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RESUMEN

EFECTOS A CORTO Y LARGO PLAZO DEL ENTRENAMIENTO DE LA MARCHA
EN UNA ORTESIS ROBOTICA (LOKOMAT®) CON RETROALIMENTACION
AUDITIVA EN PACIENTES CON

LESION MEDULAR INCOMPLETA CRONICA

Introduccion. El entrenamiento de la marcha en una 6rtesis robética ha demostrado
buenos resultados en pacientes con lesion medular incompleta crénica (LMI). Por otro
lado, la retro-alimentacion auditiva en estos pacientes puede suplir la informaciéon dada

normalmente por las vias sensitivas afectadas.

Objetivo: Determinar el efecto a corto y largo plazo del entrenamiento de la marcha en

una ortesis robdtica junto con retro-alimentacion auditiva en pacientes con LMI cronica.

Material y métodos: Se estudiaron 31 pacientes con LMI de mas de 6 meses de
evolucidbn que se asignaron aleatoriamente en dos grupos: uno control con
entrenamiento Unicamente en ortesis robotica y uno experimental con entrenamiento en
ortesis robdtica junto con retroalimentacion auditiva; los cuales se valoraron a 6 meses
para evaluar la persistencia de los efectos benéficos del entrenamiento en los distintos
grupos, a largo plazo. La retroalimentacion auditiva se realizé mediante un metrdGnomo
con frecuencia igual a la de la cadencia. Se midieron las variables espacio temporales
de la marcha asi como el torque, la espasticidad y los arcos de movilidad en caderas y

rodillas antes y después del tratamiento mediante un tapete instrumentado y el



Lokomat respectivamente. Se realizaron estudios de varianza, co-varianza y

correlaciones bi-variadas para el analisis de resultados.

Resultados: Se encontr6 una mejoria estadisticamente significativa en la velocidad y
cadencia de la marcha, en arcos de movilidad, torque y espasticidad en los pacientes
del grupo experimental, asi como también un cambio favorable y significativo a corto
plazo en el uso de ayudas técnicas para la marcha después del tratamiento en el grupo
experimental; a largo plazo, se observo persistencia estadisticamente significativa en la
mejoria del torque, espasticidad y cambio favorable en el uso de ayudas técnicas para

la marcha.

Conclusiones: El programa propuesto demostré mejorar el patron de marcha en
pacientes con LMI crénica, tanto a corto como a largo plazo; asi como también propone

mecanismos neurofisioldgicos que explican estos cambios.



Il ANTECEDENTES

La Lesiéon Medular (LM) resulta de la interrupcion de las vias nerviosas que
comunican al cerebro con el resto del organismo ocasionando el cese de sus funciones
motoras, sensitivas y vegetativas’. En Estados Unidos se estima una incidencia de
10,000 casos nuevos por afio. En México no existen informes exactos de la incidencia y
la prevalencia de la lesion medular, sin embargo, se estima que hay una incidencia de
18.1 x millén de habitantes cada afio, que sucede mas en hombres que en mujeres, en
edad productiva, es decir, entre los 16 y 40 afios de edad?. Estos datos son muy

similares a los que se presentan en todo el mundo®.

En general, la lesibn medular a cualquier nivel provoca no sélo alteracion en la
movilidad sino también genera una serie de cambios a distintos niveles como el
psicologico, econdémico y social, que dependiendo de la severidad de la lesiéon, puede
llegar a disminuir la calidad de vida del paciente®. Es por eso que la restauracion de la
movilidad es uno de los principales objetivos en rehabilitacion neurolégica y con esta
finalidad el espectro de terapias encaminadas a mejorarla ha aumentado

considerablemente® *.

Particularmente, en pacientes con Lesién Medular Incompleta (LMI), escala C y
D se ha demostrado que hasta un 80% recupera la funciéon locomotriz, sin embargo
pocos recuperan la marcha funcional debido a una velocidad baja, un menor largo de
paso y alteraciones en el ritmo y la coordinacion® ®. Es por esto que se ha buscado la
reeducacion de la marcha utilizando maltiples técnicas y métodos tales como el soporte

parcial de peso’, la banda sin fin con diferentes velocidades®, la electroestimulacién



funcional®, la gravedad alterada y realidad virtual'®, asi como con el avance de la

tecnologia, las értesis robotizadas para éste fin especifico™**3.

El Lokomat® (Hocoma, Suiza) es una oOrtesis robdtica para la marcha con
unidades electromecanicas entre las que se encuentra un tapiz rodante con apoyo del
peso corporal. Entre las ventajas que ofrece ésta ortesis, es que la fuerza guia es

medida en unidades que pueden ofrecer un célculo de ésta contribucion™.

