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Preambulo

1. PREAMBULO

La lesion medular (LM) es una situacion catastrofica, tanto para el propio
paciente, como para todo su entorno sociofamiliar; dado que conlleva una
pérdida de calidad de vida y un aumento de la dependencia para el paciente y

para su familia, y en consecuencia un enorme desgaste sanitario.

A la propia LM ademés se debe afadir otras complicaciones sobreafiadidas
como: shock neurogénico inicial, ileo paralitico, alto riesgo de trombosis venosa
profunda y tromboembolismo pulmonar, sangrado gastrico, atelectasias,

neumonias y Ulceras por presion.

Durante el siglo XX se desarrollaron sistemas y protocolos de tratamiento de los
pacientes con LM, por lo que desde entonces el tratamiento de dicha patologia
ha sufrido un cambio sustancial en los ultimos afios. Se han protocolizado los
diferentes tratamientos para cada complicacion desde la fase aguda de la lesién.
Asi mismo, la atencién inicial de los pacientes con LM aguda en hospitales con
alto grado de especializacién ha disminuido la tasa de mortalidad y ha reducido
las complicaciones. Por lo que la esperanza de vida ha aumentado
progresivamente, hasta casi alcanzar la de la poblacion general, especialmente

en los pacientes afectos de paraplejia.

El proceso normal de envejecimiento, combinado con el deterioro a largo plazo
producido por la propia LM, compromete la salud general e incrementa la
discapacidad ya existente. Cabe afiadir que la primera causa de muerte actual en
los pacientes parapléjicos ha pasado de ser la urorenal, a ser la patologia

cardiovascular.
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También se ha observado que la actividad fisica (AF) juega un papel muy
importante en la prevencién primaria y secundaria de muchos de los problemas
asociados a la LM, como por ejemplo las enfermedades cardiovasculares, la

diabetes, hipertension y dislipemia.

Por ello, el objetivo principal del presente estudio es generar un cuerpo de
conocimiento suficiente como para poder afirmar con rotundidad sobre qué
problemas puede utilizarse la AF como factor protector de determinadas
comorbilidades asociadas a la propia LM y al envejecimiento y, al mismo

tiempo, cuantificar el nivel de AF que realizan las personas afectas de LM.

Presentamos a continuacion el estudio que ha sido dividido en siete apartados.
Primero, se expone la introduccion, dentro de la cual se explican las
generalidades de la LM y los conceptos y su relevancia de comorbilidad y
actividad fisica. En segundo lugar, se determina la hipdtesis y objetivos del
trabajo de forma pormenorizada. Posteriormente se describen el material y
métodos para a continuacion exponer todos los resultados obtenidos.
Seguidamente se discierne a cerca de las posibles concordancias o divergencias
entre los resultados obtenidos en el presente estudio y la literatura existente. Se

concluye el trabajo y finalmente queda descrita la bibliografia consultada.
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Introduccion

2. INTRODUCCION

La médula espinal discurre dentro del canal medular y es vital para transportar e
integrar la informacién sensitiva y motora y de las estructuras somaticas y
viscerales desde el exterior hacia el cerebro y viceversa. La LM afecta a la
funcion sensitiva, motora y del sistema nervioso auténomo del organismo, sus

repercusiones son graves Yy llevan a una serie de discapacidades secundarias.

Se han realizado numerosos estudios para estimar la epidemiologia de la LM
traumatica, siendo probablemente los mejores los descritos por el National
Spinal Cord Injury Data Research Center (NSCIDRC) iniciados en 1973. Estos
estudios aseguran que en EEUU se producen entre 30 a 40 casos nuevos por
millén de habitantes por afio?, mientras que en Espafia la incidencia global es
proxima a 12,1/10 habitantes/afio, durante el periodo 1989-1993, con una
prevalencia para la LM (traumatica y no traumatica) entre 350-380/10°
habitantes el afio 19972. En Catalufia se estima que existen entre 90 a 120
nuevos casos cada afio®. La prevalencia en EEUU es de 183.000 a 230.000

casos?, mientras que en Catalufia se estima que es de 1.500 a 2.000 casos®.

La edad mas frecuente de aparicion de la LM traumatica es durante la
adolescencia y la juventud*. Aunque, dado el envejecimiento poblacional,
existen actualmente dos picos de incidencia, uno durante la juventud y otro en
pacientes mayores de 65 afios, siendo la media de edad actual de 44 afos”.
Referente al sexo, la lesién medular es una patologia propia del sexo masculino,

con una incidencia 6,4 hombres por cada mujer®.

La causa principal de la lesion sigue siendo el accidente de tréfico, con una clara
tendencia a la baja en los Gltimos afios, seguido de las caidas casuales, los

traumatismos laborales, los deportivos, por agresion y los intentos de autolisis®.
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En lo referente a la LM no traumatica las causas més frecuentes son la estenosis
de canal medular (54%), los tumores (26%), mientras que la etiologia vascular

representa un 8%, las infecciones un 7% vy las de causa inflamatoria un 5%°.

El nivel neurolégico y la gravedad de la lesidn se evalian segln los criterios de
la International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury
(ISNCSCI), elaborados por la American Spinal Injury Association (ASIA) y la
International Spinal Cord Society (ISCOS)®. Segin el nivel neuroldgico y la

gravedad de la LM se producira diferente sintomatologia.

Siguiendo los criterios de la ISNCSCI, inicialmente se explora la sensibilidad
estésica y algésica de los 28 dermatomas descritos segun la escala de ASIA
(figura 1).

Figura 1. Dermatomas y puntos clave sensitivos del
cuerpo humano utilizados para la exploracion de la
sensibilidad en el lesionado medular
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Posteriormente deben ser explorados los 10 grupos musculares representativos
(tabla 1), para cada hemicuerpo, utilizando la escala de Daniels modificada
(tabla 2).

Tabla 1. Miotomas de la exploracion ASIA

C5 Biceps braquial (flexion del codo)

C6 Musculos radiales (extension de la mufieca)

C7 Triceps braquial (extension del codo)

Cs8 Flexor profundo de los dedos (flexion de F3 del 111 dedo de la mano)
D1 Interéseos (abduccion del mefique)

L2 Psoas (flexién de la cadera)

L3 Cuédriceps (extension de la rodilla)

L4 Tibial anterior (flexion dorsal del pie)

L5 Extensor del hallux (extension | dedo pie)

S1 Triceps sural (flexion plantar del pie)

Tabla 2. Escala modificada de Daniels

0 No hay contraccién muscular
1 Contraccién muscular, pero no movimiento
2 Rango de movilidad completo a favor de gravedad
3 Rango de movilidad completo en contra de gravedad
4 Rango de movilidad completo con resistencia afiadida
5 Fuerza normal

NT No realizable

El nivel neurolégico se define como el segmento mas distal de la médula espinal
con funcién normal: motora y sensitiva, en ambos lados del cuerpo. Las lesiones
con nivel cervical (tetraplejia) afectan extremidades superiores, tronco,
extremidades inferiores y esfinteres. A las lesiones con nivel dorsal, lumbar y
sacro (paraplejia) las extremidades superiores estan preservadas y segun el nivel

neurolégico se afecta esfinteres y/o el tronco y extremidades inferiores.
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La gravedad de la lesion, es decir si es completa o incompleta y en qué grado, se
valora segun la American Spinal Injury Association Impairment Scale (ASIA
scale)®. Una lesion es incompleta sensitiva si se encuentra preservacion de la
funcién sensitiva tres niveles por debajo del nivel neuroldgico, siempre que
incluya el segmento sacro S4-S5 (sensacién en la unidon mucocutanea anal y
sensacion anal profunda). Una lesion es incompleta motora si existe actividad
motora tres niveles por debajo del nivel motor de lesidn, sea esta a nivel sacro o

no.
El ASIA se divide en cinco grados: A, B, C, DY E.

ASIA A: serd una lesion completa sensitiva y motora, no existird funcion
sensitiva ni motora preservada por debajo del nivel de la lesion y los segmentos

sacros tampoco estan preservados.

ASIA B: hay preservacion de la funcion sensitiva, pero no motora por debajo del

nivel neuroldgico.

ASIA C: hay funcion motora preservada tres niveles por debajo del nivel de la
lesion, y mas de la mitad de los musculos clave por debajo del nivel neurol6gico
presentan un balance muscular menor de 3. Indica que la lesién no permite la

funcionalidad en las actividades de la vida diaria (AVD).

ASIA D: hay funcion motora preservada tres niveles por debajo del nivel de la
lesion, y, al menos, la mitad de los muasculos clave presentan un balance

muscular de 3 0 més. Por tanto el paciente sera funcional para sus AVD.

Para que una LM pueda considerarse incompleta motora (ASIA C o D), debe
presentar funcidn sensitiva en los segmentos S4-S5 y, ademds, debe existir
contraccion voluntaria del esfinter anal externo o funcion motora mas alla de tres

niveles por debajo del nivel neuroldgico de la lesion.
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ASIA E: aquellas lesiones que han evolucionado favorablemente y la funcion
sensitiva y motora es normal. Presentan reflejos de primera motoneurona

alterados, asi como pueden presentar espasticidad.

En resumen, las lesiones de nivel cervical afectaran las cuatro extremidades y
tronco, ademas de los esfinteres. Las de nivel dorsal afectaran el tronco, las
extremidades inferiores y esfinteres. Las de nivel lumbar las extremidades
inferiores y los esfinteres, y las de nivel sacro sélo los esfinteres. La afectacion
serd mas o menos severa en funcion de la gravedad de la lesién, medida seguln la
escala de ASIA.

Actualmente, cuando se produce una lesion medular, no existe un tratamiento
quirdrgico o médico que sea totalmente efectivo y en la mayoria de los casos se
producen secuelas irreversibles, variables en funcion de las caracteristicas de la
lesion. El objetivo del tratamiento es prevenir, diagnosticar precozmente y tratar
las complicaciones derivadas de la lesion, tanto en la fase aguda, como en la
cronica y potenciar la autonomia del paciente para que alcance la maxima
capacidad funcional y la maxima reintegracion social, familiar y laboral. El
tratamiento de estos pacientes se lleva a cabo en unidades médicas
especializadas (Unidades de Lesionados Medulares) por parte de un equipo
multidisciplinario, donde el responsable del paciente y coordinador del equipo es
el médico especialista en rehabilitacion. Las otras especialidades que participan
son: anestesiologia, médico intensivista, urologia, traumatologia y cirugia
ortopédica, cirugia plastica, medicina interna, psiquiatria, enfermeria, auxiliar de
enfermeria, fisioterapia, terapia ocupacional, técnico ortopédico, psicologia,
trabajo social y ademas de todos aquellos facultativos necesarios para el

tratamiento de las lesiones asociadas que puedas producirse.

Las bases del tratamiento y rehabilitacion integral de esta patologia fueron
instauradas por Donald Munro, neurocirujano en el hospital de Boston, quien

desarrolld en 1930 un pequefio centro para el tratamiento del lesionado medular,
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incorporando un equipo multidisciplinar con especialistas en rehabilitacion,

urologia, psicologia, trabajador social y un maestro.

Por otra parte, en Europa el Dr. Sir Ludwing Guttmann, de origen aleman,
inauguré en 1944 el Centro Nacional de Lesionados Medulares en Inglaterra
(Stoke-Mandeville). Basaba su tratamiento en la reduccién de la fractura y el
tratamiento conservador, la cateterizacidn intermitente aséptica de la vejiga, la
prevencion de Ulceras por decubito con cambios posturales, mantener a los
pacientes en todo momento ocupados, el tratamiento integral del paciente
encaminado a la integracién social y la importancia de la actividad fisica y el

deporte como parte esencial de la rehabilitacion del lesionado medular.

Actualmente en nuestro pais existen 10 unidades de lesionados medulares,
encuadradas dentro de la estructura de grandes hospitales de alto grado de
especializacion, que realizan el tratamiento rehabilitador durante la fase aguda,
subaguda y cronica, y también dos centros monograficos en el tratamiento de la

lesion medular en fase subaguda y crénica.

El desarrollo de guias de practica clinica y la protocolizacion del tratamiento,
abogando que este sea integral y exhaustivo, ha provocado que en la actualidad
la esperanza de vida de los pacientes con LM sea cada vez mayor.
Anteriormente la primera causa de mortalidad de los pacientes con LM era la
insuficiencia renal, pero debido a esta protocolizacion del tratamiento, en la
actualidad, la primera causa de mortalidad son las enfermedades
cardiovasculares, al igual que en la poblacion general. Al existir una mayor
esperanza de vida de los pacientes con LM presentan mayor ndmero de
comorbilidad y complicaciones: patologia osteoarticular, Ulceras por presion,
litiasis renovesical, hipertension arterial, dislipemia, hiperglicemia, y fracturas

osteoporoticas.

28



Introduccion

2.1. Definicion de los términos béasicos acerca de comorbilidad y actividad

fisica

Cada vez con mas frecuencia es preciso abordar el tratamiento de pacientes con
multiples enfermedades coexistentes. Se estima que en Estados Unidos,
alrededor del 80 % de los gastos de Medicare se dedican a los pacientes con
cuatro o0 mas enfermedades cronicas, con costes crecientes exponencialmente a
medida que aumenta el nimero de patologias cronicas’. La comorbilidad afecta
directamente sobre una serie de resultados como la mortalidad, la calidad de
vida y la funcionalidad de los pacientes. Por ello existe actualmente un creciente
interés por parte de los profesionales y los investigadores en toda enfermedad o
proceso de salud.

Los intentos para estudiar el impacto de la comorbilidad se ven complicados por
la falta de consenso sobre como definir comorbilidad o multimorbilidad, carga
de la enfermedad o, incluso, fragilidad del paciente, términos que han llegado a

utilizarse indistintamente.

Varias definiciones se han sugerido para la comorbilidad en base a diferentes
conceptualizaciones de un Gnico concepto: la presencia de mas de una condicién
distinta de enfermedad en un mismo individuo. Aunque siempre se utiliza como
una construccién a nivel de una (nica persona, se realizan cuatro tipos
principales de distinciones: (a) naturaleza de la condicién de salud, (b)
importancia relativa de las condiciones coexistentes, (c) cronologia de

presentacion de las condiciones, y (d) conceptualizacion de la condicion.

La naturaleza de las condiciones que concurren han incluido diversas
trastornos®1°, enfermedades!! o problemas de salud*2. Algunos de estos términos
y conceptos pueden ser vinculados a los sistemas de clasificacion, como la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE), el Manual Diagndstico y

Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM), o la Clasificacion Internacional
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de Atencién Primaria (CIAP). Diferenciar la naturaleza de las condiciones es
fundamental para la conceptualizacién de la comorbilidad, ya que la existencia
simultanea de entidades vagamente definidas puede ser signo de un problema
con el sistema de clasificacion por si mismo'>'3. Por ejemplo, hay quienes
sostienen que la depresién y la ansiedad no son entidades separadas, sino parte
de un mismo espectro, y si es asi, los pacientes no deben ser clasificados como

afectos de depresion con comorbilidad de ansiedad.

La comorbilidad a menudo se define en relacion a una condicion de enfermedad
principal, como en la definicion de Feinstein'*: "Cualquier nueva entidad distinta
que ha existido o pueda ocurrir durante el curso clinico de un paciente que tiene
la enfermedad principal en estudio”. La cuestion es a qué enfermedad se debe
designar como principal y a cual como comorbilidad, no siendo evidente por si
mismo, ya que puede variar en relacion con la pregunta de investigacion, la
enfermedad que dio lugar a un episodio en particular o la especialidad del
meédico tratante. Un concepto relacionado es el de la complicacién, una
condicion que convive o se produce secundariamente a la condicion de
enfermedad principal, como se define en el Medical Subject Headings
vocabulario (MeSH) controlada y mantenido por la Biblioteca Nacional de
Medicina (NLM).

Multimorbilidad se ha utilizado cada vez mas para referirse a "la concurrencia
de maltiples enfermedades cronicas o agudas y las afecciones médicas dentro de
una persona” sin ninguna referencia a un diagnostico dual®®. Seria un ejemplo
particular de multimorbilidad, donde dos trastornos diferentes coexisten sin
ningun orden implicito, por ejemplo, la diabetes mellitus y la dislipemia. Los
defensores del concepto de multimorbilidad tienden a concentrarse en la
atencion primaria, un entorno donde la identificacion de una enfermedad

principal no suele ser obvio ni practico®.
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El periodo de tiempo y la secuencia de la concurrencia de dos o més condiciones
de enfermedad también presentan elevada relevancia en la morbilidad. Puede
ocurrir que los problemas clinicos concurran en un mismo punto en el tiempo, o
bien, durante un mismo periodo de tiempo, pero no al unisono. Una cuestion
distinta, pero relacionada, es la secuencia en la que aparecen las comorbilidades,
gue puede tener importantes implicaciones para la génesis, el pronostico y el
tratamiento. Los pacientes con diabetes establecida que reciben un nuevo
diagnostico de depresion mayor, pueden ser muy diferentes de los pacientes con
depresion mayor que posteriormente han sido diagnosticados de diabetes;
aunque, desde una perspectiva transversal, ambos pueden verse como pacientes

con diabetes y depresion.

La comorbilidad se ha utilizado también para transmitir la idea de la carga de
enfermedad?®, definida como la carga total de disfuncién fisiolégica'’ o la carga
total de las diferentes enfermedades que tienen impacto sobre un mismo
individuo. Se han adoptado varios enfoques para caracterizar la carga combinada
de enfermedades o condiciones previamente especificadas como una sola
medida en un escala’®. El indice de Charlson es uno de los indices mas
utilizados, otros serian el Cumulative Iliness Rating Scale (CIRS), el indice de
enfermedades coexistentes (ICED) o el Kaplan Index!8. Otras medidas se han
centrado en la estratificacion o clasificacion de los pacientes en grupos de
acuerdo a las enfermedades y condiciones de edad y sexo. Los ejemplos
incluyen Adjusted Clinical Groups (ACG)'’, los Grupos Relacionados con el
Diagndstico (GRD)* y los Grupos de Recursos de Salud (GRS)%. Todo ello con
la intencion de tener en cuenta no so6lo la presencia, sino también la gravedad de
diferentes enfermedades. Su propdsito principal es vincular los diagndésticos con
su impacto en el consumo de recursos de atencion de salud o, en su defecto, para

comparar la combinacion de casos vistos por diferentes clinicos.
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Por Gltimo, un concepto de reciente aparicion es el de la complejidad del
paciente. Se reconoce asi que la carga de morbilidad esté influenciada, no sélo
por las caracteristicas relacionadas con la salud, sino también por las
caracteristicas socio-econémicas, culturales, ambientales y de comportamiento
del propio paciente?-?2, Desde una perspectiva clinica, es obvio que los factores
de las diferentes enfermedades interactlian con factores sociales y econémicos,
siendo consecuentemente la gestion clinica mas o menos dificil, y requiriendo
mucho tiempo y mayores recursos. La captura y medicion de esta complejidad,

sin embargo, sigue siendo un desafio.

Una vez definido el concepto de comorbilidad, es necesario, antes de continuar,
hacer lo propio con otros conceptos relacionados con este trabajo, como son la
actividad fisica, el ejercicio, la condicién fisica y el deporte. Estos términos son
utilizados comunmente casi como sinGnimos, aunque son conceptos claramente

diferenciados, por lo que es necesario esclarecer su correcta definicion.

