Universidad de Oviedo

Trabajo Fin de Grado de Fisioterapia

“Bipedestacion y Marcha Terapéutica en Lesion Medular:
Beneficios y Ayudas Técnicas, una revision bibliografica”

Daniel Gonzdlez Rodriguez

9 de mayo de 2024

Trabajo Fin de Grado






Universidad de Oviedo

Trabajo Fin de Grado de Fisioterapia

“Bipedestacion y Marcha Terapéutica en Lesion Medular:
Beneficios y Ayudas Técnicas, una revision bibliografica”

Trabajo Fin de Grado

Autor Tutora Cotutora
Daniel Gonzalez Rodriguez Covadonga Alvarez Macho M.2 Soledad Martinez Montequin



Dia. Covadonga Alvarez Macho, Grado en Fisioterapia por la Universidad de Oviedo
(Asturias), profesora asociada de Ciencias de la Salud, Departamento de Especialidades

Médico-Quirurgicas, Area de Fisioterapia.

Y, Dila. Maria Soledad Martinez Montequin, Grado en Fisioterapia por la Universidad de
Oviedo (Asturias), profesora asociada de Ciencias de la Salud, Departamento de

Especialidades Médico-Quirurgicas, Area de Fisioterapia.

CERTIFICAN:

Que el Trabajo Fin de Grado presentado por D. Daniel Gonzalez Rodriguez, titulado
“Bipedestacion y Marcha Terapéutica en Lesion Medular: Beneficios y Ayudas Técnicas,
una revisién bibliografica”, realizado bajo la direccién de Dfia. Covadonga Alvarez Macho
redne a nuestro juicio las condiciones necesarias para ser admitido como Trabajo Fin de

Grado de Fisioterapia.

Y para que asi conste donde convenga, firman la presente certificacion en Oviedo a 9 de mayo de

2024.
Ve B2 Ve B2
Fdo. Covadonga Alvarez Macho Fdo. M.2 Soledad Martinez Montequin

Tutora Cotutora



indice

IR (== 1T 7Y o OO 1
700 131 o T LT o T T o TN 3
P20 TR = {1 ][ o T o RSP 3
2.2. Etiologia y fiSiopatologia. .........eeiiiiiiiiiiiie e 5
2.3, EPIAemiolOgia. . ...cccoeiiiiiiiiieee e 6
2.4, EXploracion ¥ diagnOStiCO. ........iiuuriiiiiie ettt 8
2.5. Manifestaciones CliNICAS. ...........ouiiiiiiiiiiiee e 11
P22 ST T E<Tor= o = o1 o F= To 5 13
D R I =1 = 1 1= o o O URPPPPN 15
2.8. AyUas TECNICAS. ......ci it 16
3. Justificacion y objetivos.........ccccvmmi e —————_— 19
3.1 JUSHIFICACION. ... e e 19
3.2. Pregunta de investigacion............ccooiieiiiiiiiiiicien e 21
3.3. ODJEtiVO GENEIAL......coii e 21
3.4. ODbjetivOs €SPECITICOS. .....coiiiiiiiiiiii e 21
4. Material y MEtodos.........coviiiiiimmimiriiisrrr s 22
4.1. Estrategias de bUSQUEAA..........ccoiiiiiieiice e e 22
4.2. Criterios d€ SEIECCION. .......uiiiiee et e e e e e e s e e e e e e e nnneees 23
4.3. SelecCion de artiCUIOS. ... . ...t e e e e e e e e e e e e e e eeeeeaaaeeas 24
4.4. Medidas de evaluacion de calidad metodoldgica...........ccooovviiiiiiieiiiiiiiiiiieeeeen 26
L TR L= 1§ = T Lo 29
5.1. Caracteristicas de 10S €StUTIOS..........cccuuuiiiiiiee e 30
5.2. DescripcCion de 10S €StUIOS......ccoiiiiiiiiiiicce et 44
LT 1T o 1= 1o T PRSPPI 56
6.1. Efectos cardiovasCUlares..........ccoooocoioii e e e 56
6.2. Efectos en la funcion respiratoria............cccuveeeiiiiiiiiiee e 57
6.3. Efectos en la funCion mMOtOra...........oooiiiiiieee e 58
6.4. Efectos en la composicion Corporal.........cccccvviiiiiiiiiiiiiiiii 60
6.5. Efectos en la marcha..........cooooiiiiiiiiiiiiie e 61
6.6. Efectos en la dependencia de lamarcha..............uueveviiiiiiiiiiiieiieeiiieeeeeeeeeeeee e 63
6.7. EfeCtoS PSICOSOCIAIES. .....coiiiiiiiiiieieee e 65
7. Limitaciones y fortalezas.........ccccccriie e 68
7.1. Limitaciones de 12 reVISION............uuuuiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee ettt e e e e 68
7.2. Fortalezas de 1a reViSiON.........cooiii et eeeeeeeeeas 69
LS T 0o T 4 e 11 1] o 4 1o 70
9. Bibliografia........cccccoiiiiiiiiriiirr e ——————— 72

1L TN 1= o X 81



indice de figuras

Figura 1 - Médula espinal en relacion con la columna vertebral..............cccccciiiiiiinn. 3
Figura 2 - Ortesis KAFO PaSIVA........uuiiiiiiiieiiieeeeeeeeeeeee et 17
Figura 3 - EVOIUCION €X0ESQUEIETOS.......cciiiiiiiiiiiiiee e 18
Figura 4 - Diagrama de flujo de la revision bibliografica..........ccccccccol. 25

indice de tablas

Tabla 1 - Signos de sospecha de lesion medular...............ccoooiiiiiiiiiiiiiiiiis 8
Tabla 2 - Grados €SCala ASIA. ... .. e 10
Tabla 3 - Caracteristicas de las lesiones de neurona motora superior e inferior................ 11
Tabla 4 - Evaluacion EScala PEDIO............ooiiiiiiiiiiee et 27

Tabla 5 - Caracteristicas de 108 @StUAIOS. .. ... coeen e 30



Listado de abreviaturas

%V02: Porcentaje de volumen maximo de oxigeno
6mAT: Test de ergometria de brazo de 6 minutos
6mWT: Test de marcha de 6 minutos

10mWT: Test de marcha de 10 metros

ABPI: indice tobillo-brazo

BPI: Cuestionario Breve del Dolor

CIF: Clasificacion Internacional de Funcionamiento
DMO: Densidad Mineral Osea

EVA: Escala Visual Analdgica

EMG: Electromiografia

FC: Frecuencia cardiaca

FEV: Volumen Espiratorio Forzado

FEF: Flujo Espiratorio Forzado

FIM: Escala de Independencia Funcional

FVC: Capacidad Vital Forzada

GE: Grupo experimental

GC: Grupo control

HAD: Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion
HWAS: Escala Holden de Capacidad para la Marcha
KAFO: Ortesis Rodilla-Tobillo-Pie

LEMS: Puntuacion motora de la extremidad inferior
LM: Lesion medular

MBI: indice de Barthel Modificado

MCoT: Coste Metabdlico

MeSH: Descriptores en Ciencias de la Salud

MRC: Medical Research Council (Consejo de Investigacién Médica)
MVV: Ventilacion Voluntaria Maxima

NRS-11: Escala Numérica del Dolor

OMS: Organizacién Mundial de la Salud

PEF: Flujo Espiratorio Maximo

PGIC: Impresién Global de Cambio del Paciente
PIADS: Escala de Impacto Psicosocial de Productos de Apoyo

PSFS: Escala Penn de Frecuencia de Espasmos



QUEST 2.0: Evaluacion Quebec de Satisfaccion de Usuarios con Tecnologia Asistencial
2.0

QoL-BDS: Dataset de Calidad de Vida recogido en el estudio INSCI

RMN: Resonancia Magnética Nuclear

SCIM-llI: Escala de Independencia en Lesién Medular I

SF-36: Cuestionario de Salud SF-36

TC: Tomografia Computarizada

TCT: Test de Control de Tronco

THBI: Total Heart Beat Index (indice total de latidos del corazén)

TUG: Timed Up and Go (Levantate y camina)

VFC: Variabilidad de frecuencia cardiaca

WHOQoL-BREF: Escala BREF de Calidad de Vida de la Organizacion Mundial de la
Salud

WISCI-II: indice de Marcha para Lesién Medular I

WOS: Web of Science



1. Resumen

INTRODUCCION: la lesion de la médula espinal, ya sea de etiologia traumatica o médica,
provoca una serie de manifestaciones clinicas que suponen la adquisicion de un grado de
discapacidad en los pacientes para el resto de su vida. Mediante el uso de ayudas
técnicas para la bipedestacion y la marcha incluidas en su rehabilitacion, se pueden
mejorar algunos de esos sintomas, mejorando asi su calidad de vida y fomentando su
autonomia.

OBJETIVO: buscar evidencia en la bibliografia existente de los beneficios que las ayudas
técnicas para la bipedestacién y la marcha tienen en pacientes con una lesion medular.
METODOLOGIA: tras una busqueda en las bases de datos PubMed, Web of Science y
PEDro y la aplicacion de criterios de seleccion, se han incluido 13 articulos a revisar.
RESULTADOS: los 13 ensayos clinicos aleatorizados controlados analizan el impacto de
ayudas técnicas como exoesqueletos, dispositivos robdticos o neuro-estimuladores
eléctricos (transcraneales o periféricos) en parametros tales como la marcha, la
composicion corporal, la funcion cardiorrespiratoria, la funcion motora y la esfera
psicosocial.

CONCLUSIONES: la inclusion de ayudas técnicas para la marcha y la bipedestacion en
la rehabilitacion de pacientes con lesion medular resulta en beneficios evidenciables en la
funcidon motora, respiratoria, en la independencia funcional y en la composicion corporal.
Sin embargo, la eficiencia metabdlica, la espasticidad o el impacto psicosocial no
presentan tal mejora en comparacion con la terapia convencional. La rehabilitacion
Optima del paciente con lesion medular es aquella que incluya un procedimiento de

fisioterapia convencional combinado con la utilizaciéon de ayudas técnicas.

Palabras clave: lesién medular; ayudas técnicas; bipedestacion; marcha; beneficios;

revision bibliografica



Abstract

INTRODUCTION: spinal cord injury, either of traumatic or medical etiology, causes a
battery of clinical manifestations that result in the acquisition of a disability degree in these
patients for the rest of their lives. Through the use of technical devices for standing and
gait included in their rehabilitation, some of these symptoms can be relieved, therefore
improving their quality of life and promoting their autonomy.

OBJECTIVE: search for evidence in the available literature about the benefits of technical
devices for standing and gait in patients with spinal cord injury.

METHODS: after a search in PubMed, Web of Science and PEDro databases and the
application of selection criteria, 13 articles have been included for review.

RESULTS: the 13 randomized controlled clinical trials study the impact of technical
devices such as exoskeletons, robotic devices or electrical neurostimulators (transcranial
or peripheral) on parameters such as gait, body composition, cardiorespiratory function,
motor function and the psychosocial environment.

CONCLUSIONS: the inclusion of technical devices for gait and standing in the
rehabilitation of patients with spinal cord injury results in noticeable benefits in motor
function, respiratory function, functional independence and body composition. However,
metabolic efficiency, spasticity or psychosocial impact do not show such improvement
compared to conventional therapy. The optimal rehabilitation of the spinal cord injured
patient is the one that includes a conventional physiotherapy procedure combined with the

use of technical devices.

Keywords: spinal cord injury; technical devices; standing; gait; benefits; bibliographic
review



2. Introduccion

2.1. Definicion

Se define como lesion medular (LM) o mielopatia “la pérdida o alteracion de la
movilidad, de la sensibilidad o del sistema nervioso autbnomo ocasionada por un
trastorno de las estructuras nerviosas alojadas en el canal medular”. [1] La lesidon medular
puede ser causada por diversos procesos patoldgicos (adquiridos o congénitos) o de
forma traumatica; y produce su sintomatologia por debajo del nivel de la lesién.
Actualmente, sus consecuencias son irreversibles en la mayoria de los casos y los
pacientes seran clasificados en distintos grados de discapacidad el resto de su vida, por
lo que su existencia supone un cambio radical en la independencia y en la esfera

psicosocial de la persona. [1.2.3

La médula espinal pertenece al sistema nervioso central y es la encargada de
transmitir sefales motoras y sensitivas y de actuar como centro nervioso para algunas
funciones especificas, como los reflejos espinales. Es una estructura tubular que
transcurre por dentro del canal medular que forma la columna vertebral y que se extiende
desde el agujero occipital (o foramen magnum) en la base del craneo hasta el borde
inferior de la primera o segunda vértebras lumbares (L1-L2). [4,5] Esta compuesta de 31
segmentos medulares diferenciados: 8 segmentos cervicales, 12 toracicos, 5 lumbares, 5
sacros y 1 coccigeo. De cada uno de estos segmentos medulares convergen una raiz
ventral o motora y una raiz dorsal o sensitiva para formar los nervios espinales, que
abandonan el canal vertebral por el agujero de conjunciéon y que se dirigen a su area
especifica de inervacion. [5] Puesto que la médula espinal termina en el nivel vertebral
L1-L2, las raices nerviosas lumbosacras que inervan por debajo de ese nivel descienden
hasta encontrar sus agujeros de conjuncién correspondientes, conformando la

denominada cola de caballo o cauda equina. [4.5] [Figura 1



Figura 1 - Médula espinal en relacion con la columna vertebral
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Fuente: Neurologia clinica y neuroanatomia [4]

Debido a las alteraciones motoras por interrupcion de las vias medulares, la
bipedestacion y la marcha humana se veran afectadas en las personas con LM. La
posicién bipeda y la marcha tienen numerosos efectos beneficiosos en el paciente, tanto
fisiolégicos como psicoldgicos, pero su realizacion requiere de una serie de requisitos
(retroalimentacion sensorial, fuerza, equilibrio estatico y dinamico, capacidad mental) que

necesitaran de una adecuada rehabilitacién para poder ser llevadas a cabo. [6]



2.2. Etiologia y fisiopatologia

A grandes rasgos, las dos grandes clasificaciones etiolégicas de la LM son las

producidas por un traumatismo y las no traumaticas o médicas.

Entre las LM traumaticas, hay dos causas que destacan por encima del resto:
accidentes de trafico y caidas casuales. En menor porcentaje de incidencia podemos
encontrar causas de lesibn medular como heridas por arma de fuego o arma blanca,
accidentes laborales o en la realizacion de deporte, como es el caso de las zambullidas
en el agua. [1,4,7] La lesion se produce por un mecanismo de alta energia, como puede
ser: una compresion vertical de la médula, un movimiento de hiperflexion o un movimiento
de hiperextension de raquis; que en la gran mayoria de los casos van asociados a

fracturas déseas o luxaciones de la columna vertebral o lesiones craneoencefalicas. [7]

Se distinguen dos fases fisiopatologicas en las lesiones medulares traumaticas: la
lesion primaria y la lesion secundaria. La lesion primaria corresponde a la provocada por
la energia y mecanismo de la lesion, en la que se produce una interrupcion brusca de las
conexiones nerviosas y vias sanguineas que cursa con: destruccion de las neuronas (en
primera instancia de la sustancia gris por estar mas vascularizada, posteriormente se
producira la muerte axonal de la sustancia blanca), infartos localizados por isquemia e
hipoxia, edema, dafo de la membrana medular y demas factores asociados. A esta lesion
primaria le siguen las lesiones secundarias, que no son mas que el resultado de esos
mecanismos lesionales, como hemorragias locales, isquemia, inflamacién o
excitotoxicidad por liberaciéon excesiva de glutamato. Todo esto resulta en un aumento de

la destruccién neuronal y por tanto, de la transmision nerviosa. [8.9]



Las lesiones medulares no traumaticas son aquellas producidas como
consecuencia de una patologia previa. Cada una de las enfermedades produce unos
mecanismos fisiopatolégicos especificos encargados de provocar la lesion medular. [10]

Algunas patologias que cursan con lesion medular son: [7,10.11]

- Enfermedades congénitas: espina bifida o paralisis cerebral.

- Patologias vasculares: aterosclerosis, trombosis, infartos isquémicos.

- Tumores: primarios o metastasicos.

- Inflamaciones y/o infecciones: inflamacién medular provocada por virus (como el
Herpes-Zoster o enterovirus), bacterias, hongos o parasitos; o mielitis inflamatoria
no infecciosa.

- Degenerativas: como la Esclerosis Lateral Amiotréfica.

- Autoinmunes: como la esclerosis multiple.

- Osteoarticulares: como la espondilosis, la espondilolisis o la estenosis del canal
medular.

- Aquellas producidas por una complicacion quirargica o iatrogénicas.

2.3. Epidemiologia

Se estima que la cifra total de personas con una lesién medular en Espafia es
cercana a 40.000, produciéndose 1.200 lesiones medulares nuevas cada afo Yy
aproximadamente de 25 a 30 nuevos casos por millon de habitantes. Atendiendo a la
etiologia de dichas nuevas lesiones y pese a la variedad de datos segun los diferentes
estudios, encontramos que las mas frecuentes son las lesiones medulares traumaticas
(70%) frente a las no traumaticas (30%) [1.12,13]. Dentro de las producidas por
traumatismo, encontramos que la primera causa son las caidas accidentales en el
domicilio o en la realizacion de deporte con un 55%, seguida de los accidentes de tréafico

que suponen un 39%. [12]



Debido al envejecimiento generalizado de la poblacién, en los ultimos afos se
observa un aumento de las lesiones medulares no traumaticas como consecuencia de la
variedad de patologias vasculares o neoplasicas que la causan. [11,13] En el Hospital
Nacional de Parapléjicos de Toledo (Espafa), un 58% de los nuevos ingresos en el afio
2015 se deben a etiologia no traumatica, siendo: 14% patologias vasculares, 12%

tumorales, 10% complicaciones iatrogénicas y 8% degenerativas. [11]

En la mayoria de estudios, la proporcion de hombres con LM medular respecto a
mujeres con LM es de 2:1 hasta 4:1. Este dato se debe a que las lesiones medulares de
etiologia traumatica son significativamente mayores en hombres que en mujeres, puesto
que si nos fijamos en las de tipo no traumatico, la relacion se iguala hasta el 1:1.