Existen multiples estudios que comprueban la eficacia del uso de ésta oOrtesis en
la reeducacion de la marcha en lesionados medulares*™*°. Asi, se ha demostrado que
este tipo de entrenamiento produce una mejoria en la velocidad de marcha®, en los

12, 13

arcos de movilidad y el torque en caderas y rodillas , una disminucion de la

espasticidad®® y el desarrollo de habilidades funcionales™*°.

Por otro lado, se ha establecido que el afadir varios estimulos a una tarea
especifica mejora los resultados al favorecer la plasticidad, tanto cerebral como
medular ya que se facilita la formacion de redes nerviosas que aseguren la adecuada
realizacion de la tarea’®'®. Se sabe ademéas que en la lesién medular incompleta
existen alteraciones en el sistema somatosensorial, quien se encarga de ejercer una
retro-alimentacion interna de la posicion y el movimiento de los diferentes segmentos
corporales® 8. Es por esto que en personas con lesién medular incompleta se presenta
una limitacién en la habilidad para modificar el movimiento®. Se ha demostrado que la
informacion externa puede ser un suplemento a la disminucién de la informacion
interna, al facilitar la dinamica intrinseca del sistema de movimiento, sincronizando y

entrenando el acoplamiento de fases de los segmentos corporales'® ?°. Bach y Rita y
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Kercel demostraron que el sistema de movimiento humano tiene una gran capacidad
de utilizar fuentes de informacién alternativas, cuando fallan las fuentes normales. En
particular, comentan que el sistema auditivo es prometedor como sitio de sustitucién

sensitiva?l.

Asi mismo, se ha demostrado que los estimulos auditivos producen una mejoria
significativa en la movilidad y el patrén de marcha de diversas enfermedades
neurolégicas®® ?*?*, Los sonidos no-musicales han mostrado mejores resultados que la
musica o ritmos solos*®. En individuos con lesién medular incompleta también se han
encontrado resultados prometedores, con mejoria en la velocidad y cadencia de la
marcha, mayor simetria y mejoria en el largo del paso® ?.  Sin embargo, se han
desarrollado pocos estudios con sistemas de retroalimentacion en este tipo de

pacientes®.

Es por esto que en este estudio se pretende determinar el efecto del
entrenamiento de la marcha con una ortesis robdtica con retro-alimentacion auditiva en

pacientes con lesion medular incompleta crénica.
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Il JUSTIFICACION

En EU se producen 10 000 casos nuevos de lesion medular por afio. En México
ocurren 18.1 casos por millén de habitantes en pacientes con edad promedio de 16 y
30 afios. Este grupo etario pertenece a personas en edad productiva™?, por lo que esta
discapacidad propicia la pérdida de empleo, debido a que este tipo de individuos tiene
dificultades para desempefar tareas laborales, e incluso dificultad para realizar
actividades de la vida diaria, lo que también repercute en una disminucion de su calidad

de vida?.

La mejoria en el patrén de marcha de pacientes con lesibn medular incompleta
sugiere una mayor independencia funcional, capacidad para una adecuada integracién

social y una mejor calidad de vida®*.

La ausencia de estudios clinicos controlados basados en la combinacion de la
Ortesis robodtica junto con retroalimentacion auditiva, misma que puede suplir las
alteraciones sensitivas propias de la lesion, en el reentrenamiento de la marcha con
este tipo de pacientes nos induce a proponer un nuevo programa enfocado a mejorar la

locomocion para disminuir los problemas y dificultades mencionados previamente.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los problemas de locomocién son la principal causa de discapacidad en
pacientes con Lesion Medular. Se han utilizado diversas técnicas terapéuticas para
disminuir estos problemas que causan limitacibn en la movilidad y merman la
participacion social, con diferentes resultados. El reentrenamiento en Ortesis robotica
ha demostrado mejoria funcional en la marcha pese a que sugiere una
retroalimentacién propioceptiva que depende de un sistema somatosensorial integro.
La estimulacién auditiva, por otro lado, puede suplir esta deficiencia, ademas de que ha

mostrado cierto aumento en la velocidad de la marcha, cadencia y largo de paso®.