La actividad fisica (AF) se define como todo movimiento del cuerpo producido
por los musculos provocando un gasto de energia. La cantidad de energia que se
requiere para realizar una actividad se debe medir en kilojulios (kJ) o
kilocalorias (kcal), correspondiendo 4184 kJ a 1kcal. El total de calorias
consumidas asociadas a la AF depende del total de musculatura que se activa
durante los movimientos corporales y también su intensidad, asi como la

duracién y frecuencia de las contracciones musculares?,

Todo ser humano produce AF en sus actividades de la vida diaria, pero existe
una elevada variabilidad interindividual. La unidad de tiempo mas utilizada para
referenciar la AF es la semana?* y el dia?®. La forma mas com(n de categorizar
la AF depende de cuando se realice a lo largo del dia, por ejemplo, la AF durante
el trabajo, durante el tiempo libre o al dormir. Una férmula simple de medicién

de las kcal consumidas es 2°:

32



Introduccion

Kcal dormir + Kcal trabajo + Kcal tiempo libre = Kcal AF total diaria

Esta medicién no incluye el efecto termogénico de la dieta (la energia
consumida por debajo del nivel metabdlico durante el descanso). La AF
realizada durante el tiempo libre asi mismo puede ser subdividida en diferentes
categorias: actividad deportiva, ejercicio de acondicionamiento, tareas
domésticas y otras actividades. Otras formas de categorizar la AF se basan en su
intensidad (baja, moderada o alta intensidad) o en si ha sido realizada entre

semana o en fin de semana.

De cualquier manera la AF debe ser clasificada de forma excluyente en
subcategorias, de tal forma que el sumatorio represente la AF realizada total por
un individuo, en el periodo de tiempo elegido?®.

El ejercicio, aunque se utiliza errbneamente como sinénimo de AF, se considera
una subcategoria de esta. El ejercicio es una AF planeada, estructurada,
repetitiva y con una finalidad de mejoria 0 mantenimiento de uno o mas
componentes de la condicién fisica?®. La férmula que relaciona la AF y ejercicio

es:
Kcal ejercicio + Kcal no ejercicio = Kcal AF total diaria

En contraste con la actividad fisica, que esta relacionada con los movimientos
que realizan las personas, la condicion fisica es un conjunto de atributos que
tienen las personas o que quieren lograr. Estar en buena forma fisica se ha
definido como "la capacidad de llevar a cabo las tareas diarias con vigor y en
estado de alerta, sin fatiga y con suficiente energia para disfrutar de actividades
de tiempo libre y para cumplir emergencias imprevistas"?. Aunque la definicion
puede ser conceptualmente sélida, cosas tales como “vigor”, “el estado de

alerta”, “la fatiga” y “el disfrute” no son facilmente medidas.
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Por otro lado, existen componentes mensurables. Los mas frecuentemente
citados se dividen en dos grupos: uno, relacionado con la condicion de salud, y
el otro, relacionado con las habilidades asociadas a la capacidad atlética del
individuo?. Los componentes relacionados con la condicién de salud son: (a)
resistencia cardio-respiratoria, (b) resistencia musculo-esquelética, (c) fuerza
muscular, (d) composicién corporal, y (e) flexibilidad. Los componentes que
determinan la capacidad atlética son: (a) agilidad, (b) equilibrio, (c)
coordinacién, (d) velocidad, (e) potencial y (f) tiempo de reaccién. Es necesario
en este punto resefiar que el equilibrio y la coordinacién en su vertiente mas
basica también se pueden clasificar como componentes relacionados con la
salud. Todos estos componentes pueden ser medidos segun criterios de
laboratorio, epidemioldgicos o por autoevaluacion. Dentro de estos tres criterios
de evaluacién, podemos optar por emplear una medida diferente de mayor o
menor precision o exactitud, dependiendo de los objetivos especificos de la
investigacion y las limitaciones de coste. Por ejemplo, una forma a nivel de
laboratorio de medir la resistencia cardiorespiratoria es a través del pico de VO,
maximo, o medir la fuerza muscular realizando un estudio isocinético y para
medir la composicion corporal en términos epidemiolégicos podemos utilizar el

indice de masa corporal (IMC) %,

2.2. La comorbilidad en el paciente con lesion medular

La LM ha sufrido un cambio sustancial en su evolucion en los dltimos 50 afios.
Anteriormente el 80% de las personas que sufrian una LM morian durante los 3
afios siguientes a la misma. Actualmente la esperanza de vida de las persona con
paraplejia se ha equiparado a las personas sin discapacidad. Ademas la
incidencia de personas que adquieren una LM en edades tardias y sobreviven a
ella es creciente afio a afio®. Por todo ello la prevalencia de personas que se

hacen mayores con una lesién medular es cada vez mayor?’.
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El proceso normal de envejecimiento, combinado con el deterioro a largo plazo
por las implicaciones de la propia LM, comprometen la salud general e
incrementan la discapacidad ya existente?”?®, McColl y colaboradores®
definieron cinco grandes cambios en personas con LM debidos a la edad y a la
comorbilidad: (a) los efectos de vivir durante mucho tiempo con una LM
(patologia de hombro doloroso, infecciones urinarias de repeticidn, tlceras por
presion, etc.). (b) lesiones secundarias propias de la LM cronica (siringomielia
postraumatica, disautonomia). (c) degenerativos propios de la edad y
exacerbados por la LM (artrosis, osteoporosis). (d) cambios fisiopatoldgicos no
relacionados con la lesiébn pero si agravados por ella (enfermedad
cardiovascular, diabetes mellitus). (e) factores psicosociales que pueden agravar
la discapacidad propia de la LM asociada a comorbilidad y edad (cobertura
sanitaria, culturales). Todos estos factores pueden comprometer la
independencia y capacidad de participar en las actividades socio-laborales de

una persona con LM, asi como agravar seriamente la discapacidad ya existente.

Las personas que padecen LM normalmente adquieren hébitos de vida
sedentarios. De hecho, se les considera uno de los colectivos con una menor
condicion fisica®. Se ha comprobado, mediante la valoracién del VO en una
prueba de ergometria de brazos, que no alcanzan niveles suficientes para realizar
algunas actividades de la vida diaria (AVD)®. Ademas, como consecuencia de la

LM se produce una reduccion de la masa muscular.

2.2.1. Descripcion de las principales afecciones en los pacientes con lesion

medular

En los pacientes con LM por encima de la sexta vértebra dorsal se producen una
serie de alteraciones importantes del sistema nervioso auténomo. Estas
alteraciones provocaran a su vez cambios a nivel cardiovascular, de la

coagulacion, del metabolismo de la insulina, degenerativos articulares y de la
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densidad mineral 6sea®3* En éstos pacientes pueden presentarse de forma
habitual disrreflexia autondémica, que es una respuesta simpética exagerada, sin
control supraespinal, a cualquier estimulo nocioceptivo (sobredistensién vesical
o intestinal, fractura, herida cutdnea, actividad sexual) que producird
hipertension asociada a bradicardia, seguida de taquicardia, que puede llegar a

producir hipertension craneal y muerte.

Las condiciones con dolor musculo-esquelético son particularmente
problematicas. En concreto, se han observado una serie de alteraciones de las
fibras musculares en personas con LM*-%": (a) reducido tamafio en comparacion
con las fibras inervadas por encima de la lesion. (b) menos cantidad de proteinas
contractiles. (c) capacidad de producir menores picos de fuerza. (d)
transformacion hacia fenotipos proteicos rapidos. (e) incremento de las cadenas
isomorfas pesadas de miosina y (f) disminucion de su resistencia a la fatiga. A
todo ello hay que sumarle un sobreuso mecanico realizado por la musculatura
preservada. Por ejemplo, en el caso de los parapléjicos, precisan de una
indemnidad de sus hombros para poder realizar todas sus AVD. Si por el
contrario estan afectados de forma grave, disminuira la independencia de los
pacientes y aumentara su necesidad de una mayor asistencia por parte de los

demasse.

También se produce una reduccion de la densidad mineral 6sea (DMO),
predominante durante el primer afio tras la lesion®. Esta pérdida de predominio
infralesional sera mantenida, aunque a menor escala, durante el resto de su vida.
Como consecuencia de ello, las personas con LM padecen una mayor incidencia
de fracturas de baja energia, con minimo o nulo impacto durante sus AVD,

como una transferencia®®*.

Las enfermedades cardiovasculares son la mayor causa de muerte en personas
con LM*7_ Es mas, se ha observado que el declive de la funcién cardiovascular

como consecuencia del envejecimiento es mas pronunciado en las personas con
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LM que en la poblacion general. Ademés existen algunas condiciones
patoldgicas que agravan la enfermedad cardiovascular (hiperinsulinemia,
obesidad, hipercolesterolemia)*’°. Se han encontrado resultados que indican
que casi la mitad de las personas con LM tienen resistencia a la insulina*, que

podria deberse a la inactividad fisica, la obesidad y disfuncién simpatica.

Otro factor agravante del envejecimiento son los problemas cutaneos como las
Ulceras por presion, la infeccion local por hongos, dermatitis seborreica y acné

vulgar crénico®-%2,

2.2.2. Factores que median en la comorbilidad de los pacientes con lesién

medular

A nivel cardiovascular se ha comprobado que las personas con LM presentan
unos mayores niveles de carga arterioesclerética, con niveles mas altos de
proteina C reactiva y perfiles lipidicos alterados en comparacion con la
poblacion sin discapacidad, aumentando el riesgo para el desarrollo de la

enfermedad cardiovascular®.

Tengamos en cuenta también que los hombres con LM completa tienen
respuestas de la frecuencia cardiaca y la presion arterial anémalas en
comparacion con los controles sanos, cosa que es indicativa de alteracion del

sistema auténomo, pero no de un envejecimiento aumentado per se>.

Y en referencia al sistema metabdlico existe una mayor frecuencia a la
intolerancia a la glucosa en personas con LM, que puede conducir a un aumento
del riesgo para la diabetes mellitus prematura®. Asi mismo, el indice de masa
corporal (IMC) aumenta con el tiempo en las persona con LM, con niveles méas
altos de masa grasa que la poblacion sin discapacidad y con predominio de

obesidad central.
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Por todo ello, las personas con LM tienen un mayor riesgo para el desarrollo de
enfermedad cardiovascular y de diabetes mellitus que la poblacién sin

discapacidad.

Existe una pérdida de masa dsea prematura a nivel femoral distal, tibia proximal
y regiones de la cadera en las personas con LM. La disminucidn de la masa 6sea
se produce con rapidez después de una lesion, observandose aumento de
marcadores de recambio éseo en fases agudas, pero se llega a un nuevo estado
de equilibrio en el periodo comprendido entre los 3 a 8 afios después de la
lesidn. Por tanto existira una pérdida de masa 6sea después de la lesion asociada
a la pérdida por edad cronoldgica®. Ademas, las mujeres con LM completa
pueden estar en un mayor riesgo de fractura en la rodilla en comparacion con los

hombres con LM y con la poblacidn sin discapacidad®.

La patologia osteoarticular de las extremidades superiores en las personas con
paraplejia completa podria deberse a una duracion mas larga de la LM y no al
proceso de envejecimiento. La incidencia de dolor en el hombro aumenta con el
tiempo transcurrido desde la lesiéon y la edad de inicio de la misma, y pueden

contribuir a la aparicion del dolor a este nivel .

Las personas con LM pueden presentar una reduccién de la capacidad pulmonar
en comparacion con los controles sanos, pero esta reduccién se debe a la propia
LM y no al envejecimiento prematuro secundario de la misma. Se ha observado
un aumento de los trastornos respiratorios del suefio, siendo mayor o

persistiendo con el proceso de envejecimiento en las personas con LM 6.

Los hombres con LM tienen niveles mas altos de metabolitos de coldgeno que la
poblacion sin discapacidad, lo cual podria ser un signo de envejecimiento
prematuro de la piel, sin existir actualmente trabajos concluyentes sobre esto.
Juegan un papel més importante los factores de comportamiento (como realizar

0 no pulsiones, cambios posturales en la cama, hidratacién adecuada, etc.) en el
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desarrollo de las Ulceras por presion en personas con LM, que la edad del

paciente o el tiempo de evolucion de la lesion.

Se ha observado que no existen diferencias a largo plazo entre las diversas
técnicas de manejo de la vejiga, sonda vesical permanente o cateterismo
intermitente, con el empeoramiento de la funcion renal. Sin embargo, los
episodios repetidos de reflujo vesicoureteral pueden causar dafio a los rifiones
desde los cuatro afios posteriores a la lesién. Los varones con LM no parecen
estar en mayor riesgo de cancer de prdstata en comparacion con la poblacion
masculina sin discapacidad, aungque deben ser examinados con regularidad ya
que el cancer de préstata cuando se detecta en esta poblacion es mas avanzado y

metastasico.

Las personas con LM padecen una mayor incidencia de sintomas relacionados
con el estrefiimiento y una disminucién de la continencia fecal, que se agrava

segun el tiempo transcurrido desde la lesion.

A nivel de satisfaccion vital, es decir, en relacion a la vida social y la vida
sexual, puede disminuir a medida que avanza la edad de las personas con LM?,
Otros factores ambientales como la situacion socioeconémica y la tecnologia,
pueden influir en la calidad de vida en las personas con LM, en lugar del proceso
de envejecimiento en si. La participacion comunitaria suele disminuir con la
edad después de la lesién, sin embargo, estos cambios pueden ser similares a la
poblacion general. La fatiga y la necesidad de asistencia fisica aumentan con el
tiempo transcurrido de LM®'. Las personas con LM de menos de 5 afios de
evolucion, refieren constantemente mejoras en su calidad de vida, mientras que,
los individuos con LM de larga evolucién explican que una vez mantenida su
calidad de vida, existe un punto en que esta comienza a deteriorarse
paulatinamente, disminucion de calidad de vida que estaria en relacion a los
problemas de salud afiadidos a la propia lesion como: Ulceras por presion,

patologia osteoarticular, metabdlica y cardiovascular?®. En puridad la edad de
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inicio de la LM serd un factor influyente en la satisfaccion con la vida. Asi
mismo, las percepciones previas de satisfaccion vital pueden ser predictores de
percepciones posteriores a la hora de evaluar este item posteriormente a la

lesion.

2.3. La actividad fisica como factor mediador de la comorbilidad en de los

pacientes con lesion medular

La LM también afecta a algunos parametros fisiol6gicos que estan directamente
relacionados con la actividad fisica (AF). Se ha comprobado una asociacion
entre el nivel de lesion y el VO, maximo?’. Ademas, las personas con paraplejia
poseen frecuencias cardiacas en reposo mas elevadas que las personas sin
discapacidad®®°. Por ello la AF juega un papel muy importante en la prevencion
primaria y secundaria de muchos de los problemas asociados a la LM como, por
ejemplo, las enfermedades cardiovasculares, la diabetes, la hipertension y las
dislipidemias. Aunque la mayoria de los estudios epidemioldgicos que han
observado la funcion protectora de la AF se han realizado en la poblacion sin
discapacidad. Los escasos estudios epidemiol6gicos realizados sobre
poblaciones de personas con LM han mostrado resultados esperanzadores®® 53,
En el estudio realizado por Hetz et al.%! se encontré una asociacion inversa entre
el tiempo empleado realizando actividades de movilidad en la vida diaria (gj.
transferencias y propulsion en la silla de ruedas) y la concentracion de colesterol
total y lipoproteinas de baja densidad (LDL) en plasma. También se ha
objetivado que las personas con LM que realizan una mayor cantidad de AF en
el tiempo libre son menos proclives a desarrollar resistencia a la insulina, tienen
menos riesgo de hipertension y una menor circunferencia abdominal®. Ademas,
se ha observado que la AF también provoca una reduccion de las infecciones
urinarias y respiratorias, asi como un efecto beneficioso sobre la espasticidad y

las Ulceras por presion®,
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Las recomendaciones relacionadas con el ejercicio para la mejora de la
resistencia y el VO, maximo en personas con LM, no distan mucho de las que se
han establecido para la poblacion general®. Concretamente se aconseja
realizar de tres a cinco sesiones de 20-60 minutos por semana a una intensidad
del 50 al 80% del VO, maximo®’. Los ejercicios que pueden realizar las personas
con paraplejia son el ergdbmetro de brazos, la propulsién de la silla de ruedas,
nadar, practicar deportes en silla, circuitos de entrenamiento de fuerza, ciclismo

mediante electroestimulacién y marcha mediante exoesqueletos.

Aungue en menor medida, también se han realizado estudios sobre los efectos
del ejercicio fisico para la mejora de la fuerza en personas con LM. Uno de los
sintomas mas comunes en las personas con LM es el dolor de la articulacion del
hombro®*%-7°, El motivo de aparicion de este sintoma mas aceptado entre los
expertos es la falta de fuerza en el hombro™-"2, Por tanto el ejercicio fisico para
mejorar la fuerza podria acondicionar la musculatura periarticular del hombro,
previniendo la aparicién de dolor. De hecho, los trabajos desarrollados hasta la
fecha han observado una disminucion del dolor y un aumento de la

funcionalidad tras la realizacion de ejercicios de fuerza® "7,

Por todo ello se recomienda que las personas con LM participen en actividades
deportivas, dado que existe una mejoria en la potencia aer6bica y anaerébica, en
la funcionalidad y calidad de vida, asi como en su interaccién social con otras

personas, su independencia fisica, su movilidad y una disminucion del estrés®,

Por lo expuesto hasta ahora, la AF podria ser un factor protector sobre la salud
de las personas con LM, sin embargo todavia son pocos los trabajos
epidemioldgicos que se han realizado en esta poblacion. Ademés, se ha
estudiado tan solo el papel que podria tener sobre algunas de las comorbilidades

de las personas con LM.
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Hasta la fecha se han realizado escasos estudios y casi ninguno ha intentado
cuantificar la AF y el gasto energético (GE) mediante sensores de movimiento.
La mayoria de trabajos han empleado cuestionarios como métodos de
valoracion, y algunos han obtenido los registros mediante monitorizacion de la

frecuencia cardiaca o camaras de calorimetria indirecta.

Dearwater et al.”® fueron los primeros en proponer el empleo de sensores de
movimiento como medida del gasto energético (GE) y la AF en personas con
paraplejia. En su estudio obtuvieron que los counts-hora-1 realizados por las
personas con LM fueron menores incluso que en mujeres de edad avanzada. Sin
embargo, debido a que no se disponia de modelos matematicos que relacionaran
los counts con el GE, debe considerarse este trabajo como una primera
aproximacion. Monroe et al.” compararon el gasto energético en reposo (GER),
el gasto energético total (GET) y el gasto energético durante actividad fisica
(GEAT) entre sujetos sin discapacidad y personas con LM empleando una
camara respiratoria. Los resultados aportados mostraron que las personas con
LM tuvieron un menor GER, GET y GEAF que las personas sin LM. Ademas el
GET siguio siendo diferente cuando los datos se ajustaron en funcidn de la edad,
masa libre de grasa y masa grasa de los sujetos. Existen dos posibles
explicaciones que justifican que las personas con LM tengan un GER menor: en
primer lugar, puede deberse a la menor cantidad de musculatura activa y, en
segundo lugar, a la afeccion del sistema nervioso autbnomo’’. Cabe destacar que
las condiciones de valoracion fueron manipuladas experimentalmente (camara
respiratoria) y no se obtuvieron registros en condiciones libres. El primer
articulo que cuantificé el GET y el nivel de AF en personas LM en condiciones
libres encontrd6 que las personas con paraplejia tenian una actividad
limitadaseglin la definicion de la OMS (i.e., 1,55 < nivel de actividad fisica
<1,60)"°. Ademas obtuvieron diferencias en el GET entre las personas con lesion

completa e incompleta, siendo los valores mayores en las Gltimas.
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Ha sido estudiado el mejor y mas fiable lugar para la colocacién del
acelerémetro durante las mediciones. Se ha observado que protocolos
complicados que utilizan mas de 4 acelerbmetros no generaron mejores datos

que los protocolos que utilizan sélo 1 o 2 acelerémetros®

Hiremath y colaboradores, y Garcia-Mass6 y colaboradores®®? objetivaron una
mejor relacién entre el consumo de oxigeno, y por lo tanto una mejor estimacion
del GE , y las medidas de acelerometria cuando el acelerémetro se colocaba en
la muieca de la extremidad no dominante, habiendo sido estudiadas en
comparacion con otras localizaciones del cuerpo, como en la cintura, en el pecho
0 en la extremidad dominante. También, con el fin de reducir la carga a los
pacientes, se ha observado que lo mejor es utilizar un protocolo que se basa en el
menor nimero de acelerometros que sea posible. En estos mismos términos
Bussmann et al.®® trataron de definir el efecto de reactividad usando un
acelerémetro, y no encontraron una mayor intensidad en la AF realizada en el
grupo que uso el acelerometro en su actividad diaria, respecto al grupo control.
Aunque el colocar el acelerdmetro en la rueda se ha objetivado que tiene una
excelente validez en el calculo en las revoluciones de las ruedas al usar la silla
por los pacientes y la duracion del movimiento®, el acelerémetro no fue capaz

de distinguir entre la auto-propulsion y ser propulsado por otra persona.