1.2.4.11

En el momento de la lesion, la edad media se encuentra en las 32 y 42 décadas de
la vida, si bien la tendencia actual es que debido al aumento de la esperanza de vida y la
presencia de lesiones medulares secundarias a patologias, la incidencia de LM en
mayores de 60 afios estd viéndose aumentada. [1] En algunos estudios se pueden
observar como las muestras con mayor incidencia corresponden a los pacientes en la 12
y 22 décadas de vida, como resultado de actitudes temerosas de personas jévenes como

zambullidas en el agua o accidentes de trafico a alta velocidad. [2,14]



2.4. Exploracion y diagnoéstico

Tras una sospecha de LM, son varios los pasos que se deben seguir para
confirmar su diagndéstico. Existen diferentes manifestaciones clinicas que en primera

instancia nos pueden sugerir la presencia de una LM. [Tabla 1]

Tabla 1 - Signos de sospecha de lesion medular

Tabla 1 Signos de sospecha de lesion medular

Debilidad o paralisis de extremidades

Alteraciones de la sensibilidad en tronco o en extremidades

Dificultad en la emision del lenguaje (hipofonia)

Respiracion abdominal

Hipotension y bradicardia paradojica

Posicion en flexion de codos

Dolor o deformidad en columna

Parestesias. Sensacion de descarga eléctrica

Ausencia de dolor en presencia de lesiones previsiblemente
dolorosas

Priapismo

Fuente: Actualizacién en lesion medular aguda postraumatica [15]

La primera y mas utilizada prueba que se debe realizar si el paciente se muestra
consciente y cooperativo son las exploraciones exhaustivas de la movilidad y sensibilidad
mediante el sistema de referencia internacional de la American Spinal Injury Associaton o

escala ASIA. [1.10.15] [Anexo 1]

Al musculo o grupos de musculos inervados por una raiz nerviosa correspondiente
a un segmento medular se conoce como miotoma. En la exploracion motora se estudian
5 musculos clave en el miembro superior y 5 en el miembro inferior, dandoles una
puntuacién de 0 a 5 segun la escala de balance muscular de Medical Research Council

(MRC). El denominado nivel motor viene definido por el ultimo grupo muscular con una



puntuacion de al menos 3 sobre 5, siendo necesario que los musculos por encima de ese
nivel no se vean afectados. Los grupos de musculos clave a estudiar y el nivel medular (o
miotoma) que representan son: flexores de codo (C5), extensores de muieca (C6),
extensores del codo (C7), flexores de los dedos de la mano (C8) y abductores del 5° dedo
de la mano (T1) para el miembro superior; y flexores de cadera (L2), flexores de rodilla
(L3), flexores dorsales de tobillo (L4), extensores del 1. dedo del pie (L5) y flexores
plantares de tobillo (S1) para el miembro inferior. Ademas de estos niveles musculares,
se debe comprobar si existe contraccién voluntaria del esfinter anal externo mediante un
tacto rectal. [1.15.16] En las regiones donde no se puede valorar de forma independiente
el miotoma exacto (como en la regidn toracica), el nivel motor se considera el mismo que

el nivel sensitivo. [15]

En la exploracién de la sensibilidad se realiza un examen de la sensibilidad
superficial y algésica, valorando los 28 dermatomas del cuerpo y puntuando del 0 al 2,
siendo 0 anestesia total, 1 hipoestesia y 2 sensibilidad normal (con respecto a la
sensibilidad facial). [1,15] Al igual que en la exploracion motora, se realiza un tacto rectal

para valorar la presencia o ausencia de la sensibilidad anal profunda. [15,16]

Tras estas dos exploraciones, se establece el grado en la escala ASIA [Tabla 2] y
el nivel de la lesion, definido como el segmento medular mas caudal en el que las

funciones motoras y sensitivas son normales.



Tabla 2 - Grados escala ASIA

GRADO

A: lesidon completa

Ausencia de funcion sensitiva y motora
hasta los segmentos sacros S4-S5.

B: lesiébn completa motora e incompleta
sensitiva

Ausencia de funciobn motora, pero
preservacion de funciébn sensitiva por
debajo del nivel de lesidbn hasta los
segmentos sacros (S4-S5).

C: lesion incompleta motora y sensitiva

Preservacion de funcion sensitiva y motora.
La mitad de musculos clave por debajo del
nivel de la lesiébn tienen un balance
muscular inferior a 3.

D: lesion incompleta motora y sensitiva

Preservacion de funcion sensitiva y motora.
La mitad de musculos clave por debajo del
nivel de la lesiébn tienen un balance
muscular superior o igual a 3.

E: normal

Funciones sensitiva y motora normales

Fuente: elaboracion propia

Las pruebas exploratorias suelen ir acompafiadas de pruebas de imagen para

confirmar el diagndstico. Tras la sospecha de una LM, las técnicas de eleccién son la

radiografia simple, la tomografia computarizada (TC) y la resonancia magnética nuclear

(RMN). Las pruebas radiologicas (radiografia y TC) son las primeras en realizarse puesto

que permiten observar si existe una lesion osteoarticular que pueda comprometer a la

meédula espinal, tales como desalineaciones vertebrales, fracturas, luxaciones, etc. La

RMN es la mejor prueba de imagen para el estudio de los tejidos blandos, por lo que

debe realizarse cuanto antes para descartar dafios medulares o ligamentosos y objetivar

el compromiso del canal medular, la longitud de la lesion o la presencia de edemas o

hemorragias que justifiquen los sintomas neuroldgicos y ofrezcan un valor pronéstico.

9.15.17
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2.5. Manifestaciones clinicas

Una LM conlleva una serie de manifestaciones clinicas dependientes del tipo de
mecanismo lesional, del nivel medular en el que se haya producido y de la extensién de la
lesion. Los principales sintomas que se van a encontrar son paralisis motora, pérdida de
sensibilidad y alteraciones respiratorias y vegetativas (intestinales, vesicales y sexuales)
por debajo del nivel de la lesion. [1,10]

La pérdida de motilidad se debe a la lesion de las motoneuronas superiores o
inferiores, siendo comun que ambas se encuentren afectadas en las lesiones medulares.
Es importante de cara a la evolucion del paciente diferenciar las contribuciones que
aporta a la clinica la lesién de una u otra motoneurona, puesto que sus sintomas son
diferentes. [Tabla 3] La lesion de la motoneurona superior se caracteriza por espasticidad,
atrofia y aumento considerable de los reflejos tendinosos profundos, produciendo una
paralisis de tipo espastico. En contraposicion, la lesion de la motoneurona inferior cursa
con una paralisis flacida, determinada por atrofia muscular muy marcada, debilidad e

hiporreflexia. [10.18

Tabla 3 - Caracteristicas de las lesiones de neurona motora superior e inferior

Caracteristicas clinicas de lesiones de neurona motora superior e inferior
Manifestacion clinica Lesion neurona motora Lesion neurona motora
superior inferior
Reflejos Hiperreflexia Hiporreflexia o abolidos
Atrofia Menos prominente Presente
Fasciculaciones Ausentes Presentes
Tono muscular Aumentado Disminuido
Reflejos patoldgicos:
Babinski Flexién dorsal Ausente

Fuente: Spinal Cord Injury [10]
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A estas alteraciones motoras suele ir asociada una disfuncidn respiratoria,
normalmente por paralisis de la musculatura intercostal y abdominal en lesiones inferiores
a C5, o por lesion del nervio frénico y en consecuencia denervacion del diafragma en
lesiones superiores a C3-C4 (peor prondstico, sera necesaria ventilacion mecanica). A
esta pérdida de funcién pulmonar suelen ir asociadas otras afecciones respiratorias como

atelectasias, neumonia, acumulo de secreciones y/o pérdida de capacidad pulmonar.

10.15

Atendiendo a las alteraciones sensitivas, la lesibn de los tractos medulares
ascendentes o sensitivos provoca la pérdida de sensibilidad de sus dermatomas
correspondientes, es decir, del area de piel inervada por las raices nerviosas de dichos
segmentos medulares. Se producira hipoestesia o anestesia de la sensibilidad superficial,
profunda, algésica o térmica, entre otras, por la alteraciéon de las vias somatosensitivas

como la espinotalamica y la dorsal-lemnisco medial (o via de los cordones posteriores).

1.15]

Una LM también va a afectar a funciones del sistema nervioso autdbnomo
simpatico y parasimpatico por afectacién de las vias espinales. Algunos de los sintomas
mas comunes que presenta son: paralisis de vejiga e intestino y de sus respectivos
esfinteres, y por consiguiente retenciones e incontinencias urinaria y fecal por
rebosamiento [4.15]; respuestas cardiovasculares en los dias iniciales tras la lesiéon, como
la hipotension arterial y bradicardia [19]; y alteraciones sexuales tales como priapismo,
disfuncion eréctil o incapacidad para la eyaculacién en los varones, o dificultad para el

orgasmo Y falta de apetito sexual en mujeres. [20,21]
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Se pueden realizar dos tipos de clasificaciones de lesiones medulares atendiendo a su

sintomatologia: segun el nivel medular en el que se produzca la lesion hablaremos de

tetraplejia o paraplejia: y segun la extension de la lesion, donde hablaremos de LM

completa e incompleta. [1]

Segun nivel de la lesién

Tetraplejia: pérdida de funcién motora y sensitiva provocada por una lesion en los
segmentos cervicales (C1-C8) de la médula espinal. Se veran afectadas las
funciones de miembros superiores, miembros inferiores, tronco y dérganos
pélvicos. [1.15]

Paraplejia: lesién en los segmentos toracicos, lumbares o sacros de la médula
espinal que causa alteracién en las funciones de miembros inferiores, tronco y

organos pélvicos. [1.15]

Segun extensién de la lesién

Completa: ausencia total de funcion motora, sensitiva y autbnoma por debajo del
nivel de la lesion. [1.15]

Incompleta: preservacion total o parcial de la funcion motora, sensitiva y/o

auténoma por debajo del nivel de la lesion. [1.15

2.6. Discapacidad

Muchos de los sintomas de una LM son irreversibles, y acompafaran al paciente

durante el resto de su vida, proporcionandole una condicion de discapacidad. La

Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF)

publicada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 2001 define la discapacidad
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desde un enfoque médico, entendiéndose como aquella deficiencia o alteracion corporal
que provoca una limitacion en la realizacion de una actividad y que restringe la
participacién en situaciones de la vida diaria. De este modo, la OMS proporciona
diferentes definiciones del término discapacidad, pero no determina quién pertenece a

este grupo y quién no. [22]

En Espafa, el Instituto Nacional de Estadistica debe seleccionar a aquellas
personas consideradas como discapacitadas para su agrupacion en la realizacion de la
Encuesta de Discapacidad, Autonomia personal y situaciones de Dependencia, por lo que
define la discapacidad como: “toda limitacion importante para realizar las actividades de
la vida diaria que haya durado o se prevea que vaya a durar mas de 1 afo y tenga su
origen en una deficiencia. Se considera que la persona tiene una discapacidad aunque la
tenga superada con el uso de ayudas técnicas externas o con la ayuda o supervision de

otra persona.” [23]

Dada esta condicién de discapacidad, la rehabilitacion de los pacientes con LM
debe incluir una readaptacion a las actividades de la vida diaria y una reinsercién en la
participacion social. Puesto que el tratamiento actual de las lesiones medulares no
consigue la recuperacion completa de su sintomatologia, en el enfoque de la
rehabilitacion ha de tenerse en cuenta que la persona va a convivir el resto de su vida con
una condicion de discapacidad, siendo entonces su objetivo adquirir una funcionalidad

que le permita conseguir la mayor autonomia e independencia posible.
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2.7. Tratamiento

El tratamiento de una LM comienza previo a su diagnostico, ya que una
inmovilizacion precoz y unas medidas de soporte vital, entre otras, son requeridas desde
los momentos mas iniciales. En fase aguda, el tratamiento de los pacientes con lesion
medular diagnosticada puede incluir: tratamiento quirdrgico con el objetivo de lograr la
estabilizacion vertebral, reducir las posibles lesiones secundarias y facilitar la
recuperacion neurolégica; y tratamiento de las patologias respiratorias y vegetativas. La
rehabilitacién del paciente con LM debe ser llevada a cabo por un equipo multidisciplinar,
siendo esencial el papel de la fisioterapia para el éxito del tratamiento, y con dos objetivos
primordiales: mantener y/o mejorar la calidad de vida del paciente, y promover su

autonomia e independencia. [3.9.15]

En este apartado nos centraremos en los principales tratamientos de rehabilitacion
enfocados a la bipedestacion y la marcha humana, puesto que no corresponde a esta
revision incluir todos los tratamientos de las diferentes afecciones que pueda presentar un

paciente con LM.

La fisioterapia precoz en LM en fase aguda tiene como objetivos principales: evitar
la pérdida de masa muscular mediante un fortalecimiento de aquella musculatura que
pueda ser activada; mejorar la flexibilidad y los rangos articulares de movimiento
mediante cinesiterapia; tratamiento postural, estabilizaciéon y verticalizacion lo antes

posible; y prevenir la aparicién de patologias respiratorias o digestivas, entre otras. [6,24

Conforme se estabilice el estado de salud del paciente y la LM se cronifique, el

tratamiento de fisioterapia debe focalizarse en la movilidad y capacidad de autonomia del

paciente. Es en esta fase cuando la bipedestacion y la recuperacion de la marcha cobran
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mayor sentido. [6.24] La marcha se define como “un proceso de locomocion en el cual el
cuerpo humano en posicion erguida desplaza hacia delante su centro de gravedad,
siendo este soportado por ambas piernas, las cuales realizan una serie de movimientos

alternantes junto con el tronco”. [24]

Entre los principales beneficios fisicos que aportan la bipedestacién y la marcha,
ademas de los psicoldgicos, encontramos:

- Retrasar la descalcificacion 6sea y evitar la aparicion de fracturas gracias a
la carga mecanica ejercida sobre los miembros inferiores. [24]

- Mejora de la circulacion cardiovascular, tanto de la general como, en
mayor medida, de la local; y evita la aparicion de edemas en los miembros
inferiores y de hipotension ortostatica. [6]

- Reduccion en la presion de 6rganos internos y en la fuerza ejercida sobre
el diafragma y por consiguiente, aumento de la funcion respiratoria. [25]

- Mejora de las funciones renales e intestinales. [6]

- Prevencion de la aparicion de escaras y Ulceras por presion debidas a una
sedestacion prolongada. [6]

- Disminucion de la espasticidad. [24.26]

2.8. Ayudas técnicas

Algunas de las principales ayudas técnicas para lograr la bipedestacion y trabajar
la reeducacion de la marcha son: el uso de ortesis, la electroestimulacion funcional, la
marcha en suspension parcial sobre un tapiz rodante o la utilizacién de sistemas
robéticos o exoesqueletos, pudiendo ayudarse de nuevas tecnologias como la realidad
virtual. [6.24] En la rehabilitacion de la marcha, de igual modo que en otras patologias, la
utilizacion de ayudas de apoyo, tales como las barras paralelas, bastones ingleses o

andadores, resultan vitales sea cual sea el método de rehabilitacién escogido.
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La principal ortesis utilizada en los pacientes con paralisis motora de miembros
inferiores es la ortesis KAFO (knee-ankle-foot orthosis). Este tipo de ayuda ortopédica se
utiliza en aquellos pacientes que disponen de cierto grado de control activo de la cadera,
pero sin funcién motora de rodilla ni tobillos, y normalmente acompafada de bastones
ingleses o en barras paralelas para proporcionar una marcha mas segura. El mecanismo
de accion de una KAFO pasiva [Figura 2] es bloquear la flexién de rodilla y la flexién
plantar y dorsal de tobillo, mientras que la KAFO activa (version mas moderna) permite
cierto grado de flexién de rodilla para mejorar el patrén de marcha. La marcha con una
ortesis KAFO supone un alto gasto energético para los pacientes debido a la

compensacion necesaria para llevar a cabo la marcha sin flexién activa de rodilla. [27]

Figura 2 - Ortesis KAFO pasiva

Fuente: Early Wearing of Knee-Ankle-Foot Orthosis Improves Functional Prognosis in

Patients after Stroke [28]
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Como alternativa a las ortesis convencionales, en los Ultimos afios se ha
generalizado la implantacion de exoesqueletos en la reeducacién de la marcha de
pacientes con lesion medular. Las principales diferencias respecto a las ortesis es que
estos exoesqueletos eléctricos estan en su gran mayoria motorizados, facilitando la
posibilidad de una marcha mas fisiologica, mas segura y mas eficiente
cardiovascularmente. [29] La evolucién de los exoesqueletos [Figura 3] como forma
alternativa a la rehabilitacion de la marcha convencional ha permitido el progreso desde
un dispositivo roboético con exoesqueleto, suspension del peso corporal y marcha sobre
tapiz rodante (como Lokomat) hasta exoesqueletos que utilicen inteligencia artificial o

realidad virtual. [30]

Figura 3 - Evolucién exoesqueletos
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Fuente: Exoskeleton-Assisted Rehabilitation and Neuroplasticity in Spinal Cord Injury [30]

Una técnica muy utilizada con el objetivo de recuperar cierto grado de activaciéon
motora es la electroestimulacion. Esta estimulacion eléctrica busca la mejora del control
motor basandose en el principio de “neuroplasticidad” o reorganizacion de las vias

neuronales. [31] Actualmente existen varias opciones de electroestimulacién, siendo las
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mas comunes: estimulacion magnética transcraneal o estimulacion con corriente directa
sobre la corteza motora como formas de estimulacion cerebral no invasiva; estimulacion
de la médula espinal; o estimulacién de nervios periféricos, pudiendo ser de forma

transcutanea o mediante la implantacion quirdrgica de neuroprotesis. [32]

3. Justificacion y objetivos

3.1. Justificacion

En los ultimos afos se ha visto aumentada notablemente la utilizacion de ayudas
técnicas para mejorar la bipedestacion y la marcha en los protocolos de rehabilitaciéon de
pacientes con lesibn medular. Este uso de ayudas externas busca aportar beneficios
afadidos a la terapia convencional, como pueden ser la prevencién de osteoporosis, de
atrofia muscular, de problemas cardiovasculares o de Ulceras por presién; o mejorar el
estado de animo y la calidad de vida de los pacientes. La importancia del abordaje de
estas manifestaciones clinicas con todas las ayudas técnicas disponibles viene justificada

por su alta prevalencia tras una lesion medular.

