, TA'y

tolerancia al ejercicio en cada fase. Se recomiendan incrementos de la carga de 1 a 20 W
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en funcion del nivel de lesidén, entrenamiento y segin sea 0 no completa la lesion. Es de

esperar que se alcancen cargas de trabajo de 0 a 50 W en tetrapléjicos y de 50 a 150 W en
parapléjicos. Rasche y cols (45) obtuvieron valores similares de VO,, V., cociente

respiratorio (CR) y potencia en sendas PE realizadas en LM aplicando un protocolo

continuo y discontinuo, pero la FC fue superior en el discontinuo.

1.2.4. Criterios para finalizar la prueba

La conclusion de la prueba antes de la limitacion por sintomas esta indicada en las
siguientes situaciones (32-34):
a) Indicaciones absolutas:

- Dolor toracico anginoso progresivo moderado o severo.

- Sintomas neuroldgicos: mareo, ataxia, sincope.

- Caida de la tension arterial sistolica (TAS) > 20 mmHg desde la cifra basal a pesar
del incremento de la carga de trabajo.

- Signos de mala perfusion: cianosis, palidez, sudoracion fria.

- Desaturacion severa, con saturacion < 80%.

- Dificultad técnica para monitorizar el ECG o la TA.

- Arritmias severas/malignas: fibrilacion auricular, flater, fibrilacion ventricular,
taquicardia ventricular sostenida, extrasistoles ventriculares polimdrficos o frecuentes (méas
de 6 por minuto).

- Deseo expreso del sujeto.

- Elevacion ST (>1 mm) en derivacion sin onda Q (distinta de V1 yaVR).

- Bloqueo auriculo-ventricular de 2° ¢ 3° grado.
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b) Indicaciones relativas:

- Cambios llamativos en el ST o QRS (cambios importantes del eje, depresién
horizontal del ST > 2 mm o depresion descendente del ST).

- Taquicardia no severa incluyendo las paroxisticas supraventriculares.

- Disnea, claudicacién o fatiga.

- Bloqueo de rama que simule taquicardia ventricular.

- Respuesta hipertensiva: TAS > 250 mmHg y/o diastélica (TAD) > 120 mmHg o

caida de TAS >10 mmHg de la linea de base a pesar de aumentar la carga de trabajo.

1.2.5. Concepto de consumo de oxigeno

El VO, es la cantidad de oxigeno necesaria para el desarrollo del metabolismo
celular. Durante un ejercicio incremental, aumenta de forma lineal con la carga de trabajo
hasta un valor maximo a partir del cual se estabiliza, es el VO, mx 0 capacidad méxima
aerobica, que representa la maxima cantidad de O, que el organismo puede absorber de la
atmosfera, transportar a los tejidos y consumir por unidad de tiempo, siendo considerado
un buen criterio de aptitud fisica. Su descenso es un indicador general de la reducciénen la
capacidad de ejercicio (33). Cuando no se alcanza esta fase de meseta nos encontramos
ante el VO, . Hay que tener en cuenta que, salvo sujetos muy entrenados, la mayorfa de
las personas sanas y sin entrenamiento cesan el ejercicio antes de llegar a la situacion de
meseta y en la practica ambos términos se emplean indistintamente (33). En los LM,
especialmente en el caso de los tetrapléjicos, es dificil que se alcance la fase de meseta y
que el CR supere el valor de 1,1; por lo que se ha propuesto (46-49) la revision de los

criterios de maximalidad en este colectivo.
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En la poblacion general el VO, mx oObtenido estd determinado por factores

genéticos, masa muscular empleada, edad, sexo, tamafio corporal y grado de actividad

fisica (33, 50).

1.3. RESPUESTA FISIOLOGICA AL EJERCICIO

El desarrollo del ejercicio fisico implica una mayor demanda celular de O,, que
determina una rapida respuesta fisiol6gica de todos los sistemas implicados en el transporte
de O, desde la atmésfera a la mitocondria, con el objetivo de incrementar el aporte de O»:a
nivel pulmonar, aumentando la ventilacion y el intercambio de gases; a nivel
cardiovascular, incrementando el gasto cardiaco; e induciendo cambios en la
microcirculacién del musculo esquelético para aumentar la extraccion de Os.

El ejercicio fisico mejora tanto el transporte de O, como el potencial oxidativo
celular y, por tanto, la tolerancia al ejercicio. La falta de actividad fisica da lugar no solo a
una menor capacidad y rapidez de respuesta del sistema de transporte, sino también a la

disminucion de la capacidad oxidativa mitocondrial.

1.3.1. Respuesta cardiovascular

El objetivo del sistema cardiovascular durante el ejercicio es aumentar el flujo de
sangre hacia los musculos en actividad, esto se consigue mediante una distribucion del
flujo sanguineo y un incremento del gasto cardiaco (figura 1). En sujetos sanos es el

principal limitante de la tolerancia al esfuerzo.

Modificaciones del gasto cardiaco durante el ejercicio:
El gasto cardiaco (Q) depende del volumen sistélico (Vs) yde laFC:

O (kmint)= Vs (ml) x FC (lat- min't)
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El volumen sistolico es considerado el factor que contribuye de forma mas

importante a las diferencias individuales en el VO, . . Su incremento durante el ejercicio

(51) se produce en virtud de un doble mecanismo: por la ley de Frank-Starling y por la
estimulacion simpatica que se traduce en un aumento de la contractilidad (figura 1).

Asi, al inicio del ejercicio el aumento del retorno venoso y el inotropismo positivo
determinan un incremento del Vs, que se estabiliza a los 5-10 minutos, alrededor del 50%

del VO, ., . Posteriormente, por encima del 90% del VO, . el Vspuede descender, esto se

ha relacionado con el hecho de que la elevada FC no permita el total llenado diastolico, o

bien con que se haya alcanzado el maximo de la fuerza contréctil (52).

La FC durante el ejercicio constante y submaximo se eleva de forma constante
hasta alcanzar una fase estable. En el incremental, aumenta progresivamente hasta alcanzar
la FC maxima que depende de la edad, sexo y grado de entrenamiento, si bien hay un
punto en que se pierde la linealidad (umbral anaerébico). Su aumento es el principal
determinante del gasto cardiaco durante el ejercicio. En la fase de recuperacion (figura 2),
experimenta una caida brusca y posteriormente un descenso mas lento (52). Su regulacion
depende del sistema neurovegetativo (figura 1). Asi, durante el ejercicio, la FC aumenta
por la estimulacion simpatica junto con la inhibicion vagal y por la accion directa de las

catecolaminas circulantes sobre el nddulo sinusal.

El incremento del Q es directamente proporcional a la intensidad del ejercicio hasta

un 60-70% del VO cifra a partir de la cual se pierde la linealidad siendo entonces los

2 méx !
incrementos mas lentos, tendiendo a estabilizarse al alcanzar valores del 80-90% del
VO, ... En esfuerzos de alta intensidad puede disminuir, ya que la excesiva taquicardia

disminuye el llenado ventricular y, por consiguiente, el Vs.
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El Vs y la FC siguen una evolucion distinta segun la intensidad del esfuerzo. En
los ejercicios submaximos aumenta sobre todo el Vs y a partir de una cierta intensidad
tiende a estabilizarse, por lo que el O se logra, fundamentalmente, gracias a la elevacion de
la FC. Con el entrenamiento aumenta la eficacia mecanica, de tal forma que para un mismo

Q es posible alcanzar una mayor intensidad de ejercicio y unsuperior Vs

Redistribucion del gasto cardiaco:

Durante el ejercicio el flujo sanguineo en los musculos activos puede aumentar
hasta 20 veces el valor de reposo (53). Ademas, en reposo, sélo el 10% de los capilares
musculares estan permeables, abriéndose practicamente todos durante el ejercicio intenso.
El flujo sanguineo maximo en los musculos en actividad es un factor determinante del
VO

Asi, la capacidad vasodilatadora en los territorios activos parece ser uno de los

2 max "

factores mas importantes que determinan la capacidad aerdbica. Los factores que regulan

el flujo periférico durante el ejercicio son:

1.- Factores locales:
Como la hipoxia, cambios en la concentracién local de sustancias como el potasio,
lactato, adenosintrifosfato (ATP), fosfato inorganico o en la hiperosmolaridad, o bien,

sustancias vasoactivas liberadas por el endotelio.

2.- Factores nerviosos (figura 1):

Durante el ejercicio fisico los vasos del musculo esquelético son menos sensibles al
estimulo simpéatico vasoconstrictor. La hiperactividad simpatica conduce a una
vasoconstriccion en las zonas no activas, area esplacnica, renal y musculatura inactiva,
produciéndose con el ejercicio una redistribucion del flujo sanguineo, de las zonas no

activas a la musculatura implicada en el mismo.
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Fig. 1.- RESPUESTA CARDIOCIRCULATORIA AL EJERCICIO.
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Variaciones de latensién arterial:

La TAS se eleva progresivamente con la intensidad del ejercicio hasta alcanzar un
estado estacionario que depende del individuo, la intensidad del trabajo y el entrenamiento,
mientras que la TAD disminuye o sufre una minima variacién. Inmediatamente después de
finalizado el ejercicio se produce una caida de la TA por debajo de las cifras registradas
antes del mismo, esta disminucion depende de: la posicion, la temperatura ambiente, la
duracion del ejercicio y de si éste se interrumpe bruscamente o no. Si la detencién es
brusca puede aparecer una hipotension reactiva. En los ejercicios isométricos el aumento
de la TA es mucho mayor debido al aumento de la resistencia vascular en el musculo. Los
cambios en la TA no guardan una relacion lineal con la carga de trabajo, pues se ven
influidos por la magnitud de la masa muscular ejercitada (54), asi en los ejercicios con los
brazos se produce un mayor incremento de la TA respecto a ejercicios con las piernas,

debido a unaumento de la conductancia vascular total.

1.3.2. Respuesta respiratoria al ejercicio

Respuesta ventilatoria
La ventilacion minuto (V) o volumen de aire inspirado cada minuto, depende del
volumen corriente (V1) y de la frecuencia respiratoria (fr), segun la siguiente ecuacién:
V. = Vg xfr
La respuesta ventilatoria y al ejercicio se resume en las figuras 2 y 3. Se han
establecido 3 fases en la respuesta ventilatoria al ejercicio:
1. Fase 1. Incremento slbito de la V., de unos 30-50 segundos, regulado por el

sistema nervioso central y por mecanismos de retroalimentacion a partir de los receptores

del aparato locomotor.
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2. Fase 2. Con aumento gradual de V. durante 3 6 4 minutos. En la que juegan un

papel fundamental los quimiorreceptores centrales y periféricos. Los primeros se estimulan
por variaciones de la presion arterial de anhidrido carbdnico (PaCO») y del pH. El aumento
delécido lactico también produce un estimulo de estos receptores. Los segundos responden
a aumentos de potasio e H*, y enel gjercicio intenso a cambios de hiperosmolaridad y en la

concentracion de catecolaminas.
3. Fase 3. Se alcanza la estabilidad de la V., al menos en ejercicios de intensidad

moderada, mientras que en los ejercicios intensos la ventilacién sigue aumentando hasta el

momento del agotamiento del sujeto.
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Fig. 2.- RESPUESTA RESPIRATORIA AL EJERCICIO.
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Una vez finalizado el ejercicio (55), la ventilacion presenta un primer descenso

brusco, debido al cese de los estimulos nerviosos procedentes de los receptores

musculotendinosos, y un segundo descenso gradual determinado por la menor produccion

de anhidrido carbénico (CO,).
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Durante el ejercicio de intensidad moderada (hasta un 50-60% del VO, ., ), la V,

aumenta de modo lineal con el VO,, y con la produccion de CO,, debido

fundamentalmente a la elevacion del V1, producido por una elevacion gradual del volumen

tele-inspiratorio y una disminucion del volumen tele-espiratorio. El V1 puede superar los

dos litros en sujetos entrenados, aunque no sobrepasa el 50-60% de la capacidad vital. En

el ejercicio intenso, se produce un aumento desproporcionado de la V., perdiéndose la

relacion lineal conel VO, . Este aumento depende fundamentalmente del incremento en la
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fz hasta valores de 30-40 resp-min, pero pudiendo alcanzar las 60-70 resp-min™en sujetos
muy entrenados. De esta forma la V. supera los 100 I-min?, pudiendo alcanzar los 150-

160 I mint (56).

Cambios en el intercambio gaseoso

Con el ejercicio la capacidad de difusién del O, aumenta debido a la apertura de
capilares pulmonares cerrados en reposo y a la vasodilatacion de los restantes, con
aumento del area total de difusion. El aumento es casi lineal a la intensidad del ejercicio,
llegando a adoptar una morfologia en meseta en la proximidad al esfuerzo maximo. En

general, las personas entrenadas tienen mayor capacidad de difusion.

1.4. RESPUESTA AL EJERCICIO CON MIEMBROS SUPERIORES

1.4.1. Respuesta metabolica al ejercicio

En sujetos sanos no entrenados, el VO, .. durante el ejercicio con los miembros
superiores (MMSS), presenta un valor medio del 50 al 70% del VO, ., que se alcanza con
un ejercicio realizado con los miembros inferiores (MMII) (37, 38). Sin embargo,
deportistas con entrenamiento especifico de brazos, alcanzan valores de
VO, . comparables a los ejercicios con MMII (57).

Los principales factores limitantes de la capacidad aerdbica durante un ejercicio
con los MMSS son de tipo periférico (58-60), fundamentalmente la menor masa muscular
implicada en el ejercicio y la menor capacidad oxidativa, en relacion con el predominio de
fibras tipo Il en los MMSS (57), asi como la menor proporcion de capilares por fibra.

Ademas, la presion intramuscular puede exceder a la presion de perfusién durante el
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ejercicio con los brazos, lo que puede comprometer el flujo sanguineo y la distribucion de

O, en los muisculos de los brazos en actividad.

1.4.2. Respuesta cardiovascular

Durante un ejercicio realizado con los MMSS, el ¢ aumenta linealmente con

el O, . Para un nivel dado de VO,, el O es comparable durante un ejercicio realizado
con los MMSS o MMII (58). Con todo, durante un ejercicio extenuante realizado con

MMSS, el ¢ maximo obtenido es un 30% inferior. Esta diferencia esta en relacion con el
menor VO, . observada en las mismas condiciones de ejercicio. Al contrario, para un ¢

similar durante una intensidad dada de ejercicio, la FC y el Vs son diferentes en funcion de
que se realice con MMSS o MMII. Asi, se describe que para cualquier valor de intensidad
submaxima en un ejercicio con los MMSS, el VO, es mayor y el aumento de la FC y de la
TA es més rapido, llegando a ser la FC un 20% superior. Este hecho se ha justificado por la
limitacion del aumento del Vs, y por la importante estimulacion del sistema simpatico, en
relacion con la contraccion isométrica de los musculos de la parte superior del cuerpo. El
aumento de la presion toracica contribuye a la reduccion del retorno venoso, por lo que el
Vs es un 10-20% inferior.

Los sujetos entrenados con MMSS presentan valores de FC y Vs comparables
durante un ejercicio realizado sucesivamente con MMSS o con MMII. En sujetos no
entrenados, la FC méxima alcanzada durante un ejercicio con MMSS alcanza un valor del
80% de la FC maxima teorica, por lo que los valores de FC maxima estimados a partir de

la formula 220-edad deben de reducirse en 10-20 lat-min™.
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1.4.3. Respuesta respiratoria

Los estudios sobre la respuesta ventilatoria durante el ejercicio con los brazos
ponen de manifiesto que para una misma potencia, la V. es mas elevada en el ejercicio
con MMSS (61, 62), a pesar de ello la ventilacion maxima es un 10% mas baja (61). Se
produce un aumento significativo de la fr, mientras que el V1 es generalmente inferior,
especialmente en caso de ejercicio maximo. Estos hechos se han relacionado con el
aumento de la impedancia respiratoria, en relacion con la contraccion de los musculos
estabilizadores de la caja toracica. Esta hiperventilacion provoca modificaciones en la
gasometria con relacién al ejercicio de MMII. Asi, Sawka y cols (59) recogen una
disminucion mas rapida y pronunciada de la PaCO,, pH y del bicarbonato durante el

ejercicio progresivo con los MMSS.

1.5. RESPUESTA AL EJERCICIO EN LESIONADOS MEDULARES

La respuesta al ejercicio en los LM esta comprometida por una serie de cambios
anatomofisiologicos en los distintos sistemas implicados, y que se producen

secundariamente a la lesion medular:

1.5.1. Alteracion en la estructura y funcion del corazon

En lesiones medulares altas (por encima de T6, pero especialmente en tetraplejias)
es habitual la hipotension en reposo y la disminucion de la tension arterial media (63),
presentando dificultades para regular la TA durante los cambios de posicion, en
sedestacion y con la actividad fisica. Estas bajas TA pueden ser responsables de
alteraciones cardiacas estructurales y funcionales (64). Estudios ecograficos en

tetrapléjicos han puesto de manifiesto la disminucion de la masa del ventriculo izquierdo, y
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de las dimensiones de las cavidades izquierdas (65). De esta forma, en los tetrapléjicos, la
reduccion crénica de la precarga y del volumen del miocardio, junto con la hipotension
mantenida, puede dar lugar a una atrofia del ventriculo izquierdo (64, 66).

En contraste, los parapléjicos de larga evolucion habitualmente son normotensos,

con un @ en reposo normal (48), pero con una respuesta del ¢ al ejercicio controvertida.

Algunos autores (67, 68) describen una circulacion isocinética (mismo ¢ para un VO,
dado en parapléjicos dorsales bajos y controles sanos) tanto en ejercicio moderado como
intenso, como consecuencia de una marcada elevacion de la FC con el ejercicio que
compensaria el menor Vs Mientras que otros (69-71) establecen una circulacion
hipocinética, pues cuando se comparan los resultados con no discapacitados, la FC es
superior en los paraplejicos, mientras que el Vs yel Q son inferiores. Por el contrario, Jelh
y cols (47) ponen de manifiesto una circulacion hipercinética en dorsales altos cuando
comparan la respuesta con controles sanos.

Huonker y cols (72) hallan relacidn entre el tamafio del ventriculo izquierdo y el
grado de entrenamiento de los LM, de tal forma que en los sedentarios es inferior al de
controles sanos y atletas mielolesos, en contraposicion con la fraccion de eyeccion que no
difiere entre los tres grupos.

El descenso del Vsen los LM se debe a una disminucion del retorno venoso desde
los MMII, por ausencia de un eficiente bombeo venoso (73, 74), asi como a una alteracion

en la redistribucion vascular durante el ejercicio como consecuencia de la alteracion en la

inervacion simpatica.

1.5.2. Alteracion en la estructura y funcién de los vasos

El volumen y la velocidad de la circulacion arterial en las piernas en los LM estan

significativamente disminuidos, con un volumen de flujo de un medio a dos tercios inferior
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al recogido en los sujetos sin paralisis (75, 76). Este hecho se ha relacionado con la pérdida
del control autonémico sobre el flujo sanguineo, asi como con la disminucion de la
regulacion del flujo sanguineo local por el endotelio vascular (75) y especialmente con la
inactividad fisica. Se ha observado que aunque las resistencias vasculares estan
significativamente aumentadas en la arteria femoral de los LM respecto a un grupo control,
es posible tras un programa de entrenamiento fisico (76) provocar un descenso de las
mismas, mediante el aumento del flujo sanguineo local. También se ha descrito una atrofia
de la arteria femoral por mecanismo flujo dependiente secundario a la inactividad fisica
(72, 74), mientras que se ha demostrado un mayor didmetro de la arteria subclavia en

atletas mielolesos, respecto a sedentarios y controles no deportistas (72).

1.5.3. Alteracion de la musculatura

Tanto la estructura como las propiedades contractiles del musculo esquelético estan
modificadas, lo cual limita la capacidad del musculo parético o paralizado para mantener
una contraccion intensa y duradera (77). Estudios en musculos por debajo de la lesion,
ponen de manifiesto la presencia de fibras de menor tamafio respecto a las de musculos no
paralizados (78), con menor contenido en proteinas contractiles, menor fuerza contractil
(79), incremento de cadenas pesadas de miosina o disminucion de la resistencia a la fatiga
(79). Se describe un predominio de las fibras tipo I1b, con disminucién de las tipo I, tanto
en la musculatura paralizada como en el deltoides, en LM que no realizan una actividad

fisico-deportiva con regularidad.

1.5.4. Disfuncion del sistema autdnomo

El sistema nervioso simpético (figura 4) se origina en los segmentos medulares T1-

L2. La inervacion cardiaca simpatica procede de los segmentos T1-T4, y la de la médula
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adrenal de T3-T9. Los lesionados por encima de los segmentos medulares mediotoracicos
van a presentar manifestaciones clinicas derivadas de la disfuncion del sistema simpatico,

de tal forma que cuanto mas alta es la lesion mas intensas son éstas (80).
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Fisiopatologicamente (81) estan descritos cuatro fendmenos:

1. Descentralizacion: en tetrapléjicos tiene lugar una desconexion total del
simpatico de los centros reguladores enceféalicos.

2. Reduccion de la actividad del simpatico por debajo del nivel de lesion, que se
traduce en una disminucién de las concentraciones plasmaéticas de catecolaminas.

3. Hiperexpresion de los receptores o adrenérgicos, mecanismo que se ha implicado
en la génesis de la disreflexia autonémica y en la patogénesis de las Ulceras por presion.

4. Cambios morfoldgicos en la neurona preganglionar simpaética.

Entre las consecuencias clinicas se incluye las siguientes:
a. Alteracionen la regulacion de la TA, hipotensidn ortostatica o con el ejercicio.
b. Bradicardia.
c. Alteracion de la coagulacion.
d. Disfuncién del sistema inmune (82).
e. Alteracion del metabolismo de la insulina (83).
f. Alteracion de la respuesta cardiovascular al ejercicio.
g. A nivel respiratorio el predominio del sistema parasimpéatico puede conducir al

desarrollo de cuadros de broncoespasmo.

1.5.5. Capacidad fisica y consumo de oxigeno

Desde que Ludwing Guttmann propuso la introduccion del deporte en la
rehabilitacion de los LM, multiples autores han destacado la influencia positiva de la
préctica de ejercicio fisico regular en el bienestar fisico-psiquico del LM (84-91). Se ha
sugerido que una mejor condicion fisica (92) conduce a un incremento en la funcionalidad

diaria y en el estado de salud de los LM. Los programas de entrenamiento fisico (90, 91,
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93-95) permiten mejorar el VO, mx, la fuerza y disminuir el riesgo cardiovascular, al
oponerse a la tendencia al desarrollo de un perfil lipidico aterogénico, que con frecuencia
se asocia a la lesion medular cronica. La actividad fisica regular es, por tanto, un eslabon
fundamental en el proceso de rehabilitacion del LM, que permite optimizar la capacidad

funcional y la independencia fisica.

Para la evaluacion de los resultados en Rehabilitacion se ha propuesto
complementar la informacion procedente de la determinacion de la capacidad funcional
(obtenida mediante el indice de Barthel o la Medida de la Independencia Funcional) con
medidas objetivas de la capacidad fisica, pues se ha sugerido que las primeras tienen
menor objetividad y fiabilidad (84) y, ademas, se puede implementar con determinaciones
subjetivas de las consecuencias de la enfermedad para el paciente, como la CVRS (86, 87).
La capacidad fisica se describe como la capacidad del sistema cardiovascular, muscular y

respiratorio para mantener un adecuado nivel de actividad fisica. En los LM se puede
determinar objetivamente mediante la evaluacion de la funcion respiratoria, el VO, o la

fuerza en los MMSS (96). Ademas, esta evaluacién puede ser Util para planificar los
objetivos y progresos del tratamiento rehabilitador (97), siendo un indicador de la
efectividad en los programas de tratamiento, y un indice indirecto de la participacion social

y de la CVRS (86, 88, 98).
Algunos autores destacan la estrecha correlacion que existe entre el VO, vy la

capacidad funcional determinada mediante el indice de Barthel (92), e incluso con las

complicaciones médicas. En este sentido, Hjeltnes y Jansen (69) observaron como un bajo
VO, se asocia a un incremento en el nimero de complicaciones médicas, especialmente

infecciones urinarias y fracturas Oseas.
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También se estudid la relacion entre la capacidad fisica y el esfuerzo fisico en las
actividades de la vida diaria (AVD). Dallmeijer y cols (99) encontraron una relacién
inversa entre el esfuerzo fisico valorado mediante la determinacion de la maxima FC en las
AVD vy las variables de capacidad fisica (potencia méaxima, VO, mx Yy maxima fuerza
isométrica) en una muestra de 25 tetrapléjicos. El andlisis de regresion mostro que la
actividad deportiva era el principal determinante, tanto de la potencia como del VO, . Un
considerable porcentaje de variacion de la capacidad fisica (un 70% de la potencia maxima
y un 66% del VO, mx) fue explicado por el nimero de horas a la semana de actividad
deportiva y el nivel de lesion. Por su parte, Janssen y cols (100) evaluaron el esfuerzo
fisico en cinco AVD (transferencias, superar obstaculos, labores del hogar, entrar en el
coche, lavar las manos) observando como los tetrapléjicos requerian significativamente
mayor esfuerzo que los parapléjicos. El esfuerzo fisico se correlacionaba inversamente con
la capacidad fisica (fuerza isométrica, potencia méxima y VO, mx). El andlisis de
regresion realizado empleando como variables independientes los parametros de capacidad
fisica, nivel lesional, afios de lesion, edad, horas de actividad deportiva, peso y pliegues
cutineos explico el 37-71% de la variacionen las AVD. Los predictores mas relevantes del

esfuerzo fueron la potencia maxima, el VO, mx Y la fuerza isométrica maxima.

Los estudios que comparan el VO, mx entre LM y poblacién sana no discapacitada
(47, 67, 68, 101, 103, 104) ponen de manifiesto su disminucion en los LM. Este hecho se
ha relacionado tanto con alteraciones centrales (como consecuencia de la disminucion del
Q), como periféricas en funcion de la masa muscular, nimero de mitocondrias y
capilarizacién muscular (47-49, 70, 104). Las alteraciones centrales estan directamente
relacionadas con el nivel de lesion. Los tetrapléjicos completos presentan una interrupcion

total de la via simpatica que inerva el corazon y los vasos sanguineos, con preservacion de
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la inervacion parasimpética. En lesiones toracicas por encima de T6 puede estar
preservada, al menos parcialmente, la inervacién simpéatica cardiaca excitomotora. En
lesiones por debajo de T6 se preserva completamente la inervacion cardiaca y, ademas, la
vascular del area esplacnica y renal, evitando el acumulo de sangre en dichas areas, a
diferencia de lo que ocurre en lesiones mas altas. Los tetrapléjicos y parapléjicos altos son
incapaces de alcanzar la FC médxima predicha durante el ejercicio, lo que junto al acimulo
sanguineo en MMII vy en el territorio esplacnico se traduce en un descenso del retorno
venoso, la precarga y, por tanto, del Vs y del ¢, disminuyendo la capacidad de transporte
de O; a los tejidos.

En condiciones normales, la accion de bomba de la musculatura respiratoria facilita
el retorno venoso y el aumento de la precarga, pero en las lesiones medulares altas la
accion de la musculatura respiratoria estd comprometida, lo que implica que este
mecanismo tampoco puede contribuir al aumento del Vs. Asi pues, en los tetrapléjicos el
descenso del VO, mx es multifactorial (104), en funcién de la menor masa muscular
empleada en el ejercicio y del bajo Q.

Dela y cols (105) estudiaron la respuesta cardiocirculatoria a un ejercicio inducido
mediante electroestimulacion de los MMII en tetrapléjicos y parapléjicos T3-T5 y
controles no discapacitados. En los LM el ascenso de la FC con el gjercicio fue més lento.
El Q en tetrapléjicos se obtenia fundamentalmente por el aumento del Vs, mientras que en
los parapléjicos se debia al aumento de la FC.

Otros factores que se han relacionado con la disminucion del ¢ en los LM son la
alteracion de la perfusiébn cutanea, como consecuencia de la alteracion en la

vasorregulacion y la anormal volemia (106). Para un nivel dado de lesion, las lesiones
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incompletas permiten alcanzar una mayor FC maxima y reclutar una mayor masa
muscular, lo que se traduce en un superior VO, mx (46, 96).

La diferencia arterio-venosa de O, durante el ejercicio con los MMSS es un tema
controvertido. Van Loan y cols (104) no hallaron diferencias significativas entre
parapléjicos, tetrapléjicos y controles sanos. Por el contrario, Jehl y cols (47) encontraron
una diferencia arterio-venosa de O significativamente menor en parapléjicos altos respecto
a controles, interpretando el inferior VO, mx de este grupo como secundario a la reduccion
de la extraccion periférica de O, ya que el ¢ y el Vs no diferian significativamente de la
del grupo control. Se ha sefialado (70) que en los parapléjicos sedentarios puede
predominar la respuesta periférica (mayor extraccion arteriovenosa y menor Q y Vs) y en
los deportistas la central (valores normales de diferencia arterio-venosa y de Vs). No
obstante, algunos autores como Hopman y cols (47) otorgan mas relevancia a los factores
periféricos que a los centrales. Este autor (107) evalu6 la respuesta del aumento de la
fraccion inspirada de O, (FiO,) sobre el VO, en controles sanos, parapléjicos y
tetrapléjicos, observando como éste aumentaba al incrementar la FiO; tanto en controles
como en parapléjicos, pero en menor medida en los tetrapléjicos, concluyendo que el
VO, mx estad limitado primariamente, pero no exclusivamente por la distribucion de O, Se
ha sefialado que los LM con nivel lesional por debajo de T10 son capaces de emplear gran
parte de la musculatura del tronco, lo que resulta en una mayor diferencia arterio-venosa de
O, yun mayor VO, mx respecto a lesiones mas altas (108).

En los LM se han identificado diversos factores (46, 102, 109-111) relacionados
directamente con el VO, mx, destacando entre ellos la actividad fisica y el nivel
neurolégico, de tal forma que a medida que aumenta el nivel neuroldgico disminuye el

VO, mex.
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Otro aspecto importante es la posicion en la que se realiza la PE. Cuando el
ejercicio se realiza ensupino (107, 112) la respuesta cardiorrespiratoria es superior a la que
se obtiene en sedestacion, al facilitar la estabilizacion del tronco, el retorno venoso y la

ventilacion.

1.6. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

La Organizacion Mundial de la Salud define calidad de vida como “la percepcion
personal de un individuo de su situacion en la vida, dentro del contexto cultural y de
valores en que vive, y en relacion con sus objetivos, expectativas e intereses.” La salud
fisica, el estado psicologico, el nivel de independencia, las relaciones sociales o con el
entorno, y las creencias religiosas, son dimensiones incluidas en este amplio concepto de
calidad de vida. (113).

Cuando se toma esta multidimensionalidad desde el punto de vista de la salud,
puede hablarse de dos factores: uno directamente relacionado con la salud, que constituye
lo que se denomina calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), y otro no
directamente relacionado con ella, o factor no médico, constituido por la familia, las
amistades, las creencias religiosas, el trabajo, los ingresos y otras circunstancias de la vida.
Ambos factores estan relacionados entre si, ya que la enfermedad, ademas de afectar el
area fisica, repercute sobre el estado psicolégico del individuo, su nivel de independencia y
sus relaciones sociales (114).