Nooijen y colaboradores® estudiaron los niveles de AF y su relacién con los
niveles lipidicos en pacientes parapléjicos y tetrapléjicos, midiéndola en la
comunidad, con acelerometria y calorimetria indirecta. En este estudio se
objetivd que un aumento en la actividad de 26 minutos todos los dias,
representaba un aumento del VO2 pico en 0.11L/min. Asi mismo, demostraron
una correlacion entre el nivel bajo de AF y niveles altos en el perfil de lipidico,
lo que sugiere que las personas activas con LM tienen menos riesgo de
enfermedades cardiovasculares. A pesar de que los resultados fueron tan

relevantes, la muestra utilizada era pequefia y heterogénea.
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El proyecto Study of Health and Activity in People with Spinal Cord Injury
(SHAPE-SCI) es uno de los pocos estudios epidemioldgicos sobre AF en tiempo
de ocio en personas con LM que se ha desarrollado hasta la fecha. Se ha
publicado un trabajo amplio dividido en varias partes en el que se ha expuesto
los principales hallazgos encontrados’®®®. Los datos relacionados con la practica
de AF fueron obtenidos mediante el cuestionario Physical Activity Recall
Assessment for people with Spinal Cord Injury (PARA-SCI) en un total de 695
personas con LM. En estos trabajos se observé una relacion inversa entre la edad
y el tiempo de evolucidn de la lesién con la cantidad de AF practicada durante el
tiempo libre. Ademas, los hombres fueron mas activos que las mujeres y las
personas que empleaban silla de ruedas manual eran méas activas que las que
empleaban sillas eléctricas. EI grado y nivel de lesion también eran factores que
influian en la practica de AF, siendo mas activas las personas con nivel mas bajo
y lesion menos grave. En este mismo estudio se analizaron las actividades
preferidas. El entrenamiento de fuerza, aerdébico y la propulsion en silla de
ruedas resultaron ser las mas frecuentes. Sin embargo las actividades de mayor

duracion fueron la practica deportiva y la realizacion de actividades artesanales.

En general se puede asumir que las personas que sufren LM no realizan
suficiente AF para alcanzar los niveles recomendados como saludables (aungue
las evidencias sean escasas)®’. Sin embargo existen subconjuntos de esta
poblacién que merecen un estudio mas detallado. Concretamente se ha
observado que las personas con LM que practican tenis o baloncesto si alcanzan
los niveles recomendados®. Si bien, se han encontrado otras actividades con
mayores niveles de GE, con lo que podrian indicarse como métodos eficaces
para alcanzar la AF recomendada. Algunos ejemplos son la bici de mano o

correr en silla de ruedas®.

Por lo expuesto hasta ahora, hemos observado que la inactividad fisica es un

factor de riesgo importante sobre ciertas patologias. Por ello, deberian realizarse
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estudios que ayuden a generar un cuerpo de conocimiento suficiente como para
poder afirmar con rotundidad sobre qué problemas puede emplearse la AF como
factor protector. Ademéas, la mayoria de estos trabajos no han podido
proporcionar ningln pardmetro que permita valorar si los niveles de practica de
AF realizados por esta poblacion son suficientes para alcanzar las
recomendaciones saludables ya establecidas, esto nos lleva a considerar que se
hace imprescindible cuantificar si las personas que sufren LM las cumplen. En
consecuencia parece necesaria la realizacién de trabajos que permitan conocer el
papel concreto de la AF en la LM mediante la realizacion de estudios

epidemioldgicos.
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Hipotesis y objetivos

3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1. Hipotesis

La hipétesis de nuestro estudio hace referencia a la posibilidad de que la
poblacion con lesion medular y habitos sedentarios padece una ratio de
comorbilidad mayor que sus pares activos. A nivel formal nuestra hip6tesis de
trabajo se plantearia de la siguiente forma:

Ho= No existen diferencias entre los pacientes que hacen actividad fisica y
aquellos que no la hacen, en cuanto al nimero de comorbilidades asociadas a su

lesion medular

H;= Existen diferencias entre los pacientes que hacen actividad fisica y los que
no en el nimero de comorbilidades que padecen

3.2 Objetivos

Los objetivos derivados de la hipdtesis del estudio son:

1. Cuantificar la comorbilidad en las personas con paraplejia.

2. Cuantificar la funcionalidad y la calidad de vida en pacientes con paraplejia.
3. Medir los niveles de actividad fisica que realizan los pacientes con paraplejia.
4. Determinar los habitos sedentarios de la muestra de personas con paraplejia.

5. Estimar la variabilidad de la frecuencia cardiaca en las personas con

paraplejia.
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6. Comparar la comorbilidad en funcién de los hébitos sedentarios y niveles de

actividad fisica.

7. Estimar el riesgo de padecer comorbilidad en funcion de los habitos

sedentarios y niveles de actividad fisica de los pacientes.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1. Disefo

El presente trabajo es un estudio de corte descriptivo-comparativo. Para
cuantificar el nivel de actividad fisica en una poblacion de pacientes con
paraplejia, y determinar la posible asociacion a una mayor o menor comorbilidad
y calidad de vida. Se recluté un grupo de pacientes con LM completa motora,
con niveles comprendidos entre D2 y D12. Portaron un acelerdmetro en la
mufieca de la extremidad no dominante durante una semana, se monitorizd la
frecuencia cardiaca en reposo, se realizdé una espirometria reglada y contestaron
los diferentes cuestionarios. Todos estos datos fueron analizados conjuntamente
con los valores e informacion obtenidos a través de las historias clinicas de los

pacientes objetivo de estudio.

4.2. Pacientes

Los pacientes fueron reclutados de entre las personas con LM que eran visitadas
en la Unidad de lesionados medulares del Hospital Vall d'Hebron de Barcelona y
del Hospital La Fe de Valencia. Para reclutar a los pacientes se realizd un

muestreo no probabilistico, siendo un muestreo de casos consecutivos.

Los criterios de inclusién fueron los siguientes: i. que tuvieran un nivel
neuroldgico simple de lesion entre D2 y D12, diagnosticada al menos un afio
antes del comienzo del estudio, ii. que fuesen usuarios de silla de ruedas a
tiempo completo iii. que tuvieran una pérdida total de la funcion motora en las
extremidades inferiores (puntuacion motora de 50/100 ASIA, lesion de grado A
0 B).
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Como criterios de exclusion se tuvo en cuenta que los sujetos no tuvieran
desérdenes cognitivos, depresiobn que precisara tratamiento psiquiatrico
intensivo, padecieran mielopatia cervical postraumatica, presentaran
siringomielia, alteraciébn motora o sensitiva de las extremidades superiores,
desorden isquémico cardiaco, fracturas osteoporoticas recientes, o que hubieran
sido traqueotomizados o dependientes de respirador, que estuvieran en
concurrencia con un proceso neoplasico activo o presentaran Glceras por presion

isquiaticas, sacras o trocantéreas.

Todos los sujetos fueron informados sobre el objetivo del proyecto y los posibles
beneficios y/o potenciales perjuicios que se pudieran derivar de su participacion
en el estudio. Los pacientes que tuvieron interés en participar fueron citados y
recibidos por el personal encargado de la investigacion y se realizd una
explicacion extensa del protocolo completo y las mediciones a realizar. Asi
mismo se les suministr6 un documento informativo, en el cual se especificaba
los objetivos del estudio, el investigador principal y como contactar con dicha
persona para cualquier duda durante el estudio y la aseveracion explicita que si
en cualquier momento querian abandonar el proyecto eran totalmente libres de
hacerlo, sin que esto viera afectado su posterior trato médico. En aquellos que
estuvieron de acuerdo con su participacion se les solicitd que firmasen un
consentimiento informado que incluia sus datos personales y el codigo de sujeto
gue le identificaria, siendo custodiado este documento por separado de los datos
del estudio para asegurar la confidencialidad de éstos, cumpliendo con la Ley
Orgénica 15/1999 de 13 de diciembre de Proteccion de Datos (LOPD). De forma
adicional se les pidi6 permiso explicito para usar de forma anénima los datos

contenidos en sus historias clinicas.

Se recluté un total de 67 personas parapléjicas, de las cuales 51 eran varones
(76,1%) y 16 mujeres (23,9%). La edad media de los participantes del estudio
fue de 46,58% (DS 13,48). Respecto al nivel neuroldgico el 52,2% (35 sujetos)

54



Material y métodos

tenian un nivel neurolégico comprendido entre D2 y D6, siendo el 47,8%
restante los pacientes que presentaban un nivel neuroldgico entre D7 y D12.
Todos los pacientes padecian una lesién medular completa sensitiva y motora
(ASIA A). El tiempo de evolucion de la lesion medio era de 16,87 afios, con una
desviacion estandar de 11,6. El 29% de ellos era fumador habitual. En la tabla 3
se especifica el género, peso, talla, indice de masa corporal (IMC), asi como el

nivel de estudios de los sujetos participantes del presente estudio.

Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes de la muestra

N %
Género
Masculino 51 76.1
Femenino 16 46.9
Nivel de estudios
Estudios basicos obligatorios 3 45
Bachillerato 31 46,3
Formacién profesional basica 4 6
Formacién profesional superior 13 19,4
Universitarios 16 23,9
Doctor 0 0
Media Desv. Estandar
Peso 72,17 12,89
Talla 171,63 9,3
IMC 24,5 4,08

4.3. Procedimiento general

Tras la firma del consentimiento informado y voluntario se inicid la medicion de
la variabilidad de la frecuencia cardiaca. Se le coloco el pulsémetro en el pecho
al paciente y se le instd a que permaneciera durante 10 minutos en reposo total
en su silla con la cabeza apoyada en una superficie habilitada. Transcurridos

estos 10 minutos se retird el pulsémetro para el posterior analisis de los datos.
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Secundariamente se procedi6 a iniciar la entrevista clinica, donde se obtuvieron
los datos personales actualizados del paciente (domicilio, teléfono de contacto),
se les pregunt6 sobre datos cualitativos de su vida, fueron pesados, se obtuvo su
altura y finalmente se les administré los cuestionarios de actividad fisica y

calidad de vida seleccionados.

En tercera instancia se les colocd el acelerometro en la mufieca del brazo no
dominante y se les instruyd en su uso, para que su colaboracién en el estudio
fuese valida. Asi mismo, fueron informados de la metodologia para devolver el

instrumento de medida.

Por ultimo, se recogieron todos los datos clinicos seleccionados por el comité de
expertos en las bases de datos del hospital.

El estudio realizado cumple estrictamente con los requisitos éticos impuestos en
la Declaracion de Helsinki de 1975, con la posterior revision en el afio 2000. Asi
mismo, el estudio fue aprobado por en primera instancia por el comité ético del
Hospital Vall d'Hebron con fecha de 26 de Abril de 2013.

4.4. Procedimientos experimentales

Durante el desarrollo del presente estudio se emplearon determinados materiales

e instrumentos para la adquisicion de datos.

Podemos hacer una diferenciacion de los materiales empleados dependiendo de
la funcion de los datos que se adquirieron con cada uno de ellos. Por un lado se
realiz6 una entrevista clinica reglada, seguidamente de la administracion de dos
cuestionarios: i. DN4, el cual cuantifica el dolor neuropéatico del paciente, ii. El
CHART, que valora el grado de independencia de los sujetos con LM en

diferentes esferas.
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Por otro lado, se practicaron las mediciones experimentales de la variabilidad de
la frecuencia cardiaca, la funcionalidad respiratoria a través de la espirometria y
la medicion de la actividad fisica en el ambito domiciliario mediante

acelerometria.

Finalmente, se obtuvieron las variables clinicas relevantes de las bases de datos

de ambos hospitales.

A continuacion se relatan todos los materiales empleados de forma detallada.

4.4.1. Entrevista clinica

A los pacientes se les realizd una entrevista en la que se les interrogd sobre
aspectos de su situacion clinica, que ocasionalmente no estaban recogidos en sus
historias clinicas. Dentro de estos datos, se recogieron datos socioeconémicos
como el nivel de educacién, categorizado en estudios basicos, medios,
universitarios o doctorales. Asi mismo, se les preguntd sobre las actividades
deportivas habituales realizadas, y el tiempo empleado en cada una de ellas.
Posteriormente se les objetivo la tension arterial (TA) basal y la frecuencia
cardiaca (FC) basal, interrogando al paciente sobre si tenia sintomas de
disreflexia en ese momento, presentaba cualquier episodio intercurrente
(infeccion de orina, estrefiimiento ocasional), o bien precisaba de realizar
vaciamiento vesical previo a la medicion de la TA y la FC. Una vez finalizada
esta parte se les interrogd sobre su altura estimada y se les peso, para calcular el

indice de masa corporal (IMC).

4.4.2. Cuestionarios y escalas

Se les aplicaron dos cuestionarios, que fueron administrados por el investigador
principal. EI primero de ellos fue el DN4, el cual determina si el paciente

presenta dolor neuropético en su vida diaria. El otro fue la escala de
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funcionalidad en domicilio Craig Handicap Assessment Reporting Technique
(CHART). Seguidamente se relatan las caracteristicas mas importantes de

ambos.

44.2.1. DN4

El cuestionario DN4 fue desarrollado en el afio 2005 por el French Neuropathic
Pain Group® y evalla mediante diez preguntas, con respuesta si o no, el dolor
neuropatico del paciente (figura 2). EI DN4 es un cuestionario que debe ser
administrado por el clinico y hace hincapié tanto en sensaciones del propio
paciente, como niveles de sensibilidad del mismo. Cada afirmacién se considera
un punto y cada negacion 0 puntos. El rango oscila entre 0 y 10 puntos. Si el
resultado es igual o superior a 4 puntos se considera un test positivo para dolor
neuropatico. Segln sus autores® el test tiene una sensibilidad del 82,9% y una
especificidad del 89,9%. EI DN4 fue validado al castellano en 2007 por Pérez y

colaboradores®.

La carga administrativa del DN4 es muy pequefia, dado que es posible
administrar dicho cuestionario en 2 o0 3 minutos, y realizar el sumatorio de los
puntos en apenas unos segundos. La consistencia interna se ha evaluado
mediante el test de alfa de Cronbach, situandose el rango de valores obtenidos
hasta ahora entre 0,71-0,89. A nivel de fiabilidad test-retest, su coeficiente de

correlacion intraclase (CCI) varia entre 0,92 y 0,97.
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@ Guestionario DN 4

DN4
Responda a las cuatro preguntas siguientes marcando Sl o NO en la casilla correspondiente.
ENTREVISTA AL PACIENTE

1. ¢Tiene su dolor alguna de estas caracteristicas?
1. Quemazon si D NO D
2. Sensacién de frio doloroso si[] NO[]
3. Descargas eléctricas si] NO[]

2. ;Tiene en la zona donde le duele alguno de estos sintomas?
4. Hormigueo ] D NO D
5. Pinchazos sid NO[]
6. Entumecimiento si[d] NO[]
7. Escozor sid NO[]

EXPLORACION DEL PACIENTE

3. (Se evidencia en la exploracién alguno de estos signos en la zona dolorida?

8. Hipoestesia al tacto si O NO[]
9. Hipoestesia al pinchazo si O NO[]

4. JEl dolor se provoca o intensifica por...?

10. El roce si(] NO[]

Figura 2. Cuestionario DN4

4.4.2.2. Craig Handicap Assessment Reporting Technique (CHART)

La CHART se inspir6 en la Clasificacién Internacional de Deficiencias®,
Discapacidades y Minusvalias (CIDDM) (WHO, 1980), y fue desarrollada para
evaluar el grado de discapacidad que experimentan las personas con LM en un
entorno comunitario. Para ello evalla la capacidad de la misma en 5 dominios:
independencia fisica, movilidad, ocupacién, la integracion social y la
autosuficiencia econémica®. Esta formado por 32 preguntas de respuesta abierta
0 cerrada, que se combinan para proporcionar los resultados de todos los
dominios. Cada dominio puede recibir una puntuacion maxima de 100 para los
encuestados que no tienen discapacidades y 0 para las personas con discapacidad
maxima. Ha sido traducido a numerosos idiomas, como el chino, espafiol,

japonés, coreano e italiano.
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Ha sido estudiada la variacion de las puntuaciones en las cinco dimensiones,
segun seis factores que estan fuera del control directo de la rehabilitacion: la
gravedad de la lesién neurolégica, la edad, el nimero de afios vividos después de
la lesion, el género, la etnia, y el nivel educacional®®. Al examinar la variacién
en las puntuaciones pronosticadas por estos seis factores, se espera que la
influencia relativa de los demas factores (en particular los relacionados con la
rehabilitacion) pueda entenderse mejor. Los resultados de estudios anteriores
sugieren que una mayor reintegracion en la comunidad promueve un mejor
ajuste global y mejora la calidad de vida. Los autores han postulado que los
sujetos con lesiones neurolégicas menos graves, de menor edad, de etnia
caucédsica y con mas educacion, presentan una mejor reinsercion en la

comunidad y una integracion social mas activa.

La subescala independencia fisica mide el grado en que una persona realiza de
manera independiente o supervisada las necesidades fisicas, tales como vestirse
0 bafiarse. La subescala movilidad mide la facilidad con la que una persona
puede moverse fisicamente dentro de su entorno. La subescala que estudia la
ocupacion del paciente, mide el grado en que una persona ocupa su tiempo en
actividades socialmente beneficiosas, tales como el trabajo, la escuela, la
limpieza, o maternidad/paternidad. La medida de integracion social, evalla
como un individuo interactia con otros. La evaluacion de la independencia
econodmica Unicamente mide la autosuficiencia de la unidad familiar a la cual

pertenece la persona con discapacidad.

A continuacion se van a detallar las caracteristicas del CHART relacionadas con

su carga administrativa, efecto techo y suelo, validez y fiabilidad.

Carga administrativa: El cuestionario es administrado a través de entrevista
realizada por el clinico, ya sea en persona o por teléfono, y dura

aproximadamente 15 minutos. También es posible utilizar el instrumento como
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un cuestionario enviado por correo o auto-administrado, aunque algunos datos

potencialmente podrian perderse.

Efecto techo y suelo: algunos autores® consideran que esta escala tiene un
efecto techo en las lesiones toracicas por su independencia fisica y cognitiva, la
movilidad y la integracién social. Ademas, al utilizar el cuestionario CHART se
debe tener en cuenta que si algin elemento de una subescala falta, toda la
subescala se considera invalidada; es decir, una dimensién sélo puede calcularse
si todas las preguntas de la misma han sido contestadas. Asi mismo, y de
acuerdo con las recomendaciones hechas por estos mismos autores, cada una de

los subescalas puede ser tratada como una variable independiente.

