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RESUMEN

Introduccion: Una lesion medular es un dafio en la médula espinal que afecta la movilidad
y sensibilidad, debido a traumatismo como caidas, deportes o accidentes de transito, la
atencion médica es inmediata y posterior rehabilitacion. Los sintomas y la recuperacion

dependen del lugar en el que ocurri6 la lesion y de que tan severa sea.

Objetivo: Analizar los tratamientos fisioterapéuticos aplicados en pacientes con tetraplejia

por lesion medular orientados a mejorar su funcionalidad y calidad de vida.

Metodologia: Descriptivo, por su objetivo en detallar y caracterizar las intervenciones
fisioterapéuticas aplicadas en pacientes con tetraplejia, con una biisqueda en bases de datos

como Medline, Scopus y Web of Science, publicados desde el 2016.

Resultados: En relacion con los distintos tipos de intervenciones fisioterapéuticas, presentan
mejorias significativas de acuerdo al tratamiento implementado, el GE presentan avances de
menor magnitud, que, segin autores, el tratamiento experimental se deriva como un
componente ludico que incrementa su motivacion en las tareas por el uso de nuevas

tecnologias.
Conclusion: La estimulacion eléctrica, la neuro modulacion, la roboética y la realidad virtual,
actualmente son terapias experimentales, de acuerdo al analisis no existe una base cientifica

concluyente donde de manera asilada puede sustituir a terapias convencionales.

Palabras claves: lesion medular cervical, realidad virtual, estimulacion, exoesqueleto.



ABSTRACT

Introduction: A spinal cord injury damages the spinal cord that affects movement and
sensation. It is usually caused by trauma, such as falls, sports injuries, or traffic accidents.
Medical care is provided immediately and is followed by rehabilitation. Symptoms and

recovery depend on the location and severity of the injury.

Objective: To analyze physiotherapy treatments applied to patients with tetraplegia due

to spinal cord injury, with a focus on improving their functionality and quality of life.

Methodology: This is a descriptive study. Its objective is to describe and characterize the
physiotherapy interventions applied to patients with tetraplegia. A search was conducted
in databases such as Medline, Scopus, and Web of Science, including studies published

since 2016.

Results: Regarding the different types of physiotherapy interventions, significant
improvements were observed depending on the treatment applied. The experimental
group showed smaller improvements. According to the authors, the experimental
treatment included playful components that increased motivation during tasks using new

technologies.

Conclusion: Electrical stimulation, neuromodulation, robotics, and virtual reality are
currently considered experimental therapies. According to the analysis, there is no
conclusive scientific evidence showing that they can replace conventional therapies when
used alone.

Keywords: cervical spinal cord injury, virtual reality, stimulation, exoskeleton.
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CAPITULO I. INTRODUCCION

Una lesion de la médula espinal (LME) representa una afeccion neurologica que cambia la
vida y causa consecuencias fisicas, sociales, psicologicas y econémicas devastadoras en el
paciente lesionado. Mas del 90% de casos de LME son causados por eventos traumaticos,
como caidas, actos de violencia, deportes o accidentes de transito, siendo los hombres la
poblacion mas vulnerable (1). Las LM se clasifican segiin su grado de extension o nivel de
la lesion, completas cuando existe ausencia total de funcion motora y sensorial o incompletas
al conservar parcial o totalmente las funciones sensitivas y/o motoras por debajo del nivel
de la lesion (2).

La mayor parte de las lesiones medulares se generan a nivel cervical, entre los sindromes
clinicos asociados a lesiones medulares incompletas tenemos al sindrome medular central,
con un 9% de incidencia y trata de la hiperextension de la columna cervical o alguna
espondilosis preexistente, estas lesiones son el resultado de una compresion aguda y se
caracterizan por la mayor debilidad en las extremidades superiores que en las inferiores, con
preservacion sacra parcial, es frecuente en adultos mayores con cambios degenerativos y
suelen presentar un buen pronostico (3) .

El sindrome de la columna posterior tiene una incidencia poco comun con tan solo el 1%, es
relacionado por una hiperextension de cuello, ocasionalmente la funciéon motora se ve
afectada. El Sindrome de Brown-Séquard esta presente en el 1% y 3% de todas las LME
traumaticas, afectan la mitad lateral de la médula, mas comun en region cervical, tiene mejor
pronodstico en recuperacion funcional motora. Por ultimo, el sindrome medular anterior
afecta los dos tercios anteriores del cordon medular, produciendo pérdida de la funcion
motora y de la sensibilidad termoalgésica, con preservacion de la sensibilidad discriminativa
y propioceptiva, debido a que las columnas posteriores permanecen intactas (3).

Segin la OMS se estima que entre 250.000 y 500.000 de personas a nivel mundial tiene
lesiones de la médula espinal anualmente (4), Teniendo en cuenta los datos en
Latinoamérica, la frecuencia de las lesiones en la médula espinal ha variado bastante entre
las distintas zonas, aunque, en general, se ha visto un ligero aumento entre 1990 y 2019. Sin
embargo, en otras areas como el Caribe y la parte tropical de Latinoamérica, las cifras apenas
han cambiado o se han mantenido igual (5).