Tras una lesiéon medular, la descarga mecanica de miembros inferiores, junto con
otros procesos fisiopatolégicos (cambios hormonales y alteraciones neurovasculares),
provoca que se acelere el proceso de reabsorcidén dsea y se retrase la formacién de
hueso, resultando en un descenso del 50% de la densidad mineral 6sea en los 3 afos
siguientes a la lesion, explicando asi la frecuente presencia de osteoporosis. En una
lesion medular cronica de mas de 3 afios de antigiiedad, la tasa anual de fracturas es el
doble que en la poblacién sana (2% frente a 1%), viéndose especialmente aumentado el
riesgo en miembros inferiores, ya que un persona con LM tiene un riesgo 23 veces mayor

de sufrir una fractura de fémur que de miembros superiores. [33,34]
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La poca o nula actividad fisica debido a las alteraciones motoras y sensitivas
provoca la pérdida de masa muscular en todo en el cuerpo (especialmente grave la
pérdida de masa muscular en el ventriculo izquierdo del corazén) y el acimulo de grasa,
lo cual aumenta el riesgo de enfermedades coronarias y sindromes metabdlicos (como la
diabetes mellitus). La enfermedad cardiovascular sintomatica en pacientes con LM tiene
una prevalencia del 30 al 50%, mientras que en la poblacién sana es del 5-10%. Otra de
las manifestaciones que puede verse mejorada con la bipedestacion y la marcha es la
hipotension ortostatica, presente en hasta un 74% de los pacientes con una LM cervical o
toracica alta. Ademas, esta falta de actividad hace que se alcance el 15% de incidencia
de trombosis venosa profunda y el 5% de incidencia de tromboembolismos pulmonares

en los pacientes con LM en el ano siguiente a la lesién. [35,36.37]

Otras posibles alteraciones que se ven mejoradas con la bipedestacion y la
marcha son: la espasticidad, presente en un 65-78% de los pacientes con lesion medular
crénica; o la prevencidn de padecer ulceras por presion como consecuencia de la
sedestacion y encamamiento prolongados, ya que entre un 10% y un 30% de las

personas con una lesion medular las presentaran a lo largo de su vida. [38,39]

Ademas de las alteraciones fisicas descritas, las limitaciones motrices que
provoca una LM tienen efectos negativos en el estado de animo y en la calidad de vida de
los pacientes. Williams R et al. [40] realizaron un meta-analisis de la prevalencia de la
depresion en personas con LM, concluyendo que alrededor del 22% de los pacientes la
sufren. Esto tiene como consecuencia una disminucion en el deseo de rehabilitacion vy,
por consiguiente, una exacerbacion de los problemas fisicos. Los factores fisicos y
psicolégicos van a provocar una limitacién en las actividades de la vida diaria y un
descenso de la calidad de vida percibida por las personas con LM, viéndose asi afectada

en su totalidad la esfera bio-psico-social. [40]
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Por tanto, resulta fundamental para la rehabilitacién de personas con una lesiéon
medular estudiar el impacto que las ayudas técnicas para la bipedestacion y la marcha
puedan tener en la clinica y prevencién de dichas patologias, y por ende, en la vida diaria

de los pacientes.

3.2. Pregunta de investigacién

Pregunta de investigacion: ;Qué tipos de ayudas técnicas existen para lograr la
bipedestacién y la marcha en pacientes con una lesién medular y qué beneficios fisicos y

psicolégicos aportan?

3.3. Objetivo general

- Evidenciar mediante la bibliografia existente los beneficios fisicos y psicoldgicos
que aportan las diferentes ayudas técnicas para la bipedestacién y la marcha en

pacientes con una lesién medular.

3.4. Objetivos especificos

- Senalar las manifestaciones clinicas que pueda presentar una persona con lesion
medular y que puedan verse mejoradas con el uso de ayudas técnicas para la
bipedestacién y la marcha.

- Revisar la literatura disponible sobre las ayudas técnicas en personas con una
lesion medular y sus beneficios respecto a técnicas convencionales.

- Comparar los tipos de ayudas técnicas para objetivar las que disponen de mejores
resultados.

- Encontrar limitaciones que puedan tener el uso de las ayudas técnicas y los

avances tecnoldgicos en el tratamiento de los pacientes con una lesion medular.
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4. Material y métodos

4.1. Estrategias de busqueda

Para la realizaciéon de esta revision bibliografica se ha llevado a cabo una

busqueda entre las fechas 16 de marzo y 1 de abril de 2024 en las bases de datos

PubMed, Web of Science y PEDro de los siguientes términos MeSH: spinal cord injury,

gait, ambulation, standing position y standing; unidos por los operadores booleanos AND

y OR. Los filtros utilizados en esta busqueda son: que fueran articulos publicados en los

ultimos 5 afos (2020 a 2024), disponibles en espafol o inglés y Unicamente aquellos

estudios de tipo ensayo clinico controlado aleatorizado.

Las combinaciones de busqueda que se han seguido en las distintas bases de

datos son:

PubMed — se realizaron 4 busquedas con el operador booleano AND: (spinal
cord injury) AND (gait), (spinal cord injury) AND (ambulation), (spinal cord injury)
AND (standing position), (spinal cord injury) AND (standing). Estas 4 busquedas
se combinaron entre si con el operador booleano OR, siendo la busqueda final:
((((spinal cord injury) AND (gait)) OR ((spinal cord injury) AND (ambulation))) OR
((spinal cord injury) AND (standing position))) OR ((spinal cord injury) AND
(standing)), cuyo resultado son un total de 5.163 articulos. Aplicando los filtros
english, spanish, clinical trial, randomized controlled trial y articulos publicados
entre los anos 2020-2024, el resultado final en PUBmed fue de 63 articulos.

Web of Science — el procedimiento de busqueda fue el mismo que en PubMed.
Se realizaron 4 busquedas (spinal cord injury) AND (gait), (spinal cord injury) AND
(ambulation), (spinal cord injury) AND (standing position), (spinal cord injury) AND
(standing) y se unieron todos los resultados entre si con el operador booleano OR.
El numero de articulos resultantes fue de 6.901, que tras la aplicacién de los filtros

english, clinical trial y publicados desde 2020, se redujeron a 61 articulos finales.
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- PEDro — se realizaron de forma individual las 4 busquedas:

(spinal cord injury) AND (gait): 67 articulos
(spinal cord injury) AND (ambulation): 17 articulos
(spinal cord injury) AND (standing position): 1 articulo

(spinal cord injury) AND (standing): 24 articulos

Aplicando los filtros de articulos publicados desde 2020 y clinical trial, el resultante

final hallado en PEDro fue de 19 articulos.

En total, la suma de articulos preseleccionados tras la busqueda y la aplicacion de

los filtros fue de 143. Se procedié a eliminar los articulos duplicados (n = 56), de tal forma

que la muestra sobre la que se aplicaron los criterios de inclusion y exclusién fue de 87

articulos. Tras la lectura del titulo y resumen, 67 articulos no cumplieron dichos criterios.

Los 20 articulos restantes fueron evaluados a texto completo, siendo excluidos 7 de ellos

por obtener 4 puntos o0 menos en la escala PEDro, por lo que la muestra final de estudios

sobre los que se realizé la revision fue de 13 articulos.

4.2. Criterios de seleccion

Los criterios utilizados para la inclusion de los articulos fueron:

- Articulos publicados en los ultimos 5 afios (desde 2020 hasta 2024)

- Soélo aquellos estudios de tipo ensayo clinico controlado aleatorizado.

- Disponibles en idiomas espafol o inglés.

- Los participantes del estudio deben ser mayores de 18 afios.

- Utilizacion de ayudas técnicas para la bipedestacion y la marcha en pacientes con

lesion medular y estudio de sus posibles beneficios.

23



Los criterios aplicados para excluir aquellos articulos que no correspondieran a esta
revision fueron:
- Los parametros o patologias estudiadas no se corresponden con el contenido de
esta revision.
- Publicacion anterior al afio 2020.
- Revisiones sistematicas, protocolos de realizacion de ensayos clinicos, ensayos
clinicos no controlados o ensayos no aleatorizados.
- No disponibles en espanol o inglés.
- Articulos que se encontraran duplicados en las diferentes bases de datos.
- Ensayos con tamafos muestrales muy reducidos (muestra total inferior a 10
pacientes).
- Intervenciones quirtrgicas o utilizacion de farmacos como medida principal de
tratamiento, sin utilizacién de ayudas técnicas.
- Sujetos a estudio menores de 18 afos.
- Puntuacion en la escala de evaluacion metodoldgica (escala PEDro) igual o menor

ad.

4.3. Seleccion de articulos

La seleccion de articulos sobre los que se realiza la revision ha sido resumida en el

siguiente diagrama de flujo. [Eigura 4]
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Figura 4 - Diagrama de flujo de la revision bibliografica
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4.4. Medidas de evaluacion de calidad metodolégica

Para evaluar la calidad de los procesos metodolégicos de los articulos
seleccionados se ha utilizado la escala PEDro [Tabla 4], que califica los ensayos clinicos
segun 11 criterios con una puntuacion de entre 0 y 10 (el criterio 1 no se utiliza para el
calculo de la puntuacion total). Esta escala mide el nivel de validez externa e interna y la
cantidad de informacién estadistica presente en los estudios suficiente para realizar una

interpretacion de los resultados. [Anexo 2]

En esta revision se han incluido uUnicamente aquellos ensayos clinicos
aleatorizados controlados que obtuvieron una puntuacion en la escala PEDro mayor de 4
puntos, dando como resultado que la muestra de articulos incluidos tenga una calidad

metodoldgica media-alta.

26



Tabla 4 - Evaluacién Escala PEDro

Feng et | Rodriguez- | Kasch et | Cinaret | Huet | Parket| Krogh
Escala PEDro al. Fernandez al. al al. al. et al.
(2023) et al. (2022) (2021) (2024) | (2023) | (2022)
[41] | (2022) [42] [43] [44] [45] [46] [47]
1. Criterios de
eleccion Si Si Si No Si No Si
especificados
2. Asignacion
aleatoria a los Si Si Si Si Si Si Si
grupos
3. Asignacién Si No No No No Si No
oculta
4. Grupos
similares al Si Si Si Si Si Si Si
inicio
5. Sujetos Si No No No No No No
cegados
6. Terapeutas No No No No No No No
cegados
7. Evaluadores
cegados Si No No Si No Si Si
8. Seguimiento
adecuado Si Si Si Si Si Si Si
9. Intenciéon de Si Si Si No No No Si
tratamiento
10.
Comparacion Si Si Si Si Si Si Si
entre grupos
1.
Estimaciones Si Si Si Si Si Si Si
puntuales y de
variabilidad
PUNTUACION 9/10 6/10 6/10 6/10 510 7110 7110
TOTAL
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Xiang et | Gil-Agudo | Chenet | Evanset | Shackleton Simis et
Escala PEDro al. et al. al. (2020) | al. (2021) | et al. (2022) | al. (2021)
(2023) [48] | (2023) [49] |  [50] [51] 152] 53]

1. Criterios de
eleccién Si Si Si Si No Si
especificados
2. Asignacién
aleatoria a los Si Si Si Si Si Si
grupos
3. Asignacion No No No No No Si
oculta
4. Grupos
similares al Si Si Si Si Si Si
inicio
5. Sujetos No No No No No Si
cegados
6. Terapeutas No No No No No No
cegados
7. Evaluadores
cegados Si Si Si No No Si
8. Seguimiento
adecuado Si Si Si Si Si Si
9. Intencién de Si Si No No No Si
tratamiento
10.
Comparacion Si Si Si Si Si Si
entre grupos
1.
Estimaciones Si Si Si Si Si Si
puntuales y de
variabilidad
PUNTUACION 7110 7110 6/10 5110 5110 9/10

TOTAL

Fuente: elaboracion propia
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5. Resultados

En la siguiente tabla [Tabla 5] se muestran las distintas caracteristicas de los estudios revisados, siendo todos ellos ensayos clinicos
aleatorizados controlados, de forma esquematica: tamafio de la muestra final que completd el tratamiento, programa de intervencion y

duracién de cada sesion, mediciones realizadas para estudiar los diferentes parametros y resultados de dichas mediciones.

29



5.1. Caracteristicas de los estudios

Tabla 5 - Caracteristicas de los estudios

Articulo | Muestra Intervencion en Duracion Mediciones Resultados
final cada sesion intervencion realizadas
Ambos: 40 min de Activacion muscular: el balance
rehabilitacién motor y la activacién del
motora, 40 min cuadriceps femoral medida
electroacupuntura, mediante electromiografia
40 min de terapia Activaciéon muscular: | mejoraron significativamente en
con LEMS y EMG ambos grupos tras la intervencion,
retroalimentacion siendo mayor la puntuacién del
(biofeedback) y 30 Marcha: velocidad de | GE.
Feng X et N =38 min de 5 sesiones por semana marcha, longitud del
al. GE: 19 | entrenamiento de la 9 semanas paso Marcha: tras la intervencion, la
(2023) [41] [ GC: 19 | marcha asistido con 45 sesiones totales marcha mejoré con pasos mas

robot

GE: 6 min 40 seg de
electro-estimulacion
magnética
transcraneal tipo
theta-burst
intermitente
GC: simulacién de
electro-estimulacion
magnética
transcraneal

Asistencia de la
marcha e
independencia
funcional: HWAS y
MBI

largos y a mas velocidad en
ambos grupos.

Asistencia e independencia
funcional: en ambos grupos se

evidenci6 disminucién en la
asistencia necesaria para la
marcha y mejoria en las

actividades de la vida diaria.
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Articulo | Muestra Intervencion en Duracién Mediciones Resultados
final cada sesion intervencion realizadas
Coste metabdlico: el %VO2
maximo y el MCoT indican que
ambos grupos caminan en un
nivel de intensidad alto, sin
diferencia significativa entre ellos.
Coste metabdlico:
consumo maximo de | Cinematica de la marcha: no se
oxigenoy MCoT encontraron diferencias
GE: 90 min de 2 sesiones por semana significativas en los resultados de
Rodriguez- | N=10 entrenamiento de 5 semanas Cinematica de la los tests TUG, 6mWT y 10mWT,
Fernandez GE: 5 marcha con 10 sesiones totales marcha: TUG, 6 pero si se evidencié que el GE
Aetal. GC: 5 | exoesqueleto (ABLE) (8 sesiones de mWT y 10 mWT. presenta mejoras en las variables
(2022) [42] entrenamiento y 2 de espacio-temporales y en el

GC: 90 min de
entrenamiento de
marcha con ortesis
(KAFO)

evaluacion)

Satisfaccion del
paciente: QUEST 2.0
y PIADS

andlisis detallado de la cinematica
de la marcha.

Satisfaccion del paciente:
ambos grupos tuvieron una mejora
en el impacto psicosocial y en la
satisfaccion del paciente, siendo el
GE el que mas seguridad vy
comodidad refirio.
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Articulo | Muestra Intervencion en Duracién Mediciones Resultados
final cada sesion intervencion realizadas
Dependencia de la Dependencia de la marcha:
marcha: WISCI-II variacion de 1 punto en la escala
WISCI-II en el GE, sin cambios en
GE: 20-30 min de Impresiéon de cambio | el GC.
neuroestimulacion y evolucion dolor:
mediante PGIC y BPI Impresién de cambio y
KaschHet | N=18 neuroprotesis GE: una sesion al dia evolucién del dolor: no hubo
al. GE: 9 implantada por GC: 2-3 sesiones a la Frecuencia cambios significativos.
(2022) [43] GC: 9 laparoscopia en los semana espasmos y
nervios femoral y 1 afio en total severidad Frecuencia de espasmos Yy
ciatico espasticidad: PSFS y | severidad de la espasticidad: no
NRS-11 hubo cambios significativos.

GC: 20-30 min de
neuroestimulacion
transcutanea de
musculos cuadriceps
femoral y gluteos

Independencia
funcional y calidad
de vida: SCIM-Ill y
QoL-BDS

Independencia y calidad de
vida: no hubo cambios
significativos.
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Articulo Muestra Intervencién en Duracién Mediciones Resultados
final cada sesion intervencion realizadas
Dependencia de la marcha e
independencia funcional: no se
evidencio diferencia significativa
GE: terapia Dependencia de la entre ambos grupos, pero si una
convencional y marcha: WISCI-II mejora significativa respecto a las
Cinar C et N =237 entrenamiento de la | 5 sesiones por semana mediciones previas de los dos
al. GE: 17 marcha asistida con 8 semanas Independencia parametros, tanto en el GE como
(2021) [44] | GC: 20 robot (Lokomat) 40 sesiones en total funcional: FIM en el GC.

GC.: terapia
convencional

Calidad de vida:
SF-36

Calidad de vida: unicamente el
subapartado Actividad fisica del
SF-36 mostré mejora significativa
respecto a las mediciones previas.
El resto de apartados no mostré
mejora significativa, ni tras la
intervencion ni entre los grupos.
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Articulo

Muestra
final

Intervencioén en
cada sesion

Duracion
intervencion

Mediciones
realizadas

Resultados

Hu X et al.
(2024) [439]

GE: rehabilitacion
convencional y 40-50
min de
entrenamiento de la
marcha asistido con
exoesqueleto

GC: rehabilitacion
convencional

5 sesiones por semana
8 semanas
40 sesiones en total

Calidad de vida:
WHOQOL-BREF

Independencia
funcional: SCIM-III

Calidad de vida: no hay mejora
significativa tras las intervencién
en ninguno de los dos grupos, sin
diferencia significativa entre ellos.