Validez: una de las alternativas al uso de la escala de CHART, a la hora de
medir el grado de discapacidad y la participacion social de las personas con LM,
es el Community Integration Questionnaire (CIQ). Mientras el CHART pregunta
sobre la cantidad de tiempo que utiliza el paciente realizando determinadas
actividades (trabajo, actividades en el domicilio) o cuantas personas visita el
paciente a lo largo de una semana, el CIQ se centra en qué tipo de actividades
realiza (comprar, hacer la comida, limpiar). Una de las diferencias entre ambos
cuestionarios es que el CHART no encuentra diferencias al analizar la
discapacidad segun el sexo del paciente, mientras que el CIQ si encuentra
diferencias. La validez de la escala ha demostrado ser alta para las personas con
LM.

Consistencia interna: no ha sido determinada estadisticamente.

Fiabilidad (test-retest): su coeficiente de fiabilidad intraclase para las distintas

subescalas varia entre 0,81y 0,95.
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4.4.3. Variabilidad de la frecuencia cardiaca

La variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC) se registr6 a primera hora de la
marfiana, después de un periodo de adaptacion de 10 minutos al llegar a la
consulta. Se pidi6 a todos los sujetos que se abstuvieran de fumar o ingerir
bebidas que contengan cafeina o alcohol durante las 48 horas anteriores a la
prueba. Los participantes estaban sentados en la silla de ruedas. Y al igual que
en estudios previos®**, se exploré la VFC en posicion sentada, ya que esta es la

posicién corporal mas comun en personas parapléjicas.

Para grabar la VFC, se utilizd un monitor de frecuencia cardiaca (Suunto Oy,
Finlandia, 1000 Hz), cuya validez, en comparacion con un electrocardiograma es
CPI> 0,99%. La adquisicion de datos fue durante 15 minutos, con una
temperatura ambiental de entre 20-22°C, en ausencia de ruido y sin atmosfera
negativa. Se coloco la banda pectoral del monitor ligeramente humedecida bajo
la linea mamilar. Se pidi6 a los sujetos que guardaran silencio y trataran de
mantener su frecuencia respiratoria lo mas estable y relajada posible, sin hablar

ni moverse en absoluto.

La recogida de datos se realizd siempre por el mismo investigador en cada
centro, que mantuvo las mismas condiciones para todos los sujetos, y les dio

instrucciones idénticas a todos los participantes.

Los datos de frecuencia cardiaca fueron almacenados en un ordenador personal
utilizando el software Suunto Training Manager (version 2.3.0). El
procesamiento de la sefial se realizé utilizando el software de anélisis Kubios
HRV (version 2.1, Anélisis Biosignal y Medical Imaging Group, Departamento
de Fisica, Universidad de Kuopio, Finlandia) y el analisis se realiz6 en el

tiempo, la frecuencia y el dominio no lineal.
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En el dominio del tiempo de la VFC, se estudiaron la media del intervalo RR
(MEANRR) y su desviacion estandar (SDNN), la media de la frecuencia
cardiaca (MEANHR) y su desviacion estandar (DEHR), se obtuvo la raiz
cuadrada media de la diferencia de los sucesivos RR intervalos (RMSSD) vy el
nlimero y porcentaje de los RR consecutivos que diferian en mas de 5 ms cada

uno (NN50 y pNN50, respectivamente).

Se utilizo para el anlisis de dominio de frecuencia de la VFC una transformada
rapida de Fourier de las sefiales RR. La respuesta espectral proporcionada por el
sistema se dividié en tres bandas: frecuencia muy baja (VLF), 0,003-0,04 Hz, de
baja frecuencia (LF), 0,04-0,15 Hz y de alta frecuencia (HF) 0,15-0,4 Hz.

Las técnicas de analisis no lineales utilizadas en este estudio fueron el diagrama
de Poincaré (figura 3), el analisis Detrended fluctuation y la muestra de la
entropia. Los diagramas de Poincaré se obtuvieron mediante el trazado de los
valores de RR de nen el eje x, y los valores de RR de n+1 en el eje y. El eje SD1
indica la variabilidad a corto plazo, mientras que el eje SD2 indica la
variabilidad a largo plazo. Con el anélisis Detrended fluctuation, se obtuvo el
grado en el que el patrén de intervalo RR es al azar o correlacionado. Para el
analisis de la entropia de la muestra se analizd la complejidad global y la

previsibilidad de series de tiempo.
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Figura 3. Figura de normalidad de diagrama de Poincaré

4.4.4. Espirometria

La espirometria es una prueba bésica para valorar la funcion pulmonar que mide
el volumen de aire que los pulmones pueden movilizar en funcidn del tiempo. La
representacion gréfica puede ser entre las variables volumen/tiempo o0 sus
derivadas flujo/volumen. La paulatina sustitucion de los viejos espirometros de
campana por los neumotacémetros, que permiten realizar la lectura instantanea
del flujo con el célculo diferencial del volumen, ha popularizado la denominada
curva flujo / volumen que representa la forma actual de realizar la espirometria

convencional.

64


http://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=0CAcQjRw&url=http://vpredict.org/formacion/?page_id=157&ei=quSNVIe-G9ftaIXdgUg&bvm=bv.81828268,d.d2s&psig=AFQjCNGEiu1iPWWSJZ9qynHjItmvu7tWJA&ust=1418671655038714

Material y métodos

Actualmente se utilizan los espirometros de flujo (neumotacémetros) que miden
el flujo a partir de una resistencia conocida que produce una diferencia de

presion entre uno y otro lado del paso del aire®’.

Para realizar una espirometria primero es necesario instruir al paciente de forma
clara cual va a ser la maniobra a realizar. El paciente debe vestir ropa holgada,
sin sujeciones que le impidan ejecutar la maniobra correctamente. Todos los
pacientes del presente estudio realizaron la prueba en sedestacion, en su silla de
ruedas, con la espalda apoyada en el respaldo, sin las piernas cruzadas y los pies
descansando correctamente en el reposapiés. La utilizacion de una pinza nasal en
la espirometria forzada es controvertida, aunque resulta imprescindible en la
medicion de la capacidad vital, para evitar posibles fugas por la respiracion
nasal. Pese a que no se han identificado diferencias entre maniobras realizadas
con o sin pinza nasal, se recomienda su utilizacion en adultos. Antes de iniciar la
primera exploracion espirométrica del dia, se comprob6 que la calibracion habia
sido actualizada en el dia de la prueba. También se verificO la presion
atmosférica, la humedad y la temperatura ambiental. Antes de empezar se dieron
al sujeto instrucciones precisas, claras y concisas. Tras colocar la boquilla en la
boca y comprobar que no existian fugas, y que el paciente no la obstruia o
deformaba, se le solicitd que: a) inspirase todo el aire que pudiera con una pausa
a capacidad pulmonar total (TLC) inferior a 1 segundo; b) soplara rapido y
fuerte, y c) prolongase la espiracion seguido y sin parar hasta que le fuera

indicado.

Se consider6 que la prueba era aceptable si seguia los siguientes criterios
descritos por Roca y colaboradores®: a) El inicio debe ser rapido y sin
vacilaciones, con un volumen de extrapolacion retrograda (VBE) inferior a
0,15L y un tiempo inferior a 120 ms para alcanzar el flujo espiratorio maximo
(PET); b) el transcurso de la maniobra espiratoria debe ser continuo, sin

artefactos ni evidencias de tos en el primer segundo, que podrian afectar el
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FEV1, observandose en todo momento tanto la grafica de volumen-tiempo como
la de flujo-volumen; c¢) la finalizacion no debe mostrar una interrupcién
temprana ni abrupta, de la espiracion, por lo que los cambios de volumen deben
ser inferiores a 0,025L durante >1 segundo; d) la maniobra debe tener una
duracion no inferior a 6 segundos y sin un final abrupto. Asi mismo, se
considerd que existia repetibilidad entre las pruebas cuando la diferencia entre
las 2 mejores VC, IC, FVC y FEV1 aceptables eran inferior a 0,15 L.

Segun la recomendacion de la ATS (American Thoracic Society) y de la ERS
(European Respiratory Society), se deben conseguir un minimo de 3 maniobras
que sean técnicamente aceptables y 2 de ellas reproducibles. Para la seleccion de
resultados se seleccionaron las mayores VC, IC, CVF y el mejor FEV1 de todas
las pruebas aceptables y sin artefactos, aunque sus valores no proviniesen de la
misma prueba. El resto de los parametros se obtuvieron de aquella curva
aceptable, donde la suma de los valores de CVF y FEV1 alcanzaba su maximo

valor, siguiendo los criterios de ambas sociedades anteriormente citadas.

4.4.4.1 Variables analizadas

Volumen espirado forzado o méaximo en el primer segundo o FEV1, el cual es el
volumen de aire expulsado en un segundo por una espiracion forzada a partir de
una inspiracién completa. Este parametro se ve afectado por la resistencia de las
vias respiratorias durante la espiracion forzada. Cualquier aumento de la
resistencia reduce la capacidad ventilatoria. Entre sus causas mas frecuentes se
encuentran la bronco-constriccion, los cambios estructurales de las vias

respiratorias y cualquier proceso destructivo del parénquima pulmonar.

La capacidad vital es el volumen total de aire que puede expulsarse tras una
inspiracion completa. Cuando esta se mide con una espiracion forzada puede ser

inferior a la medida con una espiracion mas lenta, por lo que utilizamos el
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término capacidad vital forzada (FVC). Es una medida del volumen de pulsion,
y cualquier disminuciédn de este afecta a la capacidad ventilatoria. Las causas de
ésta reduccion son alteraciones de la caja torécica, enfermedades que afectan a la
inervacion de la musculatura respiratoria o a los propios musculos, asi como

alteraciones de la cavidad pleural o del propio pulmén.

La proporcion normal entre FEV1 / FVC, que debe ser de aproximadamente el
80%.

Flujo espiratorio forzado o FEF, que es un indice que se calcula a partir de una
espiracién forzada. Se sefiala la mitad central (volumen) de la espiracion total y
se mide su duracion. El FEF 25-75% es el volumen en litros dividido por el
tiempo en segundos. La relacion entre el FEV1 y el FEF 25-75% suele ser
estrecha en los pacientes con obstruccidn. Una representacion grafica de estas

variables se puede consultar en la figura 4.

Flujo

MEF, ., FVC

FWC

sdaliman

Tiempo

FWC: Capacidad vital forzada

FEV; : Volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEMS)

FEFa5_7g% : Flujo espiratorio forzado enire el 25% y el 75% de la FVC

FPEF: Jé.pic:e de flujo {flujo maximo espiratorio)

MEF ., : Flujo espiratorio maximo cuando queda en e pulman el 50% de la FVC

Figura 4. Curva volumen/tiempo y flujo/volumen
de una maniobra correcta
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4.4.4.2. Valores de referencia

Los parametros de las pruebas de funcion pulmonar presentan una gran
variabilidad interindividual y dependen de las caracteristicas antropométricas de
los pacientes (sexo, edad, talla, peso y raza). La interpretacion de la espirometria
se basa en la comparacion de los valores producidos por el paciente con los que
teéricamente le corresponderian a un individuo sano de sus mismas
caracteristicas antropométricas. Este valor tedrico o valor de referencia se
obtiene a partir de unas ecuaciones de prediccion, es recomendable utilizar un
conjunto de ecuaciones de prediccién préximas a nuestra area y poblacion. La
anterior normativa SEPAR recomendaba las ecuaciones de Roca Yy
colaboradores®®, que son las utilizadas en el estudio que se presentard a
continuacion, pero estas ecuaciones no contaban con suficientes sujetos con

edades superiores a 70 afios, por lo que inducian sesgos de interpretacion.

La interpretacion de los resultados de la espirometria debe dar informacién, ser
clara y concisa y su evaluacion debe ser individualizada, teniendo en cuenta la
representacion grafica y los valores numéricos. Desde un punto de vista practico

los resultados se clasifican en:

Normal: cuando sus valores son superiores al limite inferior de confianza (LIN).
El LIN es alrededor del 80% del valor teérico del FEV1, FVC, VC, del 0.7 para
la relacion FEV1/FVC y aproximadamente el 60% del FEF 25-75%.

Alteracion ventilatoria obstructiva: se define por una relacion FEV1/FVC

reducida (menor a 0.7) y un FEV1 reducido.

Alteracion ventilatoria no obstructiva: se define por una FVC reducida con una
relacion del FEV1/FVC por encima del valor de referencia, con una curva flujo
volumen convexa. Sin embargo, solo es posible confirmar esta circunstancia si

se objetiva una reduccion de la TLC.
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4.4.5. Medicion de la actividad fisica a través de acelerometria

En este estudio se pretende medir la linea base en cuanto a actividad fisica, con
la intencién de conseguir dividir a los sujetos en clusters para su caracterizacion.
Durante la visita, se les explicé los protocolos de medicién que tenian que llevar
a cabo a lo largo de una semana. Una vez explicados los protocolos se les coloco
a los sujetos el acelerometro (Actigraph model GT3X, Manufacturing
Technology Inc, Fort Walton Beach, USA) en la mufieca del brazo no

dominante.

Los acelerémetros triaxiales Actigraph model GT3X son de dimensiones
reducidas (3,8 cm x 3,7 cm x 1,8 cm) y tiene un peso de 27 g (figura 5). A
continuacion se describen las especificaciones técnicas mas importantes de

dichos dispositivos.

El rango dindmico del dispositivo es de + 3 g. Por otro lado, la frecuencia de
muestreo es de 30 Hz, junto con una resolucidn de conversion analdgico-digital
de 12 bits (A = 6/212 = 1,46-10-3 g; valor absoluto del error de cuantificacion =
1,46-10-3/2 = 0,73-10-3 g). Una vez convertida la sefial continua a digital, ésta
es pre-procesada para eliminar ruido e interferencias mediante un filtro digital
pasa-banda con frecuencias de corte de 0,25 y 2,5 Hz. En este estudio los datos
fueron expresados en counts e integrados en intervalos de un segundo. A
continuacion fueron almacenados en la memoria interna del dispositivo de 16
MB de capacidad.
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Figura 5. Acelerémetro triaxial Actigraph modelo
GT3X

Los dispositivos habian sido programados de forma previa a su colocacion con
una frecuencia de muestreo de 1 dato por segundo. Este dispositivo, de un
tamafio similar a una caja de cerillas, lo tenian que llevar puesto sin solucién de
continuidad a lo largo del dia. Tan s6lo por la noche, y a eleccion del paciente,

podian quitarse el dispositivo temporalmente.

Pasada una semana, los participantes devolvieron los acelerémetros a su hospital
de referencia. Se descargd la informacion obtenida en cada uno de los
acelerémetros, y los datos fueron guardados en un servidor propio del equipo de
investigacion, para ser analizados con posterioridad y consultados por cualquier

miembro del equipo de investigacion.

4.4.6. Variables de historia clinica

Para establecer las variables clinicas mas relevantes, se emple6 un disefio mixto
de investigacion, en el cual se utilizaron técnicas bibliométricas y paneles de
expertos. El grupo de expertos que trabajaron en este estudio estuvo compuesto
por todos los médicos responsables del cuidado de los pacientes con lesion

medular en el hospital Vall d'Hebron.
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En general, se practico un analisis bibliométrico sobre la literatura cientifica
publicada al respecto. Se realiz6 una busqueda estructurada en las principales
bases de datos cientificas (WOS, Pubmed, Cochrane, etc.). De la citada
busqueda se recuperaron todos aquellos articulos originales y revisiones que
trataban sobre la influencia de la actividad fisica, aspectos socio-familiares y
calidad de vida sobre la comorbilidad en personas paraplégicas. En este primer
nivel de analisis se recogieron todas las variables médicas medidas en este tipo
de estudios, confeccionando un listado de posibles variables a observar a lo

largo del estudio.

Para poder realizar el estudio se necesitaba de una buena concrecion en la
descripcion de las variables, con esta intencion se emplearon las premisas
establecidas por la International Spinal Cord Society (ISCoS), que a través de su
politica de publicacién de data set establece unos estandares de codificacién para
que la reutilizacion de datos por grupos de investigacién de diferentes centros se

pueda realizar.

Por altimo, con las conclusiones del trabajo realizado en las fases previas se
realizO un panel de expertos en el que se analizaron las variables mas
importantes a seguir durante el estudio. Este panel de expertos se estructurd
teniendo en cuenta las recomendaciones establecidas por la oficina de

cooperacion europea (EuropeAid).

Una vez finalizado este proceso se consultaron las bases de datos médicas del
hospital y todas aquellas que se tuviera acceso y fueron de interés para recuperar
las variables seleccionadas. No fue preciso contactar nuevamente con los

pacientes para recabar aquella informacién no obtenida de forma indirecta.
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Las variables elegidas y analizadas fueron:

1. Nivel neuroldgico: el cual se definié por el dermatoma o miotoma
totalmente conservado méas craneal, segin los criterios de la
International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord
Injury (ISNCSCI), elaborados por la American Spinal Injury
Association (ASIA) y la International Spinal Cord Society (ISCOS)*.

2. Tiempo evolucién: definido como el tiempo transcurrido desde el
inicio de la LM hasta la actualidad, medido en afios.

3. Tiempo bipedestacion: tiempo en horas que el paciente realiza
bipedestacidn terapéutica, la cual fue medida en horas a la semana.

4. Nuoumero de cigarrillos: se contabilizé el nimero de cigarrillos que el
paciente fumaba al dia.

5. Omalgia: se le pregunt6 al paciente si presentaba dolor de hombro de
cualquier etiologia, definiendose como variable dicotémica (si 0 no), y
se objetivd mediante la escala visual analdgica (EVA) el grado de
dolor.

6. Atrapamiento nerviosos: se preguntd a los pacientes si habian sido
diagnosticados de neuropatias periféricas por atrapamiento a nivel de
mufiecas (atrapamiento del nervio mediano) o codo (atrapamiento del
nervio cubital), debidas muy frecuentemente por sobreuso en los
pacientes con lesion medular usuarios de silla de ruedas
autopropulsable.

7. Hipertension (HTA): se clasificd a los pacientes conforme los que si
habian sido diagnosticados de padecer hipertension arterial
posteriormente a la LM, y lo que no lo habian sido.

8. Tratamiento HTA: en los pacientes que si estaban siendo tratados para
la HTA, se especificO si este era con diuréticos, betabloqueantes,
antagonistas del calcio, antagonistas de los receptores de angiotensina
0 IECA:s.
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Dislipemia (DLP): se diferencié a los pacientes que si habian sido
diagnosticados de dislipemia, posteriormente a la LM, de los que no.
Tratamiento DLP: se categoriz6 a los pacientes que eran tratados por
su dislipemia en aquellos que recibian tratamiento con dieta, con
fibratos o estatinas.

Diabetes mellitus (DM): se determiné a aquellos pacientes que habian
sido diagnosticados de DM, y segln si esta era insulino-dependiente
(DMID) o no insulino-dependiente (DMNID).

Se tuvieron en cuenta y se objetivaron todos los antecedentes
personales relatados a continuacion, siempre y cuando se hubieran
producido después de la LM.

a. Antecedentes personales cardiacos: como la
insuficiencia cardiaca, angor o infarto agudo de
miocardio.

b. Antecedentes personales pulmonares: broncopatia
obstructiva crdnica, asma, neumonia.

c. Antecedentes personales metabdlicos:  cualquier
enfermedad metabdlica que concurriera con la LM,
especialmente el hipotiroidismo y el hipertiroidismo.

d. Antecedentes patolégicos Vasculares: en especial
atencién la insuficiencia venosa, la trombosis venosa
profunda (TVP) y el tromboembolismo pulmonar
(TEP).

e. Otros antecedentes patologicos: sindrome apnea
obstructiva del suefio, infeccidn urinaria que requirio
ingreso, orquiepidedimitis, gastritis, colelitiasis, etc.