No se han reportado estudios especificos con uso de retroalimentacién auditiva,
a pesar de su potencial como sustituto de vias aferentes afectadas, combinada con uso

de ortesis robdtica, por lo que surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cual es el efecto del entrenamiento de la marcha en una ortesis robotica junto con
retroalimentacién auditiva en pacientes con lesién medular incompleta crénica a corto y

largo plazo?
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V. HIPOTESIS

El entrenamiento de la marcha en pacientes con lesion medular incompleta
crénica con una oOrtesis robdtica y retroalimentacién auditiva, aumentara la fuerza de
grupos musculares de miembros pélvicos de cadera y rodilla, los arcos de movilidad de
cadera y rodilla, y disminuira la espasticidad de grupos musculares de cadera y rodilla,

asi como también las variables espacio-temporales a corto y largo plazo.
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VI. OBJETIVO

Determinar el efecto a corto (inmediatamente al terminar el programa) y largo plazo
(mas de seis meses) del entrenamiento de la marcha en pacientes con lesiébn medular

incompleta cronica con una értesis robotica y retroalimentacion auditiva.
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VIl. DISENO METODOLOGICO

Disefio del estudio

Ensayo clinico aleatorizado controlado no ciego.

Descripcion del universo de trabajo

Pacientes con Lesién Medular Incompleta escala C y D incluidos en
entrenamiento de la marcha en oértesis robética junto con realimentacién auditiva, a
mas de 6 meses de evolucion, que acudan a la consulta externa del Instituto Nacional

de Rehabilitacion.

Criterios de inclusién

1. Pacientes de ambos sexos

2. Menores de 65 afios

3. Con lesion medular de mas de 6 meses de evolucion

4. Con lesion medular incompleta escala C o D de ASIA

5. Que realicen marcha de forma independiente o con uso de alguna ayuda
técnica

6. Minimental de Folstein mayor de 26.
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Criterios de eliminacién

1. Que se diagnostique un nuevo problema médico que interfiera con la marcha
2. Que no cuente con consentimiento informado
3. Que no pueda ser valorado en tapete de marcha Gait Rite System Mat (CIR

Industries, Clifton, NJ, USA)

4. Que el paciente desee dejar el estudio

5. Que no cumpla con el 80% del tiempo de entrenamiento

6. Que el paciente fallezca

Criterios de exclusioén

1. Que tenga otro diagnéstico neurolégico

2. Que tengan cualquier enfermedad progresiva, critica o de larga evolucion (ej.
Céncer, infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana, enfermedad
de Parkinson, EVC)

3. Que requieran oxigeno suplementario durante la marcha

4. Que tengan alguna enfermedad cardiovascular, ortopédica, musculo-
esquelética o neuroldgica inestable que impida el ejercicio

5. Que tengan una condicion médica que no se logre controlar con farmacos
(hipertension, diabetes, epilepsia, vértigo, enfermedad vascular periférica,
artritis o dolor en cuello o espalda)

6. Que tengan una amputacién
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7. Que tengan un reemplazo articular en miembros inferiores
8. Que tengan limitacion de la movilidad articular en miembros inferiores
9. Que tengan alteraciones en la audicion o la vista

10.Que sean incapaces de seguir instrucciones

Tamafo de muestray procedimiento de seleccion

Se realiz6 el estudio con 31: 15 controles con uso de Lokomat® (Hocoma AG,

Switzerland) y 16 experimentales con uso de Lokomat® mas retroalimentacioén auditiva.

Asignacion al azar

A través de una tabla de numeros aleatorios se realizd la asignacion de

pacientes a uno u otro grupo de tratamiento.

Caracteristicas del entrenamiento y valoracién

Se llevaron a cabo 12 sesiones de 20 minutos 4 veces a la semana por 3
semanas de entrenamiento en la ortesis robotica (Lokomat®). La velocidad de la banda
fue la calculada por el equipo como normal para un individuo de su edad, sexo y
tamafo. El soporte parcial inicial fue del 50% con disminucion progresiva del 10%
semanal. La fuerza guia se determin6 de la siguiente forma; clinicamente, para fuerza

entre 4 y 5 segln la escala de Lovet, se utiliz6 20% de la fuerza guia otorgada por el
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Lokomat® durante el entrenamiento; y para fuerza de 3, 40%; para fuerza de 2, 60%;

de 1y 0, 80%.

La retroalimentacion auditiva se dio mediante un pedal en modalidad de
metrénomo Zoom GFX7071l Guitar Multi-Effects Pedal (Zoom Corporation, Tokyo,
Japon) con frecuencia igual a la cadencia de la marcha de cada individuo. Conocemos
la velocidad a la cual se programé la értesis roboética, asi como el largo de paso de
cada paciente, por lo que podemos determinar la cadencia a la cual camina el individuo

durante su entrenamiento.