Independencia funcional: los
resultados del GE no sufrieron
cambios significativos, mientras
que el GC mejord
significativamente tras la
intervencion en todos los
parametros del test. La diferencia
entre ambos grupos fue
significativa en el sub-apartado de
movilidad.
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Articulo | Muestra Intervencion en Duracién Mediciones Resultados
final cada sesion intervencion realizadas

Dependencia del andador:
ambos grupos mostraron una
Ambos: disminucién significativa en el
rehabilitacién fisica peso ejercido sobre el andador,

que incluye siendo mas notable en el GE.
entrenamiento de la Activacion muscular: el GE
marcha y el Rehabilitacion Dependencia del aumenté  significativamente la
equilibrio, y convencional: 5 andador: peso activacion de los musculos
electroestimulacién sesiones semana ejercido sobre el estudiados respecto al inicio y
Park CSet | N=11 de las extremidades andador (kg) respecto al GC, que solo mostro
al. GE: 6 inferiores Marcha con andador: 3 un aumento considerable en la
(2023) [46] GC:5 sesiones semana Activaciéon muscular: | activacion del gastrocnemio

GE: 30 min de EMG medial izquierdo.

marcha con andador 4 semanas Marcha: ambos grupos
con 40 sesiones totales Marcha: velocidad, aumentaron significativamente en

retroalimentacion del
peso soportado

GC: 30 min de
marcha con andador
convencional

cadencia y longitud de
los pasos

la velocidad de la marcha y en la
longitud del paso derecho
respecto al inicio del estudio,
siendo mayor en el GE que en el
GC. La cadencia de la marcha, la
longitud del paso izquierdo y la
simetria del paso no sufrieron
cambios estadisticos
significativos.
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Articulo | Muestra Intervencion en Duracién Mediciones Resultados
final cada sesion intervencion realizadas

Contraccion muscular: la
diferencia de contraccion fue
mayor en el GE respecto al GC,
Ambos: 60 min de Fortalecimiento sin presentar mejora significativa
fortalecimiento muscular: 2 sesiones en ninguno de los dos respecto a

muscular y terapia por semana Contraccién las mediciones iniciales.

convencional muscular: contraccién
Rehabilitacion maxima recogida por | Balance muscular: el GE
KroghSet | N=19 GE: 22 min de convencional: 3 dinamdémetro presentd resultados de mejora
al. GE: 10 estimulacion sesiones por semana significativa, tanto en comparacion
(2021) [47] GC: 9 magnética Balance muscular: | con el GC como en comparacion
transcraneal Estimulacion LEMS con los resultados previos.

GC: simulacién de
estimulacioén
magnética
transcraneal

magnética
transcraneal: 5
sesiones por semana

4 semanas en total

Marcha: TUG, 6mWT
y 10mWT

Marcha: ambos grupos redujeron
significativamente el tiempo de
realizacion del 10mWT, sin
diferencias entre ellos. Aunque
mejoraron los resultados previos,
no se encontraron diferencias
significativas respecto a los datos
previos ni entre los grupos para
TUG y 6mWT.
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Articulo | Muestra Intervencion en Duracién Mediciones Resultados
final cada sesion intervencion realizadas

Funcion pulmonar: FVC, %FVC
Funcién pulmonar: |y FEV, mejoraron
FVC, % predictivo significativamente en el GE
FVC, FEV., respecto al GC. En comparacion a
FEF:s, so, 75, las mediciones iniciales, el GE
Ambos: 50-60 min | Entrenamiento fisico: 4 PEF y MVV. presentd mejoras significativas en
de entrenamiento sesiones por semana todos los parametros, mientras

fisico + terapia Funcion motoray que el GC en ninguno de ellos.

ocupacional, Terapia ocupacional, espasticidad: TCT,

bicicleta para bicicleta miembros LEMS y escala Funciéon motora: TCT mejord
Xiang XN N =38 | miembros superiores superiores y Ashworth modificada. | significativamente en  ambos
et al. GE: 19 y terapia con biofeedback: 5 grupos, sin diferencias entre ellos.
(2023) [48] | GC: 19 biofeedback sesiones por semana Estructuras El GC mostré mejora significativa

GE: ejercicios con
exoesqueleto como
sedestacion-
bipedestacion,
marcha o escaleras

GC: rehabilitacion
convencional

Marcha con
exoesqueleto y
rehabilitacion
convencional: 4
sesiones por semana

4 semanas
16 sesiones en total

corporales: grosor del
cartilago de la rodilla 'y
densidad 6sea de la
cadera

Independencia
funcional: MBI

Marcha y nivel de
esfuerzo: 6mWT,
10mWT, frecuencia
cardiaca y escala de
Borg

en el LEMS, no asi el GE, sin
diferencias  significativas entre
ellos. Para la escala de Ashworth
modificada se puede decir que
ambos grupos presentaron valores
equivalentes, sin reportar mejora
alguna.

Estructuras corporales: el grosor
del cartilago mejoré
significativamente en el GE tras el
tratamiento y en comparacién con
el GC. Ninguno de los dos grupos
mostrdé mejoras significativas en la
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Muestra
final

Intervencioén en
cada sesion

Duracion
intervencion

Mediciones
realizadas

Resultados

densidad  odsea, aunque la
diferencia del GE con el GC fue
significativa.

Independencia funcional: ambos
grupos mejoraron notablemente el
MBI, especialmente el GE.

Marcha y nivel de esfuerzo:
durante las pruebas de marcha los
participantes alcanzaron un nivel
de intensidad moderado. Existen
correlaciones significativas entre
el %FVC predictivo y la escala de
Borg con la distancia recorrida, sin
poder relacionar el resto de
parametros entre si.

38




Gil-Agudo
Aetal
(2023) [49]

N =21
GE: 11
GC: 10

GE: 30 min de
marcha asistida con
exoesqueleto

GC: 30 min de
rehabilitacion
convencional

3 sesiones por semana
5 semanas
15 sesiones en total

Seguridad y dolor:
control de posibles
Ulceras y escala EVA

Nivel motor: LEMS
Marcha: 6mWT,
10mWT, TUG y

WISCI-II

Independencia
funcional: SCIM-III

Seguridad y dolor: no hubo
caidas y unicamente 2 pacientes
presentaron eritema en la cresta
tibial. La media de la escala EVA
para dolor fue de 1,8 cm y de 3,8
cm para la fatiga.

Nivel motor: mejora significativa
en ambos grupos respecto a las

mediciones iniciales, sin
diferencias  significativas entre
ellos.

Marcha: 6mWT, 10mWT y TUG
mostraron mejoras significativas
tras la intervencién, sin diferencia
significativa entre los grupos. En
cambio, el GE mostré una mejora
significativa en el  WISCI-II
respecto al tiempo y al GC, que no
reportod apenas cambios
estadisticos.

Independencia funcional: tanto
el GE como el GC obtuvieron

resultados significativamente
mejores en el SCIM-lll, sin
diferencias  significativas  entre
ellos.
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Articulo | Muestra Intervencion en Duracién Mediciones Resultados
final cada sesion intervencion realizadas
Ambos:
rehabilitaciéon Circunferencia muslo: el GE
convencional Circunferencia mostro ligero incremento, mientras
muslo: 10 cm por que en el GC disminuyé la
GE: 1h de encima de la rétula, circunferencia, por lo que la
entrenamiento de 2 sesiones al dia medida en cm diferencia entre ambos grupos fue
Chen J et N=24 bipedestacién en un | 5 sesiones por semana significativa para ambas
al. GE: 12 bipedestador mévil 4 semanas Densidad 6sea del extremidades.
(2020) [50] [ GC: 12 inteligente 40 sesiones en total cuello femoral:
expresada en los Densidad ésea cuello femoral:
GC: 1h de valores Ty Z los valores tras la intervencion
entrenamiento de disminuyeron en ambos grupos,
bipedestacién en un siendo significativamente mayor
bipedestador en el GC que en el GE.
convencional
Presion sanguinea: no se
encontraron diferencias
GE: 1h de marcha significativas tras la intervencion ni
asistida con Presidén sanguinea |entre los dos grupos. Sin
Evans RW N=16 exoesqueleto 3 sesiones por semana braquial y pedia e embargo, el tamafio del efecto
et al. GE: 8 24 semanas indice tobillo-brazo | estimado sugiere diferencias en el
(2021) [51] GC: 8 GC: 1h de programa 72 sesiones en total (ABPI) ABPI entre el GC y el GE, siendo

de rehabilitacion
convencional

menor en este ultimo.

FC: en decubito supino, no hay
cambios significativos tras la
intervencion, sin  embargo el
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final

Intervencioén en
cada sesion

Duracion
intervencion

Mediciones
realizadas

Resultados

Frecuencia cardiaca
(FC) y Variabilidad de
FC (VFC): medidas en
decubito supino,
bipedestacion, en el
6mAT (y en el 6GmWT
s6lo GE).

Eficiencia
cardiovascular: THBI

tamafno del efecto sugiere
diferencias significativas entre el
GE y el GC. En bipedestacion, la
FC es significativamente mayor en
el GC que en el GE. No se
observaron diferencias en el 6mAT
entre los grupos ni tras el
tratamiento. La utilizacion de una
u otra postura interfiere
significativamente en la FC de
ambos grupos.

VFC: no hubo  diferencia
significativa tras la intervencion ni
entre los grupos. El tamano del
efecto estimado indica un
aumento significativo en el GE en
bipedestacion y en el 6mAT
respecto a las mediciones iniciales
y una diferencia respecto al GC en
decubito supino.

Eficiencia cardiovascular: no se
hallaron diferencias significativas
tras la intervencion ni entre los
grupos en el 6BmAT. Sin embargo,
el THBI mostr6é mejora significativa
en el 6mWT en el GE tras el
tratamiento con exoesqueleto.
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Articulo | Muestra Intervencion en Duracién Mediciones Resultados
final cada sesion intervencion realizadas
DMO: no hubo cambios
significativos en la DMO de la
columna vertebral entre los grupos
ni tras las 24 semanas. Sin
embargo, la DMO de la cadera y
cuello  femoral  disminuyeron
significativamente en el GC tras la
GE: 1h de marcha intervencion, sin presentar
asistida con cambios significativos en el GE.
Shackleton | N =16 exoesqueleto 3 sesiones por semana Densidad Mineral
Cetal GE: 8 24 semanas Osea (DMO)
(2022) [52] GC: 8 GC: 1h de programa 72 sesiones en total Composicion grasa: ambos
de rehabilitacion Composiciéon grasa | grupos aumentaron

convencional

significativamente en la masa de
tejido magro del miembro superior
tras las 24 semanas, sin aparecer
cambio significativo en la masa
magra de miembros inferiores. El
GC también presenté un descenso
significativo en el porcentaje de

grasa visceral y de grasa
ginecoide (pechos, caderas vy
muslos).
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Articulo | Muestra Intervencion en Duracién Mediciones Resultados
final cada sesion intervencion realizadas

Dependencia de la marcha: la
diferencia entre ambos grupos tras
Ambos: 30 min de Dependencia de la la intervencién y 3 meses después
entrenamiento de la marcha: WISCI-II es significativa, siendo mayor la

marcha asistido con mejora observada en el GE.

robot (Lokomat) GE: 3 sesiones por Marcha: 6mWT,

semana (10 semanas) 10mWTy TUG Marcha, independencia
SimisMet | N=39 GE: 20 min de funcional y ansiedad y
al. GE: 19 | electro-estimulacion GC: 5 sesiones por Independencia depresion: todas las pruebas
(2021) [53] | GC: 20 | transcraneal directa | semana (6 semanas) funcional: SCIM-III reflejaron una mejora significativa

continua

GC: 20 min de
simulacion de
electro-estimulacion
transcraneal

30 sesiones en total

Espasticidad: escala
Ashworth modificada

Ansiedad y
depresion: HAD

tras la intervencion, sin diferencia
significativa entre ambos grupos.

Espasticidad: los resultados tras
el tratamiento y 3 meses después
no presentaron diferencias
significativas  respecto a la
medicion inicial.
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5.2. Descripcion de los estudios

El primero de los articulos a revisar, Feng X et al. [41], estudio los efectos de la
aplicacion del protocolo Theta-Burst de electro-estimulacién transcraneal en el balance
muscular de las extremidades inferiores, en la marcha y en la independencia funcional de
pacientes con lesién medular incompleta. Un total de 38 pacientes fueron divididos en 2
grupos: el GE recibié sesiones de estimulacién magnética transcraneal con corrientes
Theta-Burst intermitentes durante 6 minutos 40 segundos (3 minutos 20 segundos sobre
cada lado de la corteza motora que corresponde al miembro inferior); y el GC recibiria
una simulacion de dicha corriente. A ambos grupos se les realizd un programa de
rehabilitacién convencional que incluia entrenamiento motor, electroacupuntura,
electroterapia mediante retroalimentacion (biofeedback) y marcha asistida con robot. Tras
el analisis de los resultados, se observo que la puntuacion en el balance muscular de las
extremidades inferiores (LEMS) era significativamente superior después del tratamiento
en ambos grupos respecto a las mediciones pre-tratamiento, observandose mejores
resultados en el GE. Estos resultados, en los que se observa una mejoria clara tras la
intervencion en ambos grupos respecto a los datos recogidos pre-tratamiento y con
mejores resultados en el GE que en el GC, se repiten para: la activacion del cuadriceps
femoral de ambos miembros inferiores recogida mediante electromiografia; la velocidad
de marcha (marcha mas rapida) y la longitud del paso (pasos mas largos). Asimismo, la
habilidad de la marcha medida por el test HWAS vy la realizacion de actividades cotidianas
medida por el indice de Barthel Modificado (MBI) indican que ambos grupos mejoran en
estos aspectos, especialmente el grupo en el que se aplicaban las corrientes Theta-Burst

transcraneales.
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Rodriguez-Fernandez et al. [42] comparan en su estudio la utilizacion de la
ortesis KAFO (knee-ankle-foot-orthoses) con el uso de un exoesqueleto para miembros
inferiores con activacién electréonica de la rodilla (ABLE) en el coste metabdlico y la
cinematica de la marcha, recogiendo también la satisfaccién del paciente. Un total de 10
pacientes con una lesion medular completa motora se dividieron en dos grupos (grupo
KAFO y grupo ABLE) para la realizacion de 8 sesiones de entrenamiento para la
bipedestaciéon y la marcha de 30 minutos de duracién. Tras esta intervencién, se
realizaron los test TUG, 6mWT y 10mWT, en los que ademas de obtener sus propios
resultados estandares, durante su ejecucidon se realizaron mediciones de la biomecanica
de la marcha, mediante marcadores reflectantes, y del gasto metabdlico. Los resultados
de las pruebas estandarizadas no fueron estadisticamente significativos, ya que la
velocidad de la marcha medida en el 10mWT, el tiempo necesario para realizar el TUG y
la distancia recorrida en el 6mWT en ambos grupos no presento diferencias significativas.
Sin embargo, parametros como la longitud del paso, la amplitud maxima de movimiento
(ROM) de la rodilla, la circunduccion del movimiento y el apoyo del peso y alineacion del
pie mejoraron significativamente en el grupo ABLE respecto al grupo KAFO. Se observo
que la marcha con ambos dispositivos supone una intensidad fisica vigorosa para los
pacientes reflejada en el porcentaje del consumo maximo de oxigeno (%VO2), sin
encontrar diferencias significativas para la intensidad y el coste metabdlico (MCoT) entre
ambos grupos. Los cuestionarios de impacto psicosocial y satisfaccion del paciente
reflejaron buena aceptacion de los dispositivos en ambos grupos y una mayor seguridad y
comodidad en la utilizacion del exoesqueleto ABLE, sin diferencias significativas entre

ellos.

En el afio 2022, Kasch et al. [43] publicaron un estudio en el que estudiaban si la
implantacién de una neuroprétesis por laparoscopia para electroestimular los nervios

femoral y ciatico reflejaba una mejora significativa respecto a la electroestimulacion
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transcutanea de los musculos cuadriceps femoral y gluteos. Para ello, una muestra de 37
pacientes realizaron un tratamiento domiciliario de un afio de duracion basado en 20-30
minutos diarios (en el caso del GC 2-3 veces a la semana) de electroestimulacion
buscando la extension de rodilla y la activacion glutea y animando a los pacientes a
intentar la contraccion activa durante ese tiempo. En caso de observar mejoria en el
control motor, a partir de los 3 meses de tratamiento se permitié la bipedestacion asistida
en los pacientes del GE. Las mediciones se realizaron al inicio del estudio, a los 3 meses
y al ano de tratamiento, siendo utilizadas varias pruebas: WISCI-Il para medir la
dependencia de la marcha; SCIM-IIl para evaluar el grado de independencia, PGIC para
medir la impresion de cambio del paciente; PSFS para medir de la frecuencia de los
espasmos; NRS-11 para el grado de severidad de la espasticidad, QoL-BDS para la
calidad de vida y BPI para conocer la evolucion del dolor. Tras el analisis de los
resultados no se encontré mejora significativa en ninguna de las mediciones realizadas, a
excepcion de un aumentd de 1 punto en la escala WISCI-Il en 5 de los 8 pacientes del

GE.

En el estudio de Cinar C et al. [44] se evalud si 37 pacientes, de los cuales 17
recibieron terapia convencional y entrenamiento de la marcha asistida con robot (GE) y
20 unicamente terapia convencional (GC), presentaban una mejoria en la dependencia de
la marcha (WISCI-II), en el nivel de independencia funcional (FIM) y en la calidad de vida
(SF-36). Para ello, se llevd a cabo en ambos grupos un programa de rehabilitacion
convencional realizado 5 veces a la semana durante 8 semanas, que incluia
entrenamiento motor dentro del rango de movimiento, estiramientos, fortalecimiento
muscular de miembros inferiores y superiores, y reeducaciéon de la marcha. Ademas, el
GE recibié sesiones de entrenamiento de marcha con el robot Lokomat, el cual
proporciona suspension del peso del paciente y motorizacién de los miembros inferiores

para realizar la marcha sobre un tapiz rodante. La duracién y frecuencia de estas
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sesiones no se detalla en el articulo. Los resultados de las mediciones tras la intervencion
indican una mejora estadistica en las pruebas WISCI-Il y FIM para ambos grupos
respecto a las puntuaciones iniciales, sin diferencias significativas entre ellos. De igual
manera, los resultados del SF-36 no presentaron diferencias entre los dos grupos ni
respecto a las mediciones previas al tratamiento, pero si se observé una mejora

significativa en la puntuacién del apartado Actividad fisica de dicho test.