La CVRS se ha definido como “la evaluacion subjetiva de las influencias del estado
de salud actual, los cuidados sanitarios y la promocion de la salud sobre la capacidad del
individuo para lograr y mantener un nivel global de funcionamiento que permita seguir

aquellas actividades que son importantes para el individuo y que afectan a su estado

34



INTRODUCCION

general de bienestar”. Este concepto englobaria, como dimensiones mas importantes: el
funcionamiento social, fisico y cognitivo, la movilidad y el cuidado personal, asi como el
bienestar emocional (115). En el marco de esta definicion, los cuestionarios de evaluacion
de la CVRS se utilizan cada vez més en los ensayos clinicos multicéntricos, en los estudios
epidemiologicos o en la préctica clinica cotidiana como medida de resultados de las

intervenciones sanitarias aplicadas (116).

1.6.1. Interés de su medicion

Las razones que enumeré Ware (117) por las que consideraba necesaria la
valoracion del estado de salud, definen bien los objetivos de la evaluacion de la CVRS,
estos son: 1° determinar la eficacia de la intervencion médica; 2° facilitar la toma de
decisiones clinicas; 3° valorar la calidad de los cuidados; 4° estimar las necesidades de la
poblacion; y 5° facilitar la comprension de las causas y consecuencias de las diferencias en
salud.

Otro elemento clave es su asociacidn con aspectos relevantes de la enfermedad,
como la mortalidad, hospitalizacion y consumo de recursos sanitarios. En este ultimo
sentido, Fernandez-Lopez y cols (118) sefialan como el enorme coste de las tecnologias y
la necesidad de optimizar los recursos han conducido al desarrollo de unidades de medida
econdmicas que relacionen las actuaciones sanitarias en funcion de la CVRS. El objetivo
de esta aplicacion (119) seria aportar valoraciones méas precisas de la salud de los
individuos o de la comunidad y de los beneficios o perjuicios que pueden resultar de la
prestacion sanitaria.

En enfermedades incurables o en pacientes con esperanza de vida limitada, la
conservacion o restauracion de la CVRS se ha convertido en un objetivo terapéutico en si

mismo. De tal forma que en estas patologias crdnicas, para la toma de decisiones en la
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préctica clinica diaria, se requiere incluir los aspectos relacionados con el bienestar general
del paciente y el alivio de sus sintomas (120). Ademas, puesto que los juicios de clinicos y
pacientes sobre CVRS difieren mucho, una valoracion sisteméatica de la CVRS en la
préactica clinica mejoraria los criterios de los médicos en el tratamiento de pacientes
cronicos (121).

Algunos autores han sugerido que el uso de medidas de CVRS en la practica clinica
podria facilitar la identificacion de problemas funcionales y emocionales no detectados en
la evaluacion clinica convencional (122), asi como mejorar la monitorizacion de los
pacientes, y a su vez, la comunicacion médico-paciente (123).

Hoy endia la actividad fisica es una parte importante de la salud y del bienestar. El
binomio salud-enfermedad se ve cada vez méas reflejado no sélo en la percepcion de las
personas sanas, sino también en las personas con discapacidad o con enfermedades
cronicas. Se ha demostrado que el hecho de practicar alguna actividad fisica incrementa la
CVRS, tanto en sujetos sanos como en enfermos cronicos (124). Diversos estudios (125,
126) han puesto de manifiesto la existencia de una correlacion positiva entre el VO, mex Y
la CVRS, tanto en su vertiente fisica como mental.

La forma mas comun de cuantificar la CVRS es mediante cuestionarios, los cuales
proporcionan invariablemente una puntuacion (o puntuaciones) para cada una de las
personas a los que se aplican. Esta puntuacion, es expresada en unidades siempre
arbitrarias (entre 0 y 100 o entre 0 y 1) y pretende ser una medida de aquella caracteristica
que esta siendo evaluada.

En la medida de la CVRS ademas del estado de salud del sujeto, influyen algunos
factores individuales, como la edad, el sexo, el nivel de educacion y el nivel
socioecondmico. Entre ellos la edad y el sexo tienen una influencia significativa. Las

mujeres y los sujetos de mayor edad tienden a expresar menores niveles de CVRS.
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Algunos cuestionarios de medida de la CVRS, como el Health Survey Short Form (SF-36)
empleado en el presente estudio, disponen de normas poblacionales de referencia, que
permiten realizar la estandarizacion de puntuaciones por edad y sexo, facilitando el
establecimiento de comparaciones entre grupos de pacientes (con diferentes distribuciones
segun edad y sexo), y la evaluacion del dafio ocasionado en la CVRS por la enfermedad
ylo su tratamiento. Sin embargo, siguen existiendo algunos problemas en la medida de la
CVRS cuando se aplica a enfermos cronicos: 1) las personas tienen diferentes expectativas
sobre su salud y su enfermedad; 2) pueden estar en diferentes puntos de evolucion de la
enfermedad cuando son evaluadas y 3) el valor de referencia de sus expectativas puede
cambiar a lo largo del tiempo. Considerando (til la medida de la CVRS en la evaluacion de
resultados de los tratamientos médicos, resultaria de utilidad disponer de valores de
referencia, segun el tiempo de evolucidn, proporcionando al clinico un marco referencial

para evaluar al paciente en cada caso.

1.6.2. Calidad de vida en el contexto de la Rehabilitacién

En el entorno de la Rehabilitacion Médica nos
encontramos con frecuencia con dificultades para expresar los

resultados obtenidos con los tratamientos aplicados de una forma

objetiva, uniforme y mensurable. La tendencia actual es someter los programas
diagnosticos y terapéuticos a un analisis de evaluacion de resultados y de comprobacién de
eficacia, pues las afirmaciones sin base cientifica no son suficientes para justificar procesos
como el rehabilitador, que en ocasiones resultan largos y costosos (127). Ademas, la actual
politica sanitaria tiende a la contencidn del gasto, exigiendo antes de destinar recursos, una
evidencia objetiva de la eficacia en los recursos que se van a consumir. En Rehabilitacion,

donde con frecuencia no es posible obtener una curacion total, demostrar el incremento del
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nivel funcional o de la CVRS mediante el empleo de instrumentos de medida especificos,
puede ser la Unica alternativa (128).

Una de las sefias de identidad de la Rehabilitacion es la consideracion de la
enfermedad como un proceso que puede desembocar en incapacidad. El estado funcional
se ha definido como la realizacion de cuatro dimensiones distintas: actividad fisica, mental,
emocional y social. Desde este modelo bio-psico-social se puede describir mucho mejor
los resultados de un programa de rehabilitacion, complementado la medida de la salud
biolégica con la medida del estado de salud psiquico y social. La CVRS gira en torno a
esta concepcion multidimensional y hace referencia a las consecuencias fisicas, psiquicas y
sociales que la enfermedad produce sobre la vida de las personas. Corresponde a la salud
auto-percibida y referida por los individuos, en contraposicion al estado de salud
observado por los profesionales, y que en el caso de la Rehabilitacion se corresponde con
las escalas de valoracion funcional. Ambos enfoques se complementan y aportan una
vision conjunta y enriquecedora tanto del proceso de enfermedad como de sus

consecuencias invalidantes (127).

1.7. INTEGRACION SOCIAL DEL LESIONADO MEDULAR

El objetivo final de la rehabilitacion del LM es su reintegracion social, como
miembros independientes, activos y productivos, es decir, en ausencia de Minusvalia. Esta
puede evaluarse bien mediante la determinacion de aspectos especificos, como la
reintegracion laboral (129-131), la participacion en actividades de ocio, deportivas y
culturales (132, 133), el apoyo familiar, 0 bien de forma estandarizada mediante la

aplicacion de cuestionarios de valoracion de la Minusvalia.
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En los afios 80 la Organizacién Mundial de la Salud desarroll6 un modelo de
Discapacidad, estableciendo los conceptos de Deficiencia, Incapacidad y Minusvalia, como
tres conceptos diferentes pero relacionados con las consecuencias de la enfermedad. La
Minusvalia representa la “socializacion” de la Deficiencia o de la Incapacidad, reflejando
las consecuencias que desde un punto de vista cultural, econdmico y social tiene la
enfermedad. Definio seis dimensiones que abarcan la amplitud de este concepto, y en las
cuales esta reflejado todo lo que la sociedad espera del individuo. A partir de esta idea se
desarrollé el Craig Handicap Assessment and Reporting Technique (CHART), en un
intento de cuantificar el grado de Minusvalia que presentan especificamente los LM (134).

Desde su creacion, este instrumento ha sido ampliamente utilizado en la literatura
médica (135-138), incluso desde que en el 2001 se desarrollé la nueva Clasificacion del
Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud. En esta nueva clasificacion el término
“Minusvalia” fue sustituido por otro mas neutral “Participacion” y las limitaciones en esta
area se describen como ‘“Restriccion en la Participacion”. La dimension Participacion
clasifica los campos vitales en los cuales participa un individuo, a los cuales tiene acceso
ylo para los cuales se presentan oportunidades u obstaculos sociales. Semanticamente
ambos términos (Minusvalia y Participacion) denotan constructos similares, radicando la
diferencia en el enfoque mas positivo del tltimo término.

Se ha sugerido (87) que los LM que son mas activos fisicamente muestran menor
Minusvalia, es decir, presentan menor limitacion en la realizacion de los roles sociales que

podrian considerarse como “normales” para es individuo.
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HIPOTESIS

La mayoria de los lesionados medulares adoptan un estilo de vida sedentario como
consecuencia del déficit motor, las barreras arquitectonicas que limitan el desplazamiento
en el entorno e incluso por la dificultad para la integracion en el mercado laboral. La silla
de ruedas se convierte en el medio habitual de desplazamiento, sin embargo, representa
una forma de actividad fisica ineficaz, extenuante e insuficiente, para mantener en

condiciones optimas los sistemas cardiocirculatorio y respiratorio.

Por lo cual nos planteamos las siguientes hipotesis:
1.- Los lesionados medulares crénicos que practican deporte con regularidad

presentan una capacidad aerébica maxima superior que aquellos que son sedentarios.

2.- Los lesionados medulares crénicos que practican deporte habitualmente poseen

una mejor CVRS que aquellos que son sedentarios.

3.- Los lesionados medulares cronicos que practican deporte con regularidad tienen

una mayor integracién social que aquellos que son sedentarios.
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OBJETIVOS

1.- Estudiar las diferencias en la respuesta al ejercicio en lesionados medulares

cronicos en funcion de que sean deportistas 0 sedentarios.

2.- Estudiar las diferencias en la CVRS de lesionados medulares crdnicos que

practican deporte habitualmente y los lesionados medulares crénicos sedentarios.

3.- Estudiar las diferencias en la integracion social de lesionados medulares
cronicos entre los que practican deporte habitualmente y los lesionados medulares cronicos

sedentarios.

43



4-MATERIALY METODOS




MATERIAL YMETODOS

4.1. DISENO

Se trata de un estudio descriptivo de corte transversal.

4.2. SUJETOS DE ESTUDIO

Se ofrecid la posibilidad de participar en el estudio a los lesionados medulares
cronicos, varones mayores de 18 afios, que tienen un seguimiento anual en la Unidad de
Lesionados Medulares del Servicio de Rehabilitacion del Hospital Universitario Central de
Asturias. El periodo de realizacion del estudio fue de 1 de marzo de 2004 a 31 de marzo de
2006.

Con los pacientes que aceptaron participar en el estudio se contacto
telefonicamente, informandoles sobre el lugar de realizacion de la prueba de esfuerzo, asi
como sobre las recomendaciones para una correcta realizacion de la misma que han sido
propuestas por el American Collage of Sports Medicine (139) y que son las siguientes:

o Evitar larealizacidn de ejercicio vigoroso las 24 horas previas.

o Abstenerse del consumo de cafeina en las 12 horas previas.

o Durante las tres horas anteriores evitar el consumo de tabaco.

o Euvitar la ingesta de alcohol las 24 horas previas.

e Asicomo, larecomendacion especifica en LM altos de vaciar la vejiga de la

orina, a fin de evitar cuadros de disreflexia autonémica.

Se establecieron dos subgrupos en funcion de la actividad deportiva realizada:

4.2.1. Lesionados medulares deportistas (LMD)

Para facilitar el reclutamiento se contactd con la Federacion Asturiana de Deportes

para Minusvalidos del Principado de Asturias (FEDEMA), a la que se le ofrecio la
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participacion voluntaria de sus asociados lesionados medulares, siendo aceptada por todos.
Gracias a esta asociacion pudimos reclutar, ademas, a otros 7 LM deportistas de otras
comunidades autonomas. El criterio de inclusion fue la practica deportiva de competicion

desde al menos 1 afio.

Dado el escaso numero de tetrapléjicos deportistas de competicion con los que
pudimos contactar, incluimos en este grupo a otros dos lesionados que, si bien, no realizan
deporte de competicidn, si practican regularmente (méas de 5 horas a la semana) actividad

deportiva supervisada en un gimnasio.

4.2.2. Lesionados medulares sedentarios (LMS)

Se incluy6é aquellos LM que acudian a revision a la Unidad de Lesionados
Medulares que no realizaban actividad fisica regular y que voluntariamente aceptaron

participar en el estudio.

4.2.3. Criterios de exclusion

Se consideraron excluyentes las siguientes situaciones clinicas: infeccion de orina
actual, Ulcera por decUbito en areas de apoyo, fractura reciente, presencia de alguna de las
patologias que contraindican la realizacion de una PE y que ya han sido reflejadas en la
seccion “Introduccion” (pagina 10). En cuanto a la etiologia que motivo la lesion, ésta no
debia ser congénita, ni de naturaleza evolutiva. Serian pacientes totalmente dependientes
de silla de ruedas, sin posibilidad de deambulacién, grupo segin la clasificacion de la

American Spinal Injury Association (ASIA) A o B, y con nivel de lesién desde C6 a L1.
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4.3. VARIABLES ESTUDIADAS

Una vez leido y firmado el consentimiento informado elaborado por la Unidad de
Bioética del hospital, se realizd una historia clinica y exploracion cardio-respiratoria

basica, tras lo cual se procede a la recogida de los siguientes datos:

4.3.1. Datos sociodemograficos

* Edad.

= Estado civil: soltero, casado o con pareja, y separado o divorciado.

= Convivencia contres categorias: solo, en pareja, otros familiares.

= Nivel de estudios con tres categorias: primarios, grado medio (bachillerato o
formacidn profesional) y superiores (diplomado o licenciado universitario).

= Situacion laboral previa a la lesidn: estudiante, trabajador en activo, desempleo.

= Situacion laboral actual: inactivo o activo (trabajo a tiempo completo o parcial).

» Préctica deportiva previa a la lesion: ninguna, recreativa menos de 5 horas a la
semana, recreativa mas de 5 horas a la semana, competicion.

= Numero de deportes practicados y horas de participacion deportiva.

4.3.2. Datos clinicos

= Variables de lesion:
Se estudiaron los afios de evolucion de la lesion medular, clasificacién
ASIA y nivel neurologico estableciéndose tres categorias: cervical (C6-C8), dorsal

alto (D1-D6) y dorsolumbar (D7-L1) y finalmente la etiologia de la lesion.
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= Estudio antropométrico:

Para la determinacion del peso (foto 5 y 6) se utilizO una grua movil
Invicare tipo Opole que integra un dinamdémetro con rango 0-160 kg y una
precisién de 100 gramos. La dificultad para evaluar la talla real en dectbito en los
LM ha justificado el empleo de la envergadura en diferentes estudios de evaluacion
de la capacidad cardiorrespiratoria (87, 140, 141, 142), por lo que optamos por este
método. La envergadura se obtuvo mediante una cinta inelastica con rango entre 0
y 200 cm y una precision de 1 milimetro, midiendo la distancia entre los extremos
de ambos terceros dedos de las manos estando los brazos abducidos 90°. Para
calcular la altura a partir de la envergadura se aplico la formula establecida por

Parker y cols (142):

Altura (cm)= 68,7363 + 0,63008 envergadura (cm) — 0,1019 edad (afios).

A partir del peso y la altura calculamos el Indice de Masa Corporal (IMC)
aplicando la formula:  IMC= peso/altura®.

Consideramos que existe sobrepeso (143) cuando el IMC es mayor o igual a

25 kg-m2 e inferior a 30 kg-m2, y obesidad si es mayor o igual a 30 kg-m™.
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= Numero de comorbilidades, valorando especificamente la presencia de alguno

de los siguientes diagnosticos clinicos, de tal forma que su presencia interfiriese de

manera moderada o importante en las actividades de la vida diaria:

(@)

Dolor neuropatico.

Escara.

Espasticidad.

Alteraciones intestinales (estrefiimiento, incontinencia, diarrea).
Alteraciones vias urinarias (infeccidn del tracto urinario, litiasis,

insuficiencia renal, ureterohidronefrosis).

= Habito tabaquico: fumador, exfumador, no fumador. Consideramos fumadores

a aquellos LM que en el ultimo afios habian fumado al menos un cigarrillo al

dia y exfumadores a aquellos que habian abandonado el tabaco durante por lo

menos el ultimo afio.

4.3.3. Espirometria

Antes de cada PE se realiz6 una espirometria, mediante un sistema

computerizado (Spirobank. MIR), realizando una curva flujo-volumen para generar

los valores de capacidad vital forzada (FVC) y volumen espirado maximo en el

primer segundo (FEV:). Se realizaron las maniobras necesarias de espiracion

forzada hasta conseguir que en dos de ellas existiese una diferencia < 5%. Se

consideran como valores de referencia los del Estudio Multicéntrico de Barcelona,

siguiendo las directrices de la Normativa SEPAR para la practica de espirometria

forzada (144).
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4.3.4. Ergoespirometria

Las pruebas de esfuerzo se realizaron en todos los casos entre las 8 y las 12
horas, estando el laboratorio entre 20° y 22° centigrados y con una humedad del
55%-65%. El Laboratorio de Ergoespirometria cuenta con todos los soportes

necesarios para realizar maniobras de resucitacion cardiopulmonar.

FOTO 7 Y 8. CICLOERGOMETRO DE MANIVELA. MONITOR CON PARAMETROS
DE RESPUESTA AL EJERCICIO.

Antes y después del ejercicio se procedio a la extraccion de una muestra de
sangre a nivel de la vena antecubital, para el analisis del lactato basal y el
producido en respuesta al ejercicio. Empleamos un analizador de lactato modelo
Lactate Pro (foto 9) que emplea sangre completa recogida mediante una tira, siendo
preciso una muestra de 5 pL. Tiene un rango de medida 0,8-23,3 mmol-I'* y un

tiempo de lectura de 60 segundos.
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FOTO 9. ANALIZADOR DE LACTATO.

Los parametros ventilatorios y de intercambio de gases se realizaron
mediante el analisis respiracion a respiracion del aire espirado, a través de una
mascarilla Hans Rudolph a la que se acopla un neumotacografo bidireccional de
presion diferencial “pre Vent” (Medgraphics), calibrado con jeringa de 3 litros de +
3% 0 50 ml'y un rango de + 18 Is™*, con un espacio muerto total del sistema de 40
ml. La resolucién es de 8,64 mls™. A la mascarilla se le acopla mediante un
sistema “luer lock” una sonda de andlisis de gases que llega a los distintos

analizadores.
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El analizador de O, es de circonio con un rango de 0,01 a 99,9%, una
respuesta de 0 a 90% menor de 100 milisegundos a 100 cc-min™ y una exactitud de
*+ 0,1% absoluto. El analizador de CO; es de infrarrojos no dispersantes con un
rango de 0 a 10%, una respuesta de 0 a 90% menor de 100 milisegundos a 100
cc-min® y una exactitud de + 0,1% absoluto. Todo ello en sistema abierto,
respiracion a respiracion para poder analizar los gases espirados de forma
inequivoca. EIl analizador de gases se calibra antes y después de cada
ergoespirometria.

Al mismo tiempo se realiza un ECG en continuo en las 12 derivaciones
clasicas, siendo posible grabar en papel si existe algin fendmeno no esperado de la
conduccion cardiaca. Este mismo sistema posibilita la medicion de la FC en
continuo (CardiO, Combined VO, /ECG Exercise System MedGraphics).

Se realiza la media de los valores hallados de todos los parametros

registrados (VO,, VCO,, V., FC, CR) de 30 en 30 segundos. Consideramos

como valor maximo el valor més alto de todas las medias halladas.

Empleamos un cicloergdmetro de manivela Ergometrics 800 Ergoline (foto
3y 10). EI LM se coloca en sedestacion, de tal forma que el eje de la articulacion
del hombro se sitda en el mismo plano que el eje de giro. En posicién de maxima
extension del miembro superior la articulacion del codo permanece minimamente
flexionada. Para una maxima eficacia deben de mantener una cadencia de trabajo
de 50 revoluciones por minuto, que el lesionado controla visualmente. Los LMS
comienzan con una carga de 0 W, aumentando progresivamente 5 W-min,
mientras que los LMD comienzan con 20 W en el estadio inicial, con incrementos
de 15 W-min?. La prueba finalizaba ante la incapacidad de mantener 50

revoluciones por minuto a pesar del estimulo verbal, o ante la presencia de fatiga o
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deseo expreso del paciente. Ademas, se tuvieron en cuenta los criterios para la
detencion de la prueba, asi como las contraindicaciones recogidas en las guias ATS
y del ACC/AHA (32, 33).

La tension arterial (foto 11) se mide antes de la prueba e inmediatamente
después de finalizado el ejercicio y siempre que sea preciso. Para ello se emplea un

esfigmomanometro manual.

4.4. EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON
LA SALUD: Short Form-36

El SF-36 (145) es un instrumento genérico de medida de la CVRS aplicable a
cualquier grupo de poblacién y que cuenta con valores de referencia “normalizados o
estandarizados” obtenidos en la poblacion general. Esto nos permite la posibilidad de
establecer comparaciones con la poblacién general espafiola sana, de la cual existen datos
completos (146). En la poblacion de lesionados medulares ha sido validado por Forcheimer

ycols (147) y Andrersen y cols (148).
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Consta de 36 items (anexo Il) agrupados en ocho dimensiones (Funcionamiento
Fisico, Rol Fisico, Salud General, Dolor, Vitalidad, Funcionamiento Social, Rol Emocional
y Salud Mental) cuya puntuacién puede ser estandarizada por edad y sexo utilizando las
normas poblacionales antes citadas, quedando entonces la puntuacién para cada paciente
referida a lo normal segun su edad y sexo. Las puntuaciones (149) de estas dimensiones se
agrupan en una puntuacién agregada o sumaria fisica (PCS) y una puntuacion sumaria
mental (MCS). La MCS tiene un valor afiadido, y es que es un método de “screening” de
depresion: una puntuacion inferior a 42 es marcador de depresién con una sensibilidad del
74% y una especificidad del 81%. Este cuestionario se cumplimenta en 10 minutos.

En la interpretacién de los resultados del cuestionario SF-36 el valor 5010
representa la CVRS de la poblacion general espafiola, esto es la normalidad. Asi, valores
entre 45 y 55 se consideran como “normales”, entre 40 y 44,9 indican que la puntuacion
esta por debajo de la media siendo la calidad de vida “algo peor” que la de la poblacion
general y 39 0 menos que su puntuacion estd muy por debajo de la media, de tal forma que

la calidad de vida es “mucho peor” que el 70% de la poblacion general.

4.5. EVALUACION DE LA INTEGRACION SOCIAL: CHART

El CHART (anexo Il) es una medida de caracter ordinal, que consta de 27
preguntas, con las cuales se valora de forma objetiva y en términos de comportamiento, las
actividades que realizan los LM en la comunidad. Las preguntas estan agrupadas en 5
dimensiones (que son las abarcadas por el concepto de Minusvalia). Estas dimensiones
son: Independencia fisica, medida en términos de la asistencia que requiere la persona
para realizar las actividades de la vida diaria; Movilidad, valora el nivel de actividad y la

capacidad de utilizar un medio de transporte; Ocupacién, evalla el grado en el cual el
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individuo ocupa sutiempo libre de una forma productiva; Integracion social, determina la
capacidad para mantener relaciones sociales, mide el estado civil, la composicién familiar,
asi como, la relacion con los amigos o comparieros de trabajo; Suficiencia econémica, en
un intento de evaluar la actividad e independencia econémica, pero teniendo en cuenta
solamente los ingresos y los gastos médicos que no son reembolsables por algin seguro
medico.

Cada uno de estos items tiene un valor especifico o peso. Cuando se desarrollé el
cuestionario, estos pesos fueron establecidos siguiendo la técnica del escalonamiento de
intervalos, de tal forma que el valor maximo de cada dimensién es de 100 y el de la escala
es de 500, indicando estos valores maximos la ausencia de Minusvalia (150). La
adaptacion transcultural al castellano fue realizada por Zarco Perifidn (151). Esta version
presenta un coeficiente de correlacion de Kendal superior a 0,90 en todas las dimensiones,
y de 0,95 para el total de la escala.

Dispone de una guia con instrucciones precisas para la puntuacion de las distintas
dimensiones. Sobre la puntuacién, la guia, indica que se puede emplear globalmente o bien
determinando por separado cada una las dimensiones. Hall y cols (152) sefialan que el
empleo s6lo de la puntuacion total para la valoracion del nivel de integracion puede
conducir a errores, a causa del diferente impacto de la edad, tiempo de lesion y nivel de
lesibn sobre las dimensiones. Por lo tanto, muchos autores (136, 138, 152, 153)
recomiendan el empleo de las puntuaciones individuales.

En nuestro estudio no empleamos la dimension Suficiencia Econémica por un
doble motivo, pues consideramos que no refleja correctamente la situacion econdmica real
del LM en nuestro pais, y ademas por las dificultades para su interpretacion, ya que no
existe un consenso respecto a que nivel de referencia emplear. Asi, los autores del

cuestionario emplean el nivel medio de pobreza basdndose en el Stadistical Abstracts of
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United States Weighted Average Poverty Levels. Mientras que en nuestro pais Zarco
Perifian (151) propuso el empleo del salario minimo interprofesional, y Benavente y cols
(154) el nivel de pobreza establecido por Caritas, coincidiendo ambos en que dado que
solo evalia como “gastos” las costas médicas no cubiertas por un seguro médico, es
minimo el porcentaje de LM que obtiene puntuacion inferior a 100 y, por tanto, presentan
limitacion en esta dimension. Por otra parte, se ha recomendado la utilizacién con cautela
de esta dimension (152), al haber sido demostrado la alta probabilidad de cometer algin

tipo de sesgo sistematico en su puntuacion.

4.6. ANALISIS DE DATOS

Los datos de cada paciente fueron introducidos en una base de datos y sometidos a
tratamiento estadistico mediante el programa SPSS.12.

Se realiz6 un analisis descriptivo de la muestra utilizando frecuencias absolutas y
relativas, la media y desviacion estandar o la mediana y el rango intercuartilico, para cada una
de las variables consideradas.

Se realizd el analisis univariante, recodificando algunas variables, buscando las
relaciones de asociacion entre las variables categoricas a través del coeficiente de correlacién
de rangos o le Para las variables cuantitativas se aplicdé la prueba de normalidad de
Kolmogorov-Smirnov con el fin de comprobar si cumplian criterios de normalidad. En caso
de satisfacer esta condicion, la técnica aplicada fue analisis de varianza (ANOVA) con la
prueba de significacion estadistica de Scheffé para relacionar una variable cualitativa con
mas de 2 categorias y una variable cuantitativa continua, y t-Student en caso de variables
cualitativas con 2 categorias. Para las variables que no satisfacen los criterios de

normalidad (como las dimensiones del CHART), la técnica aplicada fue Kruskal-Wallis 1-
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way o Mann-Whitney en funcion de que la variable cualitativa tuviese o0 no méas de 2
categorias. Para determinar la asociacion entre grupos de pequefio tamafio empleamos
pruebas no paramétricas, pues éstas se basan en el andlisis de rangos. Se emplearon
pruebas pareadas para el estudio de variables con mediciones sucesivas (TA, lactato). Para
la correlacion de dos variables cuantitativas continuas, la técnica de analisis aplicada fue el
coeficiente de correlacion de Pearson o de Spearman en funcion de que cumpliesen o no
criterios de normalidad. La correlacion en general se considera pequefia si es menor de 0,3;
moderada si esta cercana a 0,5; y alta si es igual o superiora 0,7.

Se realiz6 un andlisis de regresion lineal multiple por el método “Introduccion” a
p

fin de establecer las variables asociadas de manera independiente al VO, mx Y a las

puntuaciones agregadas MCS y PCS. Para el VO, mx Se consideraron como variables

predictoras: edad, altura, peso, actividad fisica (codificada como 0 sedentario, 1 deportista)
y nivel lesional (codificado como 0 tetrapléjico, 1 parapléjico). En el analisis de regresion

de la PCS se consideraron como variables predictoras: el nimero de problemas medicos, el
IMC, y el VO,, mientras que para la MCS las variables consideradas fueron: la edad,

practica deportiva (codificada como 0 sedentario, 1 deportista) y la presencia de patologia

urolégica (codificada como 0 presente, 1 ausente).
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RESULTADOS

5.1. ANALISIS DESCRIPTIVO Y UNIVARIANTE

El conjunto de la muestra final esta formado por 44 Lesionados Medulares crénicos
(LM), todos ellos varones, los cuales se dividieron en dos subgrupos segun la préctica

deportiva: 23 deportistas (LMD) y 21 sedentarios (LMS).

5.1.1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

La edad media del total de la muestra de LM era de 38,5+8,60 afios, estando
comprendida entre 21 y 55 afios. Los LMD eran més jovenes que los sedentarios
(p=0,013). La distribucién por grupos de edad fue: 20-29 afios 11,4%; 30-39 afios 45,5%;

40-49 afios 29,5% y 50-59 afios 13,6%.

La distribucion de todas las variables sociodemograficas en los dos subgrupos de

practica deportiva se recoge en la tabla I (anexo I).

Analizando la edad para cada uno de los tres niveles de lesion establecidos (tabla
I) observamos diferencias estadisticamente significativas Unicamente a nivel cervical,

siendo los tetrapléjicos sedentarios mas viejos que los deportistas (p=0,04).

Con respecto al estado civil, algo mas de la mitad de la muestra estaba casada
(54,5%), un 43% permanecian solteros, mientras que s6lo un caso estaba divorciado, el
cual para facilitar los célculos estadisticos se incluyo en la categoria de solteros, siendo

entonces el porcentaje del 45,5%.

Valorando especificamente la convivencia observamos que el 54,5% convivian con

su pareja, mientras que el resto vivian solos (16%) o con algun otro familiar (29,5%).
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En referencia al nivel de estudios Unicamente un 6,8% (3 casos) habian cursado
estudios de licenciatura, frente a un 47,7% con estudios de grado medio y un 45,5% con
estudios primarios. Para facilitar los calculos estadisticos se incluyeron en la misma
categoria los LM que habian cursado estudios de grado medio y de licenciatura.
Encontramos asociacion estadistica (p=0,002) entre la formacion académica y la préctica
deportiva posterior a la lesion medular, de tal forma a en los LMD predominan los estudios

de gradio medio o superior, mientras que en los LMS los primarios.

Analizando la situacion laboral observamos que solo el 20,5% (9 casos, de ellos 2
LMS y 7 LMD) estaban en activo en el momento de realizar nuestra investigacion. Es
importante resefiar que el 90,9% de los LM tenian un trabajo remunerado en el momento
de sufrir la lesion medular, mientras que el resto se encontraba estudiando o no tenian

trabajo.

Valoramos la practica deportiva anterior a la lesion medular en funcion del
namero de horas semanales (figura 5). EI 66% del total de LM realizaban, antes de sufrir la
lesibn medular, algin tipo de actividad deportiva, el porcentaje en los LMS y LMD era
respectivamente 57% y 74%.