También se registraron variables analiticos realizados durante el afio
previo a la participacion de los pacientes en el presente estudio. Estas

variables fueron: colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL,
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triglicéridos, proteinas totales y albimina. Se describieron los valores

como variable continua.

Estos datos fueron analizados a su vez en 4 grandes apartados. En el primero se
analizaron conjuntamente todas las patologias asociadas halladas con la lesion
medular en su conjunto. En el siguiente apartado se estudiaron las patologias y
los datos analiticos relacionados con el diagnéstico del sindrome metabdlico.
Para ello se utilizaron los Criterios de la Asociacion Americana de
Endocrinologia (AACE) (tabla 4). Esta clasificacion es un hibrido de lo
establecido por la OMS y de los criterios establecidos en el National Cholesterol
Education Program Adult Treatment Panel 111 (NCEP ATP I11)*. Pese a que la
clasificacion de la AACE no especifica el numero de criterios para el
diagndstico, se considera que el médico especialista tratante, segun su criterio,
establece el diagnostico de sindrome metabdlico individualmente en cada

paciente.

Tabla 4. Criterios Clinicos de la Asociacion Americana de Endocrinologia (AACE)
para el diagnostico de sindrome metabdlico

Sobrepeso / Obesidad IMC > 25 kg/m?
Triglicéridos > 150 mg/dL (1.69 mmol/L)
Colesterol HDL Hombres < 40 mg/dL (1.04 mmol/L)
Mujeres <50 mg/dL (1.29 mmol/L)
Tension arterial TA >130/85 mm Hg
Hiperglicemia DM 6

Test de tolerancia a la glucosa de 2 horas > 140 mg/dL 6
Test oral de glucosa entre 110 y 126 mg/dL
Otros factores de riesgo Historia familiar DMNID
HTA
Enfermedad cardiovascular (ECV)
Sindrome de ovario poliquistico
Sedentarismo
Edad avanzada
Grupo étnico con riesgo alto de DMNID o ECV
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En tercer término se analizaron las variables relacionadas con el envejecimiento
en la lesion medular, segun lo establecido por el panel de expertos del Spinal
cord injury rehabilitation evidence, referente a este tema'®. Estas patologias
fueron: DM, HTA, DLP, insuficiencia venosa, sobrepeso, osteoporosis, Ulceras
por presion o haber padecido en los Gltimos tres afios neumonia o ITU que

requiriera ingreso hospitalario.

Y finalmente, se estudiaron separadamente las variables relativas a la patologia
osteoarticular: omalgia, patologia por atrapamiento nervioso a nivel periférico y

el dolor neuropaético, objetivado este Ultimo mediante el cuestionario DN4.

4.5. Analisis de sefales

Para la reduccion de datos recogidos con los acelerémetros y la eliminacion de
registros anémalos se desarrollé un software especialmente para este proyecto en
Matlab 7.6 (R2008a) (Mathworks Inc., Natick, USA).

Como paso previo al analisis de las sefiales se cheque6 que ningin valor
estuviese fuera de los limites superiores establecidos en la literatura cientifica
>15,000 counts/min’®, Para establecer la diferencia entre los periodos en que los
sujetos olvidaron vestir con el monitor y los periodos en los que el sujeto
permanecia en actitud sedentaria, se eliminaron aquellos datos en los que se
registraron veinte ‘0’ de forma consecutiva 1%, Los sujetos que no vistieron el
monitor durante al menos 10 horas durante cuatro dias (tres entre semana y uno

del fin de semana), fueron eliminados del estudio.

Se calculdé el volumen total de actividad fisica realizada entre semana y los fines
de semana, promediando los datos validos de cada uno de los dias. EI volumen

total ha sido expresado en counts/min.
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Para el calculo del gasto energético derivado de la actividad fisica se emplearon
los modelos matematicos desarrollados en trabajos previos. Estos modelos han
sido implementados para la poblacion de persona con paraplejia. Concretamente

se empleo la siguiente ecuacion:

VO, = 4,0558 - 0,0318Y,,; + 0,0107Yy,

+0,0051Yg;, - 0,0061Zg), + 0,0957VR;,

Para una descripcidn concreta de los pardmetros de esta ecuacion consultar el

trabajo realizado por Garcia-Mass0 y colaboradores en 2012.

Los niveles de intensidad de la actividad fisica se subdividieron en ligera,
moderada y vigorosa, asi como los comportamientos sedentarios en funcion de
los valores en METs. Por lo tanto, los valores <1,5 METS se consideraron
actividades sedentarias, los valores entre 1,5 y 2,99 METS, actividades ligeras,
valores entre 3 y 5,99 METS, moderada y > 6 METS, vigorosa. De este modo,
se obtuvo la cantidad de minutos por semana que realizaban en cada intensidad

los participantes.

El acondicionamiento de las sefiales de variabilidad de la frecuencia cardiaca se
realiz6 mediante el software Kubios HRV, version 2.0 (Biosignal Analysis and

Medical Imaging Group, Kuopio, Finland).

Las sefiales fueron filtradas para eliminar los registros atipicos o errores del
aparato. A partir de los datos registrados por el pulsémetro Polar RS 800 sd; la
FC (1/min) y tiempo entre pulsacion y pulsacion (RR, ms). Sobre estos registros
se calcularon medidas estadisticas y geométricas que pueden ser consultadas en
la tabla 5.
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Tabla 5. Variables del dominio temporal de la VFC calculadas con el software
Kubios

Variable Unidad Descripcion
. Media del tiempo transcurrido entre latidos
Promedio RR (ms) . .
cardiacos consecutivos
STD RR (SDNN) (ms) Desviacidn estandar de los intervalos RR
. Desviacion estandar de los valores instantaneos de
STDFC (1/min)
laFC
Raiz cuadrada de la diferencia de medias entre el
RMSSD (ms) . .
cuadrado de intervalos RR sucesivos
NUmero de pares de intervalos adyacentes que
NN50 (n) o .
difieren por més de 50 ms
NN50 dividido por el nimero total de todos los
pNN50 (%)

intervalos RR

c . Integral del histograma del intervalo RR dividido
Indice triangular VFC .
por la altura del histograma

4.6. Analisis estadistico

Todos los analisis de los datos se realizaron con el programa SPSS 19 para
Windows (SPSS Inc, Chicago, IL, USA). Se realiz6 un analisis descriptivo de
las variables, utilizando como descriptivos de tendencia central la media y la
mediana y como estadisticos de dispersion el error tipico de la media (ETM), el

minimo y maximo.

Antes de realizar la estadistica inferencial se comprobaron los supuestos de
normalidad y homocedasticidad, empleando para ello las pruebas de
Kolmogorov-Smirnov y Levene respectivamente, teniendo en cuenta que ambas
pruebas asumen como hipdtesis nula la normalidad y la homogeneidad de las
varianzas. En funcién de que nuestras variables cumplieran el supuesto de

normalidad o no, se emplearon pruebas paramétricas o0 no paramétricas.

De tener una distribucion normal, para hallar las diferencias entre grupos se
realizd una prueba T de Student. Se aceptaron como significativas aquellas

diferencias cuya probabilidad de ser debidas al azar sea inferior al 5% (p<0,05).
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En el caso en que una variable no se distribuyera normalmente (curtosis o

asimetria), se utilizaron pruebas no paramétricas.

En un tercer nivel estadistico se buscaron las diferentes relaciones que se
pudiesen establecer entre las variables nominales del estudio, empleando un test
Chi-cuadrado vy, al igual que en las pruebas anteriores, se asumieron como
significativas aquellas asociaciones cuya probabilidad de ser debidas al azar

fueran menores que el 5%.
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5. RESULTADOS

En este apartado se explican por separado los hallazgos obtenidos de este trabajo
de investigacion. Los resultados serdn subdivididos en seis subapartados. El
primero hace referencia a medicion de la actividad fisica por acelerometria, el
segundo, al andlisis de la variabilidad de la frecuencia cardiaca, el tercero a la
funcidn respiratoria, el cuarto a los datos de las analiticas obtenidos de todos los
participantes, en el quinto se analizan las patologias sobreafiadidas a la lesion
medular y por altimo los resultados de los cuestionarios aplicados.

5.1. Actividad fisica

Se analizaron los resultados del analisis de la acelerometria obtenida mediante el
acelerémetro triaxial Actigraph modelo GT3X, que fue llevado por el paciente
durante toda una semana. En la siguiente figura (Figura 6) se observa dos

registros de un dia tipo de dos pacientes, uno activo y otro no activo.

Inicialmente la muestra obtenida fue de 69 pacientes, pero al analizar los datos y
eliminar los registros anémalos mediante el software Matlab 7.6 (R2008a)
(Mathworks Inc., Natick, USA), fueron eliminados dos pacientes, ya que no
reunian los requisitos minimos de dias de actividad fisica registrada. En
concreto, el primero se elimind al obtener un registro de un dia Unicamente, y en
el segundo, a pesar que obtuvo un registro de tres dias, todos ellos fueron entre

Semana.

De la muestra final de 67 pacientes se observd que la media de la energia
consumida fruto de la actividad fisica durante un dia, medida en METS, fue de
1,51 (ETM =0,01; rango = 1,26 — 1,79).
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Figura 6. Registro de acelerometria de dos pacientes tipo

Ambas sefiales representan la actividad realizada durante un dia entre semana por dos
sujetos del estudio. En el panel superior (A) en color azul aparece un sujeto activo y en
el panel inferior (B) aparece un sujeto inactivo. Los datos estan expresados en
promedio METSs y tiempo total de actividad moderada-vigorosa en minutos.
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El tiempo medio de actividad sedentaria diario fue de 10 horas y 43 minutos
(ETM = 22,94; rango = 269,6 — 1026,43), el tiempo medio de actividad
moderada fue de 16 minutos y 30 segundos (ETM = 2,27; rango = 0 — 84,86) y
de actividad vigorosa de 0,13 minutos (ETM = 0,05; rango = 0 — 2,57). Se
calculé el tiempo medio de actividad moderada y vigorosa realizada por cada

sujeto del estudio, siendo de 16 minutos y 38 segundos al dia (tabla 6).

Tabla 6. Actividad fisica diaria de los pacientes y comportamiento sedentario

METS Sedentario Ligera Moderada  Vigorosa Moderada

-Vigorosa
Media 1,51 643,29 292,56 16,50 0,13 16,63
ETM 0,01 22,94 12,98 2,27 0,05 2,30
Minimo 1,26 269,60 4571 0,00 0,00 0,00
Maximo 1,79 1026,43 626,00 84,86 2,57 85,14

ETM: Error tipico de la media. Los datos estan expresados en minutos/dia

También se obtuvo la actividad fisica realizada entre semana o en fin de semana,
diferenciando si esta era sedentaria, ligera, moderada o vigorosa (tabla 7).
Respecto a ello observamos que la energia utilizada durante la practica de la
actividad fisica, medida en METSs, fue mayor entre semana (M=1,52; ETM =
0,02) que en fin de semana (M=1,49; ETM=0,02), siendo estadisticamente
significativa esta diferencia (p<0,01).

Tabla 7. Actividad fisica diaria entre semana y fin de semana de los pacientes

Media Error tipico de la media
MET Entre semana 152 * 0,02
MET Fin de semana 1,49 0,02
SEDENTARIA Entre semana 639,71 23,31
SEDENTARIA Fin de semana 651,02 26,06
LIGERA Entre semana 301,36 * 14,00
LIGERA Fin de semana 269,33 13,27
MODERADA Entre semana 18,01 2,59
MODERADA Fin de semana 12,60 2,53
VIGOROSA Entre semana 0,12 0,06
VIGOROSA Fin de semana 0,14 0,07

* sefiala diferencia significativa entre actividad de fin de semana y entresemana p <0,01
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Al analizar el tiempo de actividad fisica diaria, estratificada por grados, segun si
habia sido realizado entre semana o en fin de semana, se encontraron que los
tiempos medios de actividad entre semana fueron mayores, en todos los grados
de actividad que en fin de semana, encontrdndose Unicamente diferencias
estadisticamente significativas entre la actividad ligera de entre semana
(M=301,36; ETM=14) y la de en fin de semana (M=269,33; ETM=13,27),
(p<0,01).

De acuerdo con la literatura existente!®, se establecié un punto de corte entre
aquellos sujetos del estudio que realizaban al menos una hora de actividad
moderada o vigorosa a la semana. Aquellos pacientes que no realizaban al
menos 60 minutos de actividad moderada-vigorosa a la semana fueron
calificados como inactivos, y los paciente que presentaron 60 0 mas minutos de

actividad en grado moderada a vigorosa fueron definidos como activos.
Las caracteristicas epidemioldgicas y de ambos grupos se describen a
continuacion en las tablas 8 y 9.

Tabla 8. Caracteristicas de género, nivel neurolégico y nivel de estudios,
estratificando entre grupo activo e inactivo

N %

GENERO
Activos Masculino 31 83,8
Femenino 6 16,2
Inactivos Masculino 20 66,7
Femenino 10 33,3

NIVEL
NEUROLOGICO

Activos <D6 21 56,8
> D6 16 43,2
Inactivos <D6 14 46,7
> D6 16 53,3

D6: nivel dorsal 6
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Tabla 8. Continuacion...

Resultados

N %
NIVEL
ESTUDIOS
Activos Estudios basicos obligatorios 0 0
Bachillerato 18 48,6
Formacién profesional basica 4 10,8
Formacion p-rofesmnal 9 243
superior
Universitarios 6 16,2
Doctor 0 0
Inactivos Estudios béasicos obligatorios 3 10,0
Bachillerato 13 43,3
FP bésica 0 0
FP superior 4 13,3
Universitarios 10 33,3
Doctor 0 0

FP: formacion profesional.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de

sujetos activos y los no activos para las variables edad t(65) = 2,28; p<0,05 e

IMC t(65) = 2,15; p<0,05. El resto de variables no presentd ninguna diferencia

significativa.

Tabla 9. Caracteristicas de edad, peso, talla, IMC y tiempo de evolucién de la

lesion, estratificando entre grupo activo e inactivo

Media Desv. Estandard
Activos Edad (afios) 43,3 12,16
Peso (kg) 70,1 12,99
Talla (cm) 171,63 9,3
IMC 24,5 4,08
Tiempo evolucion (afios) 17,76 11,6
Inactivos Edad (afios) 50,63 * 14,12
Peso (kg) 73,85 12,77
Talla (cm) 169,77 8,14
IMC 25,66 * 4,48
Tiempo evolucién (afios) 15,77 11,7

*sefiala diferencia significativa entre sujetos activos vs. sujetos inactivos (p<0,05).

IMC: indice de masa corporal.
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Cabe destacar, que todos los resultados que seran presentados en los siguientes
apartados han sido analizados realizando la estratificacion de los pacientes segln
pertenecian al grupo de sujetos activos, es decir si realizaban al menos 60
minutos de actividad fisica de moderada a vigorosa durante toda la semana, 0 a

los de inactivos.

5.2. Variabilidad de la frecuencia cardiaca

Respecto a la variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC), al analizar los datos
obtenidos mediante los registros de todos los pacientes, se obtuvieron 60

registros perfectamente correctos, por tanto evaluables, de los 67 realizados.

Del espectro temporal del andlisis, se objetivd que los pacientes inactivos
presentaban un valor de la mediana menor que los pacientes activos del
promedio de tiempo entre intervalos RR (Promedio RR), del numero de
intervalos adyacentes que difieren en mas de 50 ms (NN50) y de su porcentaje
(pPNN50), sin hallarse significacion estadistica. Asi mismo, se encontré que la
media y la mediana de la desviacion estandar del intervalo RR (SDNN) y el
RMSSD fueron menores para los pacientes inactivos. Para ambos valores se
objetivé una diferencia estadisticamente significativa (tabla 10). Para el SDNN
(rango en activos 35,05 y 25,66 en inactivos; U = 309; z = -2,075; p<0,05) y
para RMSSD (rango en activos 35,16 y 25,52 en inactivos; U = 305; z = -2,138;
p<0,05).

Tras realizar el anélisis espectral mediante la transformada répida de Fourier,
observamos que la media para la banda espectral de muy baja frecuencia (VLF)
era mayor en los pacientes inactivos, y que la media de las bandas espectrales de
baja frecuencia (LF) y alta frecuencia (HF), era mayor para los pacientes
considerados activos, todo ello sin que existieran diferencias estadisticamente

significativas, como se puede observar en la tabla 11.
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Tabla 10. Valores del espectro temporal del andlisis de la VFC

Promedio SDNN RMSSD NN50 pNN50

RR (ms) (ms) (ms) (n) (%)
Inactivos Media 883,07 48,67 3,39 25,52 28,93
Mediana 894,12 26,69 * 19,5 * 2 0,5
ETM 39,93 13,66 0,48 4,21 10,05
Activos Media 959,11 78,38 43,76 42,09 14,16
Mediana 821 39,3 21,75 12 2,46

ETM 102,18 24,75 7,76 10,16 3,33

* sefiala diferencia significativa entre grupos p<0,05. ETM: Error Tipico de la Media

Al estudiar el balance autonémico mediante el cociente LF / HF se observé que
los pacientes considerados activos presentaron un cociente de 1,94 (dentro del
rango de la norma 1,5-2), mientras que los pacientes inactivos presentaron un
valor del cociente de 1,44, el cual clasicamente se ha relacionado con un

predominio del sistema autdnomo parasimpatico®.

Tabla 11. Dominio de frecuencias de la VFC

VLF LF HF
Inactivos Media 50,26 27,86 21,82
Mediana 53,38 26,33 18,2

ETM 3,96 2,76 2,57
Activos Media 46,01 31,77 22,16
Mediana 48,07 30,09 15,46

ETM 3,77 2,47 3,24

* sefiala diferencia significativa entre grupos p<0,05. ETM: Error Tipico de la Media

Por ultimo se estudié la dispersién de los valores mediante el diagrama de
Poincaré (SD1 y SD2) y el grado de entropia que presentaba la VFC de los
pacientes estratificados por grupos. Se obtuvo que la mediana de SD1 de los
pacientes considerado activos era mayor que la de los pacientes inactivos,
existiendo significacion estadistica (rango de 35,16 para los activos y 25,52 para
los inactivos; U = 305; z = -2,13; p<0,05). De igual manera, la mediana de SD2

presentd valores superiores para los pacientes activos, y se encontrd
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significacion estadistica (rango de 35,03 para los activos y 25,66 para los
inactivos; U = 309; z = -2,07; p<0,05). Por el contrario a nivel de entropia no se

hallaron valores con diferencias estadisticamente significativas (tabla 12).

Tabla 12. Valores de dispersién y entropia de la VFC

SD1 SD2 Entropia
Inactivos Media 18,07 65,42 1,38
Mediana 138 * 26,33 * 18,2
Error tipico de la media 2,98 19,26 0,07
Activos Media 31,02 104,34 1,31
Mediana 154 48,76 1,34
Error tipico de la media 55 34,89 0,08

* sefiala diferencia significativa entre grupos p<0,05.

5.3. Funcién respiratoria

Al analizar los datos referentes a la funcion respiratoria, obtenidos mediante
espirometria, encontramos que los sujetos activos tenian volimenes mayores,
tanto a nivel de la capacidad vital forzada (CVF), del volumen espiratorio
forzado en el primer segundo (FEV1) y del pico de flujo espiratorio (PEF). Asi
mismo, se encontr6 un mayor valor en la proporcion entre el volumen
espiratorio forzado en el primer segundo y la capacidad vital forzada
(FEV1/CVF).