Se registraron estatura (cm), peso (kg) y longitud de cada miembro (cm,

distancia entre trocanter mayor al piso) y sexo en todos los pacientes.

Se midieron las variables espaciotemporales de la marcha mediante el uso de un
tapete instrumentado GAITRite® System mat (CIR Industries, Clifton, NJ, USA) antes y
después del tratamiento en todos los pacientes; y en los que fue posible se realizo una
tercera valoracién a 6 meses posteriores al programa de entrenamiento. Cada sujeto
camind descalzo y a cadencia libre una distancia de 5 metros. El recorrido se realizé

tres veces y se inici6 el registro en el Gltimo de acuerdo al protocolo de Nelson?®.

Las variables analizadas para cada extremidad fueron: cadencia (pasos/minuto),
velocidad (cm/s), numero de pasos, zancada (cm), angulo de proyeccion (grados) y
base de sustentacién (cm), asi como el perfil funcional de ambulacion (FAP, Functional
Ambulation Profile) que es un valor numérico resultado de la relacion entre tiempo,
distancia, simetria y velocidad y que refleja la efectividad de la marcha, calculado por el

programa y cuyos valores son de 0 a 100 y pudiendo alcanzar valores decimales. #
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Se realizé una evaluacion con Lokomat® antes y después del entrenamiento, la

cual consistio en medicion de arcos de movilidad (AM) en cadera, rodilla y tobillos

registrada por el mismo en grados. La espasticidad (Esp) segun el Lokomat® en Nm/°,

se midié con una velocidad angular a 60°/s. El torque muscular fue evaluado mediante

el Lokomat® en Nm.*° En la Tabla Ill se resume la evaluacion de las variables.

Andlisis propuesto

La variable independientes del presente estudio fueron; edad, sexo, tiempo de

evolucion, tipo de lesion medular, nivel neuroldgico y retro-alimentacion auditiva.

Las variables dependientes: cadencia, velocidad, zancada, angulo de proyeccién y base

de sustentacion, perfil funcional de ambulacién (FAP, Functional Ambulation Profile), arcos de

movilidad, espasticidad, torque, tipo de ayuda técnica para la marcha.

lesion medular

medular

medular al momento
del inicio del estudio

: Definicion Definicion Escala de .
Variable . L Unidad/Valores
Conceptual Operacional Medicion
N Edad de acuerdo a
Afios que trascurren l0s aftos cumplidos
Edad del paciente |a partir de la fecha P Cuantitativa discreta | Afios
_ al momento del
de nacimiento -y .
inicio del estudio
o Division del género Cualitativa 0= Masculino
exo o .
humano en dos dicotémica nominal | 1_ Femenino
grupos
, Tiempo en meses
. Tiempo en meses
Tiempo de desde que se L
., desde que se . o Cuantitativa
evolucion de la . o produjo la lesion . Meses
produijo la lesion continua
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Tipo de lesion
medular

A, B, CoDseglnla
ASIA
(antecedentes)

CoD

Cualitativa nominal

Nivel neuroldgico
de lesion medular

Segmento mas
caudal de la médula
espinal con funcién
normal

Cervical alta= C2-
C4; Cervical baja=
C5-C7; Toracica
alta= T1-T6,

Torécica baja= T6-

T12, Lumbar= L1-

Cualitativa nominal

1= Cervical alta
2= Cervical baja
3= Tor4cica alta

4= Torécica baja

L5, Sacra= S1-54 5= Lumbar
6= Sacra
Estimulo auditivo
acoplado al choque
. .. | de talén para Con retro- . =
Retro-alimentacion , P . ., Cualitativa 0=No
. mejorar la alimentacion o .

auditiva . ., . . dicotomica nominal 1=Si
incorporacion de la | auditiva o sin ella =9l
informacion
propioceptiva

NUmero de pasos

NUmero de pasos

Cadencia . . Cuantitativa discreta | Nimero de pasos

en un minuto en un minuto

Relacion entre el ’
Velocidad espacio recorridoy | Valor dado por el Cuantitativa centimetros/

el tiempo empleado | Gait Rite continua segundo

en recorrerlo

Distancia entre dos

ubicaciones

' Valor dado por el Cuantitativa .