Se recodifico la variable en dos categorias: practicar alguna o ninguna actividad
fisica antes de la lesion (figura 6), a fin de establecer si existia relacién entre la practica
previa a la lesion medular y la actual. Sin embargo, no hallamos asociacion
estadisticamente significativa entre el hecho de haber llevado a cabo algin tipo de

actividad fisica con anterioridad y la actividad tras la lesion.

60



RESULTADOS

% 45 -

~ AANANANAN

ACTIVIDAD DEPORTIVA PREVIA A LA

LESION MEDULAR

= 5 HORAS

=5 HORAS

BIMD ®IMS OTOTAL |

COMPETICIOH

Fig. 5.- TIPO DEACTIVIDAD FiSICO-DEPORTIVA PREVIA A LA LM.

PRACTIC A DEPORTIVA PREVIA ALALESION

IR
71
il 4
504
404
304
201
101
it

TOTAL

TOT AL

0 MIMGTTHL

34

43

B AL GTIHA

L1

a7

Fig. 6.- PRACTICA DEPORTIVA PREVIA A LA LESION MEDULAR.

En el conjunto de la muestra encontramos una correlacion inversa estadisticamente

significativa entre la edad y el nimero de deportes practicados (rho= - 0,456 con p=0,002)

y entre la edad y las horas de deporte (rho= - 0,370 con p=0,013). Es decir, los LM mas

jovenes practican mas namero y horas de deporte semanales. No encontramos ningun tipo

de correlacién con los afios de lesion.
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En los LMD estudiamos la actividad fisica actual, esta se resume en la figura 7, la
media era de 6,8 2,75 horas semanales, siendo el nimero medio de deportes de 1,4 0,59
(rango 1-3). Las modalidades deportivas practicadas incluian: natacion, esgrima, tenis de
mesa, baloncesto, tiro con arco, halterofilia y carrera ensilla de ruedas. La edad o los afios
de lesion de los LMD no se correlacionaban de forma estadisticamente significativa con el

namero de deportes o las horas de actividad deportiva semanales.

15— 013

12,5

7,5

Horas deporte semana

2,5+

T
DEPORTISTAS

Fig. 7.- NUMERO DE HORAS A LA SEMANA DE ACTIVIDAD DEPORTIVA EN LMD.

5.1.2. VARIABLES CLINICAS

5.1.2.1. Variables de lesion

La media de afios de lesion (tabla I111) era de 12,5+8,07 con un valor minimo de 2
afios y maximo de 31 afios. No encontramos diferencias estadisticamente significativas

entre los LMD y LMS.

En cuanto al nivel de lesion neuroldgica el grupo de LMD estaba constituido por 5
lesionados cervicales, 5 dorsales altos y 13 dorsolumbares; de ellos 74% ASIA Ay el resto

ASIA B. El de LMS lo conformaban 5 lesionados cervicales, 5 dorsales altos y 11
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dorsolumbares, el 85% ASIA A y el resto ASIA B. Ambos grupos son homogéneos en la

distribucion por niveles y clasificacion ASIA.

En el total de la muestra, la etiologia fue de origen traumatico a excepcién de 2
casos de origen vascular. Si tenemos en cuenta Unicamente los casos traumaticos la
distribucion es la siguiente (figura 8): accidente de trafico 57,1% (24 de 42), caida 33,3%
(14 casos), accidente deportivo 7,2% (3 casos) y acto violento 2,4% (1 caso). Fueron
laborales el 31,8% (14 de 44), lo que corresponde al 33,3% de las lesiones traumaticas.

Enel subgrupo de los LMD el 47,8% (11 de 23) se debieron a accidentes de trafico;
34,8% (8 casos) a caidas; 8,8% (2 casos) de origen vascular; 4,4% a accidente deportivo y
violencia (1 caso respectivamente). De ellos el 34,8% (8 de 23) se produjeron como
consecuencia de un accidente laboral (todos por precipitacion, excepto uno de caida de un
objeto pesado sobre el trabajador).

La figura 9 refleja la etiologia en LMD y LMS.

DEPORTE
0%

CAIDA
28%

TRAFICO
62%

DEPORTE
VASCULAR 8% 4% LMD

VIOLENCIA 4%

2

TATED CAINA OFAATRE VIILFNCIA

CAIDA 35%

Fig. 8.- DISTRIBUCION DE LESIONES TRAUMATICAS. Fig. 9.-ETIOLOGIA EN CADA SUBGRUPO.
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En los LMS el 62% (13 de 21) se debieron a accidentes de trafico, el 28,5% (6
casos) a caidas y el 9,5% a accidentes deportivos. Evaluando por separado la etiologia
laboral, fue responsable del 28,6% (3 precipitaciones de altura en trabajadores de la
construccidon, uno de caida de un objeto pesado sobre el paciente, un caso de

descompresion en un buceador profesional y otro de accidente de trafico “in itinere”).

5.1.2.2. Estudio antropométrico

Los valores obtenidos se muestran en la tabla I1, tanto en total de la muestra como
para LMD y LMS.

En el conjunto de la muestra, el peso medio fue de 77,4+15,52 kg presentando una
gran dispersion de valores. La altura media era de 174,2+5,31 cm. La media del IMC fue
de 254+4,06 kgm?. El 52,3% del total de LM presentaban normopeso, el 34,1%
sobrepeso y el 13,6% eran obesos. La distribucion de frecuencias para los LMD era
respectivamente: 52,2%, 34,8% y 13%, y para los LMS 52,3%, 34,1% y 13,6%.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas entre LMD y LMS para
ninguna de las anteriores variables antropométricas. Las figuras 10, 11 y 12 muestran los

valores del peso, altura e IMC en cada uno de los subgrupos de préactica deportiva.
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Fig. 10.- PESO (kg) EN CADA Fig. 11.- ALTURA (cm) EN CADA Fig. 12.- IMC (kgm'?) EN CADA
SUBGRUPO DE PRACTICA SUBGRUPO DE PRACTICA SUBGRUPO DE PRACTICA
DEPORTIVA. DEPORTIVA. DEPORTIVA.
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Encontramos una correlacion estadisticamente significativa entre la edad y la altura
(r= - 0,457 con p=0,002), de tal forma que a medida que aumenta la edad del total de los
LM disminuye la altura. No encontramos correlacion estadisticamente significativa entre la

edad yel peso o el IMC.

Analizamos los datos antropométricos para cada uno de las categorias de niveles de
lesién neuroldgica (tabla 1V). En cada uno de los tres niveles de lesion, ambos subgrupos
(LMD y LMS) fueron homogéneos en la distribucion de las variables antropométricas
estudiadas, excepto para el nivel dorsolumbar en el que la altura fue estadisticamente

superiores (p=0,03) en los LMD.

5.1.2.3. Comorbilidad

En la tabla V se recoge la distribucion de las distintas patologias evaluadas en el
conjunto de la muestra y para cada uno de los subgrupos de actividad fisica. En el total de
la muestra el nimero medio de problemas médicos fue de 1,5+1,02 (mediana 1), con un
rango 0 a 4. El 18,2% no estaban diagnosticados de algin problema médico; 34,1% tenia
uno; 31,8% dos; 13,6% tres y 2,3% cuatro. No encontramos diferencias estadisticamente
significativas en la distribucion de las patologias médicas especificas en los dos subgrupos

de actividad fisica (LMS y LMD).

5.1.2.4. Habito tabaquico

Observamos como en el total de la muestra el 40,9% eran fumadores, el 22,7%
exfumadores y el 36,4% no habian fumado nunca, la tabla Ill y la figura 13 muestra los
resultados segun el subgrupo de préctica deportiva. El analisis en relacion con la practica

deportiva puso de manifiesto que los dos subgrupos de actividad deportiva no son
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homogéneos (p=0,02), pues en los LMD predominan los no fumadores y es minimo el
porcentaje de exfumadores, mientras que en los LMS predominan los fumadores y

exfumadores.

HABITO TABAQUICO
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90 -
80 -
70 -
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% 50 -
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30
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LMD LMS TOTAL

p=0,02 |8 FUMADOR B EX-FUMADOR B NO FUMADOR |

Fig. 13.- HABITO TABAQUICO EN EL CONJUNTO DE LA MUESTRA Y
PARA CADA SUBGRUPO DE PRACTICA DEPORTIVA.

Cuando evaluamos la influencia de la edad sobre el consumo de tabaco observamos
como los exfumadores (46,6+5,54 afios) son mas viejos de forma estadisticamente
significativa respecto a los fumadores (35,7+6,15 afios, con p=0,003) y a los no fumadores
(36,8+9,72 afios, con p=0,01). No obstante, los afios de evolucion de la lesion medular no

mostraron asociacion estadisticamente significativa con el consumo de tabaco.

5.1.3. ESPIROMETRIA

Cumpliendo el protocolo que tenemos establecido en la Unidad de Fisiologia del
Ejercicio-Ergonomia antes de realizar la ergoespirometria se realiz6 una espirometria con

el finde valorar la funcién pulmonar.
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+4 ESPIROMETRIA EN EL CONJUNTO DE LA MUESTRA DE LM

En el conjunto de la muestra (tabla VI) hallamos un valor medio de FVC de
3,9+0,83 I. ElI FEV; fue de 3,4+0,73 I. La relacién FEV1/FVC fue 86,3%+6,52. Con
respecto a sus valores tedricos, el porcentaje de la FVC tebrica estaba en el 82,9+17,79%,

mientras que el porcentaje del valor tedrico del FEV; fue 86,5+£18,98%.

5.1.3.1. En funcion de la edad y afios de lesion

Encontramos una correlacion baja, inversa y estadisticamente significativa entre la
edad y la FVC (r= - 0,380 con p=0,01) y el FEV; (r= - 0,344 con p=0,02), es decir, al
aumentar la edad disminuyen los valores hallados para cada una de estas dos variables
espirométricas. Sin embargo, no encontramos correlacion alguna con la relacién
FEV1/FVC.

Los afios de lesion no mostraron correlacion estadisticamente significativa con los

pardmetros espirométricos.

5.1.3.2. En funcion del nivel de lesion

Estudiando los resultados espirométricos en toda la muestra dependiendo del nivel
de lesion, observamos que a medida que la lesion es mas baja, mejor es la funcidén
pulmonar (tabla VIl ).

Para la FVC (figura 14), los dorsolumbares presentaban valores més altos siendo
estadisticamente significativos respecto a los cervicales (p=0,003) y respecto a los dorsales
altos (p=0,007). Este grupo también mostrd valores estadisticamente significativos para el
FEV; (figura 15) respecto a los cervicales (p=0,002) y dorsales altos (p=0,01), siendo
dichos valores méas altos. Respecto al porcentaje de la FVC tedrica, observamos valores

significativamente superiores en relacion con los cervicales (p=0,001) y dorsales altos
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(p=0,02). Para el porcentaje del FEV; tedrico mostraron valores superiores con p=0,000
respecto a los cervicales y p=0,03 respecto a los dorsales altos. La relacion FEV1/FVC no
mostré ningun tipo de asociacion con el nivel neuroldgico.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas entre LM cervicales y

dorsales altos para ninguna de las variables espirométricas.
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Fig.- 14 y 15. VALORES DE FVC (I) Y FEV; (I) OBTENIDOS EN CADA UNO DE LOS NIVELES
NEUROLOGICOS.

5.1.3.3. En funcidon del consumo de tabaco

Dada la influencia del consumo de tabaco sobre la funcion pulmonar, analizamos
en el conjunto de la muestras los valores espirométricos con respecto al habito tabaquico
(tabla VIII). Para la FVC, los exfumadores presentaban valores inferiores y
estadisticamente significativos en relacion con los fumadores (p=0,002) y a los no
fumadores (p=0,001), sin que existiesen diferencias entre estos dos ultimos. De igual
forma, el FEV; de los exfumadores alcazaba valores inferiores con relevancia significativa

respecto a fumadores (p=0,003) y no fumadores (p=0,01).
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Dado que los resultados en un primer analisis parecen ser contradictorios, quisimos
analizar estas variables dividiendo la muestra por nivel de lesion, pues consideramos que
éste puede estar influyendo en los parametros espirométricos. Para ello, no solo se realizo
un analisis entre consumo de tabaco y resultados de la espirometria, sino que, ademas, se
realiz6 un andlisis de regresion lineal con el consumo de tabaco y el nivel de lesion. En
ambos analisis, el resultado indica que es el nivel de lesion lo que realmente condiciona la

FVC yel FEV;, siendo el tabaco un factor de confusion.

+ 4+ ESPIROMETRIA SEGUN GRUPO DE ACTIVIDAD FiSICA

Las tablas IX y X muestran los valores espirométricos para los LMD y LMS

respectivamente.

5.1.3.4. Comparacién de resultados entre LMD y LMS

Hallamos diferencias entre LMD y LMS siendo estadisticamente significativas para
la FVC (p=0,000) y el FEV: (p=0,000), mostrando los LMD valores superiores. La
relacion FEV1/FVC no mostré diferencias estadisticamente significativas. Observamos
como los LMD conservaban mejor la funcion pulmonar (espiromeétricamente hablando)
que los LMS, alcanzando los primeros un 89,1+15,74% de la FVC tebrica y un
92,8+17,31% del FEV; tedrico, frente a un 76£17,31% y 79,5+£18,62% respectivamente de

los LMS, siendo la diferencia estadisticamente significativa (p=0,01).
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5.1.4. VARIABLES ERGOESPIROMETRICAS

Estudiamos la relacion entre los pardmetros de respuesta ergoespirométricos
inicialmente en el conjunto de la muestra de LM y posteriormente para cada uno de los

subgrupos de practica deportiva definidos.

+4 ERGOESPIROMETRIA EN EL CONJUNTO DE LM

Analizamos la relacion entre los parametros de respuesta al ejercicio y las variables

clinicas y sociodemogréaficas.

5.1.4.1. En funcion de la edad y afios de lesion

En el total de LM no encontramos correlacion estadisticamente significativa entre
la edad o los afios de lesion con respecto a los parametros de respuesta cardiorrespiratoria
evaluados en la prueba de esfuerzo.

Cuando recodificamos la variable edad en otra, teniendo en cuenta las décadas de
edad y tras realizar un estudio de analisis de la varianza (ANOVA), encontramos
diferencias estadisticamente significativas para el VO, mx (p=0,03), y la V. (p=0,002),
alcanzandose los valores maximos en la década 30-39 afios y disminuyendo a partir de
entonces.

Tras recodificar la variable afios de lesion en otra con dos categorias (mas 0 menos

de 10 afios) no hallamos diferencias estadisticamente significativas.

5.1.4.2. En funcion de la actividad laboral

Para evaluar la influencia de la actividad laboral en la respuesta al ejercicio y dado

que sélo dos LMS estan en activo, realizamos un analisis en el conjunto de la muestra

70



RESULTADOS

(LMD y LMS), no encontrando asociacion estadisticamente significativa entre la actividad

laboral y ninguno de los parametros de respuesta cardiorrespiratoria.

5.1.4.3. En funcion del nivel de lesion

La tabla XI recoge los maximos valores obtenidos en el conjunto de la muestra en

funcion del nivel lesional. Los LM cervicales obtuvieron valores inferiores
estadisticamente significativos respecto a los dorsolumbares para el VO, mx (p=0,000);
VO, /kg (p=0,000); FC (p=0,000); V. (p=0,000); CR (p=0,002); potencia (p=0,000) y
pulso de O, (p=0,017). Ademas, mostraron frente a los dorsales altos valores inferiores
estadisticamente significativos para el VO,/kg (p=0,007) y la FC (p=0,000). Los
dorsolumbares y dorsales diferian significativamente (p=0,03) tnicamente en la V. .

No observamos diferencias estadisticamente significativas en la produccion de

lactato tras el ejercicio.

Respecto a la TA (tabla XI, figura 16), en los LM cervicales la TAS inicial era
estadisticamente inferior respecto a la de los dorsales altos (p=0,03) y dorsolumbares
(p=0,001), sin que existieran diferencias estadisticamente significativas entre estos dos
ultimos niveles. La TAD inicial en LM cervicales diferia Gnicamente respecto a la de los
dorsolumbares (p= 0,007).

Tras el ejercicio (tabla Xl, figura 16), la TAS en los lesionados con nivel
neuroldgico més alto apenas se modifico y continuaba siendo inferior respecto a la de los
dorsales altos y dorsolumbares. En los dorsolumbares aumentaba notablemente la TAS,
por lo que ademas, se convierte en significativamente superior (p=0,03) respecto a la TAS

final de los dorsales altos, en los cuales el incremento es mas discreto. La TAD disminuyd
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en todos los niveles, sin que halldsemos diferencias estadisticamente significativas

intergrupo para las TAD finales. Estos hallazgos se reflejan en las figuras 17 y 18.
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Fig. 16.-VALORES MEDIOS DE LA TA EN FUNCION DEL NIVEL DE LESION.
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Dentro de cada nivel lesional evaluamos la magnitud de la variacién de la TA tras
el ejercicio (tabla XII) mediante la aplicacion de pruebas pareadas. En el nivel cervical, la
TAD disminuy6 un 18,1% (p=0,001), en el dorsal alto el descenso fue del 25,5% (p=0,01),
mientras que en el dorsolumbar ambas TA experimentaron cambios estadisticamente
significativos, con aumento de la TAS del 28,8% (p=0,000) y descenso del 26,7%

(p=0,000) de la TAD.

5.1.4.4. En funcion del habito tabaquico

Unicamente hallamos diferencias estadisticamente significativas entre los
fumadores y los exfumadores para el VO, mx (p=0,04), obteniendo los fumadores valores

superiores (tabla XII1).
De forma similar a lo realizado para los resultados de la espirometria el analisis de

regresion mostrd que son el nivel de lesion y la actividad deportiva los que realmente

condicionan el VO, mx, siendo el tabaco un factor confusor.

+4 ERGOESPIROMETRIA SEGUN GRUPO DE ACTIVIDAD FiSICA

» LESIONADOS MEDULARES DEPORTISTAS

La media del VO, m fue de 1691,5+494,31 ml-min™; la del VO, /kg 21,8+6,38
ml-kg*min™; la de V. 63,6+25,51 I min™. La FC fue de 153,74+20,42 latmin™t. El pulso
de O, fue de 10,9+2,63 ml-lat . Casi todos los sujetos realizaron una prueba maxima ya

que alcanzaron un CR por mayor de 1,1 siendo la media de 1,2+0,12. Este subgrupo

desarrollé una potencia media de 104,8+29,98 W.
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Con el fin de valorar la intensidad del esfuerzo se analiz6 el lactato basal e
inmediatamente después del esfuerzo, obteniendo los siguientes resultados: lactato basal
1,3+0,51 mmol-I"*; lactato final 11,4+3,56 mmol-I'. En el analisis estadistico mediante la
aplicacién de un t-test pareado pudimos determinar que con el ejercicio el lactato se

incrementd de forma estadisticamente significativa (p=0,000).

La TAS inicial fue de 120,6+17,54 mmHg; la TAD inicial fue de 77,4 +14,68
mmHg. La TAS final fue de 148+35,19 mmHg; la TAD final era de 52,2 £13,72 mmHg.
La TA despues del ejercicio, se modificd con una relevancia estadisticamente significativa

(p=0,000 en ambas), con aumento del 22,7% la TAS y descenso del 32% la TAD.

De igual forma que hicimos en el conjunto de la muestra estudiamos la respuesta al
ejercicio en cada uno de los tres niveles de lesion establecidos. Los valores que obtuvimos
se muestran en la tabla XIV y en las figuras 19-22. El analisis de la varianza puso de
manifiesto los siguientes resultados:

Para los LMD con nivel cervical, el VO, mx, VO,/kg, la FC y la potencia
mostraron valores inferiores y fueron estadisticamente significativos respecto a los dorsales
altos (respectivamente con p=0,04; 0,01; 0,007 y 0,009) y a los dorsolumbares (con
p=0,000; 0,000; 0,001 y 0,000), sin que encontrasemos diferencias estadisticamente
significativas entre estos dos ultimos niveles, aunque la tendencia era a obtener los
dorsolumbares valores superiores, especialmente para la potencia (p=0,09).

La V. (p=0,000), el CR (p=0,01) y el pulso de O, (p=0,01) en los cervicales

alcanzaron valores inferiores respecto a los dorsolumbares. Ademas la V. fue

significativamente superior en dorsolumbares respecto a dorsales altos (p=0,007).
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DEL NIVEL DE LESION.

Hallamos diferencias estadisticamente significativas entre LM cervicales vy

dorsolumbares para el lactato post-ejercicio (p=0,004), la TAD inicial (p=0,02) y la TAS
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final (p=0,001), obteniendo los cervicales valores inferiores, pero no hallamos diferencias
significativas entre el resto de los grupos. La TAS inicial era inferior en cervicales frente a
la de los lesionados dorsales altos y dorsolumbares, siendo la diferencia estadisticamente

significativa (p=0,03 y p=0,003 respectivamente), pero no entre estos dos ukimos.

» LESIONADOS MEDULARES SEDENTARIOS

Los valores medios obtenidos en el subgrupo de LMS fueron: VO, mx
1061,2+348,98 ml-min™; VO, /kg 14,4+5,42 ml-kg'-min™; V. 38,6+11,89 I min™. LaFC
fue de 139,2+27,86 lat-min*. El pulso de O, medio fue de 7,5+1,65 ml- lat . De manera
similar a lo observado en LMD casi todos los sujetos realizaron una prueba maxima ya que

alcanzaron un CR por encima de 1,1; con una media de 1,1+0,08. La potencia alcanzada

fue de 57,1+22,17 W.

El analisis del lactato aportd los siguientes resultados: lactato basal 1,3+0,45
mmolI'*; lactato final 8,4+3,00 mmol-I'*. En la misma linea que lo observado en los LMD
el lactato se incrementd con el ejercicio de manera estadisticamente significativa

(p=0,000).

Las TAS inicial fue de 113,8+16,87 mmHg; la TAD inicial de 71,2 £13,22 mmHog.
La TAS final alcanzada fue de 130,9+36,04 mmHg; la TAD final de 60,2+18,06 mmHag.
La TAS (p=0,01) se incremento un 15%, mientras que la TAD se redujo (p=0,000) un

15%.

En el andlisis de las diferencias segun el nivel neuroldgico, en el subgrupo de LMS
(tabla XV y figuras 19-22) observamos como el VO, mx, VO,/kg, la V., el CR y la

potencia eran inferiores de forma estadisticamente significativa en los LM cervicales
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respecto a los dorsolumbares (respectivamente p=0,000; 0,001; 0,006; 0,04 y 0,001) e
inferiores pero sin relevancia estadistica respecto al grupo dorsal alto, no obstante para la
potencia la significacion era de p=0,051. De igual forma, los dorsales altos presentaban
valores inferiores respecto a los dorsolumbares, pero la diferencia no result6
estadisticamente significativa, aunque la tendencia era a obtener un inferior VO, mx cON
p=0,08. La FC, analogamente a lo que ocurre en los deportistas, era inferior de manera
estadisticamente significativa en los LM cervicales respecto a los dorsales altos (p=0,000) y
a los dorsolumbares (p=0,000), mientras que no diferia significativamente entre estos dos
ualtimos.

No observamos diferencias estadisticamente significativas para el lactato
postejercicio entre los diferentes niveles de lesion.

Solo hallamos diferencias estadisticamente significativas en los distintos niveles
para la TAS final entre cervicales y dorsolumbares (p=0,007), correspondiendo los valores

inferiores a los cervicales.

5.1.4.5. Comparacion de resultados entre LMD y LMS

Cuando comparamos los valores ergoespirométricos en funcion de los subgrupos de
actividad fisica, observamos que los LMD alcanzaron valores que resultaron ser superiores
respecto a los LMS de manera estadisticamente significativa, para las variables VO, mex
(p=0,000), VO,/kg (p=0,000), V. (p=0,000), pulso de O, (p=0,000), CR (p=0,005),
potencia (p=0,000) y lactato postejercicio (p=0,004). La FC fue superior en deportistas
pero con una p=0,053. En las figuras 23-28 se muestran los resultados de las principales
variables en cada uno de los subgrupos.

Ambos grupos mostraron valores medios de lactato tras finalizar el ejercicio por

encima de 8 mmol-I?*, traduciendo que la mayoria de los LM realizaron un esfuerzo
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maximo. Tanto para los LMD como para los LMS fueron los tetraplgjicos los que

alcanzaron valores inferiores de lactacidemia tras el ejercicio.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas entre LMS y LMD para

la TAS y TAD inicial y postejercicio, o el lactato basal.
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5.1.4.6. Comparacion de resultados ergoespirométricos en cada uno
de los niveles lesionales en funcién de la actividad fisica

En cada uno de los tres niveles de lesion establecidos estudiamos la respuesta
cardiorrespiratoria al ejercicio comparando los resultados entre LMD y LMS.
. Nivel cervical:

Pudimos observar como en los LMS los valores maximos obtenidos de VO, max

(p=0,008), VO, /kg (p=0,008), FC (p=0,01) y potencia (p=0,03) eran estadisticamente
inferiores respecto a los obtenidos por los LMD, a pesar de que los grupos eran
homogéneos en cuanto a edad, afios de lesion, peso y envergadura, como quedo reflejado
en lastablas 11y IV.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas para el CR y para la

produccion de lactato, aunque los LMS mostraban valores inferiores.

. Nivel dorsal alto:

Los LMS alcanzaron valores de VO, mx (p=0,03) y de potencia (p=0,008)
estadisticamente inferiores respecto a los LMD, mientras que la FC, el CR y el VO, /kg no
diferian estadisticamente. La V. fue superior en deportistas con una p=0,056.

Tampoco encontramos diferencias en la produccion de lactato tras el ejercicio,

aungue la tendencia era a obtener los deportistas valores superiores (p=0,09), superando

ambos el valor medio de 8 mmol-I'.

" Nivel dorsolumbar:
Obtuvimos diferencias estadisticamente significativas (p=0,000) en los parametros

de respuesta cardiorrespiratoria, excepto para la FC (p=0,32), correspondiendo los valores

79



RESULTADOS

superiores a los LMD. Comprobamos como la produccién de lactato tras el ejercicio en

LMD era estadisticamente superior (p=0,001) respecto a la de los LMS.

5.1.5.VARIABLES DE CVRS

+4 CVRS EN EL CONJUNTO DE LA MUESTRA DE LM

Los valores medios obtenidos en el conjunto de la muestra para las distintas
dimensiones y puntuaciones sumarias se presentan en la tabla XVI.

Observamos como para la dimension Funcion Fisica (FF) y el Componente
Sumario Fisico (PCS) las puntuaciones medias que hallamos se encuentran por debajo de
los valores de normalidad poblacional, siendo para ambas la CVRS “mucho peor” que la
de la poblacion general. Para el resto de las dimensiones y para el Componente Sumario
Mental (MCS) los valores medios se encuentran dentro del rango de la normalidad.

El 50% del total de LM expresaban para la PCS una CRVS “mucho peor”
(puntuacion por debajo de 40) que la de la poblacion espafiola de referencia, para el 22,7%
era “algo peor” (puntuacion entre 40-44,9), mientras que para el 27,3% los valores se
encontraban dentro de la media poblacional. Para la MCS el 9,1% expresaban una CVRS
“mucho peor”, el 9,1% “algo peor” que la de la poblacion general, el 13,6% dentro de la

“normalidad” y el 68,2% “superior”.

5.15.1. CVRS en funcion de la edad y afios de lesion

No encontramos correlacion entre ninguna de las dimensiones del SF-36, nipara la
PCS o MCS, con la edad o con los afios de evolucion de la lesion. Tras recodificar la
variable edad en otra con cuatro categorias, segun las décadas de edad, y por otro lado, los

afios de lesion en otra variable con dos categorias (menos de 10 afios y mas de 10 afios), en
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el analisis de ANOVA vy t-Student respectivo tampoco obtuvimos diferencias

significativas.

5.1.5.2. CVRS en funcion del estado civil

El estado civil s6lo mostré asociacion estadisticamente significativa (p=0,03) con
la dimension Dolor (D), obteniendo los casado valores de 51,3+8,53 y los solteros

29,7+7,24.

5.1.5.3. CVRS en funcién de la convivencia

No hallamos asociacion entre la convivencia y PCS o MCS. Para la dimension Rol
Emocional (RE), los que viven solos expresaron una puntuacidn estadisticamente superior

(p=0,03) respecto a los que conviven con su pareja (53,8+0,01 vs 47,7+11,77).

5.1.5.4. CVRS en funcion del nivel de estudios

Pudimos determinar asociacion estadisticamente significativa entre la formacion
académica y las dimensiones Salud General (SG) con p=0,009; Vitalidad (V) con p=0,03;
Funcién social (FS) con p=0,01 y RE con p=0,04; asi como para la MCS con p=0,04 entre
los que habian cursado estudios primarios y secundarios o universitario, siendo la

puntuacién inferior para los LM con estudios primarios.

5.1.5.5. CVRS en funcién de la actividad laboral actual

Observamos diferencias estadisticamente significativas Unicamente para la
dimension RE (p=0,006) entre los LM que estan trabajando y los que no, con valores de

54+0,01 y 48+11 respectivamente. Para la FS, aunque la diferencia no resultd significativa
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(p=0,06) si observamos puntuaciones superiores en los LM trabajadores (52+5,51) respecto

a LM inactivos (47£10,29).

5.1.5.6. CVRS en funcién del nivel neurolégico

No encontramos diferencias estadisticamente significativas en las medias tanto para
las ocho dimensiones, como para las puntuaciones agregadas PCS y MCS entre los tres
niveles de lesion definidos inicialmente.

Puesto que los estudios de CVRS en LM habitualmente no diferencian niveles
dentro de la paraplejia y a fin de poder comparar nuestros resultados con la bibliografia
disponible, recodificamos la variable nivel de lesion en otra nueva con sélo dos categorias:
tetraplejia y paraplejia (tabla XVII). Tras lo cual tampoco hallamos asociacion
estadisticamente significativa entre el nivel neurologico y la CVRS. No obstante, la mayor
diferencia en la puntuacion entre los dos niveles se obtuvo para la dimension FF,
mostrando los tetrapléjicos puntuaciones inferiores (p=0,07). La representacion gréafica se

recoge en la figura 29.

CVRS EN FUNCION NIVEL NEUROLOGICO

65

:
50 % . _—R y/A
45 — N/
wl 7 N/

35 ,7/

30

25
20
15
10
5
0

FF RF D SG \Y FS RE SM PCS | MCS
TETRAPLEJICO 26 46,2 | 51,4 | 49,4 | 51,6 | 50,6 46 519 | 39,7 | 58,5
PARAPLEJICO 31,3 | 475 | 46,8 | 48,3 | 53,1 | 476 | 50,2 | 52,3 | 39,3 | 56,2

| —0— TETRAPLEJICO —*— PARAPLEJICO |
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5.15.7. CVRS en funcion de los problemas médicos

La tabla XVIII recoge la puntuacion de las distintas dimensiones del SF-36 en

funcion de los problemas médicos asociados.

- Dolor neuropético:

Los lesionados que no relataban dolor neuropatico presentaban valores
estadisticamente superiores para las dimensiones D (p=0,000), SG (p=0,017) y V
(p=0,004), mientras que no hallamos diferencias para el resto de las dimensiones. Aunque
las diferencias no resultaron significativas (p=0,06), observamos una tendencia a obtener

puntuaciones superiores en ambos componentes sumarios fisico y mental.

- Ulcera por presidén o escara:

Unicamente hallamos asociacion estadisticamente significativa para la dimension

Rol Fisico (RF) entre una mayor puntuacion y la ausencia de escaras (p=0,008).

- Espasticidad:

La ausencia de espasticidad se asocid con un mejor estado de salud percibido

Unicamente para la dimension V con p=0,03.

