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. RESUMEN

Titulo: Efecto en la funcionalidad, el equilibrio de tronco y la condicién
cardiovascular del entrenamiento con ergémetro de kayak en pacientes con lesion

medular.

Parte de los objetivos de la rehabilitacion en individuos con lesién medular (LM) es
la mejoria en el equilibrio de tronco, para lograr la independencia en las
actividades de la vida diaria, prevenir complicaciones y en casos especificos,
lograr la marcha. El entrenamiento en ergdbmtero de kayak puede mejorar el

equilibrio de tronco en estos pacientes.

Obijetivo: Determinar el efecto del entrenamiento en ergémetro de kayak en
pacientes con LM en la funcionalidad, el equilibrio de tronco, la condicién

cardiovascular y la calidad de vida.

Metodologia: Es un ensayo clinico aleatorio cegado para el evaluador y quien
realizo el analisis de los datos. Se incluyeron pacientes del Instituto Nacional de
Rehabilitacion, con diagndstico de lesion medular de cualquier etiologia, con nivel
neurolégico por debajo de C8, de tres meses a un afio de evolucién que se
asignaron al azar a dos grupos: Grupo control, con terapia convencional para

mejoria en equilibrio de tronco, y; Grupo experimental con entrenamiento en



ergémtero de Kayak. Ambos entrenamientos fueron de 30 minutos 5 veces por

semana durante 6 semanas.

Resultados: Se incluyeron 16 pacientes, 9 fueron asignados al grupo de
entrenamiento con ergdbmetro de kayak y 7 al grupo control. Se demostré una
mayor mejoria en el control de tronco y la independencia en el grupo experimental
que en el grupo control. También se encontré una tendencia a que la funcion
cardiovascular y la calidad de vida fueran mayores en el grupo experimental
después del entrenamiento, pero estas diferencias no fueron estadisticamente

significativas.

Conclusiones: El entrenamiento en ergbmetro de kayak se acomparfia de una
mejoria en el control de tronco Yy la independencia en comparacion con el
entrenamiento convencional. Existe una tendencia a que también presenten

mejoria en la condicion cardiovascular y la calidad de vida, sin embargo, hace falta

aumentar el tamafo de muestra.



II.~-ANTECEDENTES

La lesion medular (LM) es una alteracion de la médula espinal que modifica no
s6lo la fuerza muscular y la sensibilidad, sino que genera un cambio en todos los
sistemas del organismo 12. A nivel mundial se calcula una incidencia de entre 13.1
a52.2 por millén de habitantes®. En Estados Unidos de América se estima una
incidencia anual de alrededor de 40 casos por millon de habitantes, o
aproximadamente 12,000 nuevos casos anuales sin contar los que mueren en el
sitio del accidente4. En México se calcula una incidencia anual de 18.1 por millén
de habitantes y ocurre generalmente en hombres en edad productiva (16 a 35

afios de edad)®.

El dafio a las vias ascendentes y descendientes de la médula espinal tiene como
consecuencia una alteracion en el sistema de control posturalé. Se sabe que un
control eficaz de la postura es de suma importancia tanto para la bipedestaciony
la marcha7 como para proveer de soporte a los movimientos voluntarios8,9. Las
alteraciones en el control postural dependen del grado y nivel de lesion, de tal
forma que los individuos con lesiones completas, toracicas o cervicales tienen un
pobre control de tronco, con lo que se ven limitados muchos de los movimientos
necesarios para la realizacion de las actividades de la vida diarial0,11.Es por esto

gue parte de los objetivos de la rehabilitacién en individuos con lesion medular es



la mejoria en el equilibrio de tronco, para de esta forma lograr la independencia en
las actividades de la vida diaria, prevenir complicaciones graves como Ulceras por
presion y deformidades neuromusculares y en casos especificos, lograr la

marcha9-12.

Con la finalidad de abordar el problema del equilibrio de tronco en estos pacientes
de forma integral, en un inicio nuestro equipo desarrolld una escala clinica de
equilibrio de tronco debido a que no existian escalas de este tipo validadas en
individuos con lesién medularl3. Se logré demostrar que la prueba tiene una alta
confiabilidad inter- e intra-observador (0.99 y 0.98 respectivamente). Ademas, se
determind que tiene una adecuada validez de contenido, de constructo y de
criterio. En esta Ultima se encontré que la prueba tiene una sensibilidad del 98% vy
especificidad del 92.2% para discriminar a los individuos con control de tronco
adecuado o inadecuado. Sin embargo, falta determinar la sensibilidad al cambio
de la prueba y proponer nuevos esquemas mas objetivos y sensibles
(instrumentados) para la evaluacion del equilibrio de tronco de los individuos con
lesion medular para lo cual se necesita otorgar un tratamiento enfocado en

mejorar dicha funcion.