Como se puede observar en la figura 7, al realizar el estudio comparativo entre
ambos grupos, se objetivd que existian diferencias estadisticamente
significativas para las variables medidas por espirometria de funcionalidad
respiratoria CVF t(65) = -3,49 p < 0,01, FEV1 t(65) = -3,4 p < 0,01 y PEF T(65)
= - 2,75 p<0,05. Estos datos sugieren que los pacientes clasificados como
activos, presentaban unos volumenes respiratorios funcionales claramente

mayores que los no activos.
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Figura 7. Gréafica de los valores espirométricos de funcionalidad
respiratoria segun grupos

* sefiala diferencia significativa entre grupos p < 0,01. ** sefiala diferencia significativa
entre grupos p<0,05. Las columnas expresan la media, y las barras expresan el error
tipico de la media. CVF: capacidad vital forzada; FEV1: volumen espiratorio forzado
en el primer segundo; PEF: pico de flujo espiratorio; L: litros.

5.4. Datos analiticos

De los datos analiticos obtenidos se seleccionaron el perfil lipidico completo, las
proteinas totales y la albimina. Al realizar el analisis de dichos datos
objetivamos que los valores medios de los sujetos activos eran mejores a nivel
de colesterol HDL, triglicéridos y proteinas totales. Los datos obtenidos de
colesterol total, colesterol LDL y albdmina fueron similares para los dos grupos.

Todo ello puede visualizarse en la tabla 13.
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Tabla 13. Valores analiticos de perfil lipidico, proteinas totales y albumina
estratificando entre grupo activo y grupo inactivo

Media ETM

Activos Colesterol Total 185,96 4,46
Col HDL 50,63 1,17

Col LDL 121,03 3,67

Triglidéridos 120,86 7,51

Proteinas 10,71 1,92

AlbUmina 4,31 0,04

CT/ Col HDL 3,83 0,15

Inactivos Colesterol Total 182,04 3,69
Col HDL 49,35 0,94

Col LDL 117,67 3,25

Triglidéridos 133,12 6,14

Proteinas 7,13 0,04

AlbUumina 4,32 0,03

CT/ Col HDL 3,78 0,11

ETM: Error Tipico de la Media

Al analizar si existia una asociacion entre pertenecer al grupo de pacientes
activos y presentar un valor analitico de colesterol HDL mayor de 45, se observd
significacion estadistica, X? (1) = 3,624; p < 0,05. Para el resto de los datos
obtenidos por analitica, no se encontraron valores con relacion estadisticamente

significativa.

Otro factor de riesgo independiente de patologia cardiaca es el coeficiente
existente entre el colesterol total y el colesterol HDL (CT / Col HDL),
denominado coeficiente aterogénico. Al analizar dicho coeficiente observamos
gue las medias entre el grupo de sujetos activos y no activos eran similares,
siendo muy ligeramente superior para las personas consideradas activas, no
encontrandose significacion estadistica. Se observd un paciente con un valor
para el coeficiente CT/Col HDL superior a 5y con hipertrigliceridemia, lo cual

indica la existencia de un riesgo de patologia cardiovascular alto a corto plazo,
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por lo que se derivd a dicho paciente a medicina interna, para proseguir y

completar el estudio.

5.5. Patologias asociadas

En este apartado se describen en primer término el total de patologias asociadas
gue los pacientes presentaban en su conjunto, seguidamente se muestra si los
pacientes activos y no activos presentaban sindrome metabolico, en tercer lugar
se describen el total de patologias asociadas al envejecimiento en la lesion
medular, y por ultimo se valora la existencia de patologia osteoarticular y dolor

neuropatico.

5.5.1. Patologias asociadas en el total de la muestra

Del analisis de todas las patologias obtuvimos que 3 pacientes tenian patologia
cardiaca (ACxFA, patologia valvular, IAM). El 13,43% habian sido
diagnosticados de hipertension arterial (HTA) y hasta el 22,38% de dislipemia
(DLP), recibiendo tratamiento para ello (figura 8).

A nivel metabdlico el 7,2% de los pacientes tenian un IMC mayor o igual a 30, y
por tanto presentaban obesidad. Un paciente habia sido diagnosticado de
hipotiroidismo. EI 10,15% de los pacientes recibian tratamiento por padecer
diabetes mellitus (DM), de los cuales 6 eran de tipo no insulino-dependiente
(DMNID), y un paciente era insulino-dependiente (DMID). Referente al
metabolismo 6seo, el 11,6% de los pacientes habian sido diagnosticados de

osteoporosis.

Se obtuvo que el 13 de los pacientes presentaron enfermedades pulmonares,
sindrome de la apnea obstructiva del suefio (SAOS) 1 paciente, asma otro
paciente, neumotérax 5 pacientes y 6 pacientes habian requerido ingreso por

neumonia en los 3 Ultimos afos.

91



Resultados

A nivel vascular el 14,5% de la muestra precisaba algun tipo de tratamiento por
insuficiencia venosa, 2 pacientes habian presentado trombosis venosa profunda
(TVP) y uno tromboembolismo pulmonar (TEP) posteriormente al diagndstico

de lesion medular.

Referente a las Ulceras por presion (UPP), el 40,3% de los pacientes habian

presentado en alguna ocasién esta patologia.

Y por altimo, se objetivo que el 50,75% de los pacientes de la muestra habian
requerido ingreso de al menos un dia, en los Gltimos tres afios, por infeccién del

tracto urinario (ITU).

ITU

UPP
Osteoporosis
Hipotiroidismo
Obesidad
DMID

DMNID

DLP

Asma

SAOS
Neumonia
Neumotdrax
HTA

IAM

Patol Valvular
AC x FA
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Figura 8. Patologias especificas asociadas a la lesiébn medular

El eje de las abscisas expresa el nimero de casos

Del resto de patologias asociadas que fueron objetivadas, cabe destacar que 13
pacientes padecian algun tipo de alergia, 5 habian sufrido anemia, 8 presentaban

cifoescoliosis, 4 colelitiasis, 13 pacientes se habian fracturado algiin hueso de las
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extremidades inferiores y 7 de la superiores, 13 méas presentaban hemorroides, 2
habian sufrido un ictus, 6 estaban diagnosticados de litiasis vesicales y 6 de
sindrome subacromial, 5 habian presentado pielonefritis, 7 padecian o habian

sido diagnosticados de sindrome depresivo y 3 de sindrome ansioso (figura 9).
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Figura 9. Patologias generales asociadas a la lesion medular

El eje de las ordenadas expresa el nimero de casos

Al analizar si existia significacion estadistica entre los pacientes inactivos y un
nimero mayor de patologias totales, se obtuvo que los pacientes activos
presentaban una mediana de 3 patologias y los inactivos de 4, encontrandose
significacion estadistica (rango de 29 para los activos y 40,17 para los inactivos;
U = 370; z = -2,357; p<0,05).

Si analizamos las patologias asociadas a la lesion medular individualmente,
Unicamente encontramos que existié asociacion estadisticamente significativa
entre el grupo de pacientes considerados inactivos y padecer diabetes mellitus no
insulinodependiente, X? (1) = 3,962; p<0,05.
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5.5.2. Sindrome metabdlico y lesiébn medular

Se analizd si existian pacientes con riesgo de padecer sindrome metabdlico
siguiendo los criterios determinados por la Asociacion Americana de
Endocrinologia (AACE). Se cuantificoO cuantos de los factores de riesgo de
padecer sindrome metabdlico, segun dicha clasificacion, eran objetivados,

estratificando por grupos.

Se obtuvo que de los pacientes considerados inactivos presentaron en un 63,34%
dos o més factores de riesgo de padecer sindrome metabdlico, contrastando con
lo objetivado para los pacientes activos, los cuales el 59,46% no presentaba
ningin o sélo uno de los criterios de sindrome metabdlico. Pese a ello, no se

hallaron diferencias estadisticamente significativas, X? (1) = 3,44; p = 0,064.

En la siguiente tabla se puede observar la distribucién segin el nimero de casos

encontrados en cada uno de los grupos (tabla 14).

Tabla 14. Padecer 2 o mas factores de riesgo de sindrome

metabdlico
Inactivos Activos
NO (<dos factores) 11 22
Sl (>dos factores) 19 15

Debido a que la tensidn arterial en este tipo de pacientes puede estar alterada ya
que su sistema nervioso auténomo tiene un funcionamiento anémalo, se opt6 por
analizar esta misma relacion, pero sin tener en cuenta la hipertension como

patologia del sindrome metabdlico.
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Cuando asi se procedid, encontramos una asociacion cercana a la
significatividad estadistica X? (1) = 3,62; p = 0,057. En la tabla 15 aparecen

estos resultados.

Tabla 15. Sindrome metabolico y actividad fisica excluyendo la
hipertension arterial

Inactivos Activos
NO (<dos factores) 17 29
SI (>dos factores) 13 8

5.5.3. Envejecimiento en la lesion medular

Como ya ha sido introducido previamente, se analizaron conjuntamente aquellas
patologias asociadas a la lesibn medular que se consideran tienen una alta
relacion con el proceso de envejecimiento en los pacientes afectos de paraplejia.
Estas patologias fueron: DM, HTA, DLP, insuficiencia venosa, sobrepeso,
osteoporosis, Ulceras por presion o haber padecido en los Ultimos tres afios
neumonia o ITU que requiriera ingreso hospitalario. Se obtuvo que el 14,9% de
los pacientes de la muestra habia presentado al menos dos de estas patologias,
que el 28,4% de la muestra presentaba 4 patologias y el 19,4% 5 patologias, y
que solo el 6% de los pacientes presentaron 7 0 mas patologias asociadas

relativas al envejecimiento (figura 10).
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Figura 10. Numero de patologias asociadas a la LM relativas al
envejecimiento en el total de la muestra

Al estudiar si existia relacion entre el numero de patologias relativas al
envejecimiento, asociado a la LM, entre el grupo de sujetos activos o no activos,
se encontrd que los pacientes inactivos presentaron una media de 4,5 patologias,
respecto al grupo de activos que obtuvo una media de 3,97 patologias, sin

encontrarse significacion estadistica.

5.5.4 Patologia osteoarticular y dolor neuropatico

Por ultimo, se estudiod la incidencia de patologia osteoarticular en los pacientes
de la muestra, encontrandose que el 34,8% de los pacientes referia padecer
omalgia en el momento de la entrevista y el 24,6% clinica de atrapamiento

nervioso periférico en extremidades superiores.

Respecto al dolor neuropético, el 29% de los pacientes obtuvieron una
puntuacion igual o mayor de 4 en el cuestionario DN4, por lo que dicho nimero

de pacientes presentaban dolor neuropatico en el momento de la entrevista.
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No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas para la patologia
osteoarticular, ni para el dolor neuropético, entre los pacientes activos y los no

activos.

5.6. Cuestionario Craig Handicap Assessment Reporting Technique
(CHART)

El cuestionario CHART fue cumplimentado correctamente por 61 pacientes. De
los 6 pacientes que no implementaron el cuestionario, 5 se negaron por razones
personales y uno no contesté el apartado de independencia econdémica. Se
analizaron los datos por subapartados, los cuales dividian el cuestionario en:
independencia econémica, independencia fisica, movilidad, integracion laboral e

integracion social.

En el subapartado de independencia econdmica se objetivo que el 85,7% de los
pacientes eran independientes econdmicamente, existiendo un 14,3% de

pacientes que habian precisado ayuda econdmica en el Gltimo afio.

Al analizar los resultados obtenidos en los subapartados de independencia fisica,
movilidad, integracién laboral y social, se observd que las medias fueron todas
ellas mayores para el grupo de pacientes activos, en todos los subapartados,

como se puede observar en la figura 11.
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Figura 11. Resultados del cuestionario CHART segln grupo pacientes
activos o inactivos

* sefiala diferencia significativa entre grupos p < 0,05. Las columnas expresan la media,
y las barras expresan el error tipico de la media. CHART IF: subapartado del
cuestionario CHART de independencia fisica; CHART MOB: subapartado del
cuestionario CHART de movilidad; CHART LAB: subapartado del cuestionario CHART
de integracion laboral; CHART SOC: subapartado del cuestionario CHART de
integracion social.

Para evaluar las diferencias en los distintos subapartados del cuestionario entre

el grupo de sujetos activos y los inactivos se utilizo el test de U Mann-Whitney.

A nivel de independencia fisica, las medianas respectivamente fueron de 96,8 y
28 para el grupo de pacientes activos y los inactivos, observandose que no
existia significacion estadistica (rango medio del grupo activo 34,23y del grupo
inactivo 26,65; U = 342, z = -1,66, p = 0,097).

Las medianas al analizar la movilidad fueron de 100 para el grupo de pacientes
activos y 89 para los inactivos. Se hallaron diferencias estadisticamente

significativas entre grupos, presentando mayor movilidad los pacientes
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considerados activos (rango medio de 34,81 para grupo activos y 25,87 para
grupo inactivos; U = 321,5; z = -2,1; p<0,05).

A nivel de la esfera de integracion laboral se objetivé que la mediana para el
grupo de pacientes activos fue de 66 y para el de pacientes no activos de 40,5,
encontrandose significacion estadistica (rango medio de 35,86 para el grupo

activos y 24,46 para el grupo inactivos; U = 285; z = -2,49; p<0,05).

Finalmente, se analiz6 la integracidon social, observandose que las medianas
respectivamente para el grupo de pacientes activos y los inactivos fueron de 75y
71, no hallandose diferencias estadisticamente significativas (rango medio del
grupo activo 32,07 y del grupo inactivo 29,56; U = 417,5, z = -0,55, p = 0,58).
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6. DISCUSION

En la bibliografia cientifica existen pocos estudios que relacionen la actividad
fisica con la comorbilidad en los pacientes con lesion medular. Nuestro trabajo
plantea abordar la comorbilidad asociada a la lesion medular desde la actividad
fisica, intentando objetivar sobre qué factores la actividad fisica es capaz de
modificar el patron propio de la lesion medular crénica y sus patologias
asociadas.

Generalmente, en el &mbito de la investigacion con humanos, es dificil disponer
de muestras lo suficientemente grandes para realizar estudios con una correcta
potencia estadistica. Pero si, ademas las personas del estudio son discapacitados,

y en concreto lesionados medulares, la dificultad aumenta considerablemente.

Para resolver dicho problema se realizé el estudio en dos unidades de lesionados
medulares, la del Hospital de la Vall d’Hebron de Barcelona y la del Hospital de
la Fe de Valéncia, las cuales pertenecen a la misma area geografica mediterranea
y culturalmente casi idénticas. Al intentar cuantificar la actividad fisica en la
vida diaria de las personas con paraplejia, se considerd que era importante que
los participantes del estudio fueran similares en las generalidades a nivel socio-

cultural.

A nivel de comorbilidad total se utilizaron las variables que habian sido
seleccionadas previamente por el comité de expertos, basandose en las
revisiones sistematicas de la literatura existente’® y en las extensas bases de
datos ya existentes, como por ejemplo la National SCI Statistical Center
(NSCISC), la cual recoge informacion de las complicaciones de todos los
seguimientos en consultas externas en EE.UU de pacientes con lesion medular,

tales como la neumonia, atelectasias, trombosis venosa profunda,
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tromboembolismo pulmonar, Glceras por presion, disreflexia autondmica,

patolologia reno-vesical o fracturas.

Se objetivd un elevado ndmero de pacientes con comorbilidades asociadas a la
lesion medular en el total de la muestra, que padecia o habia padecido durante el
transcurso de su lesién medular algln episodio de infeccion del tracto urinario
gue habia requerido ingreso (50,75%), Ulcera por presién (40,3%), dislipemia
(22,38%) o hipertension arterial (13,43%). Estos datos se asemejan a los
encontrados en la literatural®-1% para pacientes con paraplejia. Sin embargo, si
se tiene en cuenta la media del tiempo de evolucion de la lesién de nuestro
estudio (16,87 afios, desviacion estandar 11,6 afios), objetivamos que el
porcentaje de pacientes que habian padecido una Ulcera por presién eran
relevantemente mayores en nuestro estudio, respecto a los encontrados por
McKinley y colaboradores'®, los cuales determinaron que el riesgo de haber
padecido una Ulcera por presion en los pacientes parapléjicos de 15 afios de
evolucion de lesion era de 26,7%. El hecho de existir un mayor nimero de
pacientes con UPP en nuestra muestra, podria ser debido a un sesgo de muestra,
producido porque los pacientes que principalmente acuden a los controles, y por
tanto seleccionados para el estudio, son aquellos que han precisado tratamiento

para dicha patologia.

Al analizar si existia en el presente trabajo relacion entre el nimero total de
comorbilidades y la actividad fisica, se observd que existia una relacion
significativa entre padecer un menor nimero de patologias asociadas y ser una
persona con lesion medular dorsal completa, activa a nivel fisico. Por tanto, la

comorbilidad total era menor en los pacientes activos.

No se han hallado en la literatura trabajos que estudien la relacion entre una
menor incidencia de comorbilidad total asociada a la lesion medular cronica, y la
actividad fisica en pacientes parapléjicos. Los trabajos existentes analizan

variables especificas, como por ejemplo la dislipemia o la patologia
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cardiopulmonar, pero no evaltan si el hecho de realizar un determinado grado de
actividad fisica, y por lo tanto ser considerado activo, esta relacionado 0 no con
padecer una mayor comorbilidad total. Por lo que el presente estudio seria el
primero que podria afirmar dicha asociacion. Asi mismo, actualmente se esta
llevando a cabo un estudio multicéntrico en los Paises Bajos, donde se estudia

dicha relacion.

Al estudiar las patologias totales asociadas al envejecimiento relacionado con la
lesién medular, elegidas por el comité de expertos, se encontr6 que los pacientes
activos tenian un menor nimero de patologias asociadas al envejecimiento con
LM que los inactivos, sin encontrar una relacion estadisticamente significativa.
Numerosos son los trabajos que refieren que se deben encontrar factores que
intenten mejorar la comorbilidad asociada al envejecimiento en la lesion
medular, pero ninguno de ellos hace referencia a que realmente exista una
relacion entre ser un lesionado medular fisicamente activo y padecer una menor

comorbilidad asociada a la edad y al tiempo de la lesion.

Sin embargo, a nivel de poblacién general, existe un estudio que examiné la
actividad fisica y otras caracteristicas del estilo de vida de 16.936 alumnos de
Harvard, de entre 35 afios de edad a 74 afios. Se estudio la relacion entre la tasa
de mortalidad seguln etiologia y los factores que influian en la duracion de la
vida. Se objetivé que realizar ejercicio (caminar, subir escaleras, y deportes de
ocio) estaba inversamente relacionado con la mortalidad total, principalmente
por causas cardiovasculares o respiratorias. Con o sin la consideracion de la
hipertension, el tabaquismo, los extremos o ganancias en el peso corporal, 0 las
principales causas de muerte de los padres, las tasas de mortalidad de los ex-
alumnos fueron significativamente méas bajas entre las personas fisicamente
activas. A la edad de 80 afios, la cantidad de vida adicional atribuible al ejercicio

adecuado, en comparacion con el sedentarismo, era de algo mas de dos afios***.
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La diabetes y el sindrome metabdlico son dos condiciones estrechamente
vinculadas y asociadas con el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares,
siendo consideradas por la Asociacion Americana del Corazon los dos
principales factores de riesgo. El sindrome metabdlico es un estado prediabético
que esta fuertemente vinculado a enfermedades cardiacas, su presencia duplica
aproximadamente el riesgo de mortalidad por enfermedad cardiovascular. Asi
mismo, el sindrome metabdlico esta estrechamente asociado con la obesidad
(aumento circunferencia de la cintura), dislipemia aterogénica (triglicéridos
elevados; niveles de HDL bajos, niveles de LDL altos y el aumento de la
apolipoproteina B), aumento de la presién sanguinea, resistencia a la insulina
(hiperinsulinemia, intolerancia a la glucosa, aumento del &cido Urico, diabetes),
un estado protrombético (aumento del inhibidor del activador del plasminogeno
PAI-1, aumento de la viscosidad de la sangre, el aumento de fibrinégeno en
plasma), y condiciones proinflamatorias (aumento de Proteina C reactiva, 0
CRP)112113,

Ya en 1994, Bauman y Spungen!* encontraron que las personas con lesion
medular presentaban unos mayores niveles de glucosa en ayunas y de insulina en
sangre que las personas del grupo control. Esta intolerancia fue objetivada en
dos tercios de los pacientes afectos de tetraplejia, y en la mitad del grupo con
paraplejia, siendo los pacientes con lesion medular mucho mas jovenes que el
grupo control. En esta misma direccion Lee y colaboradores!!® observaron que el
sindrome metabdlico estaba presente en el 23% de los pacientes con lesion
medular, siendo aproximadamente el doble que la poblacion, control segun edad
y sexo. Asi mismo, en este estudio, al calcular el riesgo de presentar un estado
prediabético y de padecer enfermedad cardiovascular segin los criterios de
Framingham, las personas afectas de lesion medular presentaban un riesgo
claramente mayor que el grupo control a nivel ambulatorio. Estos datos también
son apoyados por Jones Yy colaboradores!!®, asi como por LaVela y

colaboradores®, por lo que existiria la hipétesis de la existencia de un mayor
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riesgo de padecer sindrome metabolico en las personas con lesion medular,

respecto a sus pares del grupo control.