Hu X et al. [45] llevaron a cabo un estudio en pacientes con lesion medular
completa en el cual llevan a cabo un entrenamiento asistido con exoesqueleto para
comprobar sus efectos en la calidad de vida e independencia funcional. En un total de 40
sesiones divididas en 8 semanas, 16 pacientes llevaron a cabo el siguiente protocolo: 8
de ellos (GC) realizé rehabilitacién convencional, la cual incluye ejercicio aerébico y
fortalecimiento muscular; y los 8 restantes (GE) realizaron rehabilitacién convencional y
40-50 minutos adicionales de entrenamiento de la marcha asistida con exoesqueleto.
Mediante las escalas WHOQOL-BREF y SCIM-IIl se midieron la calidad de vida y la
independencia funcional (respectivamente) antes y después de la intervencion. El analisis
de los resultados mostré que, a pesar de mostrar una tendencia ascendente, no hubo
mejora significativa en el WHOQOL-BREF tras las 8 semanas en ninguno de los dos
grupos ni diferencia significativa entre ellos. En materia de la independencia funcional, el
GE no reporté mejora significativa de los resultados iniciales tras la intervencion, al
contrario que el GC, que si mostré una mejora significativa en todos los apartados del
SCIM-IIl. La diferencia entre ambos grupos fue significativa en el apartado de Movilidad,
sin diferencia significativa para los apartados Auto-cuidado y Respiracién y manejo de

esfinteres.
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El estudio publicado por Park CS et al. [46] tiene como objetivo reducir la
dependencia del andador en pacientes con lesién medular incompleta. Para ello dividio a
los 11 participantes del estudio en un GE (n = 6), el cual realizé un entrenamiento de la
marcha con un andador personalizado con retroalimentacion (feedback) del peso cargado
sobre él; y un GC (n = 5) que realizé entrenamiento de la marcha con un andador
convencional, siendo un fisioterapeuta el encargado de proporcionar las érdenes verbales
para reducir el peso cargado sobre dicho andador. La duracion del entrenamiento de la
marcha con andador era de 30 minutos por sesion, 3 veces por semana. Ambos grupos
completaron un programa de rehabilitacién fisica convencional, en el que ademas se
incluia reeducacion de la marcha y equilibrio, y electroestimulacion de los miembros
inferiores para mejorar la activaciéon muscular. Este tratamiento convencional se aplicaba
5 veces por semana, siendo la duracion total del estudio de 4 semanas. El principal
parametro a estudiar tras ese periodo fue el peso ejercido sobre el andador, y por tanto la
dependencia del mismo. Se encontré6 que tanto el GE como el GC disminuian
significativamente la dependencia del andador respecto a las mediciones previas, siendo
estadisticamente menor la dependencia en el GE. También se analizé la activacién
muscular mediante los valores de la electromiografia de recto femoral, biceps femoral y
gastrocnemio medial de ambos miembros inferiores, encontrando que la activacién
muscular del GE era significativamente mayor respecto a las mediciones iniciales en
todos los musculos y respecto al GC, que Unicamente presentaba mejora significativa en
la activacion del gastrocnemio medial de la extremidad izquierda. El ultimo parametro que
se estudid fue la calidad de la marcha. Tanto el GE como el GC mejoraron
significativamente en la velocidad de la marcha y en la longitud del paso derecho,
obteniendo mejores resultados el GE. La longitud del paso izquierdo, la cadencia de la

marcha y la simetria de la longitud del paso no sufrieron variaciones significativas.
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Krogh S et al. [47] llevaron a cabo un estudio para comprobar si la estimulacion
magnética transcraneal en sujetos con lesidn medular incompleta resultaba en una
mejora del balance muscular de las extremidades inferiores y en la marcha. Se ided un
programa de 60 minutos que incluia ejercicios de fortalecimiento muscular (2 veces a la
semana) y rehabilitacion convencional (3 veces a la semana), que engloba ejercicios de
movilidad y equilibrio, marcha con soporte de peso sobre tapiz rodante o
electroestimulacion entre otros. Los 19 pacientes de la muestra final se dividieron en un
GE, que realizdé sesiones de estimulacidn magnética transcraneal intermitente en la
corteza motora correspondiente a las extremidades inferiores durante 22 minutos
aproximadamente, 5 veces por semana; y un GC que realizaria una simulacién de dicha
estimulacion. La duracion total de la intervencion fue de 4 semanas. El analisis de los
resultados tomados antes y después del tratamiento reveld6 que la diferencia de
contracciéon muscular en la flexo/extension de rodilla, medida por un dinamémetro, no era
significativa para ninguno de los dos grupos ni entre ellos, aunque si se recogié una
mejora evidente en el GE. En cambio, el balance muscular de las extremidades inferiores
(LEMS) fue significativamente mayor en el GE tras la intervencion y en comparacion con
el GC, que no obtuvo mejores resultados. Las pruebas llevadas a cabo para evaluar la
marcha (TUG, 6mWT y 10mWT) resultaron en una reduccion significativa del 10mWT
para ambos grupos, sin diferencias entre ellos. A pesar de obtener mejores resultados
tras la intervencion, los cambios en las pruebas TUG y 6mWT no fueron significativos

entre los grupos ni en relacién a las mediciones iniciales.

Los autores Xiang XN et al. [48] comprobaron los efectos de un entrenamiento de
marcha con el exoesqueleto AIDER en la funcion respiratoria, el nivel motor, la
independencia funcional, la densidad 6sea y el grosor del cartilago en pacientes con
lesion medular, comparandolo con un programa de rehabilitacion convencional

(fortalecimiento muscular, equilibrio, flexibilidad y entrenamiento de la marcha). El numero
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total de participantes fue de 38 (19 en cada grupo), los cuales realizaron 16 sesiones de

la intervencion principal, junto con sesiones para ambos grupos de entrenamiento fisico

habitual, terapia ocupacional, bicicleta de miembros superiores o sesiones de

biofeedback. El estudio y analisis de los parametros obtenidos al inicio y al final de la

intervencion indico que:

Todas las mediciones respiratorias (FVC, % predictivo FVC, FEV., FEF2s,
o, 5 , PEF y MVV) mejoraron en el GE con respecto a las mediciones
iniciales. Las diferencias a favor del GE en comparacion con el GC fueron
significativas en FVC, %FVC y FEV:.. EI GC no evidenci6 mejora
significativa en ningun parametro.

Las pruebas de nivel motor de los pacientes indicaron que ambos grupos
mejoraron el control de tronco (TCT), sin diferencias significativas entre
ambos. La puntuacion del balance muscular medido por la prueba LEMS
evidencio mejora significativa unicamente en el GC, sin diferencias entre
ambos grupos. El grado de espasticidad medido por la escala Ashworth
modificada no tuvo variaciones significativas para ninguno de los dos
grupos.

El grosor del cartilago femoral distal medido por ecografia mostré una
mejora significativa en el GE tras la intervencion y en comparacion con el
GC. En cambio, la densidad 6sea medida en el triangulo de Ward (cabeza
femoral) no mostré cambios significativos en ninguno de los grupos tras el
tratamiento ni entre ellos.

La independencia funcional medida por el MBI aumenté significativamente

en ambos grupos, siendo estadisticamente mayor en el GE.
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- Tras la realizacién de las pruebas 6mWT y 10mWT, la frecuencia cardiaca
y la escala de esfuerzo de Borg mostraron que los participantes trabajaron
en una intensidad moderada. La distancia recorrida en el 6mWT por el GE
mostré una correlacion significativa con los parametros de porcentaje

predictivo FVC (%FVC predicted) y el nivel de esfuerzo percibido.

Gil-Agudo A et al. [49] llevaron a cabo en Espafia un ensayo aleatorizado
controlado con el objetivo de comprobar el efecto de la marcha asistida con exoesqueleto
sobre el nivel motor de los miembros inferiores, la marcha y la independencia funcional.
Tras un proceso de seleccién, una muestra final de 21 sujetos con lesion medular
incompleta se dividieron en un GE, que realizé sesiones de marcha asistida con el
exoesqueleto HANK de 30 minutos de duracién; y en un GC que siguié un programa de
rehabilitacion convencional de 30 minutos que incluia movilizaciones, fortalecimiento
muscular de los miembros inferiores y reeducaciéon de la marcha. Ademas de estas 2
opciones de tratamiento, los participantes de ambos grupos siguieron con sus programas
de rehabilitacién y su medicacion habitual. Esta intervencion se programé con 3 sesiones
a la semana durante un total de 5 semanas. Las mediciones realizadas antes y después
de la intervencion fueron: la puntuacion motora de las extremidades inferiores (LEMS), los
test de marcha 6mWT, 10mWT, TUG y WISCI-II, y el test de independencia funcional
SCIM-IIl. Ademas de estas pruebas, en cada sesion se inspeccionaba la piel del paciente
(para evitar la aparicion de Ulceras por presion) y se realizaba una EVA para medir el
dolor y la fatiga. Tras las 15 sesiones, unicamente 2 pacientes presentaron un eritema en
la zona tibial que desaparecié al dia siguiente y la media de la EVA fue de 1,8 cm para la
medicion del dolor y 3,8 cm para la fatiga. Los resultados del LEMS reflejaron mejora
significativa en ambos grupos respecto a sus mediciones iniciales, sin diferencia
significativa entre ellos. Los test de la marcha 6mWT, 10mWT y TUG presentaron datos

estadisticamente significativos en los dos grupos, sin diferencia significativa entre ellos.
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Sin embargo, el GC no obtuvo mejora significativa en el WISCI-II, a diferencia del GE en
el que la mejora fue evidente. El test de independencia funcional SCIM-IIl mejoré sus

resultados tanto en el GE como en el GC, sin diferencias significativas entre ellos.

En 2020, Chen J et al. [50] publicaron un estudio en el que comparaban los
efectos de utilizar un bipedestador movil inteligente (robético) en la fisiologia de las
extremidades inferiores, comparandolo con el uso de un bipedestador convencional. Para
ello, 24 pacientes fueron divididos en dos grupos: el GE, el cual se sometié en cada
sesion a 30 minutos de ejercicios de paso de sedestacion a bipedestacién y 30 minutos
de bipedestacion mantenida; y el GC, cuyas sesiones correspondian a 1 hora de
bipedestacién mantenida. Ambos grupos recibieron un programa de rehabilitacion
convencional que incluia control del dolor y la espasticidad, fortalecimiento muscular,
entrenamiento de transferencias y prevencion de complicaciones secundarias. Este
programa de tratamiento fue aplicado 2 veces al dia, 5 dias a la semana durante 4
semanas. Para comprobar los resultados, se realizaron dos mediciones antes y después
de la intervencién: la circunferencia del muslo (expresada en cm) medida 10 cm por
encima de la rétula y la densidad mineral 6sea (DMO) del cuello del fémur, expresada en
los valores T y Z. El valor T compara la DMO del paciente contra la DMO maxima de un
paciente de la misma edad y sexo. El valor Z mide la diferencia de DMO del paciente con
la DMO media de una persona de la misma edad, sexo y raza. Tras el analisis de los
resultados, la circunferencia del muslo de ambas extremidades inferiores mostré un leve
incremento en el GE y una disminucion en el GC, evidenciando una diferencia
significativa entre ambos grupos. En cambio, los valores T y Z de la DMO disminuyeron
en ambos grupos, siendo significativa la diferencia entre los dos grupos ya que en el GC

lo hizo mas notablemente que en el GE.
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Evans RW et al. [51] publican un estudio basado en los efectos cardiovasculares
de un entrenamiento de la marcha con exoesqueleto de 24 semanas de duracién en
pacientes con lesion medular incompleta. Una muestra final de 16 participantes llevaron a
cabo dos programas de entrenamiento distintos: el GE recibid sesiones de 1 hora de
entrenamiento de la marcha asistido con exoesqueleto y el GC realizé un entrenamiento
convencional de 1 hora de duracién de resistencia muscular, capacidad cardiovascular,
flexibilidad y marcha. Este programa se aplicé 3 dias a la semana durante 24 semanas.
Las mediciones se realizaron en 4 situaciones: en decubito supino, en bipedestacion, tras
el 6BmAT vy, unicamente en el GE, tras el 6mWT. Tras el analisis de los resultados se
comprobd que:

- La presién sanguinea braquial y pedia no sufrieron cambios significativos tras la
intervencion ni entre los grupos. Sin embargo, el tamafo de efecto estimado del

indice tobillo-brazo (ABPI) sugiere diferencia significativa entre los dos grupos,

siendo menor en el GE.

- La frecuencia cardiaca (FC) reflejé6 cambios significativos segun el momento de
medicion. En decubito supino, el tamafio de efecto estimado sugiere que el GE
presenta menor FC tras la intervencion que el GC. En bipedestacion, la FC tras
las 24 semanas fue significativamente mayor en el GC que en el GE. Tras realizar
el BmAT, no se encontraron diferencias significativas ni de tamano de efecto al
finalizar el tratamiento ni entre los grupos. Las diferentes posiciones en las que se
mida la FC tiene una variacion significativa en la FC entre los grupos y tras la
intervencion.

- La variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC) no muestra diferencias

significativas en ninguna de las situaciones medidas. Por otra parte, el tamafo de
efecto estimado sugiere que el GE tiene mayor VFC en decubito supino que el

GC, y mayor VFC tras las 24 semanas en bipedestacion y tras el 6mAT.
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- Eficiencia cardiovascular (THBI): no se hallaron diferencias significativas tras la
intervencion ni entre los grupos en el 6mAT. Sin embargo, el THBI del GE mostré

mejora significativa en el 6mWT tras el tratamiento con exoesqueleto.

A modo de continuacién del articulo anterior, los mismos autores (Shackleton C et al.
[52]) utilizaron dicha intervencién para publicar un afo después un estudio midiendo la
composicion 6sea y grasa mediante absorciometria de rayos X de energia dual. La
muestra (N = 18, GE:9 y GC:9) y la intervencion son las mismas que en Evans RW et al.
[51], difiriendo Unicamente en sus mediciones. Los autores buscan comprobar el efecto
en la densidad mineral 6sea y composicidén grasa de la marcha asistida con exoesqueleto
en pacientes con lesidbn medular incompleta tras 24 semanas de intervencion,
comparandolo con un programa de rehabilitacion convencional (GC). Tras realizar una
densitometria (o absorciometria) de rayos X de energia dual antes y después del

tratamiento, se obtuvieron los siguientes resultados:

- No hubo cambios significativos en la Densidad Mineral Osea (DMO) de la columna
vertebral entre los grupos ni tras las 24 semanas. Sin embargo, la DMO de la
cadera y cuello femoral disminuyeron significativamente en el GC tras la
intervencion (un 3% y un 5% respectivamente). El GE no presenté cambios en la

DMO tras las 24 semanas en ninguna de las localizaciones anatémicas medidas.

- Composicién grasa: ambos grupos aumentaron significativamente (un 7%) la
masa de tejido magro (no graso) del miembro superior tras las 24 semanas, sin
aparecer cambio significativo en la masa magra de los miembros inferiores. El GC
también presentd un descenso significativo en el porcentaje de grasa visceral
(15%) y de la grasa ginecoide (13%), que es aquella situada en caderas, gluteos y

muslos.
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En el ultimo de los articulos a revisar, Simis M et al. [53] siguieron un protocolo de
tratamiento con el objetivo de estudiar los efectos de la estimulacion transcraneal directa
con corriente continua en pacientes con lesion medular incompleta. Una muestra final de
39 pacientes fueron divididos en un GE (n = 19), que realizé 20 minutos de estimulacién
transcraneal directa con corriente continua sobre la corteza motora; y un GC (n = 20), que
recibié una simulacién de dicha estimulacion. Tras esto, ambos grupos recibieron 30
minutos por sesiébn de entrenamiento de la marcha asistido sobre tapiz rodante
(Lokomat). EI numero de sesiones totales fue de 30, recibiendo 3 a la semana en el caso
del GE (10 semanas) y 5 en el GC (6 semanas). Se realizaron mediciones a la mitad del
tratamiento (15 sesiones), tras las 30 sesiones y 3 meses después de la intervencion
(seguimiento). Aunque se realizaron al menos 15 tests o escalas con el objetivo de
futuros estudios, en este articulo realizan el analisis de los resultados de: dependencia de
la marcha (WISCI-Il), grado de espasticidad (escala Ashworth modificada), equilibrio
(BBT), marcha (6mWT, 10mWT y TUG), independencia funcional (SCIM-III) y nivel de
ansiedad y depresion (HAD). Tanto tras la intervencion como 3 meses despues, la
diferencia entre el GE y el GC en los resultados del WISCI-II fue significativa, siendo el
GE el que mayor mejora refiere. Los resultados de HAD, 6mWT, 10mWT, TUG, BBT y
SCIM-III fueron significativamente mejores tras el tratamiento y en el seguimiento en
ambos grupos, sin diferencia significativa entre ellos en ninguna de esas mediciones. Por
otra parte, el grado de espasticidad medido por la escala Ashworth modificada no sufrio
cambios significativos en ningun periodo de la intervencién ni hubo diferencias entre los

grupos.
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6. Discusion

Una vez descritas las caracteristicas principales de cada uno de los articulos, la
perspectiva general de los resultados sugiere que el tratamiento de una lesion medular
con ayudas técnicas para la marcha y la bipedestacion tiene beneficios evidentes en los
pacientes. Las ayudas técnicas que incluyen estos estudios abarcan desde la utilizacion
de dispositivos externos como ortesis convencionales, exoesqueletos, aparatos robéticos
(como Lokomat o bipedestador moévil) o andadores; hasta la electroestimulacién como via
de recuperar lo maximo posible la inervacién motora y aumentar la posibilidad de la

marcha.