Por otro lado, los pacientes con lesion medular suelen tener un estilo de vida
sedentario lo cual, aunado a las alteraciones en el sistema nervioso autbnomo
propias de la lesion, expone a las personas con lesion medular a un mayor riesgo

de desarrollar condiciones crénico-degenerativas, como el sindrome metabdlico y



enfermedades cardiovasculares, que actualmente son la principal causa de muerte

en esto individuos14.

Es por esto que posterior a la rehabilitacion inmediata es necesario mantener y
mejorar la capacidad funcional obtenida durante este proceso. Asi, resulta
importante encontrar actividades de entrenamiento que desafien la estabilizacion
de la parte superior del cuerpo Y el equilibrio sentado sin causar sintomas por

sobreuso15-17.

El entrenamiento en kayak parece cumplir con estos criterios ya que implica la
mayor parte de la musculatura superior, presenta altas demandas metabdlicas e
impone exigencias estrictas para el sistema de control de balance, debido a una
compensacion continua de las perturbaciones a la parte superior del cuerpo por el
movimiento del aparatol7. Previamente, se ha demostrado que el entrenamiento
abierto en kayak de mar podria ser implementado con éxito en un grupo de

parapléjicos y se acompafia de mejorias en fuerza y equilibrio en sedestacionl8.

Debido a la dificultad para controlar y ajustar el tiempo y el nivel de desafio de
equilibrio experimentado por los participantes en etapas subagudas, es necesario
utilizar un ergdbmetro de kayak, adicionando un médulo de equilibrio ajustable para
el ergbmetro, de tal forma que la demanda de equilibrio pueda ajustarse
individualmente y aumentar progresivamente a medida que avanza el

entrenamiento. En este sentido, Bjerkefors y Thorstensson, demostraron que el



entrenamiento en ergdmetro de kayak en un grupo de personas con lesién
medular se acomparfia de mejorias en fuerza muscular de hombro y en varias
pruebas funcionales de sillas de ruedas que exigen la estabilizacion del tronco y

control de balance 19,20.

Estos estudios lograron demostrar un efecto positivo del entrenamiento en Kayak
en pacientes con lesiéon medular, sin embargo, incluyen poblaciones pequefias (10
y 12 individuos), con lesiones en etapa cronica y no evaluaron el efecto en
equilibrio de tronco mediante una escala validada en esta poblacion, ni sus efectos

en la funcién cardiovascular y la independencia funcional.

Por otro lado, debido a que se desconoce la magnitud del efecto de la intervencién
sobre el control de tronco, se plantea el desarrollo de una herramienta para su
valoracién basado en técnicas cuantitativas propias de la estabilometria estatica
computarizada. Las técnicas cuantitativas son altamente precisas y sensibles al
cambio y se utilizan de manera casi rutinaria para evaluar el balance. Sin
embargo, no todas estas técnicas son factibles para aplicarse en la practica clinica
cotidiana debido a las instalaciones, recursos, tiempo y entrenamiento necesarios

para operarlas.

I.- JUSTIFICACION

La LM es una patologia frecuente que afecta el control postural debido a
alteraciones en la fuerza, el tono muscular y en la sensibilidad1l. Suele

presentarse en hombres y mujeres jovenes y causa una discapacidad importante y



permanente, por lo que representa un problema de salud publica3,4. Uno de los
principales problemas que surgen de la lesién de la médula es la alteracion en el
equilibrio del tronco, que se acomparia de dificultad para la realizacién de las
actividades de la vida diaria, ademas de problemas secundarios como dolor y
formacion de Ulceras por presion® 12, Por lo tanto, el estudio del control de tronco y
su capacidad de entrenamiento, se convierte en una cuestion de gran relevancia
para obtener una mejor base para la mejora de los programas de rehabilitacion y
calidad de vida en general, para estos pacientes!3. Por otro lado, la lesion medular
afecta la capacidad de ejercicio y actualmente la principal causa de muerte en esta
poblacién son las enfermedades cardiopulmonares4. El entrenamiento en
ergémetro de Kayak parece una estrategia Util para mejorar el equilibrio de tronco
y la condicion cardiovascular en individuos con lesion medular. Sin embargo, a la
fecha no se ha estudiado el efecto del entrenamiento en ergdmetro de Kayak en
individuos con lesién medular en el equilibrio de tronco con herramientas validadas
para las personas con lesion medular, en la condicion cardiovascular, en la
independencia funcional y en la calidad de vida por lo que surge la necesidad de

realizar el presente estudio.