Existen estudios preliminares que relacionan la actividad fisica en el ambito de
la prevencién del sindrome metab6lico®11%, Manns y colaboradores!'’
encontraron que los pacientes parapléjicos con un nivel bajo de actividad fisica,
evaluando el VO2 pico mediante una prueba de esfuerzo maximo con un
ergbémetro de brazos y la actividad fisica mediante una escala auto-administrada,
presentaban niveles mayores de glucosa en ayunas, menores valores de
colesterol HDL, y un mayor perimetro abdominal. Por el contrario Liang y
colaboradores®®®, en un estudio similar al anterior, no pudieron determinar que
existiera una relacion clara entre el sindrome metabdlico y la lesion medular.
Estas discrepancias en la bibliografia pueden ser debidas a limitaciones de los
estudios en la forma de medir el IMC, o bien porque se pregunta directamente al
paciente su peso y talla aproximado, o porque se utiliza los criterios de
diagndstico de sindrome metabolico de la poblacion general, en lugar de una

adaptacion a la lesién medular.

Para resolver dicha problematica en nuestro estudio se siguieron los criterios
determinados por la Asociacion Americana de Endocrinologia (AACE),
descartandose la clasificacion segin la OMS, la cual incluye criterios de
funcionalidad renal que en estos pacientes pueden estar alterados por otras
causas, y los criterios de la ATP Il (Adult Treatment Panel 111 report)® los
cuales precisan de la medicion del perimetro abdominal, que en el caso de los
pacientes parapléjicos estaria alterado al no tener tono muscular a este nivel. La
AACE no determina el diagndstico de sindrome metabolico segun el nimero de
criterios o factores considerados de riesgo que objetivamos en el paciente, como
ocurre en la clasificacién de la OMS o la ATP Ill, sino que indica que el
diagnodstico de sindrome metabolico debe realizarse a criterio del médico

tratante, con un nimero suficiente de factores de riesgo, y teniendo en cuenta la
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comorbilidad del paciente y la presencia o no de determinados antecedentes

patoldgicos y familiares.

En nuestro estudio se encontré que mas de la mitad de los pacientes inactivos
presentaban dos o més factores de riesgo de padecer dicha enfermedad, segln la
AACE. Por el contrario mas de la mitad de los pacientes considerados activos no
presentaron ningun o s6lo un factor de riesgo metabolico. Debido a que la
tensién arterial en este tipo de pacientes puede estar alterada por la disfuncion
del sistema nervioso auténomo, se realizé un segundo andlisis obviando la TA
como factor del sindrome metab6lico. De este andlisis, encontramos una
asociacion entre padecer sindrome metabdlico y ser considerado inactivo

cercana a la significacion estadistica.

Se ha postulado que esto podria ser debido a un envejecimiento tisular
prematuro en los pacientes afectos de lesion medular, debido a que las personas
con lesién medular presentan en edades tempranas un descenso de la hormona
IGF-1 y la hormona de crecimiento (GH), asi como de las hormonas tiroideas,
con niveles inferiores a sus pares del grupo control** Si a los cambios
hormonales se afiade la inactividad importante, se obtiene que las personas con
lesion medular frecuentemente presentan un mayor riesgo fisiopatoldgico de
padecer cambios en la composicion corporal, mayor riesgo de hiperglicemia,

diabetes mellitus y enfermedades cardiovasculares.

Nuestro estudio aporta un valor afiadido a la bibliografia existente, ya que sin
poder afirmar que existe una relacion independiente entre la actividad fisica y el
sindrome metabdlico, podemos afirmar que existe una tendencia para dicha
relacion y, principalmente, es el Gnico estudio que existe en la actualidad que ha
objetivado la actividad fisica mediante acelerometria en el &mbito domiciliario
durante una semana. Por ello, y teniendo en cuenta la bibliografia al respecto, la
relacion entre el sindrome metabdlico y el sedentarismo en la lesion medular

presenta una relacién clinicamente relevante.
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Por otra parte, pero en intima relacion, también ha sido ampliamente establecida
la asociacion existente entre valores de lipidos alterados y presentar un aumento
de riesgo para el desarrollo de diabetes y enfermedades cardiacas!®.
Posteriormente a la lesion medular hay una tendencia, segin aseguran varios
autores, hacia un aumento del colesterol LDL y del colesterol total, asi como de
niveles mas bajos de colesterol HDL, en comparacién con las poblaciones

control sin discapacidad!t3114.117.120.121,

Sin embargo también encontramos autores que afirman que los niveles de
colesterol total, colesterol LDL Yy triglicéridos se asemejan a los hallados en el

grupo control, una vez corregido el factor edad y sexo!!®12,

En la poblacion general los niveles elevados de colesterol y triglicéridos son
modificables con cambios en la actividad fisica y la dieta, junto con las
estatinas!®®. En la poblacién con lesion medular también se ha observado una
fuerte asociacion con el tiempo de evolucion de la lesion medular y nivel altos
de lipidos?. Esto sugiere que los cambios metabélicos y la inactividad fisica,
asociado a la lesién medular, pueden tener consecuencias significativas para la

prevalencia de la dislipemia en esta poblacion.

En nuestro estudio no encontramos relacion entre las personas afectas de
paraplejia consideradas activas y presentar unos niveles menores de colesterol
total o LDL; aunque si fueron hallados valores mayores de triglicéridos en los
pacientes inactivos, sin poder establecer relacion estadistica. Estos resultados se
asemejan a los encontrados por Nooijen y colaboradores®, que realizaron un
estudio longitudinal con el objetivo de determinar la relacion entre la actividad
fisica diaria, medida mediante acelerometria durante dos dias consecutivos, la
fuerza del paciente y los niveles de colesterol. La muestra estaba compuesta por
personas con lesion medular dorsal y cervical, con un 72% de lesiones motoras
completas. Encontraron una relacion directa entre el nivel de actividad fisicay la

VO, pico (p<0,01). Un incremento en la actividad fisica de 26 minutos/dia

109



Discusién

incrementaba 0,11L/min la VO pico. Y en relacion a los niveles de lipidos, se
observé que el aumento en actividad fisica se relacionaba con un descenso de los
niveles de TG (p<0,01), y en el descenso del ratio colesterol total/ colesterol
HDL (CT / Col HDL) (p<0,05). En nuestra muestra el indice aterogénico CT /
Col HDL se encontr6 levemente superior en los pacientes inactivos, aungue sin

una relacion estadisticamente significativa.

Al analizar la relacion entre el colesterol HDL y el hecho de ser una persona
activa, si que pudo establecerse en nuestro trabajo una relacion entre el hecho de
ser una persona lesionada medular que realiza al menos 60 minutos de actividad
fisica, con intensidad moderada y/o vigorosa y presentar valores en la analitica
de sangre mayores de 45.

Estos resultados se asemejan a los encontrados por Groot y colaboradores'?,
quienes estudiaron si existe relacion entre el estilo de vida (activo o sedentario,
medido mediante una escala de actividad fisica autoadministrada), el IMC vy el
perfil lipidico en 225 pacientes con lesion medular completa. Determinan que a
partir de los 5 afios posteriormente a la lesion medular, los niveles de colesterol
total, colesterol LDL Yy triglicéridos se asemejan a los del grupo control, tras la
correccion por edad y sexo. Ademas describen una asociacion entre ser una
persona activa fisicamente con lesiébn medular y presentar unos niveles mas
elevados que sus pares inactivos de colesterol HDL (p=0,003). Por el contrario
no encontraron dicha asociacion para el colesterol total, colesterol LDL y
triglicéridos. En este mismo sentido Brenes'?* objetivo que el colesterol HDL en
66 pacientes parapléjicos considerados sedentarios eran significativamente
menor (34,2 mg), al compararlo con el grupo control compuesto por 22 atletas
con lesion medular completa (42,7mg) o el del control de la poblacion sin
discapacidad (47,1mg). Y similares resultados fueron encontrados en un estudio
realizado por Dearwater y colaboradores'?®, en un estudio de metodologia

idéntica al anterior, objetivando que sélo se modifica al realizar deporte en la
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lesién medular los valores de colesterol HDL, no encontrando cambios con el

resto de parametros lipidicos, ni a nivel de hiperglicemia.

Los estudios existentes hasta la fecha han sido realizados midiendo la actividad
fisica o bien con escalas y cuestionarios, o por el contrario considerando a
deportistas de élite el grupo de pacientes activos, los cuales no son
representativos de la poblacion total con lesion medular. Unicamente el trabajo
de Nooijen y colaboradores® objetivé mediante acelerometria durante dos dias
consecutivos, y determind los niveles lipidicos, como ya ha sido explicado
anteriormente, Este trabajo, que fue realizado con una muestra con pacientes
parapléjicos y tetrapléjicos, de los cuales el 72% presentaban una lesién medular
completa motora, no describe si en su muestra existia aumento del colesterol
HDL al aumentar la realizacion de actividad fisica. El presente trabajo, por tanto
es el primero existente en la literatura, en el cual se ha objetivado la actividad
fisica en un ambiente cotidiano con acelerometria durante una semana. Asi
mismo, al definir que los pacientes activos son aquellos que realizan al menos 60
minutos de actividad moderada y/o vigorosa, y existir una relacion con presentar
niveles elevados de colesterol HDL, se podria postular que a partir de este nivel
de actividad fisica semanal los pacientes con lesién medular presentarian niveles

iniciales de colesterol HDL cardioprotectores.

En relacion al hecho concreto de padecer diabetes mellitus no insulino-
dependiente (DMNID), en el contexto de una lesién medular, hallamos siete
estudios en la literatura existente 5460.114.12L126.127 Tqdos estos estudios sugieren
la evidencia de un aumento de riesgo de padecer DMNID de forma prematura en

las personas afectas de lesion medular.

En el estudio de Cragg y colaboradores!?, realizado en una muestra de 60.678
personas en Canadd, de los cuales 353 personas padecian lesion medular
traumatica o no traumética. En la muestra total la incidencia obtenida de

DMNID fue de 5,91%, mientras que en la muestra afecta de lesién medular se
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encontré una incidencia del 13,66%. La odds ratio para la DMNID en lesionados
medulares fue 2,52 veces mayor que en los no lesionados medulares (95%;
intérvalo de confianza 1,81-3,52). Ademas, encontraron que los pacientes con
lesion medular habian sido diagnosticados en edades mas tempranas que el resto
de la muestra. Al ajustar la odds ratio por sexo, edad, IMC, tabaquismo, HTA,
actividad fisica diaria, consumo diario de alcohol y consumo diario de frutas y
vegetales, encontraron que la edad y el sexo modificaba la odds ratio a 1,66
(95%; intérvalo de confianza 1,16-2,36).

Buchholz y colaboradores® estudiaron si existia relacion entre actividad fisica
diaria y el hecho de padecer DMNID. Determinaron que las personas con lesion
medular consideradas activas eran aquellas que realizaban al menos 25 minutos
al dia de actividades deportivas o de tiempo libre. Encontraron que en una
muestra de 76 pacientes con lesion medular completa, el 10% de los
considerados activos tenian resistencia a la insulina, frente al 33% de los
considerados inactivos, existiendo una relacion entre ser inactivo y padecer

DMNID estadisticamente significativa.

Pese a que la incidencia de DMNID hallada en nuestra muestra es inferior a la
descrita en la literatura, la relacion entre ser considerado una persona inactiva
con lesién medular y padecer diabetes es clara y contundente. Ademas, al haber
cuantificado el tiempo y esfuerzo minimo de actividad fisica que define en
nuestro estudio a los participantes considerados activos, y que todos los
pacientes afectos de DMNID en nuestra muestra eran inactivos, se concluye que
las personas afectas de paraplejia que no realizan al menos 60 minutos de
actividad fisica moderada y/o vigorosa a la semana, tienen un riesgo mayor de

padecer DMNID que las personas inactivas.

Uno de los posibles mecanismos de la existencia de un mayor riesgo de padecer
DMNID en los pacientes afectos de lesion medular podria ser la relacion

existente entre la sarcopenia y la resistencia a la insulina®?®. Asi mismo, también
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se ha propuesto que ademas de la inmovilidad causada por la lesién de la médula
espinal, las personas con lesién medular tienen alteraciones Unicas, como la
alteracion del sistema nerviosos autonomo y los cambios a nivel vascular, que

podria contribuir a un mayor riesgo*?’.

Aunque la mayor parte de las organizaciones recomiendan realizar 30 minutos
de actividad fisica moderada la mayor parte de los dias de la semana, estas
recomendaciones han sido establecidas mediante estudios con grandes muestras,
pero en personas sin discapacidad'?®'®, Ginis y colaboradores®!, con el objetivo
de desarrollar una guia basada en la evidencia para la préactica clinica con el fin
de implementar la actividad fisica en la poblacion con lesion medular, realizaron
una revision sistematica de la calidad de las investigaciones existentes. Mediante
un panel de expertos multidisciplinar, que deliberd sobre la evidencia y género
de los protocolos actuales, se establecié que las pautas a seguir para mejorar la
condicidn fisica de los pacientes con lesién medular eran las siguientes: al
menos 20 minutos de actividad aerdbica, de intensidad moderada a vigorosa dos
veces por semana y el entrenamiento de fuerza de ejercicios dos veces por
semana, que debe constar de tres series de repeticiones (8-10 repeticiones cada
ejercicio) para cada grupo muscular. Ademas Hicks y colaboradoresi®
afirmaron, en su revisién sistematica, que pese a que los estudios eran de baja
calidad cientifica, la evidencia era consistente para afirmar que el ejercicio de
intensidad moderado a vigoroso, realizado de dos a tres veces por semana,
aumentaba la capacidad fisica y la fuerza en los pacientes afectos de lesion
medular crénica. Teniendo en cuenta que en el presente estudio no se
monitorizaba la realizacion o no de ejercicio fisico de forma sistematizada, sino
la actividad fisica en un ambiente domiciliario, y basdndonos en los pardmetros
de los estudios anteriormente descritos, se determind que para considerar activo
a un paciente con paraplejia, al menos debia de realizar 60 minutos de actividad

fisica con intensidad moderada a vigorosa a la semana.
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Para la monitorizacion mediante acelerometria de dicha actividad fisica, la cual
fue objetivada durante el transcurso de una semana, se sigui6é el protocolo
establecido por Garcia-Gass6 y colaboradores®?. En dicho estudio se establece
gue lugar de colocacién del acelerémetro con menor error en la medicién del
gasto energético estimado mediante redes neuronales al realizar diferentes

actividades de la vida cuotidiana, es la mufieca de la extremidad no dominante.

Collins y colaboradores®®? determinaron que el gasto energético medio en las
actividades de la vida diaria para personas con lesién medular dorsal completa
era de 1,27 METs al limpiar el polvo, 4,96 METSs al desplazarse sobre césped,
1.47 al pescar o 7,74 METSs jugando a baloncesto. En nuestro estudio la media
fue de 1,52 METSs entre semana y 1.49 METS en fin de semana, encontrando
una diferencia de actividad fisica, medida en METS, entre el fin de semana y la
realizada entre semana. En primer lugar el nivel de actividad medio de la
muestra se puede considerar bajo, con un porcentaje de tiempo muy elevado con
poca o nula actividad, por lo que la muestra podria ser considerada bastante
sedentaria. Y esto podria justificar el hecho de que existe un mayor predominio
de actividad entre semana, que es el momento donde la poblacidn general debe
realizar mayor actividad cotidiana, pero no deportiva o de ocio, que se realiza

mas comunmente en fin de semana.

Respecto al estudio de la variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC) en nuestro
estudio, a nivel del dominio temporal observamos un significativo descenso del
SDNN en el grupo de personas con paraplejia inactivos, respecto a los activos.
Esto significa que la desviacion estandar de todos los intervalos normales RR
(SDNN) son menores, y existe un descenso en el RMSSD (es decir, en la raiz
cuadrada media de la diferencia de los sucesivos intervalos RR), la cual es una

medida indirecta del predominio del sistema parasimpatico.

Asi mismo, en el presente estudio se encontrd un valor medio de la SDNN

mayor y por encima de 50 ms en los pacientes considerados activos. Por el
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contrario, en los inactivos fue menor de 50 ms. Concretamente los pacientes
activos tenian un valor de SDNN 78,38, y los inactivos de 48,67, hallandose un
relacién estadisticamente significativa. Estos resultados se asemejan a los
encontrados por Zamunér y colaboradores*, quienes analizaron las diferencias
en la VFC entre personas con paraplejia sedentarios, parapléjicos activos y
controles sanos. El grado de actividad fue medido mediante una escala de
actividad fisica de valoracion retrsopectiva. Encontraron Unicamente diferencias
significativas en los pardmetros del dominio temporal al comparar las personas
parapléjicas sedentarias y el grupo control. Cabe destacar que la muestra era

pequefia, cosa que podria justificar la falta de significacion estadistica.

En estudios previos realizados en poblacion sin lesién medular, en pacientes con
infarto de miocardio, se ha podido establecer que el riesgo de mortalidad por
patologia cardiovascular en los pacientes con un valor de SDNN menor de 50
ms., es 2,8 veces mayor que en aquellos con un SDNN mayor de 50 ms'*, La
SDNN es una estimacioén de la variabilidad de la frecuencia cardiaca. Este alto
riesgo de mortalidad cardiovascular podria ocurrir debido a que la reduccion del
valor de SDNN es, en términos generales, una reduccion de la variabilidad de la

frecuencia cardiaca.

Asi mismo se objetivo en nuestro estudio la existencia de relacién entre un valor
reducido de RMSSD y haber sido considerado una persona inactiva con
paraplejia. La RMSSD estima la variabilidad de la frecuencia cardiaca a corto
plazo, y es considerada una medida indirecta de la actividad del sistema
parasimpatico. Estos resultados, valores medios inferiores en SDNN y RMSSD
en los pacientes inactivos, concuerdan con lo descrito por Kraussioukov y
colaboradores'®, cuyo trabajo aporta informacién sobre la disfuncién existente a
nivel tanto del sistema simpatico como parasimpatico, del control cardiaco

posteriormente a padecer una lesién medular. Esto es debido a que ambos
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sistemas, simpatico y parasimpatico, no actuarian de forma reciproca, sino mas

bien sinérgica y complementaria.