6.1. Efectos cardiovasculares

La principal de las ayudas técnicas utilizada como alternativa al uso de ortesis
para lograr una mayor eficiencia de la marcha es el exoesqueleto. En 6 de los 13 articulos
de esta revisidn se estudia el uso de un exoesqueleto en pacientes con lesion medular en
comparacion con un programa de rehabilitacién convencional, o con la utilizacién de
ortesis, como es el caso de Rodriguez-Fernandez et al. Los resultados que obtuvieron
no muestran una clara superioridad del exoesqueleto sobre la ortesis como pretendian
demostrar, ya que ambas ayudas suponen para el usuario un gasto metabdlico y un
consumo de oxigeno elevado. Caminar con ortesis o con exoesqueleto no demostré una
diferencia significativa entre ambas ayudas en el nivel de eficiencia cardiovascular, ya que
tanto el MCoT y el consumo de volumen maximo de oxigeno medido por estos autores
como la frecuencia cardiaca y la escala de esfuerzo percibido de Borg medidas en el
articulo de Xiang et al., encontraron que la marcha con exoesqueleto supone un nivel de
intensidad moderado/alto. Sin embargo, Evans et al. expusieron en sus resultados que
tras 24 semanas de entrenamiento de la marcha con exoesqueleto, los pacientes

recorren mas distancia a menor frecuencia cardiaca y con menor puntuacion de esfuerzo
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percibido, mejorando significativamente el THIB. Estos resultados permiten interpretar
que el exoesqueleto puede tener éxito a largo plazo en lograr una marcha mas eficiente y

menos exhaustiva.

Los efectos cardiovasculares de la marcha con exoesqueleto son el tema principal
del articulo de Evans et al. Los resultados del estudio muestran contradicciones con la
hipétesis inicial en los efectos del entrenamiento con exoesqueleto en comparacioén con la
rehabilitacién convencional. EI ABPI refleja diferencias significativas entre ambos grupos,
siendo menor en el GE, pudiendo ser predictor de un mayor riesgo de padecer
enfermedades cardiovasculares. El momento en el que se realiza la medicion (decubito
supino, bipedestacion, tras el 6mAT y tras el 6mWT) afecta significativamente en los
valores de la FC, y la utilizacion del exoesqueleto Unicamente muestra mejores resultados
en la bipedestacién. La VFC refleja la accion del sistema nervioso auténomo sobre el
aparato cardiovascular, pudiendo considerarse su aumento como un factor protector de la
aparicion de patologias cardiovasculares. [54] En este estudio logran evidenciar que la
VFC tiene un mayor tamafo de efecto estimado en el GE en cualquiera de las posiciones
de medida respecto al GC, por lo que puede deducirse que hay mayor efecto protector.
Estos resultados contradictorios ponen en alza la necesidad de mas estudios que
estudien los efectos cardiovasculares de la marcha con exoesqueleto para comprobar su

eficacia respecto a otras ayudas o técnicas.

6.2. Efectos en la funcion respiratoria

De los articulos incluidos en esta revision, Xiang et al. es el unico que estudio los
efectos de la marcha con exoesqueleto en la funcidn respiratoria. En un ensayo de corta
duracién (4 semanas) pero con un tamafio muestral aceptable (N = 38), los resultados
demostraron que la utilizacién de un exoesqueleto para la marcha combinado con una

terapia convencional en lesionados medulares supone una mejora cuantitativa de la
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funcién pulmonar en todos los parametros medidos (FVC, %FVC predictivo, FEV: , FEFs,
s, 5 ,PEF y MVV). Esta es una de las muchas razones que se encuentran en esta
revision para afirmar que el entrenamiento con exoesqueleto debe combinarse con un
programa de técnicas convencionales de fisioterapia para lograr los mejores resultados

posibles.

6.3. Efectos en la funciéon motora

La mejora de la funcién motora y el aumento de la contraccion y el tono muscular
son otros de los parametros principales medidos en los estudios de las ayudas técnicas
de la bipedestacion y la marcha. En el uso del exoesqueleto, Xiang et al. evaluaron el
control del tronco (TCT) y el balance muscular (LEMS) como posibles elementos que
explicaran la mejora en la funcién pulmonar en pacientes con una lesién grado A, Bo C
en la escala ASIA. La puntuacién LEMS se efectia dandoles una puntuacion de 0 a 5
(segun la escala MRC) [Anexo 3] a los musculos clave de ambos miembros inferiores
definidos por la escala ASIA, obteniendo una puntuacién entre 0 y 50. Los resultados en
el TCT muestran una mejora tras el entrenamiento con exoesqueleto, pero el balance
muscular medido con LEMS no reporta cambios significativos, a diferencia del grupo que
realiz6 el protocolo de rehabilitacibn convencional que si vio mejorado su balance
muscular. Estos resultados difieren de los obtenidos por Gil-Agudo et al., donde se
observo que tras 15 sesiones de 30 minutos de entrenamiento de la marcha con
exoesqueleto en pacientes con un grado ASIA C o D, la puntuacion motora de las
extremidades inferiores mostraba una mejora significativa. La utilizaciéon de otras ayudas
técnicas también reportaron beneficios musculares, como: el uso de un andador con
retroalimentacion del peso soportado en el estudio de Park et al., el cual evidencié una
mejora en la contraccidon de recto femoral, biceps femoral y gastrocnemio medial de
ambas extremidades inferiores medida por electromiografia en pacientes con grados

ASIA C o D; o el uso de un bipedestador movil inteligente en pacientes con lesion
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medular toracica completa en el estudio de Chen et al. que provocd un ligero incremento
en la medicién de la circunferencia del muslo en centimetros, a diferencia del GC que vio
disminuida dicha circunferencia. A excepcién de los resultados de Xiang et al.,
probablemente explicados por incluir un mayor numero de pacientes con lesiones
medulares motoras completas, el resto de entrenamientos de la bipedestacién y la
marcha con ayudas técnicas muestran resultados favorables en la mejora del balance

muscular.

Otra de las ayudas utilizada para mejorar el balance motor y la contraccion
muscular es la electro-estimulacion magnética transcraneal de la corteza motora. Feng et
al. compararon la rehabilitacion convencional como unica medida de tratamiento contra el
uso de rehabilitacion combinada con electroestimulacion transcraneal en pacientes con
una graduacién en la escala ASIA de C o D. En sus resultados hallaron que tanto la
puntuacion motora de miembros inferiores (LEMS) como la contraccion del cuadriceps
femoral medida por electromiografia sufrian mejoras significativas en ambos grupos,
siendo mejores los resultados del grupo que recibia la estimulacion transcraneal. A su
vez, Krogh et al. encontraron en pacientes con ASIA C o D (sélamente un participante
era ASIA A) que el resultado de LEMS fue significativamente superior en el grupo que
recibio la estimulacion respecto a las mediciones iniciales y respecto al grupo que no la
recibié, si bien no encontraron mejora significativa en la contraccion muscular para la
flexo-extension de rodilla medida por dinamémetro. Estos dos estudios sugieren que es
posible aumentar la activacion neuronal y, por consiguiente, mejorar la respuesta
muscular con estimulacion transcraneal de la corteza motora en pacientes con una lesion

medular motora incompleta.
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La bibliografia anteriormente consultada sugiere que el entrenamiento con ayudas
técnicas en lesionados medulares consigue una reduccion en la espasticidad muscular.
En 3 de los articulos incluidos en esta revisidén se lleva a cabo un estudio de la misma
mediante la escala modificada de Ashworth [Anexo 4] (Kasch et al., Xiang et al. y Simis
et al.). En ninguno de ellos se obtienen resultados favorables de reduccion de la
espasticidad, lo que parece indicar que tanto la neuroestimulacion de los nervios pélvicos
o de la corteza motora como el uso de exoesqueleto necesitan estudios con mayor
tamafo muestral y un procedimiento mas extendido en el tiempo para demostrar dicha

hipétesis.

6.4. Efectos en la composicion corporal

Ademas del componente muscular, los tejidos éseo, graso y cartilaginoso también
han sido motivo de estudio en la utilizacién de ayudas técnicas. La densidad mineral 6sea
(DMO) sufre un descenso notable y en poco tiempo tras una lesion medular, causando
osteoporosis e incrementando el riesgo de fractura. [33.34] Para medir la DMO, Xiang et
al. y Chen et al. midieron la densidad 6sea del triangulo de Ward en el cuello femoral
mediante densitometria con rayos X. En el caso de Xiang et al., el grupo que realizo el
entrenamiento con exoesqueleto mejord levemente sus niveles de DMO, mientras que el
grupo que realizd rehabilitacion convencional vio disminuida su DMO. Chen at al.
encontraron que ambos grupos sufrian un descenso en la DMO. No obstante, en el grupo
que utilizd el bipedestador mdovil inteligente lo hizo significativamente en menor medida
que el grupo que uso el bipedestador convencional. Los autores Shackleton et al.
midieron la DMO de columna vertebral y cadera (trocanter mayor, linea intertrocantérea y
cuello femoral), encontrando que el grupo que realizaba la rehabilitacion convencional
sufria un mayor descenso de la densidad 6sea de la cadera en comparaciéon con el grupo
que practicaba marcha asistida con exoesqueleto. Gracias a todos estos resultados

puede sugerirse que el uso de ayudas técnicas permite enlentecer la pérdida de densidad
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mineral 6sea, previniendo asi la precoz aparicion de osteoporosis en pacientes con lesion

medular.

Ademas de los beneficios en el tejido éseo, Xiang et al. evidenciaron una mejora
significativa en el grosor del cartilago distal femoral tras el tratamiento con exoesqueleto;
y Shackleton et al. reportaron que tanto la marcha asistida con exoesqueleto (GE) como
la rehabilitacion convencional (GC) conseguian un aumento de la masa magra de
miembros superiores, y, en el caso del grupo control, un descenso de la grasa visceral y
ginecoide. La combinacion de la terapia convencional con las nuevas ayudas técnicas a
la marcha y bipedestacién resultaria mas beneficiosa que su realizacién aislada para

mejorar la composicion corporal.

6.5. Efectos en la marcha

En la rehabilitacion de personas con lesién medular no sélo ha de realizarse un
entrenamiento de la marcha, si no que esta debe ser lo mas fisioldgica y eficiente posible
para facilitar las actividades de la vida diaria de los pacientes. En 7 de los 13 estudios
incluidos en esta revisién se incluyen pruebas o tests de marcha para evaluar la calidad
de la misma segun la utilizacion de unas terapias u otras. Las pruebas estandarizadas de
uso comun son el TUG, 6mWT y 10mWT. Su realizacion permite obtener sus propios
resultados y en muchos estudios son utilizadas para medir otros aspectos como la
frecuencia cardiaca, el nivel de disnea o la cineméatica de la marcha. Los resultados de
las pruebas de marcha en el entrenamiento con exoesqueleto llevadas a cabo en los
estudios de Rodriguez-Fernandez et al., Xiang et al. y Gil-Agudo et al. muestran
resultados variados. Los resultados de Rodriguez-Fernandez et al. muestran una mejora
evidente en la longitud del paso y la cadencia de la marcha en el GE, donde pudieron
objetivar que la marcha con exoesqueleto es mas fisiologica y sin tantas

compensaciones, lo que a largo plazo puede prevenir la aparicion de patologias
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osteomusculares secundarias a una marcha poco fisioldgica y la realizacién de un
esfuerzo fisico afadido. Sin embargo, no aportan evidencia de existir diferencia
significativa entre el grupo exoesqueleto (GE) y el grupo ortesis (GC) en los resultados de
las pruebas de marcha, no siendo posible analizar la mejora tras la intervencion puesto
que no se recogieron mediciones pre-tratamiento. Por su parte, Xiang et al. sugieren una
correlacion estadisticamente significativa entre la distancia recorrida en el 6mWT, la VFC
y el nivel de esfuerzo percibido (escala Borg); y en el estudio de Gil-Agudo et al. tanto el
GE (marcha asistida con exoesqueleto) como el GC (rehabilitacion convencional)
obtuvieron resultados significativamente mejores en las tres pruebas, sin diferencia
significativa entre ellos. Los datos combinados de los tres estudios muestran que el uso
de un exoesqueleto puede ser un factor afiadido beneficioso en la rehabilitacion para la
reeducacion de la marcha, si bien la obtencidon de mejores resultados dependera

directamente de la condicién fisica previa del paciente.

Otra ayuda técnica que evalia la repercusibn en la marcha es la
electro-estimulacion transcraneal. Feng et al. observaron que la longitud del paso y la
velocidad de la marcha mejoraron en ambos grupos (pasos mas largos y a mayor
velocidad), siendo ligeramente mayor la mejora en el grupo que recibia la estimulacién
transcraneal tipo Theta-Burst. Por otra parte, Krogh et al. encontraron que tanto el grupo
que recibioé la estimulacion magnética transcraneal como el grupo que no la recibid
mejoraron el tiempo de realizacion del 10mWT significativamente, sin cambios en el TUG
ni en el GmWT ni diferencias entre los grupos para ninguna de ellas. Para la estimulacion
transcraneal directa continua, los resultados de Simis et al. mostraron una mejora
significativa en las tres pruebas tras 30 sesiones de aplicacion, sin diferencia significativa
con el grupo control. Es decir, los resultados de los estudios incluidos en esta revisién
reflejan que la aplicacion de electro-estimulacion transcraneal puede igualar o mejorar los

resultados de la rehabilitacion convencional en la calidad y eficiencia de la marcha.
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La utilizacion de ayudas técnicas alternativas, como el andador con retroalimentacion del
peso soportado utilizado en Park et al., muestra que ambos grupos aumentaron
significativamente en la velocidad de la marcha y en la longitud del paso derecho
respecto al inicio del estudio, siendo mayor en el GE que en el GC, mientras que la
cadencia de la marcha, la longitud del paso izquierdo y la simetria del paso no sufrieron
cambios estadisticos significativos. La inclusion de este tipo de andadores respecto a los
mas convencionales tiene como obijetivo principal disminuir la dependencia de la marcha
y mejorar la activacién muscular mediante los estimulos emitidos por el andador, si bien la

calidad de la marcha es similar en ambos grupos.

6.6. Efectos en la dependencia de la marcha

La principal escala para medir la dependencia o grado de ayuda necesario para
llevar a cabo la marcha en pacientes con lesion medular es la escala WISCI-II [anexo 5],
una escala ordinal de 20 niveles en la que 0 corresponde a no poder bipedestar y/o
caminar con todas las ayudas posibles, y 20 es caminar sin la ayuda de ningun
dispositivo, ortesis o ayuda fisica. [55] Son varios los estudios que miden el cambio en la
dependencia de la marcha tras la intervencion. En los resultados obtenidos por Kasch et
al., tras un afo de estimulacion de los nervios femoral y ciatico mediante una
neuroprotesis, 5 de los 8 pacientes con lesibn medular completa en este grupo pasaron
de una puntuacién de 0 a 1 en la escala WISCI-II, es decir, de no poder ejercer la marcha
a caminar menos de 10 metros en barras paralelas con ayudas técnicas y la ayuda de 2
personas, mientras que el GC no obtuvo mejoria alguna. Tras el uso de un robot para
entrenamiento de la marcha sobre tapiz rodante durante 8 semanas, Cinar et al.
evidenciaron una mejora significativa en la escala WISCI-Il en los dos grupos, sin

diferencia significativa entre ambos; mientras que tras el uso de un exoesqueleto para
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reeducacion de la marcha durante 5 semanas, Gil-Agudo et al. reportaron que el GE
aumento significativamente su puntuacion respecto a las mediciones previas y respecto al

GC (terapia convencional).

La estimulacion transcraneal de la corteza motora es otra de las ayudas sobre las
que se estudia su influencia sobre la dependencia de la marcha. En el articulo de Simis
et al., el grupo que recibié la estimulacién transcraneal directa continua mostré una
mejora significativa en la escala WISCI-II tras las 30 sesiones y en el seguimiento
realizado 3 meses después, manifestando una diferencia significativa con el grupo que
recibio la simulacion de la corriente. Por su parte, Feng et al. utilizan la escala HWAS
(Holden Walking Ability Scale) [Anexo 6] para medir la dependencia de la marcha,
descubriendo que tras 45 sesiones de estimulacion magnética transcraneal tipo
Theta-Burst o de simulacién de dicha corriente, junto con un programa completo de
fisioterapia para ambos, el GE y el GC mejoraron significativamente su puntuacion,

siendo el GE el que mayor mejora refiere.

Mencién aparte requiere el articulo de Park et al., ya que para objetivar la
dependencia de la marcha no se basaron en la utilizacion de ninguna escala, sino que se
registré el peso ejercido en kilogramos con los miembros superiores sobre el andador.
Tras las 40 sesiones de entrenamiento con los diferentes andadores, ambos grupos
mostraron una disminucion significativa en el peso cargado sobre el mismo, siendo

significativamente menor en el GE.
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Todas los estudios revisados que midieron la dependencia de la marcha en
personas con lesion medular tras un protocolo de entrenamiento con ayudas técnicas
mostraron, en distinto grado, resultados favorables, por lo que su inclusién en los
programas de rehabilitacién parece indicado para disminuir la dependencia de ayudas

externas para la marcha.

6.7. Efectos psicosociales

La condicion de discapacidad adquirida tras una lesibn medular no resulta
Uunicamente de las lesiones fisicas que puedan estar presentes, sino que también incluye
la alteracion en su estado de animo y en la relacion con su entorno en el transcurso de su
vida diaria, es decir, comprende un conjunto de alteraciones bioldgicas, psicologicas y
sociales. Por ello, ademas de los efectos fisicos y en la marcha que puedan aportar las
ayudas técnicas, es importante de igual modo valorar el impacto que tienen estas
intervenciones en la esfera psicosocial de las personas con una lesidon medular. Gran
parte de los estudios revisados utilizan cuestionarios o escalas subjetivas

cumplimentadas por los participantes para evaluar su evolucion en este apartado.