- Alteraciones intestinales:

No encontramos diferencias estadisticamente significativas entre los que
presentaban o no problemas intestinales para ninguna de las dimensiones o componentes

sumarios.

- Alteraciones uroldgicas:

Hallamos diferencias estadisticamente significativas para la puntuacion obtenida en

las dimensiones SG (p=0,001) y FS (p=0,006) en funcién de la presencia de problemas
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urolégicos, refiriendo un mejor estado de salud en estas dimensiones aquellos LM que no
presentaban patologia urolégica. Para la MCS la significacién se encontraba al limite de la
validez estadistica (p=0,05), para el resto de las dimensiones y para PCS no hallamos
diferencias estadisticamente significativas. No obstante, para la dimensién Salud Mental
(SM) la tendencia era a obtener una puntuacion inferior los LM que presentaban algun tipo

de patologia de las vias urinarias con p=0,09.

Finalmente estudiamos la existencia de correlacion entre el nimero de problemas
médicos y el SF-36. Encontramos correlacion estadisticamente significativa para las
dimensiones: RF (Rho= - 0,306 p=0,004); D (Rho= - 0,512 p=0,000); SG (Rho= - 0,482
p=0,001); V (Rho= - 0,459 p=0,002); SM (Rho= - 0,37 p=0,01) y para la PCS (Rho= -

0,435 p=0,004).

+4 CVRS SEGUN EL GRUPO DE ACTIVIDAD FISICA

La tabla XIX y en la figura 30 se recogen las puntuaciones estandarizadas en los
LMD y LMS.

> LESIONADOS MEDULARES DEPORTISTAS

El estado de salud percibido (ESP) por los LMD, teniendo en cuenta los valores de

referencia poblaciones, es “mucho peor” para la dimension FF y “algo peor” para la PCS.

» LESIONADOS MEDULARES SEDENTARIOS

Los LMS también presentan una notable disminucion de los valores en las
dimensiones FF y PCS, siendo para ambas “mucho peor” que la de la poblaciéon general.

Las puntuaciones medias de las dimensiones RF, SG, RE y FS se encuentran por debajo
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del valor de referencia 44,9, traduciendo una salud percibida “algo peor” en dichas

dimensiones respecto a la que presenta la poblacién espafiola.

5.1.5.8. Comparacién de resultados entre LMD y LMS

Comparando los valores medios hallados en los dos subgrupos de actividad fisica,
encontramos puntuaciones superiores y estadisticamente significativas en LMD para la
PCS (p=0,03) y MCS (p=0,02), asi como para todas las dimensiones excepto para D y V,
aunque en esta ultima la significacion se encontraba al limite de la validez estadistica

(p=0,054).

CVRS EN FUNCION PRACTICA DEPORTIVA
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Fig. 30.- CVRS PUNTUACIONES MEDIAS PARA CADA UNO DE LOS SUBGRUPOS
DE PRACTICA DEPORTIVA.

Para la PCS, los valores se estratifican observando que el 30,4% de los LMD

obtiene una puntuacion inferior a 40 (CVRS “mucho peor”), y el 26,1% entre 40 y 44,9
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(“algo peor”) y el 43,5% valores dentro de la normalidad. En los LMS el 71,5% obtiene
una puntuacién inferior a 40, el 19% entre 40 y 44,9 y el 9,5% valores de normalidad.

Para la MCS, el 4,3% de los LMD expresan una CVRS “mucho peor”, el 8,7%
valores de “normalidad”, mientras que para el 87% los valores son superiores a los de la
poblacion general. Los LMS el 19% expresan que su CVRS es “mucho peor”, 14,4% “algo
peor”, el 19% “normal” y 47,6% “superior”.

Teniendo en cuenta que un valor inferior a 42 puntos en la MCS se considera
marcador de depresion, ninguno de los LMD cumplia criterios, mientras que 4 casos de los

LMS si, lo que representa el 19% de los LMS y el 9% del total de la muestra de LM.

+4 RELACION ENTRE CVRS Y CAPACIDAD AEROBICA

La tabla XX recoge los coeficientes de correlacion entre la capacidad aerobica y la
CVRS.

Hallamos correlacion baja estadisticamente significativa (r=0,369 p=0,015) entre el
VO, mx Y la PCS, mientras que para el VO, /kg la correlacion se encontraba proxima a la
significacion estadistica (p=0,06). La MCS no se correlacion6 con la capacidad aerobica.

El analisis independiente de cada una de las dimensiones mostrd una correlacion
estadisticamente significativa moderada entre el VO, mx Yy VO,/kg con las dos
dimensiones que valoran més objetivamente las actividades fisicas (FF y RF). El RE
también mostrd correlacién baja estadisticamente significativa con la capacidad aerdbica.
Mientras que una mayor FS se asocié de forma estadisticamente significativa a un mayor

V02 max-
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5.1.6. VARIABLES DE INTEGRACION SOCIAL: CHART

+4 CHART EN EL CONJUNTO DE LA MUESTRA DE LM

Para la dimension Independencia Fisica la mediana era de 96 con un rango
intercuartilico de 87 a 100, para la Movilidad la mediana fue de 100 con un rango
intercuartilico de 95 a 100, para la Ocupacidon la mediana era de 46 y el rango de 30 a 70,
mientras que para la Integracién Social la mediana fue de 92 y el rango intercuartilico de
85 a 100. La puntuacion total presentaba una mediana de 334 y un rango intercuartilico de
302 a 364.

La tabla XXI recoge las puntuaciones del CHART para cada una de las variables

consideradas.

5.1.6.1. CHART en funcion de la edad y afios de lesion

Respecto la edad, pudimos establecer una correlacion significativa negativa débil
entre la edad y la Movilidad (rho= - 0,318 p=0,037), asi como entre la edad y la
Independencia Fisica (rho= - 0,299 p=0,049). Los coeficientes de correlacion se recogenen
la tabla XXII.

No encontramos correlacion entre los afios de lesion y ninguna de las dimensiones
del CHART. Cuando recodificamos la variable afios de lesidn en otra con dos categorias
(menor o igual a 10 afios 0 mas de 10 afios) tampoco encontramos asociacion estadistica

con las dimensiones del CHART.

5.1.6.2. CHART en funcion del nivel de educacion

Observamos asociacion estadisticamente significativa entre el nivel de educacion y

las cuatro dimensiones del CHART evaluadas, asi como para la puntuacion total, con
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p=0,001 para Independencia Fisica; p=0,007 para Movilidad; p=0,03 para Ocupacidn;
p=0,003 para Integracion Social, y p=0,011 para la puntuacién total. Las puntuaciones
obtenidas eran superiores cuanto mayor era la formacion académica. La tabla XXI muestra

los valores obtenidos.

5.1.6.3. CHART en funcion de la actividad laboral

Encontramos asociacion estadistica entre el hecho de poseer un trabajo remunerado
y la puntuacion global (p=0,007) del CHART, asi como para la dimension Ocupacion
(p=0,003). Aunque no resulto significativo (p=0,09), observamos una mayor tendencia de

los LM con actividad laboral a obtener una puntuacién superior en Movilidad.

5.1.6.4. CHART en funcion del nivel neurolégico

Cuando evaluamos los resultados de cada una de las dimensiones en funcion de los
tres niveles de lesion definidos inicialmente, no encontramos diferencias estadisticamente
significativas. Tras recodificar la variable (como hicimos para la CRVS) en otra con dos
categorias (tetraplejia y paraplejia) obtuvimos los siguientes valores (figura 31) expresados
como mediana y rango intercuartilico:

En tetrapléjicos, para la Independencia Fisica mediana 86 (rango 79 a 97),
Movilidad 100 (rango 87 a 100), Ocupacion 38 (rango 32 a 54), Integracion Social 92 (84 a
96), puntuacién total 321 (265 a 337). En los parapléjicos, la mediana para la
Independencia Fisica fue de 97 (rango 91 a 100), para la Movilidad 100 (rango 97 a 100),
para la Ocupacion 50 (rango 30 a 75), para la Integracion Social 93 (rango 85 a 100),

mientras que para la puntuacién total fue de 341 (rango 309 a 370).
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Fig. 31.- PUNTUACIONES DE LAS DIMENSIONES DEL CHART EN
FUNCION DEL NIVEL DE LESION.

Tras realizar una prueba U de Mann-Whitney, Unicamente encontramos asociacion
estadisticamente significativa (tabla XXI) entre el nivel lesional y la dimension
Independencia Fisica (p=0,02), obteniendo los tetrapléjicos una menor puntuacion en esta

dimension, asi como una tendencia a obtener una puntuacion total inferior (p=0,058).

+4% CHART EN FUNCION DE LA PRACTICA DEPORTIVA

» LESIONADOS MEDULARES DEPORTISTAS

La mediana para la dimension Independencia Fisica fue de 100, con un rango
intercuartilico de 97 a 100, para la Movilidad 100, siendo el rango intercuartilico de 100 a
100, para la Ocupacién obtuvimos una mediana de 60 y un amplio rango intercuartilico
(42-88), cuando evaluamos la Integracion Social la mediana era de 100 y el rango de 85 a
100. La puntuacion total presentaba una mediana de 344 y unrango intercuartilico de 333 a

385. Los resultados se muestran en la tabla XX1y en la figura 32.
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» LESIONADOS MEDULARES SEDENTARIOS

En la dimensidn Independencia Fisica la mediana fue de 87 y el rango
intercuartilico de 85 a 94. Para la Movilidad era de 95, siendo el rango intercuartilico de 88
a 100, para la Ocupacion obtuvimos una mediana de 35 y un rango intercuartilico de 15 a
69, cuando evaluamos la Integracion Social la mediana era de 90 y el rango de 81 a 93. La
mediana de la puntuacidn total era 304 y el rango intercuartilico de 274 a 347.

Todas estas puntuaciones se recogen en la tabla XXI y la representacion grafica en

la figura 32.

I INDEPENDENCIA FiSICA

? @ MOVILIDAD
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Fig. 32.- PUNTACIONES EN LAS DIMENSIONES DEL CHART EN
FUNCION DEL SUBGRUPO DE ACTIVIDAD FISICA.

5.1.6.5. Comparacion de resultados entre LMD y LMS

Cuando comparamos los resultados obtenidos en cada uno de estos subgrupos
encontramos diferencias estadisticamente significativas entre los LMD y LMS para la

Funcion Fisica (p=0,000), Movilidad (p=0,000), Ocupacién (p=0,003), Integracion Social
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(p=0,005), asi como para la puntuacién total (p=0,000), correspondiendo los valores mas

altos a los LMD.

+4 RELACION ENTRE EL CHART Y LA CAPACIDAD AEROBICA

Encontramos una correlacion alta (tabla XXII) entre la Independencia Fisica
(rho=0,735 p=0,000) y el VO, mx, y moderada entre el VO, Yy las dimensiones
Movilidad (rho=0,536 p=0,000), Ocupacién (rho=0,428 p=0,004) e Integracion Social

(rho=0,509 p=0,000), asi como con respecto a la puntuacion total (rho=0,574 p=0,000).

+4 CORRELACION ENTRE LAS DIMENSIONES DE CHART Y DEL SF-36

El andlisis de correlacion se recoge en la tabla XXIII. La PCS se correlaciond de
manera débil con las dimensiones Independencia Fisica (p=0,03) y Movilidad (p=0,014).
La dimension FF correlacioné débilmente con la Independencia Fisica (p=0,004),
Ocupacién (p=0,018), Integracion social (p=0,02) y puntuacién total (p=0,003) y
moderadamente con la Movilidad (p=0,000). EI RF lo hizo de forma débil con Ila
Independencia Fisica (p=0,025). La SG con la Independencia Fisica (p=0,005), Movilidad
(p=0,002), Ocupacion (p=0,019) y con la puntuacién total (p=0,016). EI RE con
Independencia Fisica (p=0,002), Movilidad (p=0,007), la Ocupacion (p=0,029) e
Integracion Social (p=0,005), asi como con la puntuacion total (p=0,004). La SM
unicamente se correlacion6 débilmente con la Independencia Fisica (p=0,016). La MCS, el

D, la V y la FS no mostraron correlacion con ninguna dimension del CHART.
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5.2. ANALISIS MULTIVARIANTE

5.2.1. PARAEL VO, mx

Se realizd6 un modelo de regresion lineal con el método “Introduccion” para
determinar qué variables influyen en la capacidad aer6bica maxima. El analisis de
ANOVA de la regresion nos permite afirmar que existe una asociacion estadisticamente
significativa (p=0,000) entre la variable dependiente (VO, mx ) Yy las variables predictoras
o0 independientes (practica deportiva, nivel lesional, peso, edad, altura).

En la tabla de coeficientes del modelo (tabla XXIV) podemos observar que
variables condicionan tener una mayor capacidad aerébica de forma estadisticamente
significativa. Dichas variables son: el nivel de lesion (p=0,000), teniendo los parapléjicos
seis veces mas capacidad que los tetraplgjicos; el peso (p=0,003), teniendo los LM con
mayor peso tres veces mas capacidad aerObica que los mas delgados; y la practica
deportiva (p=0,000), teniendo los LM deportistas seis veces mas capacidad aerdbica que
los sedentarios.

El coeficiente de determinacion (R®) mide el poder explicativo del modelo lineal,
indicandonos en este caso que el modelo elegido explica el 72,7% de la variacion de la

capacidad aerobica.

5.2.2. PARA LAS VARIABLES DE RESULTADO DE CVRS

De forma similar a lo realizado para el VO, mx se realizé un modelo de regresién

lineal con el método “Introduccién” para establecer las variables determinantes de la PCS

y MCS.
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Para la PCS, en el modelo de regresion por el método Introduccion, encontramos
una asociacion estadisticamente significativa (p=0,001) entre la variable dependiente

(PCS) vy las variables predictoras o independientes (nimero de problemas médicos, IMC,

edad, VO, mx ). En la tabla de coeficientes del modelo (tabla XXV), podemos observar que

las variables asociadas a una mayor puntuacion de la PCS son: el VO, mx (p=0,023); el
namero de problemas médicos (p=0,005) y el IMC (p=0,03). El coeficiente de
determinacién (R?) indica en este caso que el modelo elegido explica el 38,4% de la
varianza de la PCS. Un mayor VO, mx Se asocia a una mayor puntuacién en PCS,
mientras que un mayor nimero de comorbilidades y un mayor IMC se asocian a una menor

PCSy, por tanto, peor CVRS.

Para la MCS, en el modelo de regresioén por el método Introduccion, hallamos una
asociacion estadisticamente significativa (p=0,02) entre la variable dependiente (MCS) y
las variables predictoras o independientes (presencia de problemas uroldgicos, edad y
préctica deportiva). En la tabla de coeficientes del modelo (tabla XXVI), se refleja que la
Unica variable asociada a una mayor puntuacion de la PCS era la practica deportiva
(p=0,033). El coeficiente de determinacién (R?) indica, en este caso, que el modelo elegido

explica el 22% de la varianza de la MCS.
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DISCUSION

En los dltimos afios esta adquiriendo gran relevancia la

necesidad de potenciar en la poblacion general el ejercicio fisico

regular, por sus efectos beneficiosos en la prevencion de las
enfermedades cardiovasculares, metabolicas, osteomusculares y neoplasicas.

Una vez superada la fase aguda de la lesion medular, el tratamiento rehabilitador se
encamina a obtener la maxima capacidad funcional posible en las actividades de la vida
diaria, que permita al LM una reintegracion plena en la sociedad y con una 6ptima calidad
de vida; asi como, a aplicar las medidas preventivas que permitan disminuir las
complicaciones especificas derivadas de los afios de evolucion de la lesion medular.

Por otra parte, en los discapacitados fisicos la practica de deporte adaptado posee
notables efectos favorables: a nivel fisico, al mejorar la salud cardiovascular, la fuerza y
coordinacion muscular; en la esfera psicoldgica, al facilitar las estrategias para afrontar la
discapacidad; a nivel social, representa un vehiculo de integracion en la sociedad, y
ademas se asocia a una mejor percepcion del estado de salud, es decir a una mayor CVRS.

En los LM la Minusvalia, entendida ésta como la desventaja para un individuo que
le limita la realizacion de su papel social, considerado normal para su edad, sexo y
caracteristicas socio-culturales, es un importante indicador del efecto de la lesion en la
funcion dia a dia y en la participacion social. Se ha sugerido que la actividad fisica regular
representa un papel importante en la minimizacién de la Minusvalia, especialmente en el
dominio de movilidad, independencia fisica o profesional.

En consecuencia, es fundamental evaluar la practica deportiva en este colectivo, su
influencia sobre parametros fisicos como la capacidad aerobica, subjetivos como la CVRS,
asi como su posible influjo integrador en la sociedad.

Esta tesis doctoral forma parte de un proyecto de investigacion mas amplio,

subvencionado por el Instituto de Salud Carlos 111 (Pl FIS N° 03/0522), cuyo objetivo
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principal era el disefio de un programa de ejercicio fisico para LM cronicos, y que
conllevaba un seguimiento evolutivo, con controles bimestrales de la adhesion al programa
de ejercicio y repeticion anual del estudio ergoespirométrico y del control analitico.

La lesion medular cronica se asocia a multiples problemas de salud. Esto obliga al
LM, a lo largo del curso evolutivo de la enfermedad, al ingreso hospitalario y a la
realizacion de multiples técnicas diagndsticas, algunas de ellas cruentas, lo que convierte a
este colectivo en una poblacion reticente a la colaboracion en estudios voluntarios, mas aun
cuando estos implican la realizacion de pruebas analiticas 0 molestas para el paciente. Por
otra parte, Asturias es una comunidad pequefia (1.076.896 habitantes en 2007), con una
baja incidencia de lesiones medulares (12). Estos hechos ponen en relevancia la dificultad
para reclutar la muestra. Hay que destacar, ademas, que es muy escaso el nimero de LM
que se implican en alguna actividad fisica de forma sistematica y continuada.

Esta dificultad para el reclutamiento de LM se ve reflejada en el tamafio de nuestra
muestra, asi como en la de otros estudios disponibles en la bibliografia. Como se puede
observar en la tabla XXVII, en los distintos estudios publicados hasta la actualidad sobre la
respuesta al ejercicio en LM cronicos se recogen muestras de tamafio similar al nuestro
(70, 87, 101, 111) e incluso notablemente inferiores (102, 104, 107, 155). Dos estudios
destacan por emplear un mayor nimero de pacientes. El de Hjeltnes y Jansen (69), en una
serie de 72 LM cronicos con distintos niveles neurolégicos, que incluye tanto varones
como mujeres, y especialmente el realizado por Janssen y cols (96), que agrupa cinco
estudios diferentes llevados a cabo en distintos afios por su grupo de trabajo, con una
muestra total de 166 LM, de los cuales 20 son mujeres. En nuestro pais, destacan las
investigaciones llevadas a cabo por Vidal y cols (156) con una muestra de 42 LM cronicos

y el de Rocha Casas (157) sobre una muestra de 25 parapléjicos en fase aguda.
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N°y Nivel D/S Edad Afios de Altura Peso
(afios) lesion (cm) (kg)
Hopman 177 21C4-C8 7S 26,6 (7) 6,6 (5,2) 183,3 (9,4) 77,6 (23,4)
(n=21) 8D 32,7 (12,7) 8,1(10,3) 184 (6,1) 73,6 (17,2)
- 6S 36,5 (10,4) 9,1 (39) 1785 (5) 82,3 (21,3)
Goosey-Tolfrey **° 8 C5-C7 8D 29 (4) 71,6 (10,8)
(n=8)
Lasko-McCarthey 178 | 14 C4-C6 14S 29 (4) 7(4) 173 (20) 72 (10,5)
(n=14) 10 C6-C8 10S 29 (6) 11 (6,4) 181 (6,8) 70 (7,7)
Van Loan 13 C5-C8 29,6 (2,5) 176 (2,3) 62,2 (3,4)
(n=21) 8 T4-L3 SyD | 252(29) 170,3 (3,7) 60,2 (2,8)
Lassau-Wray ~ 5 C4-C5 5S 32,4 (3,2) 176 (1,2) 63 (4)
(n=20) 5 C6-C8 55 29,6 (1,3) 179 (2) 62 (3)
- 5T1-T6 55 33,4 (4,7) 175 (2) 68,8 (3,9)
5T7-T12 55 28,2 (33) 177,7 (1,3) 62,6 (6)
Manns & 177 33,7 (7,7) 12,8 (7.3)
(n=10 9 y 28 3) 21P Syb 37,7 (10,5) 15,8 (7,4)
Hjeltnes * 10 3 C5-C8 36 9,3
a 63 T1-T6 33 6
(=9 2y633) 14 3 T7-T11 38 9.9
8 & T12-L3 37 8,4
111L4-S2 53 9
103 T Inc 47 10,9
43 Plnc 47 8
Hopman 107 6 C4-C8 D 25,8 (5) 183 (5,7) 70 (19)
(n=12) 6 T7-T12 D 33 (5,6) >2 182 (7,9) 69,8 (15)
Hopman °/ 1176-T12 337(8) 181 (4) 66,1 (10,7)
(n=11)
Hopman ®° (n=11) 11T76-T12 D 29(8) 181 (7) 66 (9)
Schneider '® (n=6) | 6 T10-T12 6D 32(4) 70.8 (8)
Bernard 1° ** 6 T4-T6 6D 31,6 (3) 175 (6,5) 63 (7)
(n=12) 6 T12-L3 6D 28,3 (3) 176 (8) 68,5 (9,3)
Jehl * (n=6) 6 T2-T6 6S 30,8 (7,6) 176,3 (8,6) 66,5 (13,5)
Hooker %% 13 T1-T6 25,6 (6,4) 2,2 (4,4) 169,6 (6) 65,4 (8,6)
(n=27) 14 T7-T12 278 25 (5,6) 2(2,9) 171,8 (6,5) 67,2 (11,7)
Davis © 15 T6-L1 15D 28 (1,5) 12,5 (2.8) 170 (4,7) 65,6 (4,4)
(n=30) 15 T5-L.2 155 27,4 (2,1) 12,6 (2,8) 168 (4,3) 62 (3,4)
Gass (n=8) 8 T4-T6 SyD |[31(24) 8,5(3) 170 (2) 70,2 (3,4)
Lin 9 T1-T5 329 (24) 3(1,4) 167,3 (1,2) 55 (16,6)
=29 11 T6-T10 29S 25,6 (1,9) 33(1,1) 170,5 (1,8) 59,7 (3,5)
(n=29) 19 T11-S2 30,6 (1,3) 3,1 (L) 170 (0,9) 58,5 (1,4)
Hopman 49 5 C5-C6 34(9) 11,4 (8,1) 67,8 (13,5)
(n=9) 4T7-T12 9b 28 (7) 7(4,5) 71,3 (10,3)
Barstow " 8T4-L1 343(6.7) 176,2 3,6) 73,1 (118)
(n=8)
96
Jansen d34(11) 38(8,7) 274 (16)
(n=20 0y 146 3) CaLs DyS | 9360123 | 2665 0 58(12.2)
Erickson %8 ** 127 12 29 (5) 9(7) 182 (5) 63(10,7)
(n=58) 8T 8D 32(7) 14 (5) 182 (10) 62 (10,6)
B 6T 6 Inc 31(7) 10 (7) 174 (6) 72 (8)
0P 108 33(11) 10 (6) 181 (9) 79 (20)
17P 17D 31 (4) 12 (9) 178 (10) 65 (10,6)
5p 5 Inc 31 (6) 9(8) 179 (6) 75 (9,6)
Vidal &8 8T,36P 31(1,9) 6 177,5 (1,4) 74 (2,6)
(n=42)
Steinberg 180 13T1-T6 31(12) 7(5) 68,6 (12)
(n=26) 13T7-T12 DyS | 29(7) 6 (3,5) 63 (12)

TABLA XXVII. VALORES ANTROPOMETRICOS HALLADOS EN LA BIBLIOGRAFIA. Resultados expresados
como media (desviacion estindar). “D” representa deportistas, “S” sedentarios; “9” mujeres, “3” varones; “T”
tetrapléjicos, “P” parapléjicos; “n” el tamafio muestral. Cuando no se especifica el sexo, el estudio se realizé en varones.

97



DISCUSION

6.1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

La edad media del conjunto de nuestra serie (38,5+8,60 afios), asi como de cada
uno de los subgrupos de actividad deportiva, coincide con la recogida en la mayoria de la
bibliografia publicada sobre pruebas de esfuerzo en LM (42, 69, 74, 87, 96, 102, 103, 155),
que como se puede observar en la tabla XXVII se sitla entre la tercera y la cuarta década.
Destacan dos estudios en los que la edad media de los LM difiere del resto. En el de
Hooker y cols (101) ésta es de 25 afios, mientras que Hjeltnes y Jansen (69) incluyen

subgrupos con edades medias de 47 y 53 afos.

Una de las consecuencias sociales de la lesion medular es el cambio en el estado
civil, de hecho, esta descrito un aumento de la tasa de divorcios en los LM respecto a la
poblacién general, asi como, una menor probabilidad de casarse tras sufrir la lesién
medular (5, 158, 159). No obstante, el hecho de ser varon y estar casado previamente a la
lesion parece estar asociado a un menor indice de rupturas con la pareja (158, 160).
Aunqgue no fue objetivo directo de nuestro estudio el valorar cambios en el estado civil, si
pudimos constatar un caso de divorcio con posterioridad a la lesién medular. El estudio
epidemiolégico mas amplio realizado en nuestro pais, y que incluye aspectos
sociodemogréaficos, fue el llevado a cabo por Mazaira y cols (11) en siete comunidades
autonomas, sobre una muestra de 1917 LM. En él se recoge una distribucién de porcentajes
para esta variable similar al hallado por nosotros. Cuando comparamos los resultados que
obtuvimos (tabla 1) con los de nuestra comunidad autbnoma, no evidenciamos una gran
discrepancia, Unicamente resaltar que hallamos un porcentaje de solteros ligeramente
superior. Asi, en la Gltima Encuesta de Salud publicada en Asturias (161) el 35,3% de los
varones adultos estan solteros, el 56,4% casados, el 4,1% viudos y el 4,2% separados 0

divorciados.
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Por otro lado, en cuanto a la convivencia, el predominio de la integracion del LM
en el medio familiar es una constante en los estudios demograficos en nuestro pais (11,
160), en los que Unicamente un 2-6% de los LM viven solos, el 84% en familia y un
pequefio porcentaje esta institucionalizado. En nuestra serie, observamos que existe un
mayor porcentaje de LM (16%) que viven solos, contrastando con los valores
anteriormente mencionados y con el 8% de varones asturianos que viven solos (161). No
encontramos ninguna causa aparente que explique este hecho, ya que los LM que viven
solos no difieren en edad, afios de lesion, practica deportiva o nivel neurolégico respecto a

los que lo hacen con la familia, aunque si estan todos solteros.

En relacion al nivel de estudios, un porcentaje muy bajo de lesionados cursaron
estudios universitarios (6,8%), teniendo la mayoria de ellos estudios primarios y
secundarios, con un porcentaje similar entre ambos. Respecto a la poblacion asturiana
(161), el porcentaje de estudios primarios es similar, pero es notablemente inferior el de
estudios superiores, pues el 17,1% de los varones asturianos son licenciados o diplomados
universitarios. A nivel nacional, en el estudio de Mazaira (11) se describe que el 44,5 % de

los LM cursaron estudios basicos, el 40,6% secundarios y el 7,5% superiores.

Un hallazgo a destacar, es la notable disminucién del porcentaje de LM que trabaja
con respecto a la situacion laboral previa a la lesion medular; ya que sélo el 20,5% de los
LM tienen algun tipo de actividad laboral tras la lesion, bien con dedicacion exclusiva o
parcial, en contraste con el 90,9% previo a la misma. Consideramos interesante destacar
que la Encuesta de Poblacion Activa en 2006 recoge (162), en el ambito nacional, una tasa
de actividad en varones del 69%, y en Asturias del 59%. Al comparar nuestros resultados
con otros estudios, podemos ver como el porcentaje que obtuvimos es ligeramente superior

al publicado en nuestro pais, que se sitta entre el 13 y el 18% (11, 151, 154, 160). Fuera

99



DISCUSION

de nuestro entorno, la tasa de empleo varia notablemente segun los paises, con valores del
13 al 69% (130, 131, 133, 136, 163, 164), pero en general, la mayoria de los estudios
ponen de manifiesto que la ocupacion disminuye significativamente tras la lesion medular.
No obstante, se ha descrito un aumento del porcentaje de LM que trabajan en funcion de

los afios de lesion, pasando del 13% al afio de la misma, al 37% a los veinte afios y al 44%

a los treinta anos.

Creemos que en nuestro pais son varios los factores que
dificultan la integracion laboral del LM, entre ellos: aspectos
relacionados con la discapacidad, tales como la dificultad de

acceso al entorno laboral, en gran parte causada por la

deficiente supresion de barreras arquitectonicas; obstaculos en el propio perfil profesional
del LM, como un bajo nivel académico; factores personales, como la influencia del entorno
familiar y la percepcidon del individuo sobre la propia discapacidad; aspectos propiamente
laborales, en relacion con la concepcion empresarial del discapacitado, los problemas de
accesibilidad al puesto de trabajo o la escasa oferta publica de empleo para discapacitados;
y factores legales, como la incompatibilidad de determinadas incapacidades con la
actividad laboral.

Diversos autores evaluaron los elementos implicados en el retorno a la actividad
laboral. Se han identificado (130, 163, 165, 166) como variables asociadas a una baja
incorporacion laboral, la edad avanzada y una mayor edad en el momento de producirse la
lesion. Mientras que se establecieron (131) como parametros que favorecen la reinsercién
el sexo masculino, el tener un trabajo previo de ligera a moderada intensidad, un alto nivel
de educacion, una elevada puntuacion en el indice de Barthel y la realizacion de un

programa de educacién tras la lesién. Se describe (130) que tener un trabajo en el momento
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de sufrir la lesion medular esta asociado a una mayor probabilidad de trabajar tras la
misma, aunque sélo en los primeros afios.

Consideramos que aungue la reinsercion laboral es uno de los objetivos de la
Rehabilitacion Integral del LM, representa una de las principales necesidades no

adecuadamente satisfechas en estos pacientes, asi como un reto para la sociedad.

Al confrontar la actividad deportiva previa a la lesion
medular (figura 5), con la de la poblacién de varones

asturianos, hallamos porcentajes semejantes; pues el 31,4% de

estos Ultimos no realizan ejercicio, el 43,1% llevan a cabo
alguna actividad fisica o deportiva ocasional, el 15,8% de forma regular (varias veces al
mes) y el 9,3% entrenan varias veces a la semana. Cuando relacionamos la préctica
deportiva previa a la lesion con la actual, no pudimos demostrar asociacion significativa
entre ambas, conforme ya habia sido descrito con anterioridad (132). Pensamos que en
nuestro medio, dos hechos puede dificultar especialmente la actividad deportiva reglada en
los LM; por una parte la ausencia de una concienciacion sobre los beneficios de la
actividad fisica o el miedo a sufrir lesiones, y por otra la limitada disponibilidad de medios
materiales, especialmente publicos, y técnicos (polideportivos adaptados préximos al area
de residencia del LM, entrenadores fisicos cualificados).
Observamos que de los LM que eran activos con anterioridad a la lesion medular, el
41% suspendieron la actividad deportiva tras sufrir la lesion; mientras que de los 15
previamente sedentarios 6 (40%) la iniciaron con posteridad a la misma. Estos resultados
concuerdan con lo reflejado en la bibliografia, pues que la actividad fisica disminuye tras
la lesion medular es un hecho, que se puede comprobar en numerosos estudios (85, 132,

133, 167, 168). Asi por ejemplo, Kirkby y cols (132) analizaron la practica deportiva en
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116 LM. Mientras que 89 (76%) referian haber participado en alguna actividad deportiva
antes de la lesion, sélo 38 (43%) continuaban con posterioridad. De los 27 que no

realizaban deporte previamente, 13 (48%) comenzaron tras la misma.