Zancada sucestvas del o P . centimetros

mismo pie Gait Rite continua

Desviacion del
Angulo de primer dedo en Valor dado por el Cuantitativa rados
proyeccion relacion con el eje | Gait Rite continua g

sagital
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Base de Distancia entre los | Valor dado por el Cuantitativa ]
- . - . centimetros
sustentacion dos pies Gait Rite continua
Valor numérico
resultado de la
relacion entre
tiempo, distancia, Valor dado por el Cuantitativa
FAP o . o .
simetria y velocidad | Gait Rite continua
y que refleja la
efectividad de la
marcha?
Amplitud de
movimiento de una | Valor dado por el
Arcos de articulacion, desde | Lokomat para cada | Cuantitativa rados
movilidad la flexion m&xima | caderay cada continua g
hasta la extension | rodilla
maxima
Valor dado por el
. . Lokomat para el
Resistencia . o
L movimiento en Cuantitativa o
Espasticidad muscular al o o . Nm/
" . flexion y extension | continua
movimiento pasivo
de cada caderay
cada rodilla
Fuerza
perpendicular
multiplicado porla | valor dado por el -
distancia entre el || okomat para cada Cuantitativa N
Torque punto de aplicacion | cadera y cada continua

y el eje de giro

rodilla en flexién y
en extension
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1= Andador

2= Muletas
Dispositivos Andador, muletas canadienses
canadienses,
muletas axilares,
baston de 4 puntos, | Cualitativa nominal A= Bastén de 4

gque proporcionan
Tipo de ayuda para | durante el desarrollo

3= Muletas axilares

la marcha de la marcha, i
baston ' puntos
un apoyo adicional | convencional,
del cuerpo al suelo. ninguna. 5= Baston
convencional
6= Ninguna

En este estudio utilizamos la escala descrita por la Asociacion Americana de
Lesién Medular (ASIA), para describir el nivel de lesion tomando como referencia las
tipos C y D como Lesiones Medulares Incompletas (LMI). Se describe como C: con
funciébn motora conservada debajo del nivel neurolégico e incluyendo niveles sacros
S4-S5 (o por lo menos la mitad de los musculos clave tienen fuerza igual o menor a 3).
D: Incompleta. Con funcién motora conservada debajo del nivel neuroldgico y por lo

menos la mitad de los misculos clave tienen fuerza igual o mayor a 3 .

Los datos fueron analizados con el programa SPSS v.15 (Chicago, lll). Se realiz6
estadistica descriptiva mediante medidas de tendencia central, proporcién y dispersion.
Se realizaron estudios de varianza y co-varianza para evaluar el efecto del tratamiento.

El nivel de significancia estadistica se consider6 adecuada para un valor de

p < 0.05y la potencia con una beta 0.20 o menor.

Las posibles fuentes de error del presente estudio fueron: el hecho de no lograr

un doble-ciego debido a que el terapista y el paciente sabran forzosamente si el

-23-



programa es con o sin retroalimentacion auditiva. Sin embargo, el encargado del

analisis de los datos no estuvo al tanto del grupo al cual pertenecian los resultados.

Recursos Fisicos

El protocolo se llevo a cabo en las areas correspondientes a la Division de
Rehabilitacion Neuroldgica (Area de Hospitalizacién de Rehabilitacion Neurologica de
Lesionados Medulares asi como areas de tratamiento de terapia fisica) y del la Divisién
de Investigacién Tecnoldgica en el area del Laboratorio de Analisis de Movimiento

Humano del Instituto Nacional de Rehabilitacion (INR).

Recursos Humanos

1. Médico Residente en Medicina de Rehabilitacién del INR.

2. Médicos Especialistas adscritos al servicio Rehabilitacién Neurologica del INR.
3. Médico adscrito a la Division de Investigacion del INR.

4. Terapista fisico adscrito al Servicio de Plasticidad Cerebral.

5. Trabajador Social adscrito al servicio de Rehabilitacién Pediatrica del INR.

6. Ingeniero biomédico adscrito al Laboratorio de Analisis del Movimiento Humano.
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Recursos financieros

Por medio de trabajo social se realizo la asignacién del nivel socioeconémico

correspondiente al paciente.

Aspectos Eticos

La aprobacion por el comité de ética del Instituto Nacional de Rehabilitacién fue
obtenida antes del inicio de este estudio. Todos los pacientes firmaron una carta de
consentimiento informado antes de iniciar con las valoraciones y el entrenamiento. El
presente estudio no representa ningun riesgo para los pacientes y tiene efectos

benéficos tanto para los del grupo control como los del experimental.
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VIIl. RESULTADOS

En el estado inicial, los grupos fueron comparables en distribucion de
participantes por sexo, promedios de edad, uso de auxiliares de la marcha y meses de
evolucién (Tabla 1), asi como también se ilustra en las Figuras 1 y 2 para nivel de lesién

y auxiliares de la marcha respectivamente.