Uno de los aspectos mas importantes es la independencia funcional de los
pacientes en su vida cotidiana. La escala mas utilizada a nivel global en la mayoria de
patologias es la FIM o “Escala de Independencia Funcional” [Anexo 7], pudiendo
utilizarse de igual manera en pacientes con lesidon medular. Es el caso de Cinar et al.,
que realizan la escala FIM a 37 pacientes tras un protocolo de intervencién en el que los
participantes se dividen en un grupo que realizé rehabilitacion convencional combinada
con entrenamiento de la marcha con robot sobre tapiz rodante (GE) y un grupo que
unicamente realizo fisioterapia convencional (GC). Tras 40 sesiones de tratamiento, los

participantes de ambos grupos mejoraron significativamente su grado de independencia
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funcional medido con la escala FIM, sin diferencia significativa entre ellos. Otro de los
cuestionarios mas utilizados para evaluar la realizacion de actividades de la vida diaria y
el grado de discapacidad es el “indice de Barthel Modificado” (MBI). [56] [Anexo 8] Los
autores Feng et al. y Xiang et al. hacen uso de esta encuesta, obteniendo que los dos
grupos incluidos en el estudio mostraron mejora significativa en su puntuacién tras la
intervencion, siendo los sujetos del GE de cada articulo los que mayor mejora evidencian.
Sin embargo, en los ultimos anos se ha popularizado una escala especifica para medir la
independencia funcional en pacientes con lesidon medular, la SCIM-III. [57] [Anexo 9] Esta
se divide en tres apartados: cuidados personales, respiracion y manejo esfinteriano, y
movilidad. En esta revision son cuatro los estudios que utilizan la escala SCIM-11I: Kasch
et al. no obtienen ninguna mejora tras la intervencion mediante electroestimulacién de
miembros inferiores en ninguno de los dos grupos, sin diferencia significativa entre ellos;
Hu et al. y Gil-Agudo et al. se valen de esta escala para medir el grado de
independencia logrado tras la utilizacibn de un exoesqueleto, obteniendo en ambos
articulos que la escala SCIM-IIl mejoré significativamente en el GE y en el GC, sin
diferencia estadistica relevante entre ellos; y Simis et al. encontraron que tras 30
sesiones de estimulacion transcraneal directa continua de la corteza motora los pacientes
mejoraron significativamente su puntuacion en SCIM-IIl, sin diferencia relevante en
comparacion con el grupo que no recibid¢ dicha estimulacion. Estos resultados de las
escalas de independencia funcional permiten dilucidar una mejora evidente y
representativa en la capacidad de autonomia y funcionalidad de los pacientes con lesion
medular en su vida cotidiana tras la utilizacion de ayudas técnicas y la realizacién de
fisioterapia convencional, enfatizando el hecho de que los mejores resultados surgen de

una combinacién de ambas.
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Muy ligado al grado de independencia funcional esta el nivel de calidad de vida
autopercibido por los sujetos de los estudios. Son muchos los cuestionarios o escalas
utilizados para medir este parametro. Los autores Cinar et al. hacen uso del cuestionario
SF-36 [Anexo 10] para medir la calidad de vida, observando que ninguno de los dos
grupos obtiene una mejora significativa en la puntuacion global del cuestionario, pero si
en el apartado “Actividad fisica”, sin diferencias relevantes entre ellos. En el estudio de
Kasch et al., la calidad de vida de los pacientes con lesion medular se mide mediante el
cuestionario especifico QoL-BDS, obteniendo que ninguno de los dos grupos mejord su
puntuacion tras la neuroestimulacion de los nervios pélvicos con neuroprétesis (GE) o
tras la electroestimulacién transcutdnea de los musculos del cuadriceps femoral y gluteos
(GC). Por su parte, Hu et al. recurren al cuestionario WHOQoL-BREF para comprobar
que, aunque se muestre una tendencia ascendente en el grupo que realizé entrenamiento
de la marcha con exoesqueleto, ninguno de los grupos vio reflejada una mejora
significativa en su calidad de vida. Con estos resultados se puede concluir que la calidad
de vida percibida por los pacientes con lesion medular no aumenta tras el uso de ayudas
técnicas, por lo que esta debe ser un tema central a tener en cuenta en su rehabilitacion,

enfocando las técnicas utilizadas a sus necesidades y demandas personales.

El estado de animo y el grado de satisfaccion que el paciente experimenta con su
rehabilitacién va a influir directamente en su adherencia al tratamiento y en su mejora
fisica, por lo que es de suma importancia tener en cuenta estos aspectos a la hora de
realizar los estudios pertinentes. En el caso de Rodriguez-Fernandez et al., los autores
miden el grado de satisfaccién tras el uso de dispositivos externos con los cuestionarios
QUEST 2.0 y PIADS. Los resultados del cuestionario PIADS mostraron un impacto
psicosocial positivo en ambos grupos tras el uso de la ortesis KAFO (GC) o del
exoesqueleto ABLE (GE), con mejores resultados generales para el GE pero sin

diferencias significativas entre ambos. Esta tendencia se repite para el cuestionario
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QUEST 2.0, en el que ambos grupos se mostraron satisfechos tras la utilizacion de los
dispositivos, obteniendo mejores resultados el grupo que utilizé el exoesqueleto,
especialmente en el apartado de “Seguridad”. Con el mismo propdsito que los autores
anteriores, Kasch et al. midieron la impresion de cambio tras la electroestimulacion con
neuroprotesis del nervio ciatico y femoral utilizando el cuestionario PGIC, dando como
resultado que los participantes de ambos grupos no mostraron mejora significativa en
dicho cuestionario tras 1 afio de tratamiento. Por ultimo, el unico de los estudios que tuvo
en cuenta el estado de ansiedad y el nivel de depresion de los sujetos fue Simis et al.,
que mediante la realizacién del cuestionario HAD [Anexo 11] evidenciaron que tras 30
sesiones de intervencién, estos trastornos psicoldégicos y emocionales mejoraron
significativamente en ambos grupos, sin diferencia relevante entre ellos. Tras estos
resultados puede sugerirse que la evaluacion y objetivizacion del aspecto psicolégico no
es un resultado principal medido en la gran mayoria de articulos revisados, haciendo
clara la necesidad de explorar mas este ambito y tenerlo en cuenta como complemento a

la rehabilitacion fisica.

7. Limitaciones y fortalezas

En la realizacién de esta revision bibliografica han existido diferentes limitaciones
en los estudios observadas tras su analisis, asi como fortalezas que aumentan el valor

representativo de los mismos en la poblacién con una lesion medular.

7.1. Limitaciones de la revision

- La busqueda se ha realizado en 3 bases de datos debido al elevado numero total
de articulos encontrados. Podria ser de interés realizar una busqueda en un

mayor numero de bases de datos para aumentar la bibliografia disponible.
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El grado de lesion definido por la escala ASIA o el nivel medular de la lesién no
fueron tomados como criterios para la inclusion de articulos, por lo que la muestra
final supone una mezcla de diferentes grados de lesion medular.

A pesar de excluir aquellos estudios con menos de 10 participantes, los tamafos
muestrales de muchos de los articulos son reducidos y por tanto, sus resultados
son dificilmente extrapolables a la poblacion general.

Debido a la presencia de gran numero de patologias asociadas a una lesién
medular y a las complicaciones que puedan surgir, es frecuente la pérdida de
participantes a lo largo del estudio, reduciendo la muestra inicial.

Para estudiar el impacto real en la vida de los pacientes, es necesario que los
estudios tengan una intervenciéon mas prolongada en el tiempo que la utilizada en
la mayoria de los articulos revisados.

En cuanto al cegamiento de la intervencion, 5 de los 13 articulos no estan
cegados, y 6 disponen Unicamente de evaluacion cegada. Ocultar la composiciéon
de los grupos tanto a participantes como a terapeutas supondria una mejora en la
calidad de los resultados obtenidos.

Son pocos los estudios que tienen en cuenta el estado de animo y la vida social
de los pacientes, aspectos que estan directamente relacionados con su adhesion
al tratamiento y capacidad de mejora, por lo que seria interesante incluir

cuestionarios que recogieran estos factores.

7.2. Fortalezas de la revision

La utilizacién de ensayos clinicos aleatorizados controlados con una puntuacion
de 5 o0 mas en la escala PEDro como criterio de inclusion resulta en una mayor

calidad metodologica de los articulos revisados.
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- Al incluir exclusivamente articulos publicados en los ultimos 5 afos, los resultados
obtenidos estan actualizados y son representativos de la situacién actual de las
ayudas técnicas para la bipedestacion y la marcha.

- La muestra final de articulos a revisar dispone de gran variabilidad en las ayudas
técnicas utilizadas y en los parametros medidos, aportando un valor afiadido a la
revision.

- Debido al uso de escalas de uso estandarizado en pacientes con lesion medular,
como LEMS, WISCI-Il o SCIM-IlI, los resultados de los articulos son facilmente

comparables y objetivables.

8. Conclusiones

En la rehabilitacion de pacientes con una lesion medular, existen diferentes tipos
de ayudas técnicas para lograr la bipedestacion y la marcha, como pueden ser ortesis,
dispositivos robéticos o distintos tipos de neuro-estimulaciones. En esta revision se han
analizado y discutido los resultados de diferentes estudios que utilizan gran diversidad de
ayudas técnicas para la marcha y la bipedestacién en pacientes con una lesion medular,
entre las que se incluyen: ortesis convencionales o modificadas; dispositivos roboéticos
como los exoesqueletos (de diferentes generaciones, como Lokomat o EKso); o

neuro-estimulaciones de la corteza motora (magnética o directa) o de nervios periféricos.

La inclusién de dispositivos roboticos en los programas de rehabilitacion tales
como exoesqueletos de diferentes generaciones, andadores con retroalimentacion del
peso soportado o bipedestadores mdviles supone un avance en muchos parametros
respecto al uso de ortesis convencionales o de terapia convencional, obteniendo
beneficios estadisticamente relevantes en la funcion respiratoria, en la composicion

corporal (especialmente en la DMO), disminuyendo la dependencia de la marcha y
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logrando que esta sea mas fisioldgica. Por otra parte, no se ha podido demostrar en los
articulos de esta revision que su uso tenga mayor impacto en el balance motor o en la
eficiencia metabdlica de la marcha respecto a técnicas de fisioterapia convencionales,

como aseguraba la bibliografia previa consultada.

Por su parte, la electro-estimulacién de la corteza motora o de los nervios
periféricos obtiene resultados significativamente mejores en el aumento de la funcién
motora y balance muscular, en la independencia funcional de los pacientes y en la

disminucion de la dependencia de ayudas externas para realizar la marcha.

Aunque sean beneficios recogidos en la bibliografia consultada, los ensayos
clinicos incluidos no han podido objetivar una reduccion significativa en la espasticidad
muscular ni una mejora evidente en parametros de la marcha como la velocidad o la
distancia recorrida tras el uso de ayudas técnicas en comparacion a técnicas ya
establecidas. Los aspectos psicosociales como la calidad de vida o el estado de animo
han sido pobremente estudiados y con resultados poco esclarecedores, siendo

necesarios estudios que valoren en mayor medida estos parametros.

Quiza la principal y mas evidente conclusion tras haberse llevado a cabo esta
revision es que el uso de ayudas técnicas no debe ser una alternativa, sino que debe
incluirse como un elemento mas en la rehabilitacion de pacientes con una lesién medular
haciendo de esta forma que sea lo mas completa, efectiva y funcional posible, teniendo

en cuenta el apartado fisico, mental y social.
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10. Anexos

Anexo 1 - Escala ASIA
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Anexo 2 - Escala de evaluacion metodolégica PEDro

Escala PEDro-Espanol

1. Los criterios de eleccidn fueron especificados no d sid  donde:
2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,

los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los

tratamientos) nod sid  donde:
3. Laasignacidén fue oculta no d sid donde:

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacidn a los indicadores de

pronostico mds importantes nod sid  donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados no d sid  donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados nod sid donde:

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados nod sid  donde:

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mis del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos no d sid  donde:

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar” no d si 0 donde:

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave no d sid  donde:

11. El estudio proporciona medidas puntuales v de variabilidad para al menos
un resultado clave no d sid  donde:

Fuente: Physiotherapy Evidence Database (PEDro) [59]
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Anexo 3 - Escala de fuerza muscular MRC

Valor para cada movimiento = Escala Medical Research Council. Examen muscular

%o B =R VS R S =]

Contraccién no visible

Contraccién muscular visible pero sin movimiento de |a extremidad
Movimiento activo pero no contra gravedad

Movimiento activo contra gravedad

Movimiento activo contra gravedad y resistencia

Movimiento activo contra total resistencia

Fuente: Evolucion de la fuerza muscular en paciente criticos con ventilacibn mecanica invasiva

(6]

Anexo 4 - Escala Ashworth Modificada

Puntaje

Descripcidn

0

Mo hay cambios en la respuesta del misculo en los movimientos de flexion o
extension.

Lipero aumento en la respuesta del misculo al movimiento (flexion o
extension) visible con la palpacion o relajacion, o solo minima resistencia al
final del arco de movimiento.

1+

Ligero aumento en la resistencia del misculo al movimiento en flexidn o
extensidn seguido de una minima resistencia en todo el resto del arco de
movimiento (menos de la mitad).

Motahle incremento en la resistencia del misculo durante la mayor parte del
arco de movimiento articular, pero la articulacidn se mueve facilmente.

Marcado incremento en la resistencia del misculo, el movimiento pasivo es
dificil en la flexion o extension.

Las partes afectadas estdn rigidas en flexion o extension cuando se mueven
pasivamente.

Fuente: Espasticidad [61]
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Anexo 5 - Escala WISCI-II

Nivel Descripcion
0 Paciente incapaz de ponerse de pie y/o participar en marcha asistida
1 Camina en barras paralelas, con ortesis y ayuda fisica de 2 personas, menos de 10 metros
2 Camina en barras paralelas, con ortesis y ayuda fisica de 2 personas, 10 metros
3 Camina en barras paralelas, con ortesis y ayuda fisica de 1 persona, 10 metros
4 Camina en barras paralelas, sin ortesis y con ayuda fisica de 1 persona, 10 metros
5 Camina en barras paralelas, con ortesis y sin ayuda fisica, 10 metros
6 Camina con andador, con ortesis y con ayuda fisica de una persona, 10 metros
7 Camina con 2 bastones/muletas, con ortesis y con ayuda fisica de 1 persona, 10 metros
8 Camina con andador, sin ortesis y con ayuda fisica de 1 persona, 10 metros
9 Camina con andador, con ortesis y sin ayuda fisica, 10 metros
10 Camina con 1 baston/muleta, con ortesis y ayuda fisica de 1 persona, 10 metros
11 Camina con 2 bastones/muletas, sin ortesis y con ayuda fisica de 1 persona, 10 metros
12 Camina con 2 bastones/muletas, con ortesis y sin ayuda fisica, 10 metros
13 Camina con andador, sin ortesis ni ayuda fisica, 10 metros
14 Camina con 1 baston/muleta, sin ortesis y con ayuda fisica de 1 persona, 10 metros
15 Camina con 1 baston/muleta, con ortesis y sin ayuda fisica, 10 metros
16 Camina con 2 bastones/muletas, sin ortesis ni ayuda fisica, 10 metros
17 Camina sin apoyos ni ortesis y con ayuda fisica de 1 persona, 10 metros
18 Camina sin apoyos, con ortesis y sin ayuda fisica, 10 metros
19 Camina con 1 baston/muleta, sin ortesis ni ayuda fisica, 10 metros
20 Camina sin apoyos, ortesis ni ayuda fisica, 10 metros

Fuente: Walking index for spinal cord injury (WISCI l): scale revision [62]
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Anexo 6 - HWAS (Holden Walking Ability Scale)

Grado Descripciéon
0 Incapaz de caminar
1 Necesita ayuda para la marcha
2 Necesita asistencia sustancial para la marcha
3 Necesita poca ayuda para la marcha
4 Caminar sin ayudas sobre una superficie lisa
5 La marcha es normal

Fuente: Cerebral Theta-Burst Stimulation Combined with Physiotherapy in Patients with Incomplete
Spinal Cord Injury [41]
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Anexo 7 - Escala de Independencia Funcional (FIM

FIM Total Dominio Categorias Puntaje

1. Alimentacidn

2. Amreqglo personal

3. Bafho

4. Vestido hemicuerpo superior

5. Vestido hemicuerpo inferior

Motor 6. Aseo perineal

Control de esfinteras
91 puntos 7. Control de vejiga

8. Confrol de intesting

Movilidad
126 9. Traslado de la cama a silla o silla de ruedas

puntos 10. Traslado al bafio

11. Traslado en bafiera o ducha

Ambulacién
12. Caminar'desplazarse en silla de ruedas

13. Subir y bajar escaleras

14. Comprensidn

Cogniti
ognitivo 15. Expresidn
35 puntos Conocimiento social

16. Interaccidn social

17. Solucidn de problemas

18. Memaoria

Total

Cada item serad puntuado de 1 a 7 de la siguiente manera

Grado de dependencia Nivel de funcionalidad
) 7. Independencia completa
Sin ayuda 6. Independencia modificada
5. Supervisidn
Dependencia modificada 4. Asistencia minima (mayor del 75% de independencia)
3. Asistencia moderada (mayor del 50% de independencia)

Dependenci I 2. Asistencia maxima (mayor del 25% de independencia)
Bpendencia completa 1. Asistencia total (menor del 25% de independencia)

Fuente: Noche Digna [63]
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Anexo 8 - Indice de Barthel modificado (MBI)

Incapaz de Intenta pero Cierta ayuda Minima ayuda Totalmente
hacerlo inseguro necesaria necesaria independiente
Aseo persocnal 0 1 3 4 5
Bafarse 0 1 3 4 5
Comer 0 2 5 8 10
Usar el retrete 0 2 5 8 10
Subir escaleras 0 2 5 8 10
Vestirse 0 2 5 8 10
Control de heces 0 2 5 8 10
Contrel de orina 0 2 5 8 10
Desplazarse 0 3 8 12 15
Silla de ruedas 0 1 3 4 5
Traslado 0 3 8 12 15
silla/cama

Fuente: Valoracién de la discapacidad fisica: el indice de Barthel [56]

87



Anexo 9 - SCIM-III

Appendix

SPANISH VERSION OF THE SPINAL CORD INDEPENDENCE MEASURE VERSION III (eSCIM III)
Unidad de Lesionados Medulares. Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla

CUIDADO PERSONAL

1. ALIMENTACION

(Cortar, abrir envases, servirse, llevarse la comida a la boca, sostener una taza con liquido)

0. Requiere nutricién parenteral, gastrostomia o asistencia total para la alimentacién oral.

1. Requiere ayuda parcial para comer y/o beber, o para utilizar ayudas técnicas.

2. Come independientemente; necesita ayudas técnicas o asistencia s6lo para cortar los alimentos y/o servir y/o abrir recipientes.
3. Come y bebe independientemente; no requiere asistencia o ayudas técnicas.