En lineas generales, el nimero de deportes practicados

por los LMD (1,4+0,59), asi como el tipo de deportes,

coinciden con lo recogido en la bibliografia (46, 85, 140 167,

169). La principal diferencia la observamos en los tetrapléjicos, los cuales en otros paises
practican con regularidad quad-rugby, mientras que en nuestra muestra los deportes que
practican son tenis de mesa, natacion y halterofilia. Algunos autores (167) han destacado la
disminucion de la participacion en deportes de equipo frente a la practica individual. En
nuestro caso, dado la forma de reclutamiento de la muestra a través de un club deportivo de
discapacitados fisicos, era mas frecuente la practica de deportes de equipo. Un resultado
que creemos se debe destacar, es que en el conjunto de la muestra hallamos una
disminucion del numero y horas de deporte en funcion de la edad, a pesar de ello, en los
LMD la edad o los afios de lesidn no se correlacionan con el nimero de deportes u horas de
actividad deportiva, por lo que a pesar de lo que se podria pensar a priori, el paso del
tiempo no influye negativamente en la actividad fisica de los LMD de nuestro estudio. La
correlacion inversa hallada en el conjunto de LM podria justificarse por la mayor edad de
los LMS. En la bibliografia consultada no encontramos ningin estudio que relacione la

edad y el nimero u horas de deportes practicados.

Hallamos asociacion estadisticamente significativa entre la practica deportiva y el
nivel de educacion; de tal forma, que entre los LMD predominan los estudios de nivel

medio o superior y en los LMS los primarios. Esto estad en consonancia con lo observado
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en la poblaciéon asturiana (161), donde por nivel educativo la ausencia de actividad fisica es

mas frecuente, tanto en hombres como en mujeres con menor formacién académica.

6.2. VARIABLES CLINICAS

En el conjunto de la muestra, la media de afios de lesion es relativamente alta
(12,5+8,07 afos), y sin que encontrdsemos diferencias estadisticamente significativas entre
LMD y LMS. Esto implica que a pesar del transcurso evolutivo de la lesion y la mayor
predisposicion a desarrollar complicaciones médicas, el LM que es consciente de los
beneficios de la actividad fisica regular continda manteniendo ésta. Por otra parte, el hecho
de que la media de edad sea de 38 afios y que la media de afios de lesion sea de 12 afios, se
explica por la mayor incidencia de la lesion medular en jovenes, habitualmente entre la

segunda y tercera década de la vida (5, 7, 16).

La distribucion etioldgica, en el conjunto de la muestra y segun la actividad
deportiva (figuras 8 y 9), es concordante con la bibliografia consultada (5, 7, 11, 12, 18),
siendo notablemente menos frecuentes las lesiones médicas que las traumaticas. Entre
éstas, el accidente de tréafico representd la causa prioritaria, seguido de las caidas y en
menor término los accidentes deportivos o actos violentos. Como hecho destacable y
reflejo de la alta siniestrabilidad laboral de nuestro pais, hay que sefialar, que en el
conjunto de lesiones traumaticas el 33,3% se debieron a un accidente laboral, porcentaje

superior al recogido en otros paises, en los cuales se sitla en el 13-18% (7, 13, 23).

Cuando comparamos el peso y la altura del conjunto de la muestra de LM o de
cada uno de los subgrupos de actividad deportiva (tabla I11), no observamos diferencias

importantes respecto a los valores hallados en la poblacion de varones asturianos, que son
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de 78+11 kg y 172,3+7,4 cm respectivamente. Respecto a otros estudios realizados
especificamente en LM crénicos, que recogen tanto valores antropométricos como
ergomeétricos, y cuyos resultados se reflejan en la tabla XXVII incluida en esta seccion,
obtuvimos, en lineas generales, valores similares de peso, que habitualmente se sitda entre
70 y 80 kg, salvo algunos autores (102, 104, 111) que presentan series con un peso medio
inferior a 65 kg. Sin embargo, la altura es ligeramente inferior, no obstante, hay que tener
presente que los estudios estan realizados habitualmente en Reino Unido, Estados Unidos u
Holanda cuya poblacion es mas alta que la espafiola. En el estudio ergoespirométrico
realizado por Vidal y cols (156) se presentan valores de peso y altura similares a los

hallados por nosotros.

Al confrontar los resultados del Indice de Masa Corporal que obtuvimos, tanto en
el conjunto de la muestra como en deportistas y sedentarios (tabla IlI), con los de los
varones asturianos (161), hallamos un mayor porcentaje de casos con sobrepeso (34,1%)
frente al valor de la poblacion asturiana, que es del 27%. Por el contrario, el porcentaje de
obesidad es bastante similar, ya que el 12,4% de los varones asturianos son obesos, frente
al 13,6% de los LM de nuestra serie. En los LM estan descritos cambios en la composicion
corporal, con aumento de la masa grasa y descenso de la masa magra, tanto a nivel
corporal total como regional (170, 171). Estos cambios ocurren ya desde los primeros
meses y se relacionan directamente con la inmovilidad, la paralisis muscular y a nivel
celular con modificaciones en el contenido de agua y de potasio intracelular (172). Asi, en
la literatura médica se describe (170) que los LM son un 13% mas pesados, por unidad de
IMC, que la poblacion general, y que el aumento de la edad esta estrechamente relacionado
con una mayor adiposidad y descenso de la masa magra. El estudio mas amplio realizado

hasta la actualidad sobre esta materia es el de Weaver y cols (173) en una muestra de 7959
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LM, de los cuales el 33% tenian sobrepeso y el 20% eran obesos. No obstante, se ha
sugerido que el IMC, como medida de la adiposidad, subestima la grasa corporal total en
los LM, cuando se compara con otros métodos de evaluacién como la densitometria (171),
por lo que el porcentaje de LM con obesidad o sobrepeso podria ser superior si se

modifican los puntos criterio de corte (170, 171, 173).

La etiologia de la obesidad es multifactorial, estando implicados factores genéticos
y ambientales, como la actividad fisica y la ingesta calorica. Se ha descrito una asociacion
positiva entre el IMC y el consumo de grasa (174) o el sedentarismo (175). Desde el punto
de vista de la prevencion de la obesidad, es conocido que las personas que mantienen una
actividad fisica elevada son menos propensas a la ganancia ponderal, ya que preservan una
mayor cantidad de masa magra y presentan una menor tendencia al acimulo de grasa, con
todo, en de colectivo de LM, hasta la actualidad no se han establecidas guias clinicas sobre
el tipo de ejercicio que ayuda a mantener un adecuado peso corporal (173). Consideramos
que el no encontrar diferencias significativas entre LMD y LMS para el IMC o el peso, se
podria explicar por factores dietéticos o genéticos que no fueron objeto de estudio por
nuestra parte y posiblemente porque en algunos LMD la actividad fisica no tuviese entidad
suficiente (bien por el tipo de ejercicio realizado o intensidad del mismo) como para evitar
el acimulo de grasa; ademas se ha demostrado que el ejercicio fisico como terapia aislada

tiene un efecto escaso en la pérdida de peso (176).

Una vez superada la fase aguda, el LM es susceptible de experimentar una serie de
complicaciones médicas (comorbilidades) que pueden interferir en su calidad de vida, ser
causa de reingresos, incrementar los costes sanitarios o conducir al fallecimiento. En la
actualidad, las causas mas frecuentes de hospitalizacion en los cinco primeros afios (181)

son las Ulceras por presidn, las complicaciones respiratorias y las uroldgicas. EI numero de
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complicaciones médicas (182) se incrementa con los afios de lesion, incluso cuando se
controla la influencia de la edad y del nivel de lesion.

Aunque no es objetivo de esta tesis doctoral el realizar una descripcion exhaustiva
de las complicaciones médicas de la muestra, evaluamos la presencia de las principales

comorbilidades (tabla V) que se han relacionado con la CVRS (183):

El dolor cronico es uno de los problemas mas frecuentes y que mas interfiere con la
funcionalidad, calidad de vida (159, 184, 185), o adaptacion a la lesion (186),
especialmente cuando se presenta en forma de dolor neuropatico. Este se ha relacionado
con una excitabilidad anormal de las neuronas de las vias del dolor, como consecuencia de
la desconexion de la funcion moduladora supraespinal provocada por la lesion medular
(187). El 41% de nuestra muestra presentaba este tipo de dolor, valor que se encuentra
dentro del rango de prevalencia que se recoge en la bibliografia (181, 188, 189) situado
entre el 35% y 79% de los LM cronicos. Se describe que es mas frecuente en parapléjicos,
lesiones incompletas, edad avanzada en el momento de producirse la lesion y a medida que

aumentan los afos de lesion (181, 189).

Hasta un 30-40% de los LM crénicos pueden desarrollar tlceras por presién (190,
191); ademas de ser una causa frecuente de hospitalizacion, pueden dar lugar a graves
complicaciones como osteomielitis, sepsis 0 amputacion (192). Su incidencia es mayor en
lesiones completas y en relacién con los afios de evolucion (193). El nivel neurolégico, por
si solo, no parece ser un factor de riesgo (193, 194). Se han identificado distintos
marcadores asociados a su recurrencia; como el consumo de toxicos, la ausencia de
actividad fisica o el bajo peso (195); asi como otros de indole sociodemografica como el
bajo nivel de educacion, el desempleo o el vivir solo (194, 196). EIl bajo porcentaje de

ulceras por presion en nuestra serie (9%), asi como la ausencia de diferencias significativas
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entre deportistas (4,3%) y sedentarios (14,2%), se puede atribuir a que la presencia de una

escara en areas de apoyo se considero criterio de exclusion para la realizacion de la PE.

La espasticidad en el LM es muy frecuente, presente hasta en un 65% de los
mismos (197). El porcentaje que obtuvimos (34% del total de la muestra) es inferior a este
valor, pues nosotros Unicamente contemplamos aquellos casos de espasticidad moderada-
severa que interfiere con la funcionalidad y con las actividades habituales. Su patogenia
estriba en la pérdida del control inhibitorio supraespinal que modula la actividad del reflejo
de estiramiento muscular, lo que se acompafia de una excitacion anormal de las neuronas
implicadas en la génesis de este reflejo. Afecta sobre todo a pacientes con lesiones
incompletas y a tetrapléjicos (198). Su tratamiento esta indicado en funcion del grado de la
misma y cuando interfiere con la funcién, provoca dolor o deformidad osteoarticular. En la
actualidad se dispone de terapias fisicas, farmacoldgicas y quirdrgicas, no obstante, en una
reciente revision Cochrane, se destaca la ausencia de una suficiente evidencia cientifica en

cuanto al tratamiento farmacoldgico (199).

Entre un 27-42% de los LM pueden presentar (200-202) un amplio espectro de
problemas digestivos, que incluye estrefiimiento, incontinencia fecal, distension
abdominal, diarrea etc. El 38,6% de los LM de nuestra serie presentaban algin tipo de
alteracion del habito intestinal que interferia de manera moderada o significativa en sus
actividades diarias, y aunque la diferencia no fue significativa, los deportistas tendian a una
menor presencia de estas complicaciones, pues como es conocido, una mayor actividad

fisica facilita el transito intestinal.

Una causa frecuente de morbimortalidad son las complicaciones uroldgicas,

desarrollandose hasta en un 75% de los casos (203). La alteracion de la dinamica vesical

107



DISCUSION

predispone a las infecciones urinarias de repeticion, cuya incidencia anual (25) se estima
en el 20%. Las infecciones se relacionan directamente con el tipo de vaciamiento vesical,
siendo mas frecuentes en caso de LM portadores de sonda vesical permanente; asi como
con el nivel de lesion (182, 204) y con la presencia de reflujo vesico-ureteral (205). La
litiasis del tracto urinario tiene una incidencia del 10-20% (190), se asocia en la fase aguda
con la hipercalciuria, y posteriormente con las infecciones de repeticion, el sondaje
permanente y el reflujo veésico-ureteral (205). La presencia de una vejiga con baja
acomodacion y presion elevada predispone a la dilatacién del tracto urinario superior y al
reflujo vesicoureteral, que pueden conducir al deterioro de la funcién renal. La incidencia
de la insuficiencia renal ha disminuido notablemente en las Gltimas décadas hasta situarse
en el 20%, por lo que ha dejado de ser la causa mas frecuente de mortalidad (193). En el
conjunto de nuestra serie el 34,1% tenian algun tipo de complicacion urologica, valor que
se encuentra por debajo de lo recogido en la bibliografia (203, 206). A nuestro juicio las
diferencias se explicarian, una vez mas, por los criterios de seleccion de la muestra.
Aunque la diferencia no fue significativa observamos en los LMD (21,7%) una tendencia a
presentar estas complicaciones en menor porcentaje que los LMS (47,6%), hallazgo que ya

habia sido recogido con anterioridad en la bibliografia (206).

El consumo de tabaco (tabla I1lI) en el conjunto de la
muestra es similar, en lineas generales, al de los varones adultos

asturianos (161), aunque es ligeramente superior el porcentaje de

fumadores; pues el 37,4% de los varones asturianos son fumadores
activos (frente al 40,9% de nuestra muestra), el 38,8% nunca fumaron (mientras que el
porcentaje que obtuvimos es de 36,4%), y el 23,8% son exfumadores (frente al 22,7% de

nuestros LM). Cuando comparamos el habito tabaquico con los resultados que aportan
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Spungen y cols (207), en nuestra muestra destaca un porcentaje notablemente superior de
fumadores (40,9%) y menor de exfumadores (22,7%), pues de los 250 LM evaluados por
estos autores el 59,4% eran exfumador y 17,4% fumadores.

Cuando analizamos el consumo en funcién de la practica deportiva hallamos
diferencias significativas, asi en la categoria de no fumadores es mayor el porcentaje de
LMD vy en el de exfumadores el de LMS, mientras que los fumadores activos tienen una
distribucion similar de deportistas y sedentarios. Una posible explicacion a este hecho seria
que los LMS posiblemente se encontrasen mas limitados desde el punto de vista
respiratorio (pues objetivamente presentan resultados inferiores en la PE y en la

espirometria) lo que les conduciria a un mayor abandono del consumo de tabaco.

6.3. VARIABLES ESPIROMETRICAS

Los problemas respiratorios son una causa frecuente de morbimortalidad en el LM,
fundamentalmente en la fase aguda. Su desarrollo depende del nivel neuroldgico, de si la
lesion es completa, del consumo de tabaco, de la presencia de patologia respiratoria previa,
deformidad tordcica y en la fase aguda de la asociacion de un traumatismo tdraco-
abdominal (208-210).

El deterioro de la funcion pulmonar se produce inmediatamente tras la lesidn
medular, con una mejoria progresiva posterior durante el primer afio (208). Una vez
establecida la lesion y completada la rehabilitacion respiratoria, el deterioro de la funcion
pulmonar no depende de la lesién medular propiamente dicha, sino que de forma similar a
lo descrito en la poblacién general se relaciona con la edad, consumo de tabaco o con el
desarrollo de complicaciones locales. Hasta la actualidad, no se ha demostrado que los LM

experimenten un deterioro acelerado de la funcidén pulmonar derivado directamente de la
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lesion, ni que exista una relacion entre la disminucion de los valores de la FVC y el nivel
neuroldgico (211, 212). Cuando evaluamos la influencia de la edad y los afios de lesion,
Unicamente se establecio una baja correlacion negativa, tanto para la FVC como para el
FEV; con respecto a la edad, conforme se recoge en la bibliografia (213). En tetrapléjicos
de larga evolucién (entre 10 y 20 afios) esta descrito (211) un descenso de la FVC en 15 ml
por afno.

Al analizar la relacion entre los valores espirométricos y el nivel neurologico (tabla
VII) observamos, de manera similar a lo recogido en la bibliografia, una relacion inversa,
de tal forma que los LM con nivel neurolégico por debajo de T6 son los que mejor
preservan la funcion respiratoria objetivada mediante una espirometria. Esta descrito (210)
que para los LM tetrapléjicos bajos (C6-C8), el porcentaje del FVC tedrico se incrementa
un 9% por cada nivel medular preservado, mientras que para las lesiones dorsales o
lumbares el incremento es del 1% por cada nivel. Los valores que obtuvimos en funcién
del nivel neuroldgico no difieren, en términos generales, de los reflejados en la bibliografia
(98, 208-213).

En un primer analisis de la influencia del consumo de tabaco (tabla VIII), vimos
que los exfumadores mostraban valores de FVC y FEV; significativamente inferiores
respecto a los fumadores y no fumadores, pero un posterior andlisis de regresion puso de
manifiesto que estos resultados estaban mas influenciados por el nivel de lesién. De hecho,
dentro de la categoria de exfumadores el 70% son lesionados con nivel cervical o dorsal
alto, mientras que solo el 27,7% de los fumadores y el 50% de los no fumadores tienen

estos niveles neurologicos.
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6.4. VARIABLES ERGOESPIROMETRICAS

Se ha sugerido que independientemente del nivel de lesion, la capacidad funcional
de los LM se puede mejorar incrementando la capacidad aerdbica, la cual esta
condicionada entre otros por la actividad fisico-deportiva. El estudio ergoespirométrico es
el patron de oro o “gold standard” que permite determinar la capacidad aerobica y, por

tanto, la tolerancia al ejercicio.

Esta establecido que el VO, mx disminuye gradualmente con los afios en sujetos no

discapacitados (50, 214, 215). En el conjunto de la muestra no se encontrd asociacion
lineal (correlacidn) entre los parametros de respuesta cardiorrespiratoria y la edad o afios

de lesién. No obstante, al realizar un analisis por décadas de edad, se observo una
disminucion estadisticamente significativa del VO, m y de la V. en los lesionados con
edad superior a 40 afios. En la bibliografia existen pocas referencias respecto a la

influencia de la edad en el VO, mx de los LM. Se ha descrito (96) un descenso del VO, pico

de 0,17 I-min™ por década. Otros autores (109) también hallaron asociacion entre la edad y
el VO, pero a diferencia de lo observado por nosotros, los afios de evolucion de la

lesion medular también condicionaban éste, obteniendo valores superiores aquellos LM

con duracién de la lesion de 5 a 20 afios. En sentido contrario, Yamasaki y cols (110) en un
andlisis de conglomerados no establecieron asociacién entre el VO, mx Yy la edad o los

anos de lesion.

Al relacionar la capacidad aerébica maxima con la actividad laboral no
encontramos asociacion alguna. A este respecto la bibliografia no es concluyente. Asi,

Noreau y Shepard (86) observaron como los LM que desarrollaban una actividad laboral
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alcanzaban valores significativamente superiores de VO, mx Y de fuerza isocinética. Por el
contrario, otros autores (109) no hallaron asociacion. En nuestra muestra, salvo dos casos
(un monitor deportivo y un artesano del vidrio), el resto poseen un trabajo de intensidad

ligera, por lo que creemos se justifica la ausencia de asociacion entre ambas variables.

En el andlisis de la respuesta al ejercicio en funcion

del nivel de lesion, observamos como, tanto en el conjunto

de la muestra (tabla XI), como para uno de los subgrupos

de actividad fisica (LMD o LMS, tabla XIV y XV) los valores maximos de VO, , potencia

y V. aumentan a medida que disminuye el nivel lesional. Esto es debido a que cuanto més

distal es la lesion, mayor es la masa muscular preservada y mas fisiologica es la capacidad
de respuesta cardiovascular y respiratoria al ejercicio.

En los tetrapléjicos la disfuncién del sistema auténomo implica dos consecuencias
fundamentales en la respuesta al ejercicio: 1. Predominio del sistema vagal, lo que se
traduce en una baja FC maxima. 2. Esta alterada la redistribucion vascular que se produce
durante el ejercicio, lo que junto con el acumulo sanguineo en las piernas implica una
disminucion de la precarga, con el consiguiente descenso del gasto cardiaco. Por otra parte,
la pequefia masa muscular que pueden emplear en el ejercicio va a contribuir, ain mas, a

este menor VO, mx Yy potencia que presentan los tetrapléjicos respecto a lesionados con

nivel inferior, como se hall6 en nuestro estudio y como habitualmente se refleja en la
bibliografia (46, 49, 69, 96, 98, 102, 104, 107, 109, 111, 216).

En los parapléjicos la influencia del nivel lesional sobre la respuesta al ejercicio es
controvertida. Algunos autores (140, 180, 217) hallaron valores estadisticamente inferiores
en parapléjicos con nivel lesional superior o igual a T6, respecto a aquellos con nivel

inferior a T6. Mientras que otros (101, 102, 111, 155), en la misma linea que lo observado
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por nosotros, no encontraron diferencias entre ambos niveles. Una posible explicacion a
este hecho es que dependiendo del nivel exacto que presentan los pacientes incluidos en la
categoria dorsal alta, puede estar preservada total o parcialmente la respuesta cardiaca al
ejercicio, lo que va a permitir un mayor aumento de la FC con el ejercicio, asemejandose a
la respuesta de los lesionados con nivel inferior a T6. A este respecto, en nuestro estudio
no hallamos diferencias significativas para la FC entre dorsales altos y dorsolumbares.

Que la respuesta de la FC al ejercicio esta directamente relacionada con el nivel de
lesion es una constante en los estudios en LM (46, 49, 102, 107, 108), lo que concuerda
con los datos de esta investigacion. Tanto en el conjunto de la muestra, como para cada
uno de los subgrupos de actividad deportiva (LMS y LMD), observamos que los
tetrapléjicos presentan valores maximos de FC significativamente inferiores respecto a los
dorsales altos y dorsolumbares. Los LM con este nivel neuroldgico carecen de inervacion
simpatica cardiaca, por lo que el incremento de la FC durante el ejercicio depende
principalmente de la inhibicion vagal, explicando la menor FC méxima. De hecho, esta
establecido que la FC méxima en los tetrapléjicos no suele superar los 130 lat:min™ (35).
Por otra parte, en este nivel lesional se ha destacado (112, 218) una ausencia de linealidad

entre la FC y el VO,, a diferencia de lo observado en parapléjicos con nivel lesional

inferior a T4 (101, 219); asi como fluctuaciones importantes de la FC a lo largo del estudio
ergoespiromeétrico, por lo que la FC no representa un buen indicador para el entrenamiento
de los atletas tetrapléjicos. No obstante, se ha sugerido (169, 218) que tetrapléjicos ASIA B
e incluso ASIA A podrian preservar algunas fibras nerviosas autonémicas por debajo de la
lesion, lo que permitiria obtener valores puntuales superiores de FC.

En lesiones por encima de T6 se puede desencadenar durante el ejercicio un cuadro

de disreflexia autonémica, que se traduce en un aumento incontrolado de la TA, con un

eventual aumento de la FC méaxima y del VO, mx (220). Ninguno de los LM que participd
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en esta investigacion desarrollé un cuadro de disreflexia. Respecto a las diferencias entre
dorsales altos y dorsolumbares, coincidimos con la mayoria de los autores al no encontrar
diferencias estadisticamente significativas (101, 102, 140, 155). Ocasionalmente (111) se

hallaron valores significativamente superiores en dorsolumbares.
De forma similar a lo que ocurre con el VO, mx y la FC, la V, esta relacionada

directamente con el nivel de lesion, mostrando valores superiores en el nivel dorsolumbar.
En parapléjicos por encima de T6, ademas de una mayor afectacion de los musculos
respiratorios, se describe (155) un aumento superior y mas precoz de la frecuencia
respiratoria, mientras que en el nivel dorsolumbar tiene lugar un mayor aumento del
volumen corriente. Como consecuencia de la lesion medular, junto con la parélisis
muscular, se produce una alteracion de la regulacién de la respiracién, al quedar bloqueada
la transmision de informacidn desde los receptores periféricos y de la caja toracica.

El pulso de O, representa la cantidad de O, consumida durante un ciclo cardiaco

completo (O, /FC), aumenta progresivamente a lo largo del esfuerzo, debido tanto a un

mayor Vs, como a una mayor diferencia arterio-venosa de O,. Es una medida de la eficacia
del aparato cardiocirculatorio. Como era de esperar y conforme a lo descrito en la
bibliografia (46, 108), observamos una relacion inversa entre el pulso de O,y el nivel de
lesion, pues como ya se comentd, el Vs estd disminuido en los tetrapléjicos.

Cuando analizamos la produccién de lactato en respuesta al ejercicio, hallamos un
aumento significativo respecto al valor basal, tanto en el conjunto de la muestra, como para
cada uno de los subgrupos LMD o LMS. Al evaluar la influencia del nivel de lesién en la
produccion de lactato, en el conjunto de la muestra, no hallamos asociacion
estadisticamente significativa entre el lactato postejercicio y el nivel lesional, aunque la
tendencia era aumentar el lactato a medida que disminuia el nivel de lesion, pasando de un

valor medio de 7,8 mmol-I™* en tetrapléjicos a 10,9 mmol-I* en dorsolumbares. Sin
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embargo, al analizar este valor para cada uno de los subgrupos de actividad fisica (LMD y
LMS) encontramos asociacion significativa con el nivel de lesion en los LMD, de tal forma
que los tetrapléjicos deportistas alcanzaron valores significativamente inferiores respecto a
los dorsolumbares deportistas, pues la produccion de lactato depende entre otros factores
de la masa muscular empleada en el ejercicio y de la potencia méxima, parametros ambos
notablemente inferiores en tetrapléjicos. Esta divergencia en la relacién entre la produccién
de lactato y el nivel de lesion dependiente de la actividad fisica ya habia sido recogida por
otros autores. Asi, Erickson y cols (46) establecieron en LMD una relacion inversa entre el
nivel de lesion y la produccion de lactato, mientras que otros autores (111) en LMS no
pudieron establecer tal asociacion.

La produccion de acido lactico en respuesta a un ejercicio con los brazos difiere
respecto a la de un ejercicio realizado con las piernas. Durante un ejercicio con los MMSS,
estd descrito un aumento precoz de la lactacidemia, al solicitarse rapidamente y con mayor
intensidad el metabolismo glucolitico o existir una menor capacidad para metabolizar el
lactato producido. La lactacidemia observada durante un ejercicio submaximo con los
MMSS es mas elevada que la observada durante el mismo ejercicio con los MMII (57).
Pero, a pesar de esta acumulacion méas precoz de lactato, las concentraciones sanguineas
maximas de lactato son mas pequefias durante el ejercicio realizado con los MMSS (59).
Como la produccion de lactato por unidad de masa muscular es similar en los MMSS y
MMII (59), el valor més bajo de lactacidemia méaxima observada durante el ejercicio con
los MMSS se explica por la menor masa muscular en juego y la menor potencia méaxima en
este tipo de ejercicio.

Al evaluar la influencia del nivel de lesion, en cada uno de los subgrupos de

actividad fisica, la principal diferencia observada radica en que para los LMS no hallamos

diferencias con relevancia estadistica para los valores maximos de VO,, V. y potencia
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entre tetrapléjicos y dorsales altos, aunque los valores eran superiores en los dorsales altos.
En la bibliografia consultada sélo el estudio de Hjeltnes y Jansen (69) aporta resultados
similares. En nuestro caso, creemos que la ausencia de diferencias significativas se puede
justificar por los valores maximos notablemente bajos que alcanzaron los LM dorsales

altos sedentarios, que contrastan con los hallados en la bibliografia (47, 96, 101, 102).

Es conocido que el consumo de tabaco tiene una influencia negativa sobre el
VO, . Produce un aumento de la carboxihemoglobina y, por ende, disminuye el contenido
arterial de O,, causando una desviacion de la curva de disociacion de la hemoglobina
hacia la izquierda, lo que reduce el VO, mx Y €l umbral anaerébico cuando se realiza un
ejercicio maximo (50, 214). Muraki y cols (109) evaluaron la importancia del consumo de
tabaco en LM, sin que encontrasen asociacion entre éste y el VO, mx . En nuestro estudio,
encontramos un hallazgo aparentemente contradictorio (tabla XIII), pues los fumadores
mostraban un VO, m superior al de los exfumadores. Consideramos que este hecho se

podria justificar porque en la categoria de exfumadores predominan los LMS y los

lesionados con nivel neurolégico superior a T6.

Cuando comparamos los resultados del estudio ergoespirométrico entre LMD vy

LMS (tablas XIV y XV) encontramos asociacion estadistica entre la practica deportiva y
los valores maximos de VO,, VO,/kg, V., CR, pulso de O, potencia y lactato
postejercicio, obteniendo los LMD valores significativamente superiores. Asi, en los LMD
el VO, mx fue un 60% superior, mientras que la potencia maxima practicamente duplic la

de los LMS. Estos resultados son afines con lo publicado en poblacién no discapacitada
(50, 214, 215), pues la actividad fisica regular mejora la eficacia del ejercicio y, por

consiguiente, el consumo de Oy, la ventilacion y la potencia. De forma similar, diversos
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autores observaron que los atletas con lesion medular obtienen valores superiores de VO, ,
VO, /kg, V., CRy potencia (46, 70, 87, 108, 109, 177). Asi por ejemplo, Erickson y cols
(46) hallaron una diferencia en el VO, pio entre tetrapléjicos sedentarios y deportistas y
entre parapléjicos sedentarios y deportistas del 22% y 38% respectivamente. También

coincidimos con estos autores (108) en que el pulso de O, es superior en LMD, traduccion
de una mayor eficacia del aparato cardiocirculatorio. Por otra parte, se ha observado que
los programas de entrenamiento aerébico permiten un aumento de hasta un 25% del VO,
y de la potencia (94).

Es un hecho conocido que el entrenamiento influye notablemente sobre la
lactacidemia. El deportista para una potencia similar de trabajo produce menos lactato y
tiene, ademads, la capacidad de tolerar cifras méas elevadas de lactato méximo, pudiendo
soportar asi intensidad de trabajo muy superior a un sedentario. Con el entrenamiento se
facilita el metabolismo celular y entre otros la capacidad para metabolizar el lactato

durante el ejercicio.

Respecto a la FC méaxima, no encontramos diferencias estadisticamente
significativas entre LMD y LMS, en consonancia con lo hallado por otros autores (46). Se
ha demostrado (90) que tras un programa de entrenamiento fisico en tetrapléjicos y
parapléjicos no se modifica la FC. Esta descrito que en la poblacion general la actividad

fisica aerdbica regular conduce a un descenso de la FC en reposo y a una disminucion de la

FC para cualquier VO, subméaximo considerado (221).