IV.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La LM es causa de un pobre equilibrio y control de tronco, lo cual afecta de
manera significativa la independencia funcional y la adecuada realizacién de las

actividades de la vida diaria. Por otro lado, la principal causa de muerte en estos



individuos son las enfermedades cardiopulmonares, que podrian prevenirse con el
ejercicio. Se ha estudiado el uso de Kayak en pacientes con lesién medular, sin
embargo, no se ha estudiado su efecto en el equilibrio estatico y dinamico de
tronco, en la independencia funcional, en la calidad de vida y en la condicion

cardiovascular. De ahi que surge la siguiente pregunta de investigacion:

V.- ¢ Cual es el efecto en la funcionalidad, el equilibrio de tronco y la condicion

cardiovascular del entrenamiento en ergometro de kayak en pacientes con lesion

medular?

METODOLOGIA
VI.- HPOTESIS (en los casos que corresponda)

El entrenamiento con un ergdbmetro de kayak mejorara la independencia funcional,

el equilibrio de tronco y la condicion cardiovascular en individuos con lesion

medular.

El efecto del entrenamiento con un ergémetro de kayak en la independencia
funcional, el equilibrio de tronco y la condicidon cardiovascular en individuos con
lesion medular sera mayor que el del entrenamiento del equilibrio de tronco

convencional.



OBJETIVO GENERAL

Determinar el efecto del entrenamiento en ergdmetro de kayak en pacientes con
lesion medular en la funcionalidad, el equilibrio de tronco, la condicion

cardiovascular y la calidad de vida.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Establecer la validez, fiabilidad, error y sensibilidad de la medicion

instrumentada del equilibrio de tronco en sujetos con LM.

. Evaluar la existencia de efectos de piso/techo en la valoracion

instrumentada del equilibrio de tronco.

. Desarrollar herramientas computarizadas para evaluacion del equilibrio de
tronco facilmente aplicables en la practica clinica cotidiana, con tecnologia de bajo
costo, practicas y sencillas para mejorar la exactitud y confiabilidad del analisis
observacional. Estas herramientas pueden proporcionar, a aquellos centros de
rehabilitacién que no estén equipados con un laboratorio para andlisis del
movimiento, informacion suficiente para evaluar el control de tronco del individuo

con LM.

. Propuesta de un programa piloto de rehabilitacion del equilibrio de tronco en

personas con LM.

. Difundir resultados preliminares en una reunion cientifica nacional.



. Formar recursos humanos con conocimiento de rehabilitacion neuroldgica,

andlisis de movimiento e ingenieria biomédica.

. Fomentar de la cooperacion multidisciplinaria.

VIIL-MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Ensayo clinico aleatorio cegado para el evaluador y la persona que realice el

andlisis de los datos.

Descripcion del universo de trabajo.

Pacientes de la consulta externa y hospitalizacién del servicio de Lesién Medular
del Instituto Nacional de Rehabilitacion, con diagndstico de lesion medular de
cualquier etiologia, con nivel neurolégico por debajo de C8, de tres meses a un

ano de evolucion.



Definicion del grupo control

Grupo A. Grupo control, manejo con terapia convencional para mejoria en
equilibrio de tronco (ejercicios de neurofacilitacién propioceptiva enfocados en

control de tronco21) de 30 minutos 5 veces por semana durante 6 semanas.

Criterios de inclusion (en los casos que corresponda)

. Edad mayor de 16 afios

. Cualquier género

. Con diagnéstico clinico de lesién medular de cualquier tipo (completa e
incompleta)

. Con diagnéstico clinico de lesién medular con nivel neurolégico por debajo

de C8 (que logren cargar el remo)

. Con tiempo de evolucion entre tres meses y un afio
. Con lesion de cualquier etiologia
. Que cuente con carta de consentimiento informado.

Criterios de eliminacion (en los casos que corresponda)

. Inasistencia al 20% o mas de las sesiones de entrenamiento.

. Inasistencia a las evaluaciones.

. Valoraciones incompletas.



. Fallecimiento del paciente.

. Que se agregue otra patologia cardiovascular, ortopédica o neurologica que

impida el entrenamiento.

Criterios de exclusiéon (en los casos que corresponda)

. Otro diagnostico neurologico

. Alteracién en los 6rganos de los sentidos

. Problema ortopédico que impida la realizacion del entrenamiento

. Alteraciones en las funciones mentales superiores

. Condicion metabdlica o cardiovascular que impidierala realizacién del

entrenamiento.

Tamafo de muestra (en los casos que corresponda)

Se utilizd el programa Epidat 4 para el calculo del tamafio de muestra. Para una
potencia del 80%, probabilidad de error alpha menor a 0.05 y considerando que en
el trabajo de Grigorenko y colaboradores18 se encontré una diferencia en la
velocidad de desplazamiento frontal del CoP de 0.1m/s con una desviacion

estandar de 0.05m/s entre el grupo experimental y el control, entonces se



requieren 7 pacientes por grupo. Considerando un 20% de posibles pérdidas,

entonces se reclutaran 9 pacientes por grupo.