2. BANO

(Enjabonarse, lavarse, secarse cuerpo y cabeza, manejar el grifo)

A. Parte superior del cuerpo

Requiere asistencia total.

Requiere asistencia parcial.

Se lava de forma independiente con ayudas técnicas o accesorios especificos (por ej. silla, barras. . .).

Se lava de forma independiente; no requiere ayudas técnicas o accesorios especificos (no habituales para personas sanas).

bl el =

. Parte inferior del cuerpo
Requiere asistencia total.
Requiere asistencia parcial.
Se lava de forma independiente con ayudas técnicas o accesorios especificos.
Se lava de forma independiente: no requiere ayudas técnicas o accesorios especificos.

W=

3. VESTIDO
(Ropa, zapatos, ortesis permanentes: ponérselos, llevarlos puesto v quitdrselos)
A. Parte superior del cuerpo

oooooo

O0o0ooa

O0ooooao

O0ooooao

0. Requiere asistencia total.

I. Requiere asistencia parcial con prendas de ropa sin botones. cremalleras o cordones.

2. Independiente con prendas de ropa sin botones, cremalleras o cordones: requiere ayudas técnicas y/o accesorios especificos.

3. Independiente con prendas de ropa sin botones. cremalleras o botones; no requiere ayudas técnicas ni accesorios especificos; requiere asistencia o
ayudas técnicas o accesorios especificos solo para botones, cremalleras o cordones.

4. Se pone (cualquier prenda) independientemente; no requiere ayudas técnicas o accesorios especificos.

B. Parte inferior del cuerpo oooooa

0. Requiere asistencia total

1. Requiere asistencia parcial con prendas de ropa sin botones. cremalleras o cordones.

2. Independiente con prendas de ropa sin botones, cremalleras o cordones: requiere ayudas técnicas y/o accesorios especificos.

3. Independiente con prendas de ropa sin botones, cremalleras o botones sin ayudas técnicas ni accesorios especificos; requiere asistencia o ayudas

tecnicas o accesorios especifico solo para botones, cremalleras o cordones.
Se pone (cualquier prenda) independientemente; no requiere ayudas técnicas o accesorios especificos.

-
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4. CUIDADOS Y APARIENCIA oooooa
(Lavarse las manos v la cara, cepillarse los dientes, peinarse. afeitarse, maquillarse)

Requiere asistencia total.

Requiere asistencia parcial.

Se arregla independientemente con ayudas técnicas.

Se arregla independientemente sin ayudas técnicas.

Ll el

) SUBTOTAL (0-20) C0OD0OO0

RESPIRACION Y MANEJO ESFINTERIANO

5. RESPIRACION Oooooo

0. Requiere cinula de traqueostomia y ventilacion asistida permanente o intermitente.

2. Respiracion espontinea con cinula de traqueostomia; requiere oxigeno, gran asistencia para toser o para el manejo de la cinula de traqueostomia.

4. Respiracion espontinea con cdnula de tragueostomia; requiere pequefia asistencia para toser o para el manejo de la canula de traqueostomia.

6. Respiracion espontanea sin cdnula de traqueostomia; requiere oxigeno, gran asistencia para toser, mascarilla (p.e. mascara de presion positiva
espiratoria (PPE} o ventilacidn asistida intermitente (BiPAP).

8. Respiracion espontinea sin cdinula de traqueostomia; requiere pequena asistencia o estimulacidn para toser.

10. Respiracion espontinea sin asistencia ni dispositivos.

6. MANEJO ESFINTERIANO - VEJIGA oooooao
0. Sonda permanente.

3. Volumen de orina residual =100cc: no cateterismo regular o cateterismo intermitente asistido.

6. Volumen de orina residual <<100cc o autocateterismos intermitentes; necesita asistencia para utilizar los instrumentos de drenaje.

9. Autocateterismos intermitentes; usa instrumentos de drenaje externo:; no necesita asistencia para colocdrselos.

I1. Autocateterismos intermitentes; continente entre sondajes; no utiliza instrumentos de drenaje externos.
13.  Volumen de orina residual <100 cc; necesita inicamente instrumento de drenaje externo de orina; no requiere asistencia para el drenaje.
15. Volumen urinario residual <100 cc; continente: no utiliza instrumento de drenaje externo.

7. MANEJO ESFINTERIANO - INTESTINO Oooooo
0. Cadencia irregular o frecuencia muy baja (menos de una vez cada 3 dias) de deposiciones.

5. Cadencia regular pero requiere asistencia (por ej. para aplicarse un supositorio); accidentes esporddicos (menos de dos al mes).

8. Evacuacion regular, sin asistencia; accidentes esporddicos (menos de dos al mes).

10. Ewacuacion regular, sin asistencia; no accidentes.

8. WC - INODORO oooooao
(Higiene perineal, ajuste de prendas antes/después, uso de compresas o pafiales)

Requiere asistencia total.

Requiere asistencia parcial: no se limpia solo.

Requiere asistencia parcial: se limpia independientemente.

Usa el WC de forma independiente en todas las tareas pero necesita ayudas técnicas o accesorios especificos (por e]. barras).

Usa el WC de forma independiente; no requiere ayudas técnicas o accesorios especificos.

bR Ne=O

SUBTOTAL (0—40) oOooooo

MOVILIDAD (DORMITORIO Y BANO)

9, MOVILIDAD EN CAMA Y ACTIVIDADES DE PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION oooooo

0. Necesita asistencia en todas las actividades: voltear la parte superior del cuerpo en la cama, voltear la parte inferior del cuerpo en la cama, sentarse
en la cama, pulsarse de la silla de ruedas, con o sin ayudas técnicas, pero no con adaptaciones eléctricas.

2. Realiza una de las actividades sin asistencia.

4. Realiza dos o tres de las actividades sin asistencia.

6. Realiza todas las movilizaciones en la cama y las actividades de liberacion de presion de forma independiente.

10. TRANSFERENCIAS CAMA - SILLA DE RUEDAS ooooao
(Frenar silla de ruedas, subir reposapiés, retirar y ajustar reposabrazos, transferirse, subir los pies)

0. Requiere asistencia total.

I. Necesita asistencia parcial y/o supervision, y/fo ayudas técnicas (por ej. tabla de transferencias).

2. Independiente (o no requiere silla de ruedas).

11. TRANSFERENCIAS SILLA DE RUEDAS - WC - BANERA Ooooooo
(Si utiliza silla con inodoro: realizar transferencias a y desde ella; si usa silla de ruedas convencional: frenar la silla de ruedas. subir reposapiés. retirar y
ajustar reposabrazos, transferirse. subir los pies)

0. Requiere asistencia total.

I. Necesita asistencia parcial y/o supervision. yfo ayudas técnicas (por ej. barras de bafio).

2. Independiente (o no requiere silla de ruedas).

MOVILIDAD (INTERIORES Y EXTERIORES, EN CUALQUIER SUPERFICIE)

12. MOVILIDAD EN INTERIORES Ooooooo
0. Requiere asistencia total.

1. Necesita silla de ruedas elécirica o asistencia parcial para utilizar silla de ruedas manual.

2. Se desplaza de forma independiente con silla de ruedas manual.

3. Requiere supervision mientras camina (con o sin ayudas).

89



Deambula con andador o muletas (marcha pendular).
Deambula con muletas o dos bastones (marcha reciproca).
Deambula con un baston.

Mecesita solamente ortesis de miembro inferior.
Deambula sin ayudas para la marcha.

3. MOVILIDAD EN DISTANCIAS MODERADAS (10-100 METROS) oooooo
Requiere asistencia total.

Mecesita silla de ruedas eléctrica o asistencia parcial para utilizar silla de ruedas manual.

Se desplaza de forma independiente con silla de ruedas manual.

Requiere supervision mientras deambula (con o sin ayudas).

Deambula con andador o muletas (marcha pendular).

Deambula con muletas o dos bastones {marcha reciproca).

Deambula con un baston.

Necesita solamente ortesis de miembro inferior.

Deambula sin ayudas para la marcha.

4. MOVILIDAD EN EXTERIORES (MAS DE 100 METROS) oooooad
Requiere asistencia total.

Mecesita silla de ruedas eléctrica o asistencia parcial para utilizar silla de ruedas manual.

Se desplaza de forma independiente con silla de ruedas manual.

Requiere supervision mientras deambula (con o sin ayudas).

Deambula con andador o muletas (marcha pendular).

Deambula con muletas o dos bastones (marcha reciproca).

Deambula con un baston.

Necesita solamente ortesis de miembro inferior.

Deambula sin ayudas para la marcha.

15. MANEJO EN ESCALERAS oooooad
0. Incapacidad para subir o bajar escaleras.

1. Sube y baja al menos 3 escalones con soporte o supervision de otra persona.

2

3

G0~ o LA

FHAP AL N =D P HA MR WD =D =

Sube y baja al menos 3 escalones con soporte de barandilla y/o muleta o baston.
Sube y baja al menos 3 escalones sin ningun soporte ni supervision.

16. TRANSFERENCIAS SILLA DE RUEDAS - COCHE ooobooo
(Acercarse al coche, frenar la silla de ruedas, retirar reposabrazos y reposapiés, realizar transferencias a y desde el coche, introducir la silla de ruedas
dentro y fuera del coche)

0. Requiere asistencia total.

1. MNecesita asistencia parcial y/o supervision y/o ayudas técnicas.

2. Se transfiere de forma independiente; no requiere ayudas técnicas (o no requiere silla de ruedas).

17. TRANSFERENCIAS SUELO - SILLA DE RUEDAS oobooo
0. Requiere asistencia total.
1. Se transfiere de forma independiente con o sin ayudas técnicas (o no requiere silla de ruedas).

) SUBTOTAL 040 JOooood
TOTAL PUNTUACION SCIM (0-100) oooooa

Fuente: Development of the Spanish version of the Spinal Cord Independence Measure version Ill

[57]
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Anexo 10 - Cuestionario SF-36

Marque una sola respuesta:

1. En general, usted diria que su salud es:

Excelente
Muy buena
Buena

Regular
Mala

2. 3Cémo diria que es su salud actual, comparada con la de hace un anc?
Mucho mejor ahora que hace un afio
Algo mejor ahora que hace un aio
Més o menos igual que hace un ano
Algo peor ahora que hace un arie

Mucho peor ahora que hace un ano

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en
un dia normal

3. Su salud actual, sle limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr,
levantar objetos pesados, o participar en depories agotadores?

Si , me limita mucho
Si, me limita un poco

Mo, no me limita nada

4. Su salud actual, sle limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa,
pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?

Si , me limita mucho
Si, me limita un poco

Mo, no me limita nada
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5. 5u salud actual, 3le limita para coger o llevar la bolsa de la compra®
5i , me limita mucho
Si, me limita un poco
Mo, no me limita nada

4. 5u salud actual, 3le limita para subir varios pisos por la escalera®
5i , me limita mucho
Si, me limita un poco
Mo, no me limita nada

7. 5u salud actual, sle limita para subir un solo piso por la escalera?
Si , me limita mucho
Si, me limita un poco
No, no me limita nada

8. Su salud actual, sle limita para agacharse o arredillarse?
Si , me limita mucho
Si, me limita un poco
No, no me limita nada

9. Su salud actual, le limita para caminar un kilémetro o mas?
Si , me limita mucho
Si, me limita un poco
No, no me limita nada

10. Su salud actual, sle limita para caminar varias manzanas (varios centenares de metros)?
Si , me limita mucho
Si, me limita un poco
No, no me limita nada

11. Su salud actual, sle limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros|?2
Si , me limita mucho
Si, me limita un poco
Mo, no me limita nada
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17 S0 salud actual, sla limita para bafarse o vastirse por si misma?
Si , me limita mucho
Si, me limita un poco
No, no me limita nada

Las siguientes preguntas se refieren a problemas en su trabajo o en sus actividades diarias

13. Durante las Gltimas 4 semanas, stuvo que reducir el tiempo dedicado al trabaje o a
sus actividades cotidianas a causa de su salud fisica?

Si
Mo

14. Durante las Gltimas 4 semanas, zhize menos de lo que hubiera queride hacer,
a causa de su salud fisica?

Si
Mo

15. Durante las dltimas 4 semanas, stuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo
o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

Si
Mo

16. Durante las dltimas 4 semanas, stuvo dificultad para hacer su frabajo o sus actividades
cotidianas (por ejemplo, le costé mas de lo normal), a causa de su salud fisica?

Si
Mo

17. Durante las Gltimas 4 semanas, stuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas a causa de algin problema emocional (como estar triste, deprimido,
o nervioso) g

Si
Mo

18. Durante las iltimas 4 semanas, shizo menos de lo que hubiera querido hacer a causa
de algin problema emocional (como estar friste, deprimide, o nervioso)?

Si
Mo
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19. Durante las Gltimas 4 semanas, 3no hizo su trabajo o sus actividades cofidianas tan

cuidadosamente como de costumbre, a causa de algin problema emocional
([como estar triste, deprimide, o nervioso)?

Si
Mo

20. Durante las dltimas 4 semanas, shasta qué punto su salud fisica o los problemas
emocionales han dificullado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos,
los vecinos u ofras personas?

Nada
Un poco
Regular
Bastante
Mucho

21. sTuve dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 dltimas semanas?

No, ninguno
Si, muy poco
5i, un poco
Si, moderado
Si, mucho

Si, muchisimo

22. Durante las dltimas 4 semanas, shasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual
[incluido el trabaijo fuera de casa y las tareas domésticas?

Nada
Un poco
Regular
Bastante
Mucho

Las siguientes preguntas se refieren a cémo se ha sentido y como le han ido las cosas durante
las 4 (ltimas semanas. En cada pregunta, responda lo que se parezca mas a cémo se ha

sentide usted.
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23. Durante las 4 dltimas semanas, 3Cudnte tiempo se sintid llene de vitalidad?

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sélo alguna vez

MNunca

24, Durante las 4 dltimas semanas, 3Cudnto tiempo estuvo muy nervioso?

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sélo alguna vez

MNunca

25. Durante las 4 Gltimas semanas, 3Cudnto tiempo se sintié fan bajo de moral que
nada pedia animarle?

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces

Sélo alguna vez

Munca

26. Durante las 4 dltimas semanas, 3Cudnto tiempo se sintié calmade y tranquilo?
Siempre
Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sélo alguna vez

Munca
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27. Durante las 4 dltimas semanas, ;Cudnte tiempo tuve mucha energia?

28.

29.

30.

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sélo alguna vez

Munca

Durante las 4 dltimas semanas, ;Cudnto tiempo se sintié desanimado y triste?

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sélo alguna vez

Munca

Durante las 4 dltimas semanas, ;Cudnte tiempo se sintié agotado?

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sélo alguna vez

Munca

Durante las 4 dltimas semanas, 3Cudnto tiempo se sintié feliz?

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sélo alguna vez

Munca

96



31

. Durante las 4 Gltimas semanas, sCudnto tiempo se sintié cansado?

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sélo alguna vez

Munca

32. Durante las 4 dltimas semanas, 3con qué recurrencia la salud fisica o los problemas
emocionales le han dificultado sus actividades sociales [como visitar a amigos o familiares)?

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sélo alguna vez

Munca

Por favor, diga si le parece cierta o falsa cada una de las siguientes frases

33.

34.

Creo que me pongo enfermo mas fécilmente que otras personas

Totalmente cierta
Bastante cierta
No lo sé
Bastante falsa
Totalmente falsa

Estoy tan sano como cualquiera

Totalmente cierta
Bastante cierta
No lo sé
Bastante falsa
Totalmente falsa
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35. Creo que mi salud va a empeorar

Totalmente cierta
Bastante cierta
Mo lo sé
Bastante falsa
Totalmente falsa

346. Mi salud es excelente

Totalmente cierta
Bastante cierta
Mo lo sé
Bastante falsa
Totalmente falsa

El cuestionario de salud SF-36 estd compuesto por 36 items que pretenden recoger todos los
aspectos relevantes para caracterizar la salud de un individuo. Con estas preguntas se trata
de cubrir, al menos, 8 aspectos o dimensicnes: Funcién Fisica, Rol Fisico; Dolor Corporal;
Salud General; Vitalidad; Funcién Secial; Rol Emocional y Salud Mental. Para cada una de
estas dimensiones se pueden computar escalas de puntuacién, facilmente interpretables,

caracterizadas todas ellas por encontrarse ordenadas, de tal suerte que cuanto mayor es
el valor obtenide mejor es el estade de salud.

Fuente: SECOT [64]
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Anexo 11 - Escala HAD (Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion)

1. Me siento tenso(a) o nervioso(a):

2. Sigo disfrutando de las cosas como siempre:

3. Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:
4. Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:

5. Tengo la cabeza llena de preccupaciones:

6. Me siento lento(a) y torpe:

7. Soy capaz de permanecer sentado(a) tranquilo{a) y relajadof{a):

[ [t [ e T [ e T
8. He perdido el interés por mi aspecto personal:

| Completamente  Amemdo  Ramver N
9. Experimento una desagradable sensacion de “nervios y hormigueos” en el estomago:

o Sempe Amemdo  Rmmve e
10. Espero las cosas con ilusion:

B L C e
11. Me siento inguieto(a) como si no pudiera parar de moverme:

o s Amewdo  Ramve N
12. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o televisidn:

o semre  Amemdo  Rame Nea

13. Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:

Fuente: Escala de Ansiedad y Depresién Hospitalaria (HADS) [65]
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