En la tabla XXVIII se resumen los valores hallados por diferentes autores en la

revision bibliografica realizada.
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N°y Nivel DIS y : Fc . Potencia
Vo, VO, kg | (atmin?) Ve W)
(ml-min) (ml-kg™-min™) (I'min™)
Hopman "/ 21 C4-C8 7S 630 (240) 8,1(3) 118 (8) 21 (15)
(n=21) 8D 1030 (420) 14 (5,2) 138 (10) 50 (28)
6S 610 (220) 7(22) 120 (10) 16 (14)
169
((;‘_’gf‘ey' Tolfrey 8C5-C7 8D 960 (170) 134 (19) 67 (16)
Lasko-McCarthey™™ | 14 C4-Cé 14S 778 (190) 11(2.1) 118 (14) | 36(85) 28 (13)
(n=24) 10 C6-C8 108 1080 (324) 15,3 (34) 126 (31) | 48(18,7) | 62 (24)
Van Loan ™™ 13 C5-C8 S+D 800 (200) 12 (33)
(n=21) 8 T4-L3 1500 (600) 25 (7,4)
Lassau-Wray 1@ 5 C4-C5 5S 930 (100) 115(1,1) 122 (6,6) | 24 (23)
(n=20) 5 C6-C8 58 1180 (100) 18,8 (1,5) 141(6,1) | 41(4)
5T1-T6 58 1850 (100) 27(0,8) 170 (1) 68 (3)
5T7-T12 5S 1660 (100) 27,6 (2,1) 174 (11) | 67 (4,3)
Manns & 177 8.4 (2.3)
(n=38) 21P S+D 18,4 (6,9)
Hjeltnes 69 10 & C5-C8 14 (4,6)
(n=92 y 633) 63 T1-T6 17 (6,5)
14 3 T7-T11 26 (8,5)
8 4 T12-L3 S+D 28 (6,8)
11 1L4-S2 24 (7,1)
104 T Inc 23 (11)
43P Inc 23 (6,6)
Hopman % 6 C4-C8 6D 12,7 (2,1) 129 (7,7) | 35(5,8)
(n=12) 6 T7-T12 6D 24,1 (1,6) 178 (37) | 76 (7.4)
Hopman & (n=11) 1176-T12 11D 1940 (410) 30 (7,4) 185 (7) 123 (20)
Hopman % (n=11) 1176-T12 11D 2140 (340) 189 (8)
Schneider 2 (n=6) | 6T10-T12 6D 2020 (100) 29 (2,2) 185 (4) 98 (7) 120 (5)
Bernard B+ 6 T4-T6 6D 1786 (138) 183 (53) | 87(9)
(n=12) 6 T12-L3 6D 2346 (259) 168 (4) 110 (22)
Jehl ¥ (n=6) 6 T2-T6 65 1120 (120) 17,5 (4) 175 (18)
Hooker 1% 13 T1-T6 1160 (250) 17,9 (4,1) 167 (28) 51(10,8) | 71(14)
(n=27) 14 T7-T12 278 1350 (190) 20,6 (4,6) 175 (18) 56 (14) 81 (14)
Davis "° 15 T6-L1 15D 2240 (140) 181,7(4) | 105(5,6) | 97 (6)
(n=30) 15 T5-L2 158 1560 (90) 183 (3) 68 (4,1) 61 (5)
Gass ¥ (n=8) 8 T4-T6 S+D | 1650 (140) 238 (2) 177 (3) 52 (6,6)
Lin 1 9T1-T5 945 (52,8) 17,4 (1) 166 (8,4) | 39 (3,1) 33(3,6)
(n=29) 117610 295 1049 (66) 17,7 (0,9) 181 (7) 47 (2,8) 46 (7,7)
19T11-5 1238 (56) 21(0,9) 182 (3) 62 (3.9) 51(2,7)
Hopman *° 5 C5-C6 870 (240) 12,7 2,1) 118 (29) | 41(12) 42 (21)
(n=9) 4T7-T12 9D 1850 (220) 26,1 (2) 185 (4) 82 (17) 96 (12)
Barstow 17° (n=8) 8 T4-L1 S 1440 (350) 167 (16) 58 (12)
Janssen % 59 C4-C8 900 (410) 12,6 (6,6)
(n=20% y 1463) 23T1-T5 1680 (450) 22,8(8,9)
34 T6-T10 S+D 1750 (560) 24,7 (9,1)
50 T11-L3 1980 (570) 29,2 (10)
166 Todos 1520 (670) 21,6 (10,7)
Erickson % ** 27T 12S 880 (160) 13(1.9) 119 (18) | 57 (18)
(n=58) 8T 8D 1110 (340) 17 (5,1) 118 (24) | 63(19,5)
6T 6 Inc 1180 (200) 16 (3) 138 (11) | 63,3 (14)
10P 108 1660 (310) 22 (6,7) 186 (9) 93 (27)
17P 17D 2160 (380) 33(6,7) 183 (13) | 111 (25)
5p 5Inc 1810 (400) 25 (5,2) 183 (10) | 99 (26)
Steinberg ' 1371-T6 S+D 18 (6,02) 166 (28) 61 (23)
(n=26) 13 T7-T12 25 (4) 188 (10) 88 (24)
Veerger 140 ** 1C8 D 1640 27 150 65
(n=40) 6 T1-T5 D 1840 (430) 23(7,5) 170 (16) | 74 (19)
10 T6-T10 D 1970 (520) 26,8 (7) 175 (24) | 82 (26)
13 T11-L3 D 2420 (510) 37(9,1) 182 (13) | 108 (27)
7 L4-S1 D 2380 (650) 40 (8,6) 182 (13) | 100 (27)
3noLM D 2940 (1660) 39,4 (23) 160 (40) | 126 (75)
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TABLA XXVIIl. RESULTADOS ERGOESPIROMETRICOS HALLADOS EN LA BIBLIOGRAFIA.

Resultados expresados como media (desviacion estandar). “D” representa deportistas, “S” sedentarios; “Q” mujeres, “3”

[Tt}

varones; “T” tetrapléjicos, “P” parapléjicos; “Inc” lesion medular incompleta; “n” el tamafio muestral. Cuando no se
especifica el sexo, el estudio se realiz6 en varones. ** prueba de esfuerzo realizada en ergémetro de silla de
ruedas.

La comparacion de los parametros de respuesta en los pacientes LM con los que se
presentan en la bibliografia médica se va a ver dificultado por diferentes factores:

1. El escaso nimero de investigaciones realizadas, en contraste con la abundante
bibliografia disponible en poblacion general o en otras patologias.

2. El pequefio tamario de las muestras.

3. Diferencias metodoldgicas en el protocolo empleado (tipo de ergémetro, carga de
trabajo).

4. Diferencias en cuanto a la muestra: edad, caracteristicas antropométricas,
actividad fisica, grado y tipo de entrenamiento en los LMD.

5. Factores previos a la lesion medular dificilmente evaluables, como los factores
genéticos o incluso la actividad fisica previa.

Hay autores (42, 87, 96, 104, 180, 222) que muestran los resultados en conjunto,
incluyendo dentro la misma categoria deportistas y sedentarios. En la mayoria de las
ocasiones se incluye tanto lesionados completos e incompletos, o bien no se hace

referencia al grupo ASIA, a pesar de que algunos autores (96) observaron que para un nivel

de lesion dado, el \'/O2 vico € 0,2 I-min inferior en los lesionados medulares completos.

En la poblacién general se dispone para el VO, mx

de valores de referencia normalizados (215), sin embargo,

Unicamente hemos encontrado tres investigaciones que

aportan valores de normalidad en los LM (96, 223, 224) con

importantes diferencias metodologicas en el disefio de las mismas. Rhodes y cols (223)
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establecen los valores de normalidad en conjunto para tetrapléjicos y parapléjicos,
empleando un ergometro de silla de ruedas. Hutzler y cols (224) evallan una pequefia
muestra empleando un cicloergdmetro de manivela, e incluyen ademas de tetrapléjicos y
parapléjicos, discapacitados por otras patologias, como amputados o poliomieliticos. El
estudio con una muestra mas amplia (146 varones LM) es el de Janssen y cols (96).
Determina los valores de normalidad para los tetrapléjicos y parapléjicos por separado, por
lo que sera el que emplearemos como referencia para la comparacion de nuestro resultados.
Establecen cinco categorias de VO, mx, en funcion de los percentiles que obtienen:
“pobre” (menor del 20%), “regular” (20-40%), “medio” (40-60%), “bueno” (60-80%),
“excelente” (superior al 80%). El estudio se realizé en un ergdmetro de silla de ruedas,

pero se acepta que el VO, m obtenido empleando este ergémetro no difiere

significativamente del de un cicloergdmetro de manivela (39-42).

Cuando comparamos los parametros de respuesta dentro de cada uno de los tres

niveles de lesién neuroldgica observamos:

- Nivel Cervical:

Los LMD alcanzaron valores maximos de respuesta cardiorrespiratoria
(VO,,VO0, kg, FC, potencia) significativamente superiores, excepto para la V., aunque
la tendencia era también a obtener valores superiores. La diferencia fue especialmente
resefiable para la potencia alcanzada, que en los LMD duplicé la de los sedentarios, y para
el VO, mx que fue un 60% superior.

Es importante destacar que en este nivel, tanto dentro del grupo de deportistas y
especialmente entre los sedentarios, algunos pacientes no pudieron alcanzar un CR

superior a 1,1 y de lactato tras ejercicio por encima de 8 mmol-1™, por lo que el ejercicio no
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fue maximo. En nuestra opinidn son varios los factores a los que se les puede atribuir este
hecho: la pequefia masa muscular preservada, la falta de una buena condicion fisica, el
miedo al esfuerzo que representa el estudio ergoespirométrico, asi como las alteraciones
circulatorias.

En la revision bibliogréfica realizada, son pocos los estudios que comparan la
capacidad aerobica entre tetrapléjicos deportistas y sedentarios (46, 177), y especialmente
escasas las investigaciones llevadas a cabo en atletas tetrapléjicos, dado el pequefio numero
de atletas con este nivel lesional que practican deporte de competicion (169). No obstante,
los autores coinciden en que los tetrapléjicos deportistas alcanzan valores superiores de
respuesta al ejercicio, pero no necesariamente una mayor V., pues en este nivel esta
especialmente comprometida la funcién respiratoria. De hecho, se ha identificado (46)
como posible factor limitante del VO, mex €n tetrapléjicos, a diferencia de lo que ocurre en
parapléjicos.

Cuando comparamos los parametros de respuesta al ejercicio que obtuvimos en
tetrapléjicos deportistas, con los de otros estudios (49, 107, 169, 177) que se resumen en la
tabla XXVIII, observamos que, en lineas generales, son similares o ligeramente superiores,
En los sedentarios, tanto la potencia maxima como el VO, mx que hallamos son similares
a los obtenidos por otros autores (177, 178), o bien ligeramente inferiores (46, 102). Al
tomar como referencia los valores de normalidad establecidos por Janssen y cols (96),
observamos como los tetrapléjicos deportistas de nuestro estudio presentan un VO, mx
“bueno”, mientras que para los sedentarios éste es “regular”, traduciendo una baja

condicidn fisica.
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- Nivel dorsal alto:

En la bibliografia consultada no hallamos ninguna publicacion que compare la
respuesta al ejercicio entre dorsales altos deportistas y sedentarios; pues, o bien estudian la
respuesta por separado en cada uno de ellos, o bien la comparan con otros niveles de
lesion. Dentro de este nivel hallamos una asociacion estadistica entre la practica deportiva
y valores superiores de VO, mx Y potencia maxima, obteniendo los deportistas valores
superiores.

El VO, mx de los LMS (982,2+214,37 ml-min™) era similar al de Lin y cols (111),
pero inferior al de la mayoria de los estudios (47, 101, 102). Respecto a los valores de
normalidad (96) los LMS de nuestra serie presentan un “pobre” VO, mx . En los LMD, el
valor que obtuvimos (1637,4+476,11 ml-min™) es inferior al de Veerger y cols (140),
aunque la muestra en este estudio esta constituida por atletas olimpicos, por lo que es de
esperar posean una mayor capacidad aerdbica. Sin embargo, se asemeja al establecido por
otros autores (42, 155). Respecto a los valores normalizados (96) el VO, mx Se encuentra

dentro de la categoria “regular”.

- Nivel dorsolumbar:

En este nivel, en concordancia con lo sefialado en la bibliografia (70), es donde la
diferencia entre LMD y LMS adquiere mayor relevancia tanto para el VO,, VO, /kg, V;,
CR, potencia y lactato; obteniendo los deportistas parametros de respuesta superiores (un
42% para el VO, /kg, un 52% para el VO, mx, y un 75% para la potencia). La FC méaxima

es la unica variable de respuesta en la que a pesar de mostrar valores superiores los LMD,

la diferencia no resulto significativa, aspecto ya recogido por otros autores (70).
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Los valores de respuesta de los LMD son similares, en lineas generales, a los
mostrados en la bibliografia (49, 67, 103), aunque algin autor recoge valores de VO, mx Yy
potencia ligeramente superiores (70). Si aplicamos los valores de normalidad establecidos
por Janssen y cols (96) para los parapléjicos, vemos los LMD que presentan un VO, mx
“medio”, mientras que el de los LMS es “pobre”. Sin embargo, cuando comparamos los
resultados de los LMS con los disponibles en la bibliografia, éstos son similares (179) o

ligeramente inferiores (101).

Finalmente analizamos la respuesta de tension arterial
al ejercicio. Como consecuencia de la disfuncion del sistema

simpatico se producen alteraciones en su regulacion; que van a

tener diferentes expresiones clinicas segin el momento de la
lesion, y que se van a poner de manifiesto tanto en reposo, como durante la actividad
fisica. Una vez superada la fase de shock medular, el sistema nervioso simpatico comienza
a funcionar de forma refleja y sin el control de los centros encefélicos superiores, por lo
que es habitual en lesiones altas (por encima de T6) y especialmente en caso de tetraplejia
la presencia de hipotensién ortostatica, la fluctuacién de la TA a lo largo de los dias o
incluso en relacion con la miccion (aumento antes de la misma) (225), asi como la
alteracion del ritmo circadiano de la TA (226).

Se describe que las alteraciones de la TA son mas frecuentes en lesiones completas
(225), nivel lesional alto (227) y en lesiones de etiologia traumaticas (228). Ademas de la
disfuncion del sistema simpatico, los factores que se han relacionado con la hipotension en
el LM son: la alteracion de la sensibilidad de los barorreceptores, el acimulo sanguineo en
las piernas y las alteraciones en el balance hidrosalino (229-233). A pesar de que en la

bibliografia son numerosos los estudios sobre los mecanismos implicados en las
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alteraciones de la TA en los LM, es limitada la informacién disponible sobre la respuesta

tensional durante la PE.

Al estudiar la respuesta en funcion del nivel lesional en el conjunto de la muestra
(tabla XI), vimos que la TAS basal en los tetrapléjicos es significativamente inferior
respecto a la de los dorsales altos y dorsolumbares, conforme a los mecanismos
fisiopatologicos comentados con anterioridad (227). En la misma linea, la TAD basal es
significativamente inferior en tetrapléjicos respecto a la de los dorsolumbares. Al finalizar
la PE, la TAS en los tetrapléjicos apenas se modifica (tabla XII), ya que la disfuncién
simpética no va a permitir una regulacion fisioldgica de la misma. En los dorsolumbares se
eleva de manera notable (28,8%), respecto a los dorsales altos en los cuales el aumento es
mas discreto. La TAD (tabla XII) disminuye en todos los niveles lesionales, siendo el
porcentaje de variacion mas acentuado cuanto mas baja es la lesion (26,7% en
dorsolumbares frente a 18,1% en tetrapléjicos), lo cual es una expresion de la menor
adaptacion tensional de los lesionados cervicales al ejercicio o a los cambios de posicion.
Al tratar de comparar nuestros resultados con otros estudios recientes, llama la atencion el
escaso numero de autores (49, 229) que describen la respuesta de la TA durante una prueba
de esfuerzo, y en todo caso coinciden con nuestro hallazgo de una estrecha relacion entre el
nivel de lesion y la respuesta tensional.

Esta descrito en la poblacion general, que la TA basal (234) se reduce muy
ligeramente con el entrenamiento o no se modifica, salvo en sujetos hipertensos donde
tiene lugar un marcado efecto hipotensor. Los programas de entrenamiento en LM (90) no
han podido demostrar modificaciones significativas en la TAS o TAD tras un periodo de

entrenamiento aerdbico. En nuestro estudio, conforme a lo resefiado, no observamos
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diferencias estadisticamente significativas para los valores de TA sistdlica o diastolica
basales, en funcion del subgrupo de practica deportiva.

Como expresion de una capacidad de respuesta mas eficiente, el individuo
entrenado, presenta para una misma intensidad de trabajo una TAS inferior que el no
entrenado; mientras que en niveles de esfuerzo maximo la TAS alcanza valores superiores
traduciendo una mejor funcion ventricular. Esto podria justificar el mayor porcentaje de
modificacion de la TAS y TAD en deportistas. Asi, se observd que en los deportistas la
TAS se incrementa un 22,7% con el ejercicio, mientras que en los sedentarios el
incremento es del 15%. Por su parte, la TAD disminuye con el esfuerzo un 32% en

deportistas y un 15% en sedentarios.

El modelo de regresién elaborado (tabla XXIV) explica el 72,7% de la variacién en
el VO, mx, siendo las variables asociadas de forma independiente el nivel de lesion, la
actividad fisica y el peso. Estos hallazgos se asemejan, en lineas generales, a los recogidos
en la bibliografia. Asi, Muraki y cols (109) realizan un estudio multivariante sobre los
factores determinantes del VO, mx en parapléjicos, evaluando la influencia del nivel
neuroldgico, la actividad fisica, la edad, afios de lesion, el consumo de tabaco y la
actividad laboral. Todas las variables fueron estadisticamente significativas excepto el
tabaco y la actividad laboral. EI modelo explica el 53% de la variacion en el VO, mx . El
coeficiente de correlacion parcial mas alto correspondi6 al nivel neuroldgico (40% de la
variacion), seguido de la actividad fisica (35% de la variacion). Por su parte, Yamasaki y
cols (110) en un analisis de conglomerados concluyen que el nivel neurolégico y la
actividad fisica son los factores mas importantes que condicionan la respuesta al ejercicio,

mientras que ésta fue independiente de la edad y afios de lesion. Finalmente, el modelo
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establecido por Janssen y cols (96) explica el 68% de la variacion del VO, ., siendo las

variables independientes el nivel de lesién, la actividad deportiva, el sexo y la edad.

6.5. VARIABLES DE CVRS

La lesion medular supone un notable
impacto sobre el estado de salud del LM y

sobre su CVRS. La salud es un concepto

multidimensional que incluye aspectos fisicos,
psicolégicos y sociales. Es fundamental
conocer la valoracion subjetiva que realiza el LM de sus circunstancias, pues de igual
forma que en otras patologias crénicas graves, ésta puede diferir de la que realizan sus
cuidadores o el personal sanitario (235). Hoy en dia el mantenimiento de la salud, de la
méaxima capacidad funcional y una adecuada CVRS son los tres objetivos prioritarios de la
rehabilitacion integral del LM (236). Por otra parte, las puntuaciones estandarizadas de
CVRS nos permiten estudiar la salud percibida expresada por nuestros pacientes de una
manera mas “real”, una vez eliminada la influencia que la edad y el sexo tienen sobre ella.
Lo que nos interesa en un estudio de Salud Percibida en pacientes con una determinada
enfermedad (en este caso la lesion medular), es determinar la influencia de la lesion y/o su
tratamiento sobre la CVRS, para en la medida de lo posible, mejorar nuestros cuidados

médicos.

En el conjunto de la muestra de LM (tabla XVI), observamos que el valor del
Componente Sumario Mental (MCS) es superior al de la media de la poblacion general,

mientras que el del Componente Sumario Fisico (PCS) se encuentra muy por debajo de la
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media, indicando que los LM expresan una salud fisica percibida muy disminuida. Una vez
estandarizada, la puntuacion de Funcion Fisica fue la menor de todas las dimensiones,
siendo la que mas se aleja de los valores poblacionales. Ambos hechos ya habian sido
destacados con anterioridad en la bibliografia (147, 148, 237, 238).

Los estudios sobre CVRS subrayan la importancia de que los valores de la MCS se
encuentren dentro de los margenes de la normalidad, pues una peor valoracion en este
componente se relaciona con un aumento de la frecuencia de hospitalizacion, pérdida del
empleo e incluso con un incremento de la mortalidad (149). Aplicando el valor de 42 como
punto de corte, el 9% del conjunto de la muestra cumplen criterios para el diagnostico de
depresion, porcentaje inferior al recogido en otras series (159, 239), en las que se sitda en
el 20-40%. Entre las posibles explicaciones a este bajo porcentaje que obtuvimos, se
encuentra el que la depresion es mas frecuente en fases iniciales de la lesion medular y que
mas de la mitad de la muestra son deportistas; en estos se ha demostrado que son menos
frecuentes las alteraciones psicoldgicas (88), de hecho ninguno de los LMD obtuvo una

puntuacién inferior a 42, frente al 19% de los LMS.

Las posibles explicaciones al bajo estado de salud percibida en
el area fisica son: (1) el SF-36 es un cuestionario genérico, en el que
la “movilidad” es el factor principal en la puntuacion de la PCS. (2)

El importante peso otorgado al dominio Funcién Fisica, el cual se

entiende en la poblacion general, en el célculo de la puntuacion de la
PCS. Dado que la dimension Funcion Fisica valora aspectos como la deambulacion o la
capacidad para subir escaleras, actividades que son imposibles en LM, se ha sugerido la

realizacion de una adaptacion de este cuestionario para aquellos discapacitados fisicos con
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limitaciones motoras, que como los LM no pueden caminar pero si “desplazarse” con
mayor o menor dificultad en una silla de ruedas (147, 237, 238).

Una justificacion plausible de que la puntuacién de la MCS se encuentre por
encima de la media poblacional, son los mecanismos de adaptacion psicoldgica tras la
lesion medular. Estos también se describen en enfermos con patologia crénica, como en los
trasplantados, los cuales es habitual que expresen una mejor valoracion de la MCS que la

poblacién general (240, 241).

En relacion con la posible asociacion entre la CVRS vy la edad, tanto en poblacion
general (146) como en los pacientes con diferentes patologias, encontramos que los
resultados son aparentemente contradictorios. Pese a que diversos autores establecen que el
efecto de la edad en enfermos cronicos es tal que, a mayor edad se asocia una peor CVRS
(242, 243), otros han observado (244) que al estandarizar las puntuaciones por edad y sexo
segun las normas poblaciones, se puede comprobar que la asociacién edad-CVRS se
produce en el sentido contrario; es decir, a mayor edad mejor CVRS, como consecuencia
de una mejor adaptacion a la enfermedad del paciente anciano. Asi pues, estos autores han
afirmado que los pacientes afiosos tienen una buena CVRS o al menos refieren mayor
satisfaccion con algunos aspectos de su vida que pacientes mas jovenes. En la poblacion
general (146), las puntuaciones del SF-36 son mejores en jovenes, y en general, siguen un
gradiente decreciente en funcion de la edad, mas perceptible en las dimensiones fisicas
(Funcion Fisica, Rol Fisico y Dolor), traduciendo una pérdida de la capacidad funcional
con la edad. Este patrén, sin embargo, es menos claro en las dimensiones emocionales
(Vitalidad, Funcion Social, Rol Emocional y Salud Mental).

Al analizar la influencia de la edad, no encontramos asociacion estadistica con las

dimensiones del SF-36 o los dos componentes sumarios, a pesar de lo observado en otras
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patologias cronicas (244, 245), y de que el envejecimiento en el LM esta asociado a un
aumento de la incidencia de complicaciones médicas, descenso de la autonomia personal y
a un aumento de la discapacidad (246-248). En nuestra opinion, este hecho se podria
justificar por el rango y edad media de la muestra, ambos inferiores a las de otros estudios
en LM (238), en los que si se establecen diferencias en funcion del grupo etario y mas
concretamente entre los mayores de 60 afios frente a las categorias de menos de 50 afios.
En la poblacion asturiana, por edades se observa (161) un marcado descenso de las
puntuaciones en la CVRS a medida que aumenta la edad, pero en magnitud diferente en
funcién de la dimensién considerada. Asi, para la dimension Vitalidad, el descenso mas
acentuado tiene lugar a partir de los 45-54 afios, y a partir de los 55-64 afios en la Funcion

Fisica, es decir, para un rango de edad que no incluye nuestra serie.

Al evaluar la relacion entre la CVRS y los

afos de evolucion de la lesion medular tampoco se

encontrd asociacion estadistica, en consonancia con lo
observado por algunos autores (238, 249). Por el contrario, otros encontraron (183) una
menor valoracién y, por consiguiente, peor CVRS en las dimensiones Rol Fisico, Funcién
Social y Rol Emocional en lesionados de menos de cuatro afios de evolucion. En este
sentido, Celik y cols (250) determinaron una correlacion positiva entre los afios de lesion y
la CVRS evaluada mediante el SF-36 en los primeros afios de la lesion. Teniendo en cuenta
que el declive fisico y en la percepcion de la CVRS ocurre a partir de los 20 afios de lesion
(25), mientras que en los dos a cuatro primeros afios se produce una adaptacion psicologica
y funcional, consideramos que las caracteristicas demogréaficas de la muestra explicarian,

una vez mas, las diferencias con la bibliografia (183, 250).
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Esta descrito que en enfermedades crénicas, los solteros presentan con el tiempo
mas alteraciones psicosociales y emocionales que los casados (251, 252), al no poder
contar con el apoyo que supone el conyuge. No obstante, en los LM la relacion entre el
estado civil y la CVRS no estd plenamente establecida. A pesar del elevado porcentaje de
solteros en nuestro estudio, al evaluar la relacion entre el estado civil y la CVRS,
unicamente se determind una peor valoracion por los solteros en la dimension Dolor.
Westgren y Levi (183) observaron que los solteros presentaban una peor valoracion de la
CVRS en las dimensiones Vitalidad y Rol Emocional, estableciendo una asociacion
positiva entre el matrimonio y una mayor Salud Emocional (253). En sentido contrario,
Haran y cols (237) obtuvieron valores inferiores para la PCS en casados, mientras que
otros autores (249, 250) no encontraron asociacién alguna. Nuestros resultados son
coherentes si consideramos que en nuestro entorno los factores culturales y el modelo
tradicional de familia son responsables de que el apoyo social y emocional de los LM no se
base Unicamente en la pareja. Objetivamente sustentamos esta opinion en la ausencia de
diferencias significativas en la CVRS en funcion de la convivencia, salvo la mayor
puntuacion en Rol Emocional mostrada por los LM que viven solos y, ademas, en la alta
puntuacion hallada en el conjunto de la muestra en la dimension Integracion Social de la
escala CHART. Comentar también, que existen algunos trabajos (254) que estudiaron la
influencia del nivel del apoyo social sobre la presencia de depresion y sobre la
supervivencia, concluyendo que un mayor apoyo social disminuye el riesgo de mortalidad

y su ausencia incrementa el riesgo de depresion.

Por otro lado, al analizar la asociacion entre la CVRS y la formacion académica,
hallamos una relacién de asociacion entre un nivel de estudios medio-superior y una mejor

CVRS, principalmente en las dimensiones Salud General, Rol Emocional, Vitalidad,
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Funcion Social, y MCS, lo que, en lineas generales, coincide con lo recogido en la
Encuesta de Salud del Principado de Asturias (161). En dicha encuesta, en todas las
dimensiones existe un incremento de las puntuaciones del SF-36 a medida que la
formacion académica es superior, siendo la diferencia mas relevante para la dimension
Salud General, mientras que para la Funcion Social los resultados son mas homogéneos.
En la revision de la literatura s6lo encontramos tres referencias (237, 249, 250) en LM, no
hallando en ninguna de ellas diferencias estadisticamente significativas en la CVRS en
funcién del nivel educativo; aunque si se ha observado una mayor satisfaccion con la vida
(255) en los LM con estudios superiores. Varios autores han observado, tanto en poblacion
general como en diversas patologias cronicas, que una formacién académica superior se

asocia a una mejor CVRS (241, 245, 256-259).

Otro factor que se ha tenido en cuenta ha sido la posible relacion entre la situacion
laboral y la CVRS. Los LM laboralmente activos refieren una mayor valoracion de la
dimensién Rol Emocional, asi como una tendencia a obtener una mayor puntuacion en
Funcion Social, enfatizando el papel reintegrador en la sociedad de los programas de
readaptacion profesional en los discapacitados. Estos resultados estan en la linea de lo
observado por Westgren y Levi (183) y Leduc y cols (238), los cuales determinaron que la
CVRS en LM en activo era superior en las ocho dimensiones del SF-36, y con que los LM
que poseen un trabajo remunerado expresan una superior percepcion de su CV evaluado
mediante otros cuestionarios genéricos (159, 260). El pequefio porcentaje de LM en
nuestra muestra que posee un empleo (20,5%) puede estar condicionando el que no
hallasemos significacion estadistica en todas las dimensiones del SF-36. Un aspecto
destacable, es el escaso nimero de investigaciones en la bibliografia (183, 238) sobre esta

materia; a pesar de ser conocido que poseer un empleo se asocia a una mejor CVRS en el
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dominio fisico y mental, tanto en poblacion general, como en pacientes con enfermedades
cronicas (257, 261-263). Asi por ejemplo, se ha demostrado que los pacientes en
insuficiencia renal desempleados expresan una menor puntuacion en las dimensiones

Funcion Fisica, Rol Fisico, Dolor, Salud General, Vitalidad y Rol Emocional (263).

Pese a no hallar asociacion estadisticamente significativa entre el nivel de lesion y
los valores de las dimensiones del SF-36 (tabla XVII), los tetrapléjicos mostraron una
mayor tendencia a referir una peor salud percibida en la dimensién Funcion Fisica. Estos
resultados se asemejan a los recogidos en la bibliografia. En este sentido, Forcheimer y
cols (147) para un grupo ASIA dado (A, B, C), no detectaron diferencias significativas en
la PCS entre parapléjicos y tetrapléjicos, pero si para la PCS entre el grupo D (con
posibilidad de deambulacién) y el resto de las categorias ASIA, mientras que la MCS no
mostrd ningln tipo de asociacion con el nivel neurolégico. Otros autores (236, 249)
tampoco hallaron asociacién consistente entre el nivel neuroldgico y la CV, la satisfaccion
con la vida o el bienestar. Dallmeijer y cols (216) empleando otro cuestionario genérico de
CVRS, el Sickness Impact Profile-68 (SIP-68), no encontraron diferencias entre
tetrapléjicos y parapléjicos para las dimensiones social y psicolédgica, pero si para la
dimension fisica.

Por el contrario, algunos autores si establecen diferencias segun el nivel lesional.
Asi, Westgren y Levi (183) observaron como los tetrapléjicos puntuaban
significativamente menos que los parapléjicos en la dimension Funcién Fisica, pero no en
el resto. Haran y cols (237) determinaron valores estadisticamente inferiores en lesiones
altas para las dimensiones Funcion Fisica, Dolor y para la PCS. Mientras que Leduc y
Lepage (238) encontraron diferencias significativas entre tetrapléjicos y parapléjicos para

la Funcion Fisica y la PCS. Mas recientemente, Celik y cols (250) en LM en fase aguda y
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subaguda establecieron una correlacion positiva entre el indice Motor ASIA y el nivel de
lesion, paralelo a la correlacion observada entre el tiempo de lesion y la Funcion Fisica,

reflejo de la adaptacion que ocurre a nivel fisico en los primeros afios tras la lesion.

Se acepta que la comorbilidad estd directamente relacionada con la CVRS en
enfermos crénicos (241, 244, 252, 264, 265), tal como constatan los diferentes indices de
comorbilidad validados en castellano, como el de Evans o Charlson (241). No pudimos
encontrar ningun cuestionario especifico para LM adaptado y validado al castellano.

Diversos autores evaluaron la repercusion individualizada de cada uno de los
principales problemas de salud que puede desarrollar el LM, sobre la satisfaccion con la
vida o la CVRS (159, 189). So6lo encontramos dos autores (183, 238) que establecen de
forma directa la relacion entre los problemas médicos especificos del LM y la CVRS
evaluada mediante el SF-36.

En nuestro estudio, el nimero de patologias asociadas se correlaciona moderada e
inversamente con la salud percibida para la PCS, asi como con las dimensiones Dolor,
Salud General, Vitalidad, Funcion Social y Salud Mental. Asi pues, parece se confirma el
hallazgo de otros autores (267) de que, en pacientes con problemas musculoesqueléticos vy,
por tanto, mayor comorbilidad se asocia una peor CVRS, sobre todo en el funcionamiento
fisico y movilidad, pero también en la parte psicoldgica, como el dolor.