Descripcion de las variables de estudio, unidades de medida y escalas de

medicion

l. Variables clinicas y demograficas

l. Variables Definicion Definicion Escala de Unidad/ Valores
clinicas y Conceptual Operacional Medicion
demogréficas
Tipo de Segun ASIA,con A,B,C,D,E Cualitativ. 0= A
lesion las a
1=B
medular modificaciones de :
nominal —c
la ISNCSCI18 A: B
completa, B: 3=D
incompleta,
4=E

preservacion de

la funcion



Nivel
neuroldgico
de lesion

medular

Unicamente
sensitiva, C:
incompleta,
contraccion anal
voluntaria o0 mas
de la mitad de los
musculos clave
en <3, D:
incompleta, mas
de la mitad de los
musculos clave
en >3, E:

recuperacion total

Segmento mas Cervical de C1 Cualitativ
caudal de la aCs a nominal

médula espinal o
Toracica alta

con funcion
deTlaT6

normall8

Toracica baja

de 76 a T12

Lumbar

Sacra

1= Cervical

2= Toracica alta

3= Toréacica baja

4= Lumbar

5=Sacra



Tiempo de
evolucion de
la lesion

medular

Edad del

paciente

Il. Variables

de desenlace

Prueba de
equilibrio de

tronco

Tiempo en dias
desde que se
produjo la lesion
medular al
momento de la
aplicacion del

cuestionario

Afos que
trascurren a partir

de la fecha de

nacimiento

Definicion

Conceptual

Puntuaciéon en la
prueba de
equilibrio de

tronco26

Numero de

dias

Afos

cumplidos al

momento de la

aplicacion del

cuestionario

Definicion

Operacional

Puntuacién
maxima
alcanzada en
la prueba de
equilibrio de

tfronco

Cuantitati Dias

va

continua

Cuantitati
va

discreta

Escalade Unidad/ Valores

Medicion

Cuantitati  Puntuacion entre 0 y 24
va puntos

discreta



SCIM (Spinal
Cord
Independenc

e Measure)

Alimentacién

Medicion de la
Independencia
Funcional en
lesionados

medulares

Puntuacion en

valoracién SCIM

Grado de Cuantitati
independencia va

para realizar discreta
las actividades

de

autocuidado,

control de

esfinteres,

transferencias,

locomocion.

Asistencia Cuantitati
total, uso de va
dispositivos, discreta
asistencia

minima o sin

ayuda

Autocuidado=20 puntos

Respiracion y control de

esfinteres=40 puntos

Movilidad recamara y

bafio=10

Movilidad interior y aire

libre:30

O=Asistencia total

1=Comida cortada con

varios dispositivos

2=Comida cortada con
un dispositivo, siendo
incapaz de tomar un

vaso

3=Comida cortada con
un dispositivo, capaz de

tomar un vaso



4=Comida cortada sin
ayuda de dispositivo,

asistencia minima

5=Independiente en

todas las tareas sin

dispositivo.
Barfio Puntuacién en Asistencia Cuantitati O=Asistencia total
valoraciéon SCIM total, uso de va .
1=Se enjabona una
dispositivo o discreta N
pequeia parte del
sin ayuda

cuerpo

2=Se enjabona con
ayuda de dispositivo sin

llegar a partes distales

3=Se enjabona sin
ayuda de dispositivo,
asistencia minima en

partes distales

4=Bafio independiente

con dispositivos



5=Independiente en

todas las tareas sin

dispositivo.

Vestido Puntuacion en Asistencia Cuantitati 0=Asistencia total
valoracion SCIM total, tarea con va

1=Viste parcialmente

dispositivos, o discreta _
parte superior del cuerpo

sin ayuda

2=Viste y desviste
independiente parte

superior del cuerpo

3=Asistencia minima
para vestirse parte
superior o inferior del

cuerpo

4=Viste y desviste
independiente con

dispositivos

5=Independiente en
todas las tareas sin

dispositivo.



Aseo Puntuacion en

valoracién SCIM

Uso del bafio  Puntuacion en

valoracién SCIM

Asistencia Cuantitati
total, usa va

dispositivos o discreta

sin ayuda
Asistencia Cuantitati
total, va

asistencia, uso discreta
de dispositivos

0 sin ayuda

O=Asistencia total

1=Una tarea (lavarse

manos)

2=Algunas tareas con
dispositivos requiere
asistencia para ponerse

y quitarse

3=Algunas tareas con
dispositivo no requiere

asistencia

4=Todas las tareas con

dispositivo

5=Independiente en
todas las tareas sin

dispositivo.