Tabla I. Estado inicial, comparacion entre grupos.

Grupo
_ Experimental p
Control (n=15) (n=16)
Sexo masculino 13 11 0.394
Tiempo de
evolucién 18 14.75 0.482
(meses)
Edad Promedio 34.53 36.81 0.930
Nivel de lesiéon
Cervical alta 1(6.7%) 3 (18.8%)
Cervical baja 4 (26.7%) 3 (18.8%)
Torécica alta 6 (40%) 5 (31.3%) 0.295
Torécica Baja 3 (20%) 1 (6.3%) '
Lumbar 1 (6.7%) 4 (25%)
Sacra 0 0
Tipo de lesién
Escala D | 11 | 14 0.482
Ayudas técnicas parala marcha
Andadera 7
Muleta_ls 1 0
canadienses
Baston de 4 5 5
puntos
Bastén 0 1 0.55
convencional
Tomado de otra
personade la 0 1
mano
Ninguna 4 6
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Nivel de lesion

2 7
-E 6
S 5
o 4
3 3
2
7] 2
E 1
2 o N B
Cervical | Cervical | Toracica Toracica
. ) Lumbar | Sacra
alta baja alta baja
m CONTROL 1 3 6 3 1 0
EXPERIMENTAL 3 3 5 1 0
Figura 1. Nivel de lesion; caracteristicas de la muestra.
Ayudas técnicas para la marcha
. 8
£ 7
9 6 -
2 s -
3 4 B
o 3 [
Q I
£ [ -
2 0 ]
Muletas . Baston
. Bastonde .| Apoyoen .
Andadera canadiens convencio Ninguna
4 puntos mano
es nal
= Control 7 1 2 0 0 4
Experimental 6 2 1 1 6

Figura 2. Uso de ayudas técnicas para la marcha al inicio.
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En el estado inicial, se encontré una diferencia estadisticamente significativa
entre los grupos en la espasticidad en cadera izquierda a la flexion (p=0.021), en la
velocidad (p=0.027), en el angulo de paso izquierdo (0.007) y en el FAP (0.005). Es por
esto que para el resto de las comparaciones se ajustaron mediante analisis de co-

varianza.

La Tabla Il muestra las diferencias estadisticamente significativas entre los

grupos inmediatamente después del entrenamiento (ilustrado en la Figura 3).

Tabla Il. Cambios inter-grupo estadisticamente significativos a corto plazo.

. Grupo
Variable Grupo Control Experimental p
Arco de
movilidad cadera 36.120 44.400 0.038
izquierda
Arco de
movilidad cadera 38.190 44.560 0.029
derecha
Torque rodilla
derecha flexion 13.810 30.780 0.037
Espasticidad
rodilla izquierda 0.3430 0.1860 0.011
flexion
Espasticidad
cadera derecha 0.623 0.586 0.046
flexion
Velocidad 32.475 35.0236 0.032
Cadencia 44.02 52 0.04
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Figura 3. Cambios a corto plazo estadisticamente significativos.

Se encontr6 ademés un cambio favorable estadisticamente significativo en el
uso de los auxiliares de a marcha (a dispositivos mas sencillos) en el grupo

experimental en comparacién con el grupo control (p=0.0001).

Después de 6 meses del término de entrenamiento se mantuvieron algunas
diferencias estadisticamente significativas y se encontraron nuevas diferencias entre

los grupos (Tabla Il1).
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Tabla lll. Cambios inter-grupo estadisticamente significativos a largo plazo.

. Grupo
Variable Grupo Control Experimental p
Torque en cadera
derechaala 27.267 37.862 0.015
flexion
Espasticidad en
caderaizquierda 0.752 0.547 0.045
ala flexion
Espasticidad en
caderaizquierda 0.832 0.625 0.046
a la extension
Espasticidad en
cadera derecha a 0.846 0.563 0.036
la flexion 60°
Ayudas técnicas 4 / 0.000
parala marcha
Cadencia 43.8 51.74 0.040
(pasos/minuto)

Se observé una mejoria en la cadencia en el grupo experimental con respecto al

grupo control estadisticamente significativo (p=0.040), como se observa en la Tabla Ill.