Las patologias que se asociaron a una peor valoracion en las dimensiones del SF-36
fueron (tabla XVIII): el dolor neuropatico, las alteraciones urolégicas, la espasticidad y las
Ulceras por presion. Previamente habia sido descrito (183) sobre la CVRS, un efecto
negativo del dolor neuropatico y la patologia urinaria; y del dolor crénico sobre la
satisfaccion con la vida (159, 184). Leduc y Lepage (238) determinaron que aquellos LM

que habian estado ingresados en el ultimo afio por alguna complicacién médica obtenian
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puntuaciones inferiores en la MCS y PCS, asi como en todas las dimensiones excepto en

Funcioén Fisica.

Es conocido que la préactica regular de una actividad fisico-deportiva incrementa
la CVRS, tanto en sujetos sanos como en enfermos crénicos (268, 269). En este sentido, se
observd (tabla XIX) que los LMD presentan una mejor CVRS que los LMS, pues obtienen
valores estadisticamente superiores en los dos componentes MCS, PCS y en todas las
dimensiones, a excepcion de Dolor y Vitalidad, en las cuales aunque la puntuacion fue

superior, la diferencia no resulto estadisticamente significativa.

Consideramos destacable el escaso nimero de autores

] que estudiaron, en los LM, la relacién entre ambas variables.

Asi, en la literatura consultada no encontramos ninguna
investigacion que evallGe la relacion entre el SF-36 y la actividad
fisico-deportiva en LM, pero si alguna aproximacion sobre el tema. Manns y Chad (87)
estudiaron la relacion entre un cuestionario de CV (Quality of Life Profile) y el nivel de
actividad fisica, no encontrando diferencias estadisticamente significativas en funcion de la
mayor o menor actividad fisica, no obstante, los autores no especifican si la muestra
incluye atletas o s6lo valora actividad fisica de ocio.

Por el contrario, otros autores establecieron un efecto beneficioso de la actividad
fisica sobre la CV. Asi, se ha demostrado (89, 90) que un entrenamiento de nueve meses de
duracién tiene un efecto positivo sobre la percepcion del dolor, el estrés percibido y la CV
evaluada mediante Percived Quality of Life Scale. Tansiensky y cols (167) determinaron la
CV en su vertiente de bienestar empleando The Life Satistaction Questionnaire,
observando que los LM que practicaban alguna actividad deportiva o fisica recreativa

referian una mayor satisfaccion global con la vida, asi como en los dominios de
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autocuidado, relacion familiar y social, actividad de ocio y situacion profesional. En la
misma linea, otros autores (255) demostraron una mayor satisfaccion con la vida en los

LM fisicamente activos.

Encontramos asociacion (tabla XX) entre la capacidad aerdbica y la CVRS en su
vertiente fisica, al hallar la existencia de una correlacion positiva entre el VO, mx con la
PCS y con las dimensiones que valoran la actividad fisica, como Funcion Fisica y Rol
Fisico; aungque también la Funcion Social, el Rol Emocional y la Salud Mental mostraron
correlacion. Como era de esperar la MCS no mostro asociacion con la capacidad aerdbica.

Si bien se han realizado numerosos estudios sobre CVRS, o los factores
determinantes del VO, mx en los LM, en la bibliografia consultada hemos encontrado
escasa informacion sobre la interrelacion entre estos parametros. Se ha descrito (216) la
existencia de correlacion entre los parametros de respuesta al ejercicio (VO, mx) y la
puntuacion total, la dimensién fisica y la social del SIP-68, pero no con la dimension
psicoldgica.

En la poblacién general, varios estudios (215, 270) pusieron de manifiesto la
existencia de correlacion entre la capacidad aerébica maxima y la PCS, asi como con las
dimensiones Salud General, Dolor, Vitalidad, Funcion Social y Salud Mental. En ancianos
(125) se observo una asociacion entre un mayor VO, mx Y Una mejor valoracion del
componente fisico, junto con de las dimensiones Dolor y Vitalidad. En receptores de un
trasplante hepético (126) se ha demostrado una alta correlacion entre el VO, mxy las

dimensiones Funcion Fisica y Rol Fisico.

En el analisis de regresion lineal maltiple para la puntuacion sumaria fisica, PCS,

se encontrd asociacion independiente con varios factores (tabla XXV). Por un lado, a
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mayor VO, mejor puntuacion en la PCS; a menor nimero de problemas médicos y menor
porcentaje de masa corporal, mejor CVRS fisica (PCS). Asi pues, se demuestra que
utilizando puntuaciones estandarizadas, es decir, referidas a la puntuacién de la poblacion
de la misma edad y sexo, los LM expresan mejor salud percibida cuanta mayor capacidad
aerobica, menor numero de problemas médicos y menor porcentaje de masa corporal.
Respecto a la regresion lineal multiple para la puntuacion sumaria mental, MCS, la
Unica asociacion independiente encontrada fue la practica deportiva (tabla XXVI). Por lo

que en este estudio se confirma que a mayor actividad deportiva mejor MCS.

6.6. VARIABLES DE INTEGRACION SOCIAL

Desde su desarrollo en los afios 90, el CHART ha

sido profusamente empleado en diferentes estudios para

evaluar de forma estandarizada la integracion social de los
LM (134, 136, 151, 153, 154, 166, 181, 239, 271), el impacto financiero de la lesidn
medular (272), la satisfaccion con la vida (137, 153) o en la evaluacion de resultados en
salud (273). Mas recientemente se ha comenzado a emplear en investigaciones (86, 87,

135) sobre la relacion entre la actividad fisica y la integracion social del LM.

Cuando comparamos las puntuaciones obtenidas en el conjunto de nuestra muestra
de LM con las reflejadas en la bibliografia (136, 138, 153, 166), observamos que son
similares en lineas generales. En nuestro pais, los estudios mas amplios realizados fueron,
el llevado a cabo por Zarco Perifidn para la adaptacién transcultural del cuestionario al
castellano (151) y el de Benavente y cols (154) en el Hospital Nacional de Parapléjicos de
Toledo. Zarco Perifidn (151) evalu6 98 LM, recogiendo valores inferiores a los nuestros en

las dimensiones Independencia Fisica, Movilidad e Integracion Social, pero similares en
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Ocupacion; no obstante la edad media y el rango de edad de la muestra eran superiores a
las de nuestro estudio.

En un estudio (136) multicéntrico europeo realizado en Alemania, Austria, Suiza y
Reino Unido, se muestran valores similares a los hallados por nosotros, salvo en la
dimensién Ocupacion, en la que obtuvimos una puntuacion inferior, pero mas similar a la
reflejada por otros autores (153, 166).

Creemos interesante resaltar que la dimension Ocupacion es aquella que obtuvo una
puntuacion inferior, reflejando una mayor limitacion, tanto en el conjunto de la muestra,
como cuando evaluamos por separado a LMD o LMS. Este es un hallazgo constante en la
bibliografia (135, 136, 151, 153, 154, 166, 274), pues esta dimension evalla aspectos como
el empleo, la actividad fisica o el ocio, se devallan tras sufrir una lesion medular. Se ha
identificado (274) como la dimension en la que se produce un mayor incremento de la
Minusvalia, cuando se compara la puntuacion previa a la lesion y al afio de la misma.

Por su parte, McColl y cols (138) en un estudio en LM de edad superior a 40 afios y
de més de 20 afios de lesion, presentan valores similares a los nuestros en la dimension
Independencia Fisica, y ligeramente inferiores en Movilidad. Hay que tener presente que
algunos autores (151, 248, 275) establecieron una disminucion de la Independencia Fisica
y de la Movilidad con los afios de evolucidn de la lesion medular.

Conforme a lo observado por Zarco Perifian (151), pero en contrastando con las
evidencias de otros paises (136, 166, 274), en la dimension Integracion Social obtuvimos
valores altos, indicando que en nuestro medio los LM no estan aislados de la comunidad, a
pesar del alto porcentaje de LM de nuestra muestra que estan solteros o viven solos.

Factores propios de cada pais (en relacion con diferencias culturales y en las
politicas sociosanitarias) pueden explicar las desigualdades entre los distintos paises.

McColl y cols (138) en un estudio internacional realizado en Canada, Estados Unidos y
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Reino Unido, encontraron diferencias significativas en las dimensiones Independencia
Fisica, Movilidad y Suficiencia Econémica, pero no en la Ocupacion o Integracién Social,
asi como, respecto a los problemas médicos de salud, depresién y satisfaccion con la vida.
El analisis multivariante puso de manifiesto que las discrepancias en la Independencia
Fisica se justificaban sélo por diferencias en el nivel neuroldgico. Kennedy y cols (136) en
su estudio multicéntrico europeo establecieron diferencias internacionales significativas en
las dimensiones Independencia Fisica, Suficiencia Econdémica e Integracion Social.
Respecto a la dimension Ocupacion no hallaron diferencias, pero fue en la que obtuvieron
una puntuacion inferior (media 66,31), de tal forma que sélo un 25% de los LM obtenia

una puntuacién de 100, es decir, no presentaban limitacion en esta dimension.

El aumento de la supervivencia de los LM ha permitido
un incremento de la longevidad; con todo, las consecuencias de

la lesion medular no son estaticas, pues estan sujetas a cambios

que pueden producirse con el tiempo. El aumento de la edad produce una disminucién de
la independencia fisica (276, 277), de la movilidad en el entorno (248, 275), e incluso de la
estabilidad econdémica (248). Pese a ello, los estudios consultados muestran resultados
contradictorios cuando se investiga la relacion entre la puntuacion del cuestionario
CHART vy la edad. Asi, hay autores que relacionan el ser joven con la mayor realizacion
de actividades en la sociedad (278, 279) y especialmente con el desempefio de una
actividad laboral (279-283). Por el contrario, los LM de mayor edad obtienen puntuaciones
inferiores en las dimensiones del CHART (247) presentando, por tanto, mayor grado de
Minusvalia. Benavente y cols (154) encontraron asociacion estadistica entre la edad y las

dimensiones Independencia Fisica, Movilidad y Ocupacion, de tal forma que los LM de
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edad superior a 40 afios obtenian puntuaciones inferiores en las tres dimensiones, pero no
en la dimension Integracién Social.

Otros investigadores no han podido confirmar esta relacion (151, 248, 284). Asi,
Zarco Perifian (151) no encontro asociacion entre la edad y la puntuacién global o con las
distintas dimensiones del CHART.

Encontramos una correlacion débil (tabla XXII) entre la edad y las dimensiones
Movilidad e Independencia Fisica, de tal forma que los LM de mayor edad presentaban
menor puntuacién en estas dimensiones y, por consiguiente, mayor limitacién. Sin
embargo, el disefio trasversal del estudio y la baja de edad media, no permiten evaluar

correctamente el peso del envejecimiento sobre la integracion social.

Maés controvertidos son los datos sobre la relacion con el tiempo transcurrido
desde la lesion. En general, se considera que éste actuaria positivamente disminuyendo los
problemas pocos afios después de la lesion (279, 285), esta hipdtesis se basa en que las
personas que sufren una lesion medular, con el paso del tiempo aplican diversas técnicas
para afrontar los problemas funcionales. Los datos no son concluyentes cuando se evalta
un tiempo mas prolongado (134, 248, 280, 284). Zarco Perifian (151) encontr6 diferencias
en funcion de la edad y el tiempo transcurrido, cuando comparaba aquellas personas con
Minusvalia con las que no la presentaban. En el analisis multivariante, el tiempo
transcurrido desde la lesién se mantuvo como factor de riesgo sélo para la Movilidad, de
tal forma que a mayor tiempo transcurrido mayor afectacion en esta dimension.

De manera analoga a otros autores (134), no encontramos correlacion estadistica
(tabla XXI y XXI1) entre los afios de lesion y ninguna de las dimensiones del CHART.

En la valoracién de estos factores, edad y tiempo transcurrido, hay que tener

presente las limitaciones del estudio, pues al tratarse de un analisis transversal sélo permite
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evaluar las relaciones puntuales entre estos y la Minusvalia. Para establecer los cambios
que estas variables ocasionan en los individuos y en qué medida actia el aumento de la
edad y del tiempo de lesion, e incluso los cambios que se producen en el entorno con el

paso del tiempo, seria necesaria la realizacion de un estudio prospectivo.

Hoy se acepta de manera general que el nivel de educacion estd directamente
relacionado con la integracion social, de tal forma que los LM con mayor formacion
académica estdn mas integrados en la sociedad (151, 166, 283), siendo mas relevante la
asociacion con la dimensién Ocupacion. Asi, una formacion académica superior es un
predictor positivo del retorno a la actividad laboral tras la lesion medular (130, 131). Se ha
sefialado que un nivel de educacion bésico, junto con un alto grado de incapacidad (baja
puntuacion en la Medida de la Independencia Funcional) son los factores mas
estrechamente relacionados con la existencia de Minusvalia (151). Acorde con lo
establecido en la bibliografia, hallamos una asociacion significativa entre la formacion
académica y la puntuacion de las distintas dimensiones del CHART (tabla XXI),
aumentando ésta a medida que lo hacia el nivel de estudios, de forma que los LM que
habian cursado estudios primarios obtenian puntuaciones inferiores en todas las

dimensiones, especialmente en la Ocupacion.

En la bibliografia consultada s6lo encontramos una investigacion (166) que evalle
la repercusion de la actividad laboral sobre la Minusvalia, demostrando diferencias
significativas entre los LM con actividad laboral y los desempleados, en las dimensiones
Independencia Fisica, Movilidad, Ocupacion y Econdmica, pero no en la Integracion
Social, obteniendo una puntuacion superior el grupo con empleo. En la muestra el 54.9%
de los LM tenian un empleo. En nuestro estudio, con un 20,5% del total de la serie en

activo, hallamos asociacion significativa (tabla XXI) para la dimension Ocupacion, asi
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como una mayor tendencia, aunque no estadisticamente significativa, de los LM con
actividad laboral a obtener una puntuacién superior y, por ende, un menor grado de
limitacion en la dimension Movilidad. Esta dimension evalla, entre otros aspectos, la
posibilidad de desplazamiento independiente dentro y fuera del hogar. Las dificultades
para la movilidad en la comunidad se han relacionado con mayores tasas de desempleo
(286), desarrollo de complicaciones secundarias (287), soledad y con un bajo nivel de
autoestima (288), estando directamente relacionadas con la posibilidad de acceder al

transporte, bien individual o colectivo.

El nivel de lesion no parece ser un buen indicador del grado de Minusvalia (134,
151, 271, 280). Manns y Chad (87) no encontraron asociacion significativa entre el nivel
neuroldgico y la puntuacion CHART, aunque los tetrapléjicos obtenian valores inferiores,
lo que indicaba que estos presentaban mayores dificultades para el desarrollo de los roles
esperados en la sociedad. De forma similar, Daverat y cols (280) al evaluar las distintas
variables relacionadas con el nivel de Minusvalia, comprobaron que no existia asociacion
con el nivel de lesién. En contraste, Benavente y cols (154) establecieron una asociacion
significativa entre el nivel de lesion y las dimensiones Independencia Fisica y Movilidad,
de tal forma que los tetrapléjicos obtenian puntuaciones menores. Fuhrer y cols (271)
determinaron la ausencia de diferencias significativas en la puntuacién global de la escala
CHART en funcién del nivel de lesion, aunque si observaron asociacion para la dimension
Movilidad. Por el contrario, Tate y cols (289) observaron que los tetrapléjicos
experimentaban mayor Minusvalia que los parapléjicos.

Dentro de la dimension Ocupacion, el aspecto concreto de la obtencion de un
empleo remunerado se ha relacionado con el nivel lesional (275, 282, 283, 290), asi esta

descrita una mayor proporcién de parapléjicos que trabajan que de tetrapléjicos.
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No encontramos asociacion estadistica entre el nivel lesional y la puntuacién global
del CHART (tabla XXI), pero en consonancia con otros autores (87), la tendencia era a
presentar los tetrapléjicos una mayor dificultad en el desarrollo de sus roles en la sociedad.
En el andlisis independiente de cada una de las dimensiones, Unicamente la dimension
Independencia Fisica mostré asociacion, pues esta valora la asistencia requerida en las

actividades diarias y de autocuidado, que es superior cuanto mas alto es el nivel lesional.

Recientemente se ha centrado la atencion en la

relacion existente entre el CHART y la préactica

deportiva. Los LM atletas (135) presentan frente a
los sedentarios un mayor nivel de integracion social evaluado mediante la escala CHART,
obteniendo puntuaciones superiores en todas las dimensiones excepto en la Suficiencia
Econdmica. En la misma linea, Manns y Chad (87) establecieron que los LM con mayor
nivel de actividad fisica presentan menor dificultad en el desempefio de sus roles sociales,
mostrando puntuaciones superiores en las dimensiones Independencia Fisica, Movilidad y
Ocupacion, asi como para la puntuacion total. En nuestra serie (tabla XXI), conforme a la
bibliografia (87, 135), se observé que los LM deportistas obtenian puntuaciones
significativamente superiores a nivel global y en las dimensiones Independencia Fisica,
Movilidad, Ocupacion e Integracion Social, traduciendo una mayor integracion social que
los sedentarios; es decir, son capaces de desempefar los roles sociales que podrian
considerarse como “normales” para un individuo concreto a pesar de la lesion medular.
Respecto al estudio realizado por Hanson y cols (135), en el subgrupo de LMD
hallamos puntuaciones similares a su muestra de atletas en todas las dimensiones, salvo en
Ocupacion en la cual fue inferior, pues esta valora no so6lo la actividad deportiva, sino

también las actividades de ocio y laborales.
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Se encontré una correlacion positiva (tabla XXII) entre una mayor capacidad
aerobica y una mayor puntuacion (es decir, menor limitacion
en los roles sociales) en las cuatro dimensiones evaluadas del

CHART vy en la puntuacion total. La dimension Independencia

Fisica presentd una correlacion alta, pues evalia la asistencia
requerida en la vida diaria y, por consiguiente, es la que mas se aproxima a la evaluacién
de las AVD. Para el resto de las dimensiones y para puntuacion total la correlacion fue
moderada. Algunos autores (151, 239, 280) demostraron una alta correlacion entre la
Movilidad e Independencia Fisica con la Incapacidad, concepto este ultimo que engloba las
actividades o comportamientos que son considerados esenciales en la vida diaria. La
Incapacidad “per se” se mide en funcion de la asistencia requerida por el individuo, para
las distintas tareas, desde el punto de vista de la independencia funcional.

Nuestros hallazgos concuerdan parcialmente con lo observado por Manns y Chad

(87), que Unicamente hallaron correlacion entre el VO, mex Y la dimension Independencia

Fisica, a pesar de haber establecido una asociacion positiva entre la actividad fisica y una

mayor puntuacion en las distintas dimensiones del CHART.

Algunos autores (291) sefialan que el ejercicio fisico tiene un efecto beneficioso
sobre la CVRS en los LM vy otros discapacitados, mediado no s6lo por una mejoria en la
funcién fisica y en la capacidad aerdbica, como hallamos en nuestro estudio, sino que
también estaria justificado por una mejor adaptacion psicoldgica a la lesion (88, 292) y por
una mayor integracion social (135, 165). En este sentido, encontramos una asociacion
significativa entre la practica deportiva habitual y una mayor puntuacion en todas las
dimensiones del CHART, asi como correlacion entre la dimensién Rol Emocional y las

dimensiones del CHART. De hecho, tomando como referencia un valor de la MCS inferior
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a 42 para diagnostico de posible depresion, ninguno de los LMD cumplia criterios,
mientras que el 19% de los LMS si. Un estudio (292) sobre la personalidad en los LM puso
de manifiesto diferencias entre sedentarios y deportistas, siendo estos ultimos mas
extrovertidos, sociables, con mayor capacidad de empatia e independencia; el deporte
ayuda al LM a recuperar su equilibrio psicolégico y facilita la aceptacion de su condicion.
Maés recientemente, se confirmaron (293) los beneficios psicoldgicos de la préactica
deportiva en los LM, disminuyendo los niveles de ansiedad y depresion,
independientemente del nivel lesional y de otros factores demograficos.

Hasta la fecha no ha sido evaluada la relacion entre la CVRS y la Minusvalia,
unicamente ha sido valorada la interrelacion entre la Minusvalia y un aspecto concreto de
la CV, la satisfaccién con la vida. Fuhrer y cols (239, 271) demostraron la relacion que
existe entre el grado de Minusvalia y la satisfaccion con la vida (valorada como indice de
CV), de tal forma que los lesionados que presentaban menor Minusvalia eran los que
referian mejor CV. Por su parte, Gerhart y cols (276) establecieron que aquellos LM en los
que la CV disminuia con los afios precisaban mayor ayuda fisica, evaluada ésta mediante
las dimensiones Movilidad e Independencia Fisica.

Otros autores (87) no pudieron demostrar asociacion entre ambos, empleando otros
cuestionarios de CV. En nuestra investigacion, si tomamos como variables de resultado de
CVRS los dos componentes sumarios, PCS y MCS, no se hall6 asociacién entre la
puntuacion total del CHART y la CVRS, aunque la tendencia era mostrar mayor
puntuacion y, por tanto, mejor integracion social aquellos LM que relataban una mejor
CVRS en su vertiente fisica, como también corrobora el que hallasemos una correlacion
positiva entre la PCS y las dimensiones Independencia Fisica y Movilidad, que como

hemos comentado son las que evaltan el autocuidado y los desplazamientos.

144



/-CONCLUSIONES




CONCLUSIONES

1.- No encontramos asociacion entre la actividad deportiva previa a la lesion medular y la
posterior.
2.- La actividad laboral disminuye tras la lesion medular.

3.- Los parametros maximos de respuesta cardio-respiratoria al ejercicio, concretamente el
VO, mx, Ve Y potencia, aumentan a medida que es inferior el nivel de lesion medular.

4.- Los lesionados medulares deportistas obtienen valores superiores de respuesta al
ejercicio para el VO, mx, VO, /kg, V., CR, pulso de O,, potencia y lactato postejercicio.
5.- Los tetrapléjicos presentan en reposo Yy tras el ejercicio valores de tension arterial
sistélica y diastolica inferiores a los parapléjicos.

6.- Las variables que se asocian de manera independiente a un mayor VO, mx SON uUn

inferior nivel de lesion neuroldgico, la practica deportiva y un mayor peso corporal.

7.- Los lesionados medulares expresan un estado de salud percibido inferior a los valores
medios de la poblacion general, para el componente sumario fisico (PCS) del SF-36, pero
no para el mental (MCS).

8.- La préactica deportiva se asocia a una mejor CVRS en todas las dimensiones del SF-36,
con excepcién de Dolor y Vitalidad, asi como para los dos componentes PCS y MCS.

9.- Las variables que se asocian independiente con una mejor valoracién de la PCS son un

mayor VO, mex, Un menor nimero de complicaciones médicas y un menor indice de masa

corporal. Para la MCS la Unica variable que mostrd asociacion fue la practica deportiva.
10.- Los deportistas muestran valores superiores estadisticamente significativos para las
dimensiones del CHART Independencia Fisica, Movilidad, Ocupacion e Integracion
social, traduciendo una menor limitacion en los roles sociales.

11.- Un nivel de lesidbn mas alto se asocia a una mayor limitacion en la dimension

Independencia Fisica del CHART.
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9.1. ANEXO I: TABLAS DE RESULTADOS

9.1.1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:

VARIABLES TOTAL LMD LMS
SOCIODEMOGRAFICAS MUESIRA (n=23) (n=21)
EDAD 38,518,60 35,4+7,76  41,8+8,33

(21-55) (22-50) (21-55)

ESTADO CIVIL:

- Casado/pareja 24 (54,5%) 13 (56,5%) 11(52,3%)

- Soltero 20 (45,5%) 10 (43,5%) 10 (47,6%)
CONVIVENCIA:

- Solo 7 (16%) 3 (13%) 4 (19%)

- Pareja 24 (54,5%) 12 (52,2%) 12 (57,2%)

- Otra familia 13 (29,5%) 8 (34,8%) 8 (23,8%)
NIVEL ESTUDIQOS:

- Primarios 20 (45,5%) 5(21,8%) 15 (71,4%)

- Medios 21 (47,7%) 15 (65,2%) 6 (28,6%)

- Licenciado 3(6,8%) 3 (13%) 0
SITUACION LABORAL:

- Activo 9 (20,5%) 7(30,4%) 2 (9,5%)

- Inactivo 35 (47,5%) 16 (69,6%) 19 (90,5%
DEPORTE PREVIO:

- Ninguna 15 (34%) 6(26,1%) 9 (42,9%)

- Alguna 29 (66%) 17 (73,9%) 12 (57,1%)

TABLA |. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS. Datos expresados como frecuencia
absoluta y porcentaje para las variables cualitativas y como mediatdesviacion estandar y
rango para las variables cuantitativas.

NIVEL LMD LMS b

NEUROLOGICO

CERVICAL EDAD 27,2+7,50 40,8+6,87 0,04
(21-40) (34-51)

DORSAL ALTO  EDAD 40,2+7,43 44,0£9,13 n.s.
(30-50) (34-55)

DORSOLUMBAR EDAD 36,8+5,78 41,319,16 n.s.
(30-48) (21-54)

TABLA 1. EDAD EN CADA NIVEL DE LESION. Datos expresados como
mediatdesviacion estandar. n.s. representa ausencia de diferencias estadisticamente
significativas entre LMD y LMS en cada uno de los niveles neuroldgicos, mediante la
realizacion de una prueba U de Mann-Whitney.
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9.1.2. VARIABLES CLINICAS:

VARIABLES TOTAL MUESTRA LMD LMS p
CLINICAS (n=44) (n=23) (n=21)
AKOS DE LESION 12,5¢8,07 11,1+6,33 14%9,56 ns.
(2-31) (2-24) (2-31)
PESO 77,4+1552 79,1+14.87  755+14,.24 ns.
(kg) (51-115) (51-104) (55-115)
ALTURA 174,24531 175,746,06  172,5£3,89 ns.
(cm) (158-182,6) (158-182,6)  (165,7-181)
IMC 25,4+4,06 25,5+3,79 25,3+4,42 n.s.
(kg-m?) (18,7-35) (19-32) (18,7-35)
HABITO TABAQUICO:
- Fumador 18 (40,9%) 9 (39,1%) 9 (42,9%) 0,02
- Exfumador 10 (22,7%) 2 (8,7%) 8 (38%)
- No fumador 16 (36,4%) 12 (52,2%) 4 (19,1%)

TABLA 11l. VARIABLES CLINICAS. Datos expresados como media+desviacion estandar y rango
para las v. cuantitativas, y como frecuencia y porcentaje para el habito tabaquico. p representa la
significacion estadistica obtenida en la prueba t-Student para la comparacién de medias de las
variables cuantitativas entre LMS y LMD, y el obtenido en la prueba % para el habito tabaquico.

NIVEL LMD LMS p*
NEUROLOGICO
AROS LESION 7,6+7,30 15,0+8,30 n.s.
(2-20) (4-27)
PESO 81+9 80,8+20,70 n.s
CERVICAL (kg) (70-90) (60-115)
ALTURA 177,5+2,26 172,0+10,51 n.s
(cm) (174-179,7) (165,8-181,32)
IMC 25,7+2,33 26,9+5,17 n.s
(kg-m?) (23-27,7) (20,5-34,98)
ANOS LESION 14,8+9,09 16,0+10,17 n.s
(2-24) (2-29)
PESO 74,2+8,90 72,8+10,89 n.s
(kg) (65-89) (61-89)
DORSAL ALTO ALTURA 174.2+5.90 173.3+3,61 n.s
(cm) (167,2-182,61)  (170,2-179,02)
IMC 24,4+2 58 24,3+3,96 n.s
(kg-m?) (21,9-28,72) (19,03-29,91)
ARIOS LESION 11+4,15 12,6+10,43 n.s
(5-17) (2-31)
PESO 80,3+18,41 74,3+12,93 n.s.
DORSOLUMBAR (kg) (51-104) (55-93)
ALTURA 175,6+7,19 172,3+2,78 0,03
(cm) (158-182,39)  (166,8-175,56)
IMC 25,8+4,66 25,1+4,51 n.s.
(kgm?) (19,08-32,15) (8,73-32,27)

TABLA 1IV. VARIABLES ANTROPOMETRICAS EN CADA NIVEL DE LESION. Datos
expresados como mediatdesviacién estandar y rango. n.s. traduce ausencia de diferencias

estadisticamente significativas entre LMD y LMS para cada una de las variables estudiadas,

mediante la aplicacién de una prueba U de Mann-Whitney.
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TOTAL

COMORSBILIDAD MUESTRA LMD LMS p

DOLOR NEUROPATICO 18 (41%) 8 (34,7%) 10 (47,6%)  n.s.
ESCARA 4(9%)  1(43%) 3(142%) ps
ESPASTICIDAD 15 (34,1%) 7(30,4%) 8(381%) s

ALTERACION INTESTINAL  17(38,6%) 7(30,4%) 10 (47,6%) ns.
ALTERACION UROLOGICA  15(34,1%) 5(21,7%) 10(47,6%) ns.

TABLA V. DISTRIBUCION DE PATOLOGIAS MEDICAS. Expresada como valor absoluto y
porcentaje (%). El estadistico p corresponde a la significacion estadistica en la prueba de x2
entre LMD y LMS. n.s. indica no significativo.

9.1.3. VARIABLES ESPIROMETRICAS:

n Media Desv. St. Minimo Maximo
FVC (1) 44 3,9 0,83 1,99 6,02
FEV1 (1) 44 34 0,73 1,56 5,05
FEV./FVC 44 86,3 6,52 67,60 100
% FVC TEORICO 44 82,9 17,79 48,20 127,80
% FEV; TEORICO 44 86,5 18,98 45,40 133,20

TABLA VI. VALORES ESPIROMETRICOS EN EL CONJUNTO DE LA MUESTRA.

NIVEL NEUROLOGICO n Media  Desv. St. Minimo  Maximo
FVC () Cervical * 10 3,4 0,75 1,99 4,03
Dorsal alto * 10 35 0,81 2,11 4,36
Dorso-lumbar *7 24 43 0,63 2,82 6,02
FEV, (I) Cervical * 10 2,8 0,68 1,56 3,54
Dorsal alto * 10 3 0,63 1,96 3,72
Dorso-lumbar *% 24 37 0,58 2,42 5,05
FEV./FVC Cervical 10 85,3 5,20 76,70 94,80
Dorsal alto 10 87,7 7,85 71,90 100
Dorso-lumbar 24 86,2 6,60 67,60 97
% FVC TEORICO  Cervical * 10 69 12,77 48,20 89
Dorsal alto * 10 75,4 15,44 49,50 96,20
Dorso-lumbar *7 24 91,8 15,64 65 127,80
% FEV, TEORICO Cervical * 10 70,1 15,41 45,40 101
Dorsal alto * 10 79,8 14,53 56 100,60
Dorso-lumbar % 24 96,1 16,31 68 133,20

TABLA VII. PARAMETROS ESPIROMETRICOS EN EL CONJUNTO DE LA MUESTRA EN
CADA NIVEL LESIONAL. PRUEBA ANOVA. *  §, 1 denotan diferencias significativas
intergrupo en el anélisis post hoc, siendo “*” el nivel cervical, “1” el dorsal alto y “}” el dorso-
lumbar.
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CONSUMO DE TABACO Media Desv. St.  Minimo Maximo
FVC (I) Fumador ' 41 0,69 1,99 5,23
Exfumador ™ * 31 0,75 1,99 4,05
No fumador * 4,2 0,66 3,35 6,02
FEV, (1) Fumador 3,6 0,76 1,56 5,05
Exfumador ™+ 2,7 0,67 1,76 3,72
No fumador * 3,5 0,44 2,78 4,20
FEV./FVC Fumador 87,5 5,98 75,60 97
Exfumador 88,4 6,32 76,70 100
No fumador 83,8 6,78 67,60 95
% FVC TEORICO Fumador 83,6 13,56 48,50 104
Exfumador 74,3 23,41 48,20 127,80
No fumador 87,5 17,25 63,40 127
% FEV,; TEORICO  Fumador 88,5 16,59 45,40 108,30
Exfumador 79,8 24,49 52,30 133,20
No fumador 88,4 17,96 62,60 133

TABLA VIII. VARIABLES ESPIROMETRICAS EN FUNCION DEL CONSUMO DE TABACO.
PRUEBA ANOVA. *, ¥, I denotan diferencias significativas intergrupo en el analisis post hoc,
siendo “*” fumador, “t” exfumador y “}” no fumador.