O=Asistencia total

1=Desviste parte inferior

del cuerpo

2=Se limpia

parcialmente y necesita



asistencia para ajustar

prendas

3=Se limpia, necesita
asistencia para ajustar

prendas

4=Independiente con

dispositivo

5=Independiente sin

dispositivo

Movilidad en  Puntuacion en Asistencia Cuantitati 0=Asistencia total
cama valoracion SCIM total, movilidad va . )
1=Movilidad parcial
parcial, libera  discreta
(voltea a un lado)
presion
2=Voltea a ambos lados

sin liberar presion

3=Libera presion

acostado

4=Gira en cama y se

sienta sin asistencia

5=Independiente en

movilidad en cama,



Transferenci

a cama-silla

de ruedas

Transferenci

a silla de

ruedas-bano-

tina

Transferenci

a silla de

ruedas-

automovil

Puntuacion en

valoracién SCIM

Puntuacién en

valoracién SCIM

Puntuacién en

valoracion SCIM

Asistencia
total,
asistencia
parcia,

independiente

Asistencia
total,
asistencia
parcial,

independiente

Asistencia
total,
asistencia
parcial,

independiente

Cuantitati

va

discreta

Cuantitati

va

discreta

Cuantitati

va

discreta

libera presién en
sedestacion sin elevar el

cuerpo

6=Libera presion en

sedestacion

O=Asistencia total

1=Necesita parcialmente
asistencia y/o

supervision

2=Independiente

O=Asistencia total

1=Necesita parcialmente
asistencia y/o

supervision

2=Independiente

O=Asistencia total

1=Necesita parcialmente
asistencia y/o

supervision



Uso de

escaleras

Movilidad en

interiores

Puntuacion en

valoracion SCIM

Puntuacion en

valoracion SCIM

No puede, Cuantitati

ayuda de va

pasamanos, discreta

ortesis,

supervision o

sin ayuda

Asistencia Cuantitati

total, de va

auxiliares, ,
discreta

ortesis o sin

ayuda

2=Independiente

0=No puede subir o

bajar escaleras

1=Sube uno o dos

escalones

2=Sube y baja 3

escalones con ayuda

3=Sube y baja 3
escalones con

pasamanos, muleta y/o

baston

4=Sube y baja por lo
menos 3 escalones sin

supervisién o soporte.

O=Asistencia total

1=Asistencia en silla

ruedas manual

2=Independiente en silla

de ruedas manual



Movilidad en

distancias

moderadas

Puntuacion en

valoracién SCIM

Asistencia Cuantitati
total, de va
auxiliares, discreta
ortesis o sin

ayuda

3=Camina con andadera

4=Camina con muletas

5=Camina con dos

bastones

6=Camina con un bastén

7=Solo necesita ortesis

de miembros inferiores

8=Camina sin ayuda

O=Asistencia total

1=Asistencia en silla

ruedas manual

2=Independiente en silla

de ruedas manual

3=Camina con andadera

4=Camina con muletas

5=Camina con dos

bastones

6=Camina con un bastdon



Movilidad en

exteriores

Frecuencia

cardiaca

Puntuacion en

valoracion SCIM

De acuerdo a la
registrada por el

dispositivo del

Asistencia Cuantitati
total, de va
auxiliares, discreta
ortesis o sin

ayuda

Expresada en  Frecuenci
nimero de a

latidos por cardiaca

7=Solo necesita ortesis

de miembros inferiores

8=Camina sin ayuda

O=Asistencia total

1=Asistencia en silla

ruedas manual

2=Independiente en silla

de ruedas manual

3=Camina con andadera

4=Camina con muletas

5=Camina con dos

bastones

6=Camina con un baston

7=Solo necesita ortesis

de miembros inferiores

8=Camina sin ayuda

De acuerdo a la
registrada por el

dispositivo del monitoreo



Tensiéon

arterial

sistolica

Tensiéon

arterial

diastoélica

monitoreo de la
FC o por el
electrocardiografo
de 12

derivaciones.

De acuerdo a la
registrada por el
esfingomandémetr
0 aneroide con la
técnica
auscultatoria al
establecerse la
fase | de los
ruidos de

Korotkoff.

De acuerdo a la
registrada por el
esfingomanémetr
o aneroide, con la
técnica
auscultatoria al

desaparecer los

minuto

registrados.

Esta Tension
expresada arterial
enmmHg sistdlica
registrados.

Esta Tension
expresada en  arterial
mmHg diastolica

registrados.

dela FC o por el

electrocardiégrafo de 12

derivaciones.

De acuerdo a la
registrada por el
esfingomanémetro
aneroide con la técnica
auscultatoria al
establecerse la fase | de

los ruidos de Korotkoff.

De acuerdo a la
registrada por el
esfingomandémetro
aneroide, con la técnica
auscultatoria al
desaparecer los ruidos

(fase V de Korotkoff).



ruidos (fase V de

Korotkoff).
Control de Estabilidad y
Tronco movilidad del

tronco y cabeza

del sujeto

Adaptacién a Estrategias

la vida utilizadas para
adaptarse ala
vida normal en

personas con

lesion medular

Aceleracion de Cuantitati
velocidad y va 10 Hz
frecuencia de  continua
oscilaciones

del movimiento

angular del

tronco y

cabeza del

sujeto.