En la Figura 4, cabe destacar los cambios antes mencionados, con una

persistencia del efecto favorable, mas all4 de 6 meses posteriores al entrenamiento en

el grupo control.
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Figura 4. Cambios a largo plazo estadisticamente significativos.
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IX. DISCUSION

En el presente estudio se demuestra que con el entrenamiento de la marcha en
una ortesis robdtica (Lokomat®) y retroalimentacion auditiva hay una mejoria, a corto
plazo, en arco de movilidad de cadera izquierda (p=0.038), arco de movilidad de cadera
derecha (p=0.029), torque de rodilla derecha a la flexién (p=0.037), espasticidad de
rodilla izquierda a la flexion (p=0.011), espasticidad de cadera derecha a la flexion
(p=0.046), velocidad de la marcha (p=0.032) y en la cadencia (p=0.04); mientras que a
largo plazo se observo en el grupo experimental persistencia de la mejoria en cuanto al
torque de la cadera derecha a la flexion (p=0.015), espasticidad en cadera izquierda a
la extension (p=0.046), espasticidad en cadera derecha a la flexion a 60° (p=0.036), y
un cambio favorable (cambio a una ayuda técnica mas sencilla) en los auxiliares de la

marcha (p=0.0001), cadencia (p=0.040).

En el 2005 Hornby y colaboradores compararon el uso de Ortesis robética contra
el entrenamiento en soporte parcial de peso en una banda sin fin en pacientes con
lesibn medular incompleta en donde concluyen, tras la realizacién y evaluacién de
diversas pruebas clinicas (prueba de 6 minutos y prueba de Up & Go), una mejoria en
la velocidad de la marcha®; lo cual si bien no es directamente comparable con los
parametros de nuestro estudio, sugieren una mejoria en el arco de movilidad, fuerza y

velocidad de manera general.
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En el 2007 Hosler-Smythe y colaboradores, evaluaron pacientes con lesion
medular incompleta crénica tras la realizacion de entrenamiento de la marcha en

értesis robética (Lokomat), destacando una mejoria en los arcos de movilidad™®.

En el 2006 Gonzalez-Rothi y colaboradores realizaron un estudio con pacientes
con lesién medular incompleta crénica en el que compararon tres grupos; pacientes en
entrenamiento en ortesis robotica (Lokomat), pacientes en banda sin fin y otro con
soporte parcial de peso; destacando la disminucién de la espasticidad en el grupo en
entrenamiento en 6rtesis robdtica (Lokomat)'®, lo cual también fue observado en

nuestros pacientes de estudio, tanto a corto como a largo plazo.

Cabe destacar que en este estudio se reportan también los cambios en el uso de
ayudas técnicas para la marcha, lo cual no habia sido reportado anteriormente; esto es
importante debido a que, como ya se ha reportado en la literatura por Van-Hook desde
el 2003, reporto tras la reeducacion de la marcha un cambio favorable en auxiliares, el
cual también esta asociado con un aumento de la fuerza en masculos de las caderas?®;
en este estudio se encontré un cambio favorable estadisticamente significativo el cual

puede explicarse por lo ya mencionado.

En relacion a la retroalimentacion auditiva, se ha demostrado anteriormente que
un estimulo sonoro externo tiene un efecto directo en las variables temporales de la
marcha al ser precisamente una clave temporal®* %. Esto se vio confirmado en el
presente estudio, donde se demostré6 un aumento de la velocidad y la cadencia en el

grupo experimental.

-33-



Desde 1983, Staum y sus colaboradores ya habian realizado en un grupo de
pacientes con diversas enfermedades neurolégicas, entrenamiento de la marcha
mediante estimulos sonoros, observando una mejoria en diversas variables temporales
de la marcha como la velocidad y la cadencia, en comparacion al grupo control?, lo
cual también fue observado en este estudio con mejoria de la cadencia, la cual
persistid, con una diferencia estadisticamente significativa a largo plazo en el grupo

experimental.

En 1994 Wagenaar y sus colaboradores estudiaron diversos alteraciones
fisiologicas en el paciente con lesion medular no solo como consecuencia directa de la
alteracion estructural, sino también a cambios en la organizacién espacio temporal®®,
por lo que Said y sus colaboradores en 1999 propusieron a los estimulos sonoros como
claves temporales que ayuden al individuo a modificar eficientemente el movimiento, lo
cual puede traducirse en mejorias en la cadencia; lo que explica la mejoria en la misma
con una diferencia estadisticamente significativa en el grupo experimental a largo

plazo.

No fue sino hasta el 2008, cuando De L’Etoile y sus colaboradores realizaron un
estudio en pacientes con lesion medular incompleta cronica y retroalimentacion
auditiva, para valorar el efecto de la estimulacidén auditiva ritmica sobre los parametros
de la marcha; proponiendo que de esta manera se condicionaba un reclutamiento de
un namero mayor de motoneuronas; esto puede inducir a una mayor plasticidad
medular al asegurar una via aferente integra de retroalimentacion; lo que finalmente se
puede traducir en mayor fuerza y disminucién de la espasticidad; en este estudio

destacan los hallazgos de la mejoria en los arcos de movilidad y fuerza, asi como una
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disminucion en la espasticidad®; lo que explica también los cambios observados en el

grupo experimental en relacion a la movilidad, fuerza y espasticidad de este estudio.