En relacion a los dominios de frecuencia, observamos una reduccién en las
bandas de baja frecuencia en los pacientes considerados inactivos, respecto a los
activos. Las bandas de alta frecuencia (HF) reflejan la variacion de los intervalos
RR segun la ventilacién, regulada por los impulsos eferentes de la inervacion
vagal a nivel cardiaco. Las bandas de baja frecuencia (LF) parecen ser
moduladas por los baroreceptores, con una combinacion de inervacién eferente a
nivel del sistema nervioso simpatico y parasimpatico, hacia el nodo sinoatrial.
No ha sido esclarecido el mecanismo fisioldgico exacto que reflejan las bandas
de muy baja energia (VLF). Algunos autores sugieren que las bandas vLF
reflejan la inervacién cardiaca puramente parasimpatica, otros autores defienden

que muestran la actividad vasomotora y la termorregulacion®=,

El descenso en LF se considera principalmente secundario a una alteracion de la
regulacion del sistema nervioso simpatico, no influenciada por el grado de
actividad fisica. Siendo esto Ultimo la causa principal, los pacientes con lesion
medular también se ven afectados por la variabilidad esponténea de la presion a
nivel vascular, que a su vez puede alterar los valores de la LF y el control
baroreceptor a nivel cardiaco, aunque el arco cardiaco baroreflejo esté intacto,
asi como la inervacién autonémica a nivel cardiaco. Esto podria justificarse
debido a que la alteracion del sistema nervioso autbnomo posteriormente a una
lesion medular, no so6lo es debido a la disrupcion neuroldgica, sino también al
estilo de vida, al confinamiento en una silla de ruedas, a la alteracion del sistema
venoso con la denervacion de sus paredes y valvulas y a la pérdida del sistema
de bomba por la inactividad muscular. En nuestro trabajo se objetivd esta
reduccion en las bandas de baja frecuencia en los pacientes considerados
inactivos con paraplejia, respecto de los activos, con valores similares a los

establecidos previamente en la literaturas"*®
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En relacion con estos hallazgos se encontrd que el coeficiente entre la media de
las bandas de baja frecuencia y las de alta (LF/HF) en las personas afectas de
lesion medular completa dorsal activos estaba dentro del rango de normalidad
(1,5-2). Por el contrario la media para los inactivos fue de 1,44, interpretandose
como un predominio del sistema parasimpatico, cosa gque esta asociado a un

mayor riesgo de enfermedad cardiovasculari®,

Respecto al andlisis no lineal, obtuvimos diferencias exclusivamente en los
vectores del diagrama de dispersiéon (SD1y SD2), pero no a nivel del analisis de
la entropia. El escatograma de Pointcaré muestra la duracion del intervalo RR
(eje X), en funcion del intervalo anterior (eje Y). El vector de dispersion
referenciado como SD1 (short term HRV) se refiere a la variabilidad la
frecuencia cardiaca a corto plazo. Y el vector de dispersion referenciado como
SD2 (long term HRV) a la de mas largo plazo. En el presente trabajo,
encontramos relacion estadisticamente significativa entre los pacientes afectos
de lesion medular considerados activos y con mayor variabilidad de la
frecuencia cardiaca a nivel del escatograma de Poincaré. Esta mayor dispersion
esta directamente relacionada con una relajacion y un mejor equilibrio de la
regulacion del sistema nervioso autbnomo. Mientras que una menor dispersion,
como ocurre en los pacientes inactivos de la muestra, indica un desequilibrio y

un predominio de la actividad simpéatica®®.

Este es el primer estudio que analiza la variabilidad de la frecuencia cardiaca en
el dominio temporal, el dominio frecuencial y utilizando metodologia de anélisis
no lineal, y con una muestra Unicamente de lesionados medulares dorsales, sin
diferenciar entre lesiones por encima de D6 (considerados clasicamente dorsales

altos) o por debajo (dorsales bajos).

El estudio de la variabilidad de la frecuencia cardiaca en el presente trabajo fue
realizado de este modo por dos motivos. El primero es que los estudios previos

que intentaron encontrar diferencias entre lesiones dorsales altas o bajas, no
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establecieron que estas fueran realmente significativas entre ambos niveles4%141,
El segundo motivo se debe a que las diferencias encontradas en la VFC, no sélo
son debidas a la alteracién del sistema nervioso auténomo, sino que también
existen causas como el estilo de vida, la inactividad y el confinamiento a una
silla de ruedas. Las actividades de tiempo libre que pueden realizar las personas
con niveles dorsales son casi similares, ya sean altos o bajos, ya que ambos

grupos presentan funcion completa en los brazos.

Una de las limitaciones del estudio es el uso de un periodo reducido de tiempo
de adquisicion de datos para calcular la VFC. Aunque el registro de 24 horas no
ha sido sustituido por el de un periodo corto de tiempo, estudios previos sugieren
gue los datos obtenidos por los registros reducidos son similares a los valores
obtenidos por el registro tipo Holter de 24 horas!2. El principal problema del
uso de un registro de corta duracion es el hecho que algunos parametros, como
la entropia o el vLF, dependen del nimero de datos recogidos*. Sin embargo,
utilizando los registros de corta duracion, se facilita el uso de estos dispositivos
y protocolos, pudiendo ser usados en los controles anuales de los pacientes,
proporcionando informacion objetiva sobre el riesgo cardiovascular, asi como

conciencia de la importancia de un estilo de vida saludable.

A pesar de estas limitaciones, los hallazgos de este estudio son clinicamente
relevantes, ya que queda demostrado el hecho que los pacientes considerados
inactivos presentan una menor variabilidad de la frecuencia cardiaca que los
activos, y por tanto un mayor riesgo cardiovascular. Ademas ha sido posible
objetivar la probable relacién entre realizar al menos 60 minutos a la semana de
actividad fisica cardiovascular, con intensidad moderada y/o vigorosa, y la

mejora del control autonémico a nivel cardiaco.

Todo ello podria ser considerado importante para desarrollar programas

deportivos més intensos, mejorando el tono vagal cardiaco*, que a su vez
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produce una disminucion en el trabajo y en el consumo de oxigeno del corazén,

y consecuentemente mayor supervivencia.

A nivel de la funcionalidad respiratoria, la medicidén por espirometria ha sido
evaluada y considerada apta en pacientes con LM, pudiendo afirmar que
aproximadamente el 90% de los pacientes afectos de LM crdnica son capaces de
realizar un estudio espirométrico aceptable y reproducible segln los estandares

de la American Thoracic Society (ATS).

En el presente trabajo se objetivd que los pacientes considerados activos
presentan unos valores medios significativamente mejores de CVF, FEV: y PEF,
gue los pacientes inactivos. Estos datos son similares a los encontrados por
Terson de Paleville y colaboradores!*®, que encontraron una mejoria a nivel de la
capacidad vital forzada después de realizar un entrenamiento fisico durante 60
minutos/5 dias a la semana con el sistema Treadmill. Sin embargo, en dicho
estudio no encontraron mejoria en la FEV1 entre previa y posteriormente a dicha

intervencion.

Aungue numerosos estudios han demostrado la asociacion de la lesién medular
con patologia restrictiva pulmonar, estudios recientes han objetivado la
existencia de broncoconstriccién asociada, la cual se puede atribuir a una
interrupcion de la inervacion simpatica de los pulmones®®. Asi mismo, Schilero
y colaboradores'*’ objetivaron que, pese que existen estudios que demuestran
que el calibre de la via pulmonar es similar en pacientes de paraplejia alta (T2-
T6) y los bajos (por debajo de T6), los niveles de epinefrina son bajos en los
pacientes tetrapléjicos y parapléjicos altos, en comparacion con los afectos de
LM dorsal baja, aportando evidencia circunstancial que la inervacion simpatica
de los pulmones podria tener relevancia en el mantenimiento del tono de la via
aéreal®, En nuestra muestra, se podria vislumbrar que los pacientes activos

mantienen un mejor equilibrio del sistema nervioso autdnomo, objetivado por la
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VFC, cosa que podria justificar que estos mismos pacientes obtuvieran mejores

valores de FEV1, que aquellos considerados inactivos.

Otra limitacion del estudio fue el hecho que solamente pudo obtenerse los datos
de la presion inspiratoria maxima y la presion espiratoria maxima en la mitad de
la muestra. Esto fue debido a que no fue posible obtener dichos valores en
ambas unidades de lesionados medulares, y ante la imposibilidad de trasladar a
todos los pacientes a la otra unidad para realizar la medicién, se decidié por no
aportar dicha informacién en la valoracidon respiratoria, con el objetivo de

unificar las caracteristicas de la muestra en todos sus aspectos.

Objetivar y medir el grado de reintegracion y participacion social posteriormente
a una lesion medular es muy importante en un estudio de funcionalidad, y el
Craig Handicap Assessment Report Technique (CHART) es considerado por
varios autores como el mejor cuestionario para este efecto en la actualidad. Hall
y colaboradores*® encontraron en una muestra de 1998 pacientes afectos de
lesion medular, a los cuales les administraron el cuestionario CHART una vez
estos vivian en comunidad, que tras el analisis de regresion de la edad, la raza, el
nivel de educacion y el nivel laboral previo, predecian las puntuaciones en las 5
subescalas del CHART. Asi mismo, objetivaron que la edad era un factor
negativo determinante en todos las subescalas del CHART, excepto en el
apartado de independencia econémica en la cual era ventajoso tener una mayor
edad. El sexo fue la Unica variable encontrada que no predecia el nivel de

integracion y funcionalidad en la comunidad.

En el presente estudio se encontré6 que los pacientes considerados activos
obtuvieron puntuaciones medias mayores que los inactivos en cuatro de las
cinco subescalas del cuestionario CHART, en concreto en la independencia
fisica, en la movilidad, en la integracion laboral y social. Ademas se objetivd
una asociacion estadisticamente significativa entre ser activo y una mejor

puntuacion en la subescala de movilidad y de integracién social.
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Al comparar los datos obtenidos con estudios previos, encontramos que las
medianas del grupo de pacientes activos de nuestro estudio eran muy similares,
en todos los subapartados del cuestionario CHART, a las halladas por Hall y
colaboradores?* para pacientes parapléjicos. Sin embargo, las medianas de los
pacientes inactivos de nuestro estudio se asemejaban méas a las medianas
obtenidas por los pacientes tetrapléjicos bajos del estudio realizado por Hall. Si
tenemos en cuenta que, en nuestro trabajo existian un mismo ndmero de
parapléjicos altos en ambos subgrupos (activos e inactivos), sin hallarse
significacion estadistica, se podria afirmar que los pacientes considerados
inactivos de nuestra muestra se comportan a nivel funcional y de integracion

socio-laboral como tetrapléjicos bajos.

S6lo hemos encontrado otro trabajo®® que relacione la funcionalidad y la
integracion medida por el CHART con el nivel de actividad fisica, objetivando
una relacién entre un mayor nivel de funcionalidad (puntuacion total en el
CHART) y una mayor actividad fisica, medida mediante la realizacién de una
encuesta abierta auto-administrada. Por lo tanto, podemos afirmar que el
presente estudio también es el primero que analiza la relacién existente entre el
grado de funcionalidad e integracion socio-laboral y el grado de actividad fisica

objetivada por acelerometria en una muestra de pacientes parapléjicos.
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7. CONCLUSIONES

1. Se objetivd que los pacientes activos presentaban menor riesgo de
padecer comorbilidad respecto a sus pares inactivos, y especificamente
se observo un menor riesgo de padecer diabetes no insulino-dependiente

respecto a los pacientes inactivos.

2. Las tres comorbilidades especificas mas frecuentes por nimero de casos
fueron de mayor a menor: infecciones del tracto urinario, ulceras por
presién y dislipemia. En cuanto a las comorbilidades generales
aparecieron como mas frecuentes, las fracturas de extremidades

inferiores, alergias y hemorroides.

3. Los pacientes considerados activos presentaban una mejor funcionalidad
total, y concretamente una mejor integracion laboral y un mayor grado

movilidad en el &mbito sociofamiliar.

4. Un 55,22% de los pacientes realizaban el minimo de actividad fisica
recomendable para conseguir efectos sobre la salud, siendo el periodo de

entre semana en el que realizan més cantidad de actividad fisica.

5. Los resultados del gasto energético realizado durante una semana por las
personas parapléjicas indican que el 67% de su tiempo lo emplean en

actividades sedentarias.
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6. La variabilidad de la frecuencia cardiaca estudiada en reposo fue mayor
en los pacientes activos respectos a los inactivos, en el espectro temporal

y no lineal.

7. Los pacientes activos respecto a los inactivos muestran una menor
comorbilidad total, unos niveles medios de colesterol HDL superiores y
en rango cardioprotector y una funcionalidad respiratoria superior en
capacidad vital forzada, el volumen espiratorio forzado en el primer

segundo y en el pico de flujo espiratorio.

8. También se objetivo en el estudio de la variabilidad de la frecuencia
cardiaca que las personas inactivas presentaban valores relacionados con
patologias de origen cardiovascular, mientras que las activas tenian

valores asociados a estados de salud normalizados.
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9. ANEXOS

Anexo I. Modelo de consentimiento informado para el estudio

Titulo del estudio: Comorbilidad y actividad fisica en personas con paraplejia

Yo (nombre y apellidos)

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He hablado con: Dra. Lluisa Montesinos Magraner (nombre del

investigador).Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1. Cuando quiera

2. Sin tener que dar explicaciones

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Fecha y firma del participante Fecha y firma del investigador
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Anexo Il. Informaci6 al pacient per a un estudi sense cap procediment invasiu

Proyecto de investigacién titulado Comorbilidad y actividad fisica en personas
con paraplejia

Investigador principal: Dra. Lluisa Montesinos Magraner
Servicio: Unidad de Lesionados Medulares; Medicina Fisica y Rehabilitacion.
Obijetivos:

Le solicitamos su participacion en este proyecto de investigacion cuyo objetivo
principal es profundizar en el conocimiento de la comorbilidad y actividad fisica
que puedan influir en la lesién medular.

Beneficios:

Es posible que de su participacion en este estudio no se obtenga un beneficio
directo. Sin embargo, la identificacion de posibles factores relacionados con la
comorbilidad y la actividad fisica podria beneficiar en un futuro a otros
pacientes que la sufren y contribuir a un mejor conocimiento y tratamiento de
esta enfermedad.

Procedimientos del estudio: Tras la explicacion del protocolo y el estudio, los
pacientes que estén de acuerdo con su participacion, firmaran un consentimiento
voluntario.

A partir de este momento se realizaran las siguientes mediciones: i. medicion de
la variabilidad de la frecuencia cardiaca, ii. entrevista clinica y administracion de
cuestionarios sobre habitos sedentarios y calidad de vida, iii. medicion de la
actividad fisica durante una semana con acelerometria y iv. recopilacion de
informacién de las historias clinicas.

El presente proyecto cumple con los requisitos éticos impuestos en la
Declaracion de Helsinki de 1975, con la posterior revision en el afio 2000. Esta
propuesta, junto con su correspondiente solicitud, sera enviada al comité ético
del hospital Vall d'Hebron para obtener su aprobacion para realizar el estudio.

Proteccion de datos personales:

De acuerdo con la Ley 15/1999 de Proteccion de Datos de Caréacter Personal, los
datos personales que se obtengan seran los necesarios para cubrir los fines del
estudio. En ninguno de los informes del estudio aparecerd su nombre, y su
identidad no serd revelada a persona alguna salvo para cumplir con los fines del
estudio, y en el caso de urgencia médica o requerimiento legal. Cualquier
informacidn de caracter personal que pueda ser identificable sera conservada por
métodos informéticos en condiciones de seguridad por la Dra. Montesinos, o por
una institucion designada por ella. ElI acceso a dicha informacion quedara
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restringido al personal, designado al efecto o a otro personal autorizado que
estard obligado a mantener la confidencialidad de la informacion.

De acuerdo con la ley vigente, tiene usted derecho al acceso de sus datos
personales; asimismo, y si estd justificado, tiene derecho a su rectificacion y
cancelacion. Si asi lo desea, debera solicitarlo al médico que le atiende en este
estudio.

De acuerdo con la legislacion vigente, tiene derecho a ser informado de los datos
relevantes para su salud que se obtengan en el curso del estudio. Esta
informacién se le comunicara si lo desea; en el caso de que prefiera no ser
informado, su decision se respetara.

Si necesita mas informacion sobre este estudio puede contactar con el
investigador responsable, la Dra. Montesinos de la Unidad de Lesionados
Medulares (Tel.934893474)

Su participacion en el estudio es totalmente voluntaria, y si decide no participar
recibird todos los cuidados médicos que necesite y la relacién con el equipo
meédico que le atiende no se verd afectada.
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Anexo I11. Informe del comite ético

{l\z];'d'Hehron Pg. val d'Hebron, 118-128
Hospital 05035 Barcelona

Tel. B3 480 38 91
Fax 83 486 41 02

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLIiNICA Y COMISION DE
PROYECTOS DE INVESTIGACION DEL HOSPITAL UNIVERSITARI VALL
D'HEBRON

Dofia MIREIA NAVARRO SEBASTIAN, Secretaria del Comité Etico de Investigacion
Clinica de I'Hospital Universitari Vall dHebron, de Barcelona

CERTIFICA

Que el Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Universitario Vall d'Hebron |
en el cual la Comision de provectos de investigacion esta integrada, se reunid en
sesion ordinaria n® 209 el pasado 26/04/2013 y evaluo el proyecto de investigacion
PR(TR)S0V2013, con fecha 01/04/2013, titWlado “Comorbilidad y actividad fisica en
personas con paraplejia” que fiene como investigador principal a la Dra.  Lluisa
Montesinos Magraner del Servicio de Rehabilitacid de nuestro Centro.

El resultado de la evaluacion fue el siguiente:

Dictamen Favorable condicionado a aclaraciones.

» Es necesario precisar si los procedimientos del estudio, como la acelerometria,
son parte de la practica clinica habitual o si se trata de procedimientos
adicionales y, en caso afirmativo, como se financiaran y guien proporciona el
equipo para realizarlo.

El Comité tanto en Su compaosicion como en los PNT cumple con las normas de BPC
(CPMPACH/13595) v con el Real Decreto 223/2004, v su composicion actual es la
siguiente:

Presidenta: Gallego Melcon, Soledad. Médico

Vicepresidente: Bagd Granell, Joan. Médico

Secretaria:  Mavarmo Sebastian, Mireia. Quimica

Vocales:  Amado Guirado, Ester. Farmacéutica de Atencion Primaria
Amadans Gil, Liuis. Medico

Imetitut Cateld Hospital Universiari Vall d'Hebron
de la Salu: universitat Aunoma e Barcelona
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Azpiroz Vidaur, Femando. Médico

Cucurull Folgera, Esther. Médico Farmacdloga
Latome Arteche, Francisco. Médico

De Tomes Raminez, Inés M. Médico

Ferreira Gonzalez, Ignacio. Médico

Fuentelsaz Gallego, Carmen. Diplomada Enfermeria
Fuentes Camps, Inmaculada. Medico Farmacologa
Guardia Massd, Jaume. Médico

Hortal Ibarra, Juan Caros. Profesor de Universidad de Derecho
Laporte Roselid, Joan Ramon. Médico Farmacologo
Min Muixi, Isabel. Médico

Montoro Ronsano, J. Bruno. Famnacgutico Hospital
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En dicha reunidn del Comité Efico de Investigacion Clinica se cumplio el quarum
preceptivo legaimente.

En el caso de que se evalie algin proyecto del que un miembro sea
investigador/colaborador, éste se ausentara de la reunion durante la discusion del
proyecto.

Sra. Mireia Navarmo
Secretana del CEIC del Hospital Universitano de Wall d'Hebron
Barcelona, 2 de mayo de 2013
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