Spinal Cord Cualitativ  0-48

Lesion-related a ordinal
Coping
Strategies

Questionnaire

(SCL CSQ-S)

IX.- ANALISIS ESTADISTICO PROPUESTO

0-10 g; 0-500 °/seg y O-



Se utiliz6 el programa SPSS 17. Se realiz6 estadistica descriptiva con medidas de
tendencia central para variables cuantitativas y proporciones para las cualitativas.
Para determinar las diferencias entre los grupos, se realizé analisis de covarianza.

Se consideraron los resultados estadisticamente significativos con una p<0.05.

Seleccidn de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recoleccion de la

informacion.

Solo después de firmar una carta de consentimiento informado, los individuos
fueron evaluados en el area de terapia fisica de Plasticidad Cerebral del Instituto
Nacional de Rehabilitacion en colchones con una altura de 50cm y un area de
2x2.5m. Se colocé un “Inertial measure unit” (IMU) en esterndn sobre la apdfisis
xifoides y otro sobre el vértice craneal del sujeto. Los IMU se sujetaron siempre en
la misma posicion mediante uso de velcros sobre cinturones de polipropileno de
1/2 pulgada. Estos se auto calibraron automaticamente usando el algoritmo del
fabricante de fusion de sensores de aceleracion, velocidad angular, campo

magnético terrestre y temperatura.

Durante la prueba clinical3 de control de tronco se realizé simultaneamente la
medicidn instrumentada mediante los IMU’s. Los items 1,2,3 de control estatico y
los items 6,7 de control dinAmico se repitieron tres veces, de manera intercalada y
aleatoria, junto con el resto de items. Para evaluar confiabilidad y validez de las

medidas arrojadas por los IMUs. La medicion fue realizada por un médico



especialista en Medicina de Rehabilitacion con posgrado en Rehabilitacion
Neuroldgica, un médico residente del cuarto afio de la especialidad de Medicina
de Rehabilitacion, un ingeniero Bidnico y una pasante en Ingenieria Biomédica,

previamente entrenados para la aplicacion de la prueba.

Las valoraciones se hicieron cerca del paciente para asistirlos en caso de que
perdieran el equilibrio. Al término de la valoracion de sujetos con LM se realizo la

valoracion de sujetos sanos para evaluar parte de la validez de constructo.

Definicion de las unidades de observacion

Pacientes con diagnostico de lesion medular de cualquier etiologia, con nivel

neurolégico por debajo de C8, de tres meses a un afio de evolucion.

DESCRIPCION DEL O DE LOS PROCEDIMIENTOS

Con los pacientes que acudieran a consulta externa u hospitalizacién del servicio
de Lesién Medular que cumplieran con los criterios de inclusién y exclusion, se
formaron dos grupos de entrenamiento. La asignacién al grupo control o

experimental se hizo al azar mediante sobres cerrados:



Grupo A. Grupo control, con terapia convencional para mejoria en equilibrio de
tronco (ejercicios de neurofacilitacién propioceptiva enfocados en control de

tronco21) de 30 minutos 5 veces por semana durante 6 semanas.

Grupo B. Grupo experimental con entrenamiento en Kayak de 30 minutos 5 veces

por semana durante 6 semanas.

La terapia convencional y el entrenamiento en Kayak fueron dirigidos por un
mismo licenciado en terapia fisica entrenado en técnicas de neurofacilitacion
propioceptiva y en Kayak y con experiencia en el manejo de pacientes con lesién

medular.

El entrenamiento en el ergdmetro de kayak incluyd un calentamiento (precarga) de
3 minutos, entrenamiento (carga) de 3-5 intervalos con intensidad de media a alta
de 2 a 4 minutos de duracion y pausas entre 1y 2 minutos entre las fases activas

y 2 minutos de enfriamiento (poscarga) para un total de 30 minutos de tratamiento.

X.-RESULTADOS

Se reclutaron 16 pacientes, de los cuales 9 se asignaron al grupo de
entrenamiento en kayak y 7 al grupo de entrenamiento con FNP. Un paciente de
cada grupo fue eliminado, el del grupo de entrenamiento porque fue sometido a un

procedimiento quirdrgico de urgencia que le impidi6 continuar con el protocolo y el



del grupo control porque acudié a menos del 80% de las sesiones de
entrenamiento. De los pacientes que continuaron en el estudio, los resultados se

describen a continuacion.