Limitaciones de estudio

En cuanto a las limitaciones encontradas en el estudio, se aprecioé una tendencia
a encontrar cambios favorables en los individuos de menor edad del grupo
experimental, la cual no es estadisticamente significativo, sin embargo puede ser causa
de sesgo. Debido a la naturaleza del estudio, no es posible realizar un estudio doble
ciego, ya que el terapista fisico y el paciente, sabran si se les esta administrando el
estimulo auditivo o no; solo se le pudo dar seguimiento a 8 pacientes a largo plazo, por
lo que es necesario dar el seguimiento a largo plazo a todos los pacientes del protocolo
para obtener resultados mas concluyentes en cuanto a la persistencia de cambios

estadisticamente significativos en el grupo control.
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X. CONCLUSIONES

El entrenamiento de la marcha en una ortesis roboética (Lokomat®) junto con
retroalimentacién auditiva produce mejoria en el patrén de marcha y en arcos de

movilidad, espasticidad y fuerza de miembros inferiores.

Se encontraron ciertas explicaciones para estas mejorias o que abre nuevas
perspectivas en la rehabilitacion del paciente con lesibn medular incompleta al
proponer nuevas formas de realimentacién para la sustitucion de la sensibilidad

profunda perdida de manera secundaria a la lesion.

Sera necesario continuar el seguimiento de todos los pacientes y en un futuro

evaluar este tipo de entrenamiento en individuos con lesibn medular aguda y con otras

patologias del sistema nervioso central.
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XI. ANEXOS

a. Anexo 1

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
DIVISION DE INVESTIGACION

CARTA DE CONSENTMIENTO INFORMADO

La Divisién de Investigacion y la Division de Rehabilitacion Neurologica del Instituto
Nacional de Rehabilitacién llevan a cabo un proyecto de investigacion denominado: Efectos a
corto y largo plazo del entrenamiento de la marcha en értesis robética (Lokomat®) junto
con retroalimentacién auditiva en pacientes con lesién medular Incompleta crénica.

El proyecto consiste en justificar la propuesta de un programa de entrenamiento de la
marcha con értesis robdtica junto con realimentacion auditiva en pacientes con lesion medular
incompleta crénica para mejorar la forma en que caminan. No existen riesgos asociados al
programa propuesto.

Se garantiza que se dara informacion nueva con respecto al estudio. Su participacion
consistira en que se le haga una prueba de marcha, arcos de movilidad, fuerza y espasticidad
antes. La prueba de la marcha se realizard en el tapete instrumentado Gait Rite que se
encuentra en el Laboratorio de andlisis del movimiento humano de la torre de investigacion de
este Instituto. La valoracion de arcos de movilidad, fuerza y espasticidad se llevara a cabo en el
Lokomat. Se suspendera del estudio en caso de que presente alguna enfermedad que altere la
forma en la que camina, si no asiste o si usted asi lo desea, sin repercusiones en cuanto a su
tratamiento en el Instituto Nacional de Rehabilitacion.

En caso de presentarse alguna condicion médica durante el protocolo se dara la
atencién necesaria de forma oportuna.

Al firmar esta hoja de consentimiento, usted otorga su consentimiento para participar en
el proyecto de investigacion. Al firmar esta hoja de consentimiento, usted autoriza al personal
del Instituto Nacional de Rehabilitacién a tomar fotografias que se usaran en publicaciones y
conferencias cientificas. También acepta que no habrd remuneracion alguna por el uso y
publicacion de las mismas.
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Gracias por su colaboracion.

México DF a de de

Yo

Acepto participar en el proyecto de investigacion “Efectos a corto y largo plazo del
entrenamiento de la marcha en ortesis robética (Lokomat®) con retroalimentacion auditiva en
pacientes con Lesion Medular Incompleta Cronica” y deslindo de toda responsabilidad al
Instituto Nacional de Rehabilitacion y a los investigadores responsables de este proyecto.

Firma del paciente

Nombre, firma y teléfono del testigo 1 Nombre, firma y teléfono del testigo 2

Firma del responsable de la investigacion
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b. Anexo 2

Clasificacion del nivel de lesién ASIA:
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c. Anexo 3

Minimental de Folstein:
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