LMD Media Desv. St. Minimo Méximo
FVC (D) 44 0,56 3,35 6,02
FEV. (D) 3,8 0,52 2,98 5,05
FEV./FVC 92,9 17,32 69,40 133,20
% FVC TEORICO 89,1 15,74 69,10 127,80
% FEV, TEORICO 86,5 7,03 67,60 97
TABLA I1X. PARAMETROS ESPIROMETRICOS EN LMD.
LMS Media Desv. St. Minimo Méaximo
FVC (I) 34 0,82 1,99 4,83
FEV1 (1) 2,9 0,69 1,56 4,03
FEV,/FVC 86,2 6,08 75,60 100
% FVC TEORICO 76,1 17,75 48,20 109,30
% FEV; TEORICO 79,5 18,63 45,40 111

TABLA X. PARAMETROS ESPIROMETRICOS EN LMS.
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9.1.4. VARIABLES ERGOESPIROMETRICAS:

TODA LA MUESTRA n Media Desv. St.  Minimo Maximo
\'/02 Cervical 7 ¥ 10 854,7 234,93 505 1229
(ml_min»l) Dorsal alto * 10 1309,8 490,33 735 2063
Dorso-lumbar 24 1649,7 460,76 881 2706
VO, /kg Cervical i* 10 10,6 2,68 6,80 14,50
(ml_kg»l_min»l) Dorsal alto ) 10 17,9 6,55 9,30 29,20
Dorso-lumbar 24 21,7 5,70 9,90 34
FC Cervical ¥ 10 111,9 18,81 86 137
(lat-min™) Dorsal alto ~ 10 153,5 1741 126 188
Dorso-lumbar 24 159,2 15,16 122 185
\'/E Cervical * 10 28,3 4,99 18,40 33,70
(l-min'®) Dorsal alto ¥ 10 454 11,74 30,70 69,90
Dorso-lumbar * T 24 64,2 23,53 27 108,30
CR Cervical ¥ 10 1,1 0,11 0,87 1,28
Dorsal alto 10 11 0,09 1,01 1,26
Dorso-lumbar 24 1,2 0,09 1,05 1,33
POTENCIA Cervical 7 ¥ 10 46 22,58 15 80
(W) Dorsal alto * 10 785 28,48 40 125
Dorso-lumbar 24 98,5 31,60 40 140
PULSO O, Cervical ¥ 10 7,5 1,21 5,50 9,10
(ml-lat™) Dorsal Alto 10 8,4 2,78 5,20 13,30
Dorso-lumbar ~ 24 10,4 2,79 5,60 15
LACTATO INICIAL  Cervical 10 1,19 0,46 0,80 2,30
(mmol-I) Dorsal alto 10 1,33 0,57 0,80 2,50
Dorso-lumbar 24 1,37 0,46 0,80 2,40
LACTATO FINAL Cervical 10 7,82 3,58 4,30 14,70
(mmol-I™) Dorsal alto 10 9,75 3,02 4,80 14,20
Dorso-lumbar 24 10,95 3,55 4,30 17,90
TAS INICIAL Cervical 7 ¥ 10 100,5 16,41 80 130
(mmHg) Dorsal alto ~ 10 118,5 14,35 95 140
Dorso-lumbar - 24 124 14,44 95 150
TAD INICIAL Cervical ¥ 10 63,5 10,81 50 80
(mmHg) Dorsal alto 10 72,5 13,99 50 100
Dorso-lumbar - 24 79,8 13,06 50 110
TAS FINAL Cervical "+ 10 100 28,28 70 160
(mmHg) Dorsal alto ¥ 10 132 33,60 90 190
Dorso-lumbar  f 24 159,8 23,80 100 200
TAD FINAL Cervical 10 52 11,35 40 70
(mmHg) Dorsal alto 10 54 20,11 20 80
Dorso-lumbar 24 58,5 16,45 30 100

TABLA XI. VARIABLES ERGOESPIROMETRICAS EN EL CONJUNTO DE LA MUESTRA EN
FUNCION DEL NIVEL DE LESION. PRUEBA ANOVA. * ¥, f denotan diferencias significativas
intergrupo en el analisis post hoc, siendo “*” el nivel cervical, “1” el dorsal alto y “1” el dorso-lumbar.
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NIVEL ATAS p ATAD p
CERVICAL - 0,5% 0,68 -18,1% 0,001
DORSAL ALTO +11,4% 0,108 - 25,5% 0,016
DORSOLUMBAR +28,8% 0,000 - 26,7% 0,000

TABLA XII. MODIFICACIONES DE LA TAS Y TAD SEGUN NIVEL. El signo “-” denota

descenso, el “+” aumento.

n Media Desv. St.
\702 Fumador * 18 1559,6 569,06
(ml-min‘%) Exfumador 10 1033,2 397,90
No fumador 16 1427,1 472,53
VO, /kg Fumador 18 20,3 5,61
(ml-kg-min') Exfumador 10 14,9 7,67
No fumador 16 18,3 7,35
\'/E Fumador 18 56,9 25,28
(Ilmin-l) Exfumador 10 38,5 10,69
No fumador 16 54,2 25,29
Potencia Fumador 18 88,3 37,38
(W) Exfumador 10 60 27,89
No fumador 16 88,7 34,13
TABLA XIIl. VALORES ERGOESPIROMETRICOS EN FUNCION DEL

CONSUMO DE TABACO EN TODA LA MUESTRA. PRUEBA ANOVA. * denota
diferencias significativas en el analisis post hoc, siendo * la categoria de exfumadores.
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XO0S

LMD n Media Desv. St.  Minimo Maéaximo
VO, Cervical © 1* 5 1049,4 119,99 927 1229
(ml-min'l) Dorsal alto ) 5 1637,4 476,11 945 2063

Dorso-lumbar 13 19593 341,90 1471 2706
VO, /kg Cervical ™ 1* 5 12,9 1,10 11,70 14,50
(ml-kg™tmin) Dorsal alto . 5 22,2 6,42 12,90 29,20
Dorso-lumbar 13 25,1 4,03 18,5 34
FC Cervical ™ * 5 126,6 12,54 106 137
(lat-min™) Dorsal alto ™ 5 160,4 19,37 134 188
Dorso-lumbar 13 161,6 13,95 144 185
VE Cervical * ) 5 30,3 4,60 22,40 33,70
(I-min'l) Dorsal alto * 5 52,5 12,17 38,30 69,90
Dorso-lumbar T 13 80,6 17,61 58,60 108,30
CR Cervical ¥ 5 1,07 0,13 0,97 1,28
Dorsal alto 1,14 0,09 1,03 1,26
Dorso-lumbar - 13 1,25 0,08 1,06 1,33
POTENCIA Cervical ¥ 5 62 17,53 40 80
(W) Dorsal alto * 5 101 17,10 80 125
Dorso-lumbar 13 122,7 18,21 95 140
PULSO O, Cervical + 5 8,3 0,82 6,90 9,10
(ml-lat™) Dorsal alto 5 10,2 2,88 7 13,30
Dorso-lumbar 5 12,1 2,26 8,65 15
LACTATO INICIAL  Cervical 5 1,32 0,63 0,80 2,30
(mmol-I") Dorsal alto 5 1,48 0,70 0,80 2,50
Dorso-lumbar 13 1,23 0,40 0,80 2
LACTATO FINAL Cervical * 5 8,40 3,73 5,60 14,70
(mmol-I™) Dorsal alto 5 11,41 3,13 6,20 14,20
Dorso-lumbar 13 13 2,29 9,20 17,90
TAS INICIAL Cervical ¥ 5 99 15,17 85 120
(mmHg) Dorsal alto - 5 124,0 17,10 95 140
Dorso-lumbar 13 127,7 11,66 110 150
TAD INICIAL Cervical ¥ 5 63 13,96 50 80
(mmHg) Dorsal alto 5 76 18,17 50 100
Dorso-lumbar - 13 835 9,66 70 100
TAS FINAL Cervical ¥ 5 104 19,49 80 130
(mmHg) Dorsal alto 5 144 39,75 90 190
Dorso-lumbar - 13 166,5 20,75 130 200
TAD FINAL Cervical 5 50 12,25 40 70
(mmHg) Dorsal alto 5 50 15,81 30 70
Dorso-lumbar 13 53,8 14,31 40 80

TABLA XIV. VARIABLES ERGOESPIROMETRICAS EN LMD EN FUNCION DEL NIVEL DE
LESION. PRUEBA ANOVA. *, 1, I denotan diferencias significativas intergrupo en el analisis post
hoc, siendo “*” el nivel cervical, “” el dorsal alto y “1” el dorso-lumbar.

173



ANEXOS

LMS n Media Desv. St.  Minimo Maximo
VO, Cervical * 5 650,6 133,36 505 779
(ml-min) Dorsal alto ) 5 982,2 214,37 735 1304

Dorso-lumbar 11 12838 275,96 881 1844
VO, /kg Cervical * 5 8,2 1,34 6,80 10,20
(ml-kg™--min) Dorsal alto ) 5 13,6 2,89 9,30 17,40
Dorso-lumbar 11 17,7 4,79 9,90 27
FC Cervical "+ 5 972 9,93 86 110
(latmin™) Dorsal alto 5 146,6 13,70 126 162
Dorso-lumbar - 11 154,9 16,04 122 179
\‘/E Cervical * 5 25,7 5,85 16,30 30,70
(I_min-l) Dorsal alto ) 5 38,2 5,74 30,70 45,50
Dorso-lumbar 11 44,7 11,49 27 71,20
CR Cervical * 5 1,03 0,09 0,90 1,10
Dorsal alto 5 1,08 0,08 1,01 1,20
Dorso-lumbar 11 1,13 0,06 1,05 1,23
POTENCIA Cervical * 5 30 14,14 15 45
(W) Dorsal alto 5 56 16,35 40 80
Dorso-lumbar 11 70 15,65 40 95
PULSO O, Cervical 5 6,7 0,80 5,50 7,40
(ml-lat™) Dorsal alto 5 6,6 1,13 5,20 8,10
Dorso-lumbar 11 8,3 1,81 5,60 10,70
LACTATO INICIAL Cervical 5 1,06 0,21 0,80 1,30
(mmol 1) Dorsal alto 5 1,18 0,42 0,80 1,90
Dorso-lumbar 11 1,54 0,48 0,8 2,40
LACTATO FINAL Cervical 5 7,24 3,76 5,40 13,20
(mmol-1) Dorsal alto 5 8,10 1,99 4,80 10,10
Dorso-lumbar 11 8,53 3,29 4,30 15
TAS INICIAL Cervical 5 102 19,24 80 130
(mmHg) Dorsal alto 5 113 9,75 100 125
Dorso-lumbar 11 1195 16,65 95 140
TAD INICIAL Cervical 5 64 8,22 55 75
(mmHg) Dorsal alto 5 69 8,94 60 80
Dorso-lumbar 11 75,4 15,57 50 110
TAS FINAL Cervical * 5 96 37,15 70 160
(mmHg) Dorsal alto 5 120 24,49 90 150
Dorso-lumbar 11 151,8 25,62 100 200
TAD FINAL Cervical 5 54 11,40 40 70
(mmHg) Dorsal alto 5 58 24,90 20 80
Dorso-lumbar 11 64,1 17,72 30 100

TABLA XV. VARIABLES ERGOESPIROMETRICAS EN LMS EN FUNCION DEL NIVEL DE
LESION. PRUEBA ANOVA. *, ¥, I denotan diferencias significativas intergrupo en el analisis post
hoc, siendo “*” el nivel cervical, “}” el dorsal alto y “1” el dorso-lumbar.
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9.1.5. VARIABLES DE CVRS: SF-36

FF RF D SG \Y FS RE SM PCS MCS

Media 30,15 47,19 47,82 4854 52,79 48,27 49,26 52,20 39,38 56,72
Desv.St. 8,21 11,09 993 105 885 966 105 905 8,07 939
Minimo 14,71 26,36 21,68 19,37 28,78 17,45 2056 27,46 19,61 29,80
Maximo 48,04 54,77 57,53 64,22 64,98 54,95 53,79 63,28 54,84 68,90

TABLA XVI. PUNTUACIONES MEDIAS DE CVRS ESTANDARIZADAS, VALORES
OBTENIDOS EN EL CONJUNTO DE LA MUESTRA.

NIVEL FF RF D SG \Y FS RE SM PCS MCS

258+ 46,2+ 514+ 494+ 516+ 50,6+ 46,0+ 51,9+ 39,7+ 58,5%
TETRAPLEJIA 8,27 12,44 8,96 10,40 10,74 0,36 13,86 9,24 6,20 7,50
313+ 47,7+ 46,8+ 483+ 53,1+ 47,6+ 50,2+ 523+ 393+ 56,2+
PARAPLEJIA 7,92 10,85 10,08 10,40 10,74 10,03 9,33 9,13 8,58 9,88

p 0,07 0,765 0,199 0,780 0642 0398 0,275 0918 0,897 0,520

TABLA XVII. PUNTUACIONES DE CVRS ESTANDARIZADAS, SEGUN EL NIVEL DE LESION.
EXPRESADAS COMO MEDIA + DESV. ESTANDAR.

COMORBILIDAD FF RF D SG \Y FS RE SM PCS MCS

Dolor No 30,8+ 46,6+ 524+ 516+ 553+ 492+ 50,1+ 535+ 413+ 59,0+
7,91 12,33 7,94 8,74 8,37 9 8,02 9,82 7,50 7,65

Si 29,2+ 48,1+ 412+ 440+ 48,6+ 469+ 47,2+ 502+ 36,7+ 53,6+

8,74 9,27 890 1152 7,65 10,68 1323 7,64 8,29 10,83

P 051 065 0000 0017 0004 046 029 023 006 0,06

Escara No 30+ 485+ 48,2+ 48,6+ 53,6+ 48,7+ 49,6+ 52,0+ 39,8+ 56,2+
8,34 9,94 10,16 11,02 8,30 9,39 9,93 8,85 8,17 9,46

Si 315+ 335+ 441+ 47,7+ 494+ 44+ 455+ 538+ 33,2+ 63,9+

747 1420 7,14 3,83 1443 12,88 16,61 1231 2,29 5,08

P 077 0008 043 087 039 036 046 071 017 017

Espasticidad No 31,7+ 477+ 495+ 494+ 544+ 493+ 492+ 532+ 40,7+ 56,7+
8,12 11,23 8,83 10,06 8,35 8,07 10,04 8,84 7,76 9,65

Si 269+ 46,2+ 446+ 46,8+ 484+ 46,2+ 493+ 50,1+ 36,6 56,6+

7,69 11,13 1141 11,59 8,71 12,23 1169 9,39 8,31 9,20

P 008 069 012 043 003 037 09 028 012 097

A. Intestino No 30,4+ 484+ 48,7+ 498+ 53,6+ 489+ 495+ 534+ 40,2+ 57,8+
7,98 1059 9,75 9,52 8,52 8,61 9,77 8,27 7,48 7,75

Si 29,6+ 444+ 457+ 456+ 509+ 46,8+ 48,7+ 492+ 374% 54,2+

9,02 12,17 1045 12,59 9,69 12,07 12,48 1042 9,33 12,41

P 078 028 037 023 036 051 08 015 029 0726

A. Uroldgica No 31+ 48,6+ 485+ 522+ 53+ 51,1+ 51,1+ 539+ 40,7+ 59,1+
7,23 9,99 8,17 6,66 8,19 7,17 8,71 8,52 6,90 6,93

Si 285+ 444+ 464+ 413+ 52,0 429+ 457+ 489+ 36,7+ 52,3+

9,84 12,84 1290 12,99 10,28 1168 1288 943 9,62 11,82

p 038 027 050 0001 068 0006 015 009 012 005

TABLA XVIIl. PUNTUACION ESTANDARIZADAS DE LAS DIMENSIONES Y COMPONENTES
SUMARIOS EN FUNCION DE LA PRESENCIA O AUSENCIA DE PROBLEMAS MEDICOS,
EXPRESADAS COMO MEDIA + DESV. ESTANDAR.
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FF RF D SG \Y FS RE SM PCS MCS
Media 32,9 508 48,7 539 552 525 538 553 418 60,0
LMD Desv. 715 878 1032 799 673 451 001 789 801 494
St.
Minimo 18,87 26,36 25,27 28,34 4235 4245 53,79 27,46 23,74 43,70
Maximo 48,04 54,77 5753 64,22 6498 5495 5379 6328 5484 67,68
Media 27 432 468 426 50,1 436 443 488 365 53
LMS Desv. 837 12,19 965 994 1021 1163 1369 917 7,36 11,76
St.
Minimo 14,71 26,36 21,68 1937 2878 17,45 2056 31,44 19,61 29,80
Maximo 39,71 54,77 5753 56,14 6498 5495 5379 6129 51,86 68,90
p 001 0,02 0530 0,000 0054 0,003 0005 001 003 0,02

TABLA XIX. PUNTUACIONES ESTANDARIZADAS, EN CADA UNO DE LOS SUBGRUPOS DE
PRACTICA DEPORTIVA. Siendo p la significacion estadistica obtenida en la compasion de medias

aplicando t-Student.

FF RF D SG \% FS RE SM PCS MCS

VO, mx C¢C 0457 0383 -0123 0262 0160 0297 0306 0185 0,369 0,139
Sig. 0,002 0,010 0426 0,086 0,299 0,047 0,044 0,229 0,015 0,372

VOzlkg c¢Cc 0,597 0,339 -0,033 0,276 0,223 0,252 0,332 0,151 0,285 0,073
Sig. 0,000 0,024 0,832 0,069 0,145 0,099 0,027 0,329 0,060 0,640

CC. Coeficiente de correlacion de Pearson (r). Sig. significacion. i
TABLA XX. COEFICIENTES DE CORRELACION ENTRE LAS VARIABLES MAXIMA CAPACIDAD
AEROBICA Y LAS DIMENSIONES DE CVRS.
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9.1.6. VARIABLES DE INTEGRACION SOCIAL: CHART

VARIABLES

INDEPENDENCIA

INTEGRACION

EiSICA MOVILIDAD OCUPACION SOCIAL TOTAL
ANOS DE LESION:
- <10 (n=21) 97 (89,100) 100 (95,100) 42 (26,70) 92 (84, 99) 334
- >10 (n=23) 94(87,100) 100 (95,100) 50 (35,74) 92(85,100)  (286,364)
-p n.s. n.s. n.s. n.s. 335
(304,366)
n.s.
NIVEL ESTUDIOS:
- Primarios (n=20) 90 (85, 96) 99 (90, 100) 35(14,70) 89 (80, 91) 309
- Medios/licenciados 100 (92,100) 100 (100,  49(38,73) 95(89,100)  (273,352)
(n=24) 100) 341
-p 0,001 0,03 0,003 (325,372)
0,007
0,011
ACTIVIDAD LABORAL.:
- Activo (n=9) 97 (94, 100) 100 95 (47,99) 95 (90, 100) 385
- Inactivo 94 (96, 100) (100,100) 40 (30,70) 91 (85,98)  (327,399)
-p n.s. 100 (85,100) 0,003 n.s. 333
0,09 (286,355)
0,007
NIVEL LESIONAL.:
- Tetrapléjico 86(79,98) 100 (87,100) 38(32,54) 92 (84, 96) 321
- Parapléjico 97 (91,100) 100 (97,100) 50(30,75) 93(85,100)  (265,337)
-p 0,02 n.s. n.s. n.s. 341
(309,370)
n.s.
ACTIV. DEPORTIVA:
- LMD 100 60 (42,88) 100(85, 100) 344
- LMS 100 (97, 100) (100,100)  35(15,69) 90 (81,93)  (333,385)
-p 87 (85, 94) 95 (88, 100) 0,003 0,005 304
0,000 0,000 (274,347)
0,000

TABLA XXI. PUNTUACIONES OBTENIDAS EN LAS DIMENSIONES DEL CHART. Expresadas como
mediana y rango intercuartilico. n.s. indica no significativo.

INDEPENDENCIA MOVILIDAD OCUPACION INTEGRACION TOTAL

RHO DE SPEARMAN i EoRAC
EDAD cc -0,299 -0,318 -0,039 -0,279 -0,167
Sig. 0,04 0,037 0,803 0,066 0,277
ANOS LESION ~ CC 0,045 0,028 0,218 0,058 0,117
Sig. 0,772 0,859 0,156 0,706 0,449
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VO,

cC
Sig.

0,735
0,000

0,536
0,000

0,428
0,004

0,509
0,000

0,574
0,000

CC Coeficiente de Correlacion. Sig. significacion.

TABLA XXII. CORRELACION ENTRE EL CONSUMO DE OXIGENO, LA EDAD, LOS ANOS DE
LESION Y LAS DIMENSIONES DEL CHART.

RHO DE SPEARMAN FF RF D SG \Y FS RE SM PCS MCS
Independencia cC 0431 0,338 0,083 0,414 0,230 0,240 0,463 0,360 0,330 0,205
Fisica Sig. 0,004 0,025 0,593 0,005 0,133 0,117 0,002 0,016 0,030 0,187
Movilidad CC 0526 0,290 0,003 0445 0,149 07231 0398 0,260 0,372 0,144

Sig. 0,000 0,056 0,983 0,002 0,336 0,131 0,007 0,089 0,014 0,358
Ocupacion CC 0,359 0,242 0,049 0,352 0,085 0,151 0,330 0,200 0,270 0,062
Sig. 0,018 0,114 0,753 0,019 0,584 0,329 0,029 0,193 0,080 0,695
Integracion CcC 0,353 0,198 0,070 0,227 0,040 0,287 0,418 0,234 0,159 0,123
Social Sig. 0,020 0,198 0,652 0,139 0,798 0,059 0,005 0,126 0,310 0,434
Puntuacién total CC 0,447 0,287 0,026 0,360 0,105 0,183 0,430 0,257 0,299 0,079
Sig. 0,003 0,059 0,869 0,016 0,499 0,234 0,004 0,092 0,050 0,614

CC Coeficiente de Correlacion. Sig. significacion.

TABLA XXIIl. CORRELACION ENTRE LAS DIMENSIONES DEL SF-36 Y LAS DEL CHART.

9.1.7. ANALISIS MULTIVARIANTE VO, m

Coeficiente no estandarizado esctgﬁggri?zltgo Sig. 95% IC para B
B Error Estandar Beta Lim inferior Lim superior

(Constante) 2075,81 1960,74 1,059 0,296  -1893,509 6045,121

Altura -13,80 11,55 -0,138 -1,194 0,240 -37,200 9,593

Edad -2,44 6,43 -0,040 -0,380 0,706 -15,461 10,569

Nivel lesional 730,61 111,88 0,584 6,529 0,000 504,088 957,137

Peso 12,13 3,83 0,332 3,166 0,003 4,375 19,894

Act deportiva 595,45 98,38 0,567 6,052 0,000 396,289 794,621

a Predictores: (Constante), Practica deportiva, nivel neuroldgico, peso, edad, altura.
b Variable dependiente: VO, max
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R?=0,727

TABLA XXIV. COEFICIENTES DEL MODELO DE REGRESION LINEAL,
“INTRODUCCION”, VARIABLE DEPENDIENTE V02 mex .

9.1.8. ANALISIS MULTIVARIANTE CVRS

METODO

Coeficiente no estandarizado

Coeficiente

95% IC para B

PCS = estandarizado t Sig.
B Est;?drar B Lim inferior Lim superior
(Constante) 57,878 8,631 6,706 0,000 40,405 75,351
Edad -0,121 0,121 -0,130 -1,000 0,324 -0,366 0,124
’ 0,005 0,002 0,322 2,367 0,023 0,001 0,009
VO,
Total problemas -3,047 1,032 -0,389 -2,952 0,005 -5,136 -0,957
médicos
IMC -0,647 0,287 -0,306 -2,254 0,030 -1,228 -0,066
a Variable depediente: PCS
b Variables Predictoras: (Constante), IMC, edad, nimero total de problemas médicos, VO2 .
R?=0,384 ) )
TABLA XXV. COEFICIENTES DEL MODELO DE REGRESION LINEAL, METODO

“INTRODUCCION”, VARIABLE DEPENDIENTE PCS.

Coeficiente no estandarizado Coeficiente . 95% IC para B
MCS = estandarizado t Sig.
B Est;LOJar B Lim inferior Lim superior
(Constante) 44,310 8,124 5,454 0,000 27,877 60,743
Edad 0,136 0,173 0,126 0,785 0,437 -0,215 0,487
Préactica deportiva 6,432 2,912 0,346 2,209 0,033 0,542 12,321
Problemas 5,714 3,011 0,293 1,898 0,065 -0,376 11,804
urolégicos
a Variable Dependiente: MCS
b ;/ariables predictoras: (Constante), problemas urolégicos, practica deportiva, edad.
R°=0,22.
TABLA XXVI. COEFICIENTES DEL MODELO DE REGRESION LINEAL, METODO

“INTRODUCCION”, VARIABLE DEPENDIENTE MCS.
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9.2. ANEXO Il: CUESTIONARIOS

9.2.1. DIMENSIONES DEL CUESTIONARIO SF-36.

DIMENSION ITEMS CONCEPTO

Funcidn fisica 10 Grado en que la salud esta limitando las actividades fisicas como el cuidado y

(FF) aseo personal (autocuidados) y los desplazamientos, asi como la necesidad de
estar en la cama por motivos de salud.

Rol fisico 4 Grado en que la salud esta interfiriendo en el trabajo y en otras actividades

(RF) diarias: menor rendimiento de lo deseado, realizacién de actividades con menor
precision, y limitacion en el tipo de actividades realizadas.

Dolor Corporal 2 El efecto del dolor sobre la actividad principal de la persona entrevistada, tanto

(D) en su hogar como fuera de su casa.

Salud General 5+1 Valoracién personal y general sobre su propia salud.

(SG)

Vitalidad 4 Sentimiento de energia y vitalidad, frente al sentimiento de estar cansado y

V) agotado.

Funcidén Social 2 Grado en que los problemas de salud fisica 0 emocional interfieren sobre la

(FS) habitual vida social.

Rol Emocional 3 Grado de interferencia de los problemas emocionales en el trabajo y otras
(RE) actividades: menor rendimiento del deseado, realizacion de tareas con menor
precision, limitacién en actividades realizadas.

Salud Mental 5 Salud mental en general, incluye el control de emociones, control de la

(SM) conducta, etc.

9.2.2. CRAIG HANDICAP ASSEMENT AND REPORTING TECHNIQUE:
CHART.

1. INDEPENDENCIA FISICA:

1. ¢Cudntas horas al dia (de un dia ordinario) tiene asistencia de otra persona?

____horas de asistencia pagada.

_____horas de asistencia no pagada (familiares, otros).
2. Sin incluir los cuidados cotidianos que se han evaluado en la pregunta anterior, ¢cuantas horas al
mes tiene de manera ocasional la ayuda de otra persona para hacer la compra, lavar la ropa, o para
cuidados médicos poco frecuentes como el cambio de sonda? ___ horas por mes.
3. ¢Quién se encarga de organizar y dar las instrucciones a su asistente o personas que le atienden?

2. MOVILIDAD:

4. En un dia corriente, ¢cuantas horas esta fuera de la cama? horas.
5. ¢Cuéntos dias aproximadamente de una semana normal, sale de casa para ir a algun sitio?
dias.
6. En el pasado afio, ¢cuéntas noches ha pasado fuera de su casa? (excluyendo hospitalizacion):
- Ninguna.
- 1-2.
- 34,
- 50maés.
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7. ¢Puede entrar y salir de casa sin ayuda de alguien?
- Si.
- No.
8. En su casa ¢depende de alguien para entrar en su dormitorio, en la cocina, en el bafio, ir al
teléfono y a la television?.
- Si.
- No.
9. Tiene coche o, ¢puede utilizar algin medio de transporte independiente?
- Si.
- No.
10. ¢ Le permite su medio de transporte llegar a todos los sitios que usted quiere ir?.
- Si
- No.
11. ;Puede utilizar ese medio de transporte siempre que quiera?
- Si.
- No.
12. ;puede usted usar su transporte sin tener que avisar o avisando con un poco de anticipacion?.
- Si.
- No.

3. OCUPACION:

13. Si tiene trabajo remunerado ¢cuantas horas pasa a la semana en é1? horas.

14. ;Cuantas horas a la semana dedica a estudiar o ir a clase por estar realizando algin curso de
formacion acreditado, o para obtener un titulo? horas.

15. ;Cuéntas horas por semana dedica a actividades caseras incluyendo el tiempo que le dedica al
cuidado de su familia, hacer la comida, quehaceres domésticos? horas.

16. ¢Cuantas a la semana dedica al mantenimiento de su casa? Es decir, a reparaciones que sean
necesarias, mejoras de la casa o trabajo en el patio. horas.

17. ¢Cuantas horas a la semana dedica a actividades voluntarias para alguna organizacién o
asociacion? horas.

18. ¢(Cuéantas horas a la semana dedica a actividades recreativas como hacer deporte, ejercicio,
jugar a las cartas o ir al cine?. No se incluye el tiempo que pasa viendo la television o escuchando
la radio. horas.

19. ¢Cuéntas horas a la semana dedica a actividades para si mismo tales como pasatiempos o leer?.
No se incluye el tiempo que pasa viendo la television o escuchando la radio. horas.

4. INTEGRACION SOCIAL:

20. ¢/ Vive solo?

O con: pareja
Hijos (cuantos )
Con familiares (cuantos )
Compafieros de piso (cuéntos )
Con algun asistente (cuantos ).
21. Si no vive en pareja ¢tiene alguna relacion sentimental? Si_ No
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22. (A cuantos familiares sin contar con los que vive visita, llama por teléfono o escribe al menos
una vez al mes?

23. ¢A cuantos compafieros de trabajo o de la asociacion a que pertenezca, visita, llama o escribe al
menos una vez al mes?

24. ¢ A cuantos amigos visita, llama o escribe al menos una vez al mes?

25. ¢Con cuéntos desconocidos inicié una conversacion en el mes pasado? (por ejemplo, para pedir
informacién o para hacer un pedido).

Ninguno

1-2

35_

6omas_

5. SUFICIENCIA ECONOMICA:

26. Aproximadamente, cuales son los ingresos anuales de su familia, contando a todos los
miembros que viven con usted (considerando todos los recursos incluyendo salario, pension por
incapacidad, jubilacion, inversiones, manutencion de los nifios, por divorcio o separacion,
contribucion de familiares y cualquier otro recurso).

27. Aproximadamente, cuadnto gastd usted el afio pasado en cuidados médicos y que no fueron
pagados por la seguridad social o algln otro tipo de seguro.
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