La edad promedio de los sujetos fue de 32.8 (DS9.2). La mayoria de los sujetos
son hombres (64.3%). En relacion con la lesion medular, todos tuvieron lesiones
completas, y la mayoria presentaron lesiones toracicas baja (71.4%), seguidos por

lesiones toracicas altas (28.6%). No se encontraron diferencias basales entre los

grupos, como se muestra en la tabla 1

Tabla 1. Caracteristicas basales

Variable Experimental Control p
Edad 34 31.3 0.907
Tiempo de 3 6.1 0.199
evolucion

Nivel Neurolégico | 62.5% 83.3% 0.58

(toracica baja)

Género 66.7% 62.5% 0.657
(masculino)

Control de tronco | 16.37 17.83 0.155
inicial

Lisat-9 inicial 37.37 37.66 0.851




Mets inicial 4.96 5.37 0.335
VO2 inicial 16.65 18.16 0.074
SCIM-IIl inicial 57.7 48 0.538

Los resultados después del entrenamiento se muestran en la tabla 2. Se observa

una diferencia estadisticamente significativa entre grupos para el control de tronco

y el SCIM-IIl. En efecto, la puntuacion en el control de tronco al final del

entrenamiento es mayor en el grupo experimental que en el grupo control. En

relacién a las demas variables, los promedios son mayores en el grupo de

entrenamiento en kayak, sin embargo, la diferencia no resulté ser

estadisticamente significativa, pese a que antes del entrenamiento el grupo control

parecia tener mayor puntuacion en dichas variables.

Tabla 2. Resultados después del entrenamiento.

Variable Experimental Control p
Control de tronco | 24 22.3 0.008
final

SCIM-IIl final 64.5 53 0.026
Lisat-9 final 42.25 39.1 0.402
Mets final 6.3 5.4 0.29
VO2 final 19.1 18.5 0.246




Se reclutaron 16 pacientes, de los cuales se asignaron al grupo de entrenamiento

en kayak y 7 al grupo de entrenamiento con FNP. Un paciente de cada grupo fue

eliminado, el del grupo de entrenamiento porque fue sometido a un procedimiento

quirtrgico de urgencia que le impidi6 continuar con el protocolo y el del grupo

control porgue acudié a menos del 80% de las sesiones de entrenamiento. De los

pacientes que continuaron en el estudio, los resultados se describen a

continuacion.

La edad promedio de los sujetos fue de 32.8 (DS9.2). La mayoria de los sujetos

son hombres (64.3%). En relacion a la lesion medular, todos tuvieron lesiones

completas, y la mayoria presentaron lesiones toracicas baja (71.4%), seguidos por

lesiones toracicas altas (28.6%). No se encontraron diferencias basales entre los

grupos (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas basales

(masculino)

Variable Experimental Control p
Edad 34 31.3 0.907
Tiempo de 3 6.1 0.199
evolucion

Nivel Neurolégico | 62.5% 83.3% 0.58
(toracica baja)

Género 66.7% 62.5% 0.657




Control de tronco | 16.37 17.83 0.155
inicial

Lisat-9 inicial 37.37 37.66 0.851
Mets inicial 4.96 5.37 0.335
VO2 inicial 16.65 18.16 0.074
SCIM-IIl inicial 57.7 48 0.538

Después del entrenamiento se observa una diferencia estadisticamente
significativa entre grupos para el control de tronco y el SCIM-IIl. En efecto, la
puntuacion en el control de tronco al final del entrenamiento es mayor en el grupo
experimental que en el grupo control. En relacién a las demas variables, los
promedios son mayores en el grupo de entrenamiento en kayak, sin embargo, la
diferencia no resulté ser estadisticamente significativa, pese a que antes del
entrenamiento el grupo control parecia tener mayor puntuacion en dichas variables

(Tabla 2).

Tabla 2. Resultados después del entrenamiento.

Variable Experimental Control p
Control de tronco | 24 22.3 0.008
final

SCIM-IIl final 64.5 53 0.026
Lisat-9 final 42.25 39.1 0.402
Mets final 6.3 5.4 0.29




VO2 final 191 18.5 0.246

XI.- DISCUSION

En el presente trabajo se logré6 demostrar que el entrenamiento en ergémetro de
kayak se asocia con una mejoria en el control de tronco y la independencia en

paciente con lesion medular por debajo de C8.

En un estudio anterior, Grigorenko et al. (2004) informaron que el entrenamiento
de kayak en mar abierto podria ser implementado con éxito en un grupo de
parapléjicos, esto debido a que una técnica experimental comun para desafiar el
control de equilibrio es proporcionar varios tipos de perturbaciones y registrar

respuestas compensatorias?e.

En el estudio (Thomas & Gorassini, 2005) se considera que una de las posibles
causas de este beneficio se debe al entrenamiento relativamente exigente lo cual
podria provocar un incremento de la unidad neuronal en las vias corticoespinal
descendente a los musculos posturales del tronco, el cual, a su vez, puede inducir
la activacién de musculatura denervada o atrofiada. Ryersol et, al 2008 informé
una estrecha relacion entre el ejercicio fisico del tronco en una superficie

inestable, la capacidad sensorial, propiocepciony equilibrio.2°

El equilibrio es una de las habilidades fisicas mas importantes para el paciente

parapléjico, cuyo obijetivo es vivir de forma independiente. Es por esto que



diversos estudios han evaluado el beneficio del entrenamiento con ergémetro de

kayak en pacientes parapléjicos.

En un estudio (A. Bjerkefors, M. G. Carpenter, A. Thorstensson) evaluo la
estabilidad dinamica de tronco en 10 pacientes con lesion medular que recibieron
un entrenamiento similar a nuestro estudio con un periodo de calentamiento,
intervalos de entrenamiento de (2-8 minutos) con (1-2 minutos) de descanso, asi
como la ensefianza en la técnica de remo durante las primeras sesiones, en un
periodo de 10 semanas con una frecuencia de 3 veces por semana, a diferencia
de nuestro estudio el entrenamiento se llevd acabo sobre una plataforma inestable
y se realizaron mediciones de aceleracién y desaceleracion durante el
entrenamientos, se incluyeron pacientes con un tiempo de evolucién mayor a 10
afos, clasificados con lesiones medulares incompletas de acuerdo con la escala
ASIA, encontrdndose como resultado un efecto significativo para todas las
respuestas cinematicas. 1918 En el presente trabajo, se logré demostrar una
mejoria en la escala clinica de control de tronco, que incluye items para evaluar la

cinematica del equilibrio de tronco de forma indirecta.

En el presente estudio, se logré6 ademas demostrar un efecto benéfico en la
independencia funcional, medida a través del SCIM-IIl. A. Bjerkefors, A.
Thorstensson 2006 evaluaron el efecto del entrenamiento con ergémetro de
kayak, en pruebas funcionales (propulsion y traslados) realizadas en sillas de
ruedas en pacientes con lesion medular que han recibido un tratamiento similar al
del nuestro estudio, con resultados satisfactorios con respecto a la intensidad de

propulsién y el equilibrio de tronco posterior al entrenamiento.1®



Ademas del beneficio descrito en los estudios antes mencionados, en el
entrenamiento en ergdmetro de Kayak no se han reportado lesiones del hombro
durante el mismo y las experiencias subjetivas positivas de la capacitacion

promueven una actividad adecuada para personas con SCI toracica?8:2

Por otro lado, se ha demostrado que el ejercicio mejora la condicién fisica y la
salud cardiometabdlica de los adultos con lesion medular crénica, Jan W. van der

Scheer 201728.29.30.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se recomienda al
menos 150 min de actividad aerébica 6 75 min por semana de intensidad vigorosa
ademas de ejercicios de fortalecimiento muscular dos veces por semana. En el
presente trabajo, se desarroll6 entonces un ejercicio suficiente para mejorar la

condicién cardiovascular segun las guias de practica clinica. 282930

En efecto, nos basamos en las guias internacionales para la prescripcion de
ejercicio en pacientes adultos con lesion medular ISCOS 2017, la cual recomienda
para los beneficios cardiorrespiratoria, en pacientes parapléjicos realizar al menos
20 minutos de ejercicio aerdbico de intensidad moderada a vigorosa 2 veces por
semana y 3 series de ejercicios de fuerza para cada uno de los principales grupos
musculares. Las recomendaciones establecidas para un beneficio
cardiometabdlico sugieren que los adultos con LME participen en al menos 30

minutos de intensidad aerdbica de intensidad moderada a vigorosa 3 veces por

semana. 28.29.30.



Sin embargo, no se encontré6 mejoria estadisticamente significativa en la condicion
cardiovascular, muy probablemente debido a que el tamafio de la muestra es
insuficiente. Consideramos necesario continuar el reclutamiento y seguimiento de

pacientes.

Xl.- LIMITACIONES DEL ESTUDIO Y RECOMENDACIONES

El tamafio de la muestra es el principal factor por el que no se obtuvo una
diferencia estadisticamente significativa en el beneficio cardiovascular en
pacientes que realizaron entrenamiento ergometro de Kayak comparado con el

grupo control.

Otra limitacion es que se trata de una poblacion hospitalaria, por lo que se podria

tener un sesgo de seleccion, lo cual limita la validez externa del estudio.

Finalmente, no se ha evaluado el seguimiento para determinar si el efecto positivo

contintia a través del tiempo.

XIlil.- CONCLUSION

Los pacientes con Lesién Medular, tratados en el Instituto Nacional de
Rehabilitacion, que recibieron entrenamiento en ergometro de kayak, durante 30
sesiones, demostraron mejoras significativas en su independencia funcional, lo
cual se relaciona con una mejor calidad de vida y equilibrio de tronco compara con

el grupo colchén, ademas de promover una mejor condicién fisica.
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