En Ecuador, los estudios indican que la incidencia subi6 un 14,6 %, pasando de no llegar a
mil casos a alcanzar esa cifra en 2019, y la cantidad total de personas afectadas llego a unas
23 mil, con un cambio del 5,3 % ajustando por edad. Todo esto nos dice que, aunque la
situacion en Ecuador no es de las peores en Latinoamérica, el hecho de que vaya en aumento
hace necesario mejorar la prevencion y el cuidado de las causas mas comunes, sobre todo
las caidas y los accidentes de trafico. En la actualidad, se estima que entre el 40 % y el 60 %
de las personas que presentan una lesion medular de origen traumatico desarrollan tetraplejia
(5).

El abordaje fisioterapéutico en pacientes con tetraplejia debe ser individualizado y basado
en la clasificacion ASIA, ya que la intervencion dependera del nivel y tipo de lesion
(completa o incompleta). La fisioterapia busca mantener la funcionalidad remanente,
prevenir complicaciones secundarias como contracturas, ulceras por presion, afecciones
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respiratorias y potenciar la autonomia del paciente a través de técnicas especificas, ejercicio
terapéutico y reeducacion motora (6).

La investigacion se enfoca en contribuir al conocimiento sobre la incidencia, caracteristicas
clinicas, factores biopsicosociales y estrategias del manejo en pacientes con tetraplejia por
lesion medular. El estudio busca resaltar la importancia de un enfoque multidisciplinario
para mejorar la calidad de vida de los pacientes para su inclusion social y funcional, una
adecuada intervencion fisioterapéutica otorgara una mejor dependencia y progreso con sus
actividades de la vida diaria.

El objetivo de esta investigacion es analizar los tratamientos fisioterapéuticos aplicados en
pacientes con tetraplejia por lesion medular orientados a mejorar su funcionalidad y calidad

de vida.
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CAPITULO II. MARCO TEORICO
2.1. Definicion

La tetraplejia derivada de una lesion medular constituye un fenémeno clinico caracterizado
por la interrupcion estructural y funcional de las vias de conduccion nerviosa del tramo
cervical. Cominmente desencadenado por eventos con un mecanismo de alta energia, como:
siniestros viales, caidas de altura o traumas deportivos. Por consiguientes se genera una
interrupcion entre el encéfalo y las unidades motoras periféricas, resultando en un déficit
sensorial y motriz inferior a los niveles de lesion, resultado en disfunciones autondémicas
criticas, especificamente en el control neurogénico de los esfinteres (2).

2.2. Anatomia de la médula espinal

La médula espinal caracterizada por su morfologia cilindrica, inicia desde el agujero
occipital hasta el nivel vertebral (primera vértebra lumbar en adultos). Debido a esta
condicion, la médula ocupa aproximadamente los dos tercios cefalicos del conducto
raquideo, protegido por tres meninges, duramadre, material aracnoides, piamadre y el flujo
del liquido cefalorraquideo, el cual proporciona una proteccion adicional en la parte inferior,
la misma que se va a encontrar estrecha en el cono medular, desde su extremo hasta la
piamadre, llamada filum terminale, con su localizacion en la superficie posterior del coceix
(7).

En general la parte inferior de la médula espinal tiene una hendidura profunda conocida
como fisura mediana anterior. Esta estructura da lugar a la red de 31 nervios espinales, las
cuales se distribuyen en dos secciones principales: las raices anteriores o motoras y las raices
posteriores o sensoriales. La distribucion de estas raices comprender 8§ niveles cervicales, 12
toracicos, 5 lumbares, 5 sacros y un Unico nivel coccigeo, garantizando la inervacion
somatica integral del organismo (7).

2.3. Epidemiologia

Segtiin la OMS se estima que entre 250.000 y 500.000 de personas a nivel mundial tiene
lesiones de la médula espinal anualmente (4), Si echamos un vistazo a Latinoamérica, la
frecuencia de las lesiones en la médula espinal ha variado bastante entre las distintas zonas,
aunque, en general, se ha visto un ligero aumento entre 1990 y 2019. Por ejemplo, en la
region Andina, donde esta Ecuador, se calculé que hubo unos 3 mil casos en 2019, lo que
supone una bajada del 39,5 % si tenemos en cuenta la edad de la poblacion desde 1990. Sin
embargo, en otras areas como el Caribe y la parte tropical de Latinoamérica, las cifras apenas
han cambiado o se han mantenido igual (5).

En Ecuador, los estudios indican que la incidencia subi6 un 14,6 %, asando de menos de mil
casos a superar esa cifra en 2019, y la cantidad total de personas afectadas lleg6 a 23 mil,
con un cambio del 5,3 % ajustando por edad. Todo esto nos dice que, aunque la situacién en
Ecuador no es de las peores en Latinoamérica, el hecho de que vaya en aumento hace
necesario mejorar la prevencion y el cuidado de las causas mas comunes, sobre todo las
caidas y los accidentes de trafico. En la actualidad, se estima que entre el 40 % y el 60 % de
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las personas que presentan una lesion medular de origen traumatico desarrollan tetraplejia
(3)
2.4. Fisiologia

La médula espinal se presenta como un cordéon de tejido nervioso que se extiende
longitudinalmente entre 42 y 45cm, encontrandose resguardada entre el sistema de
meninges, los nervios espinales son los que permiten la comunicacion entre la médula
espinal y diversas regiones corporales, constituyéndose mediante raices dorsales y ventrales.
Las raices compuestas por fibras nerviosas permiten transportar los impulsos nerviosos
desde el SNC hasta los musculos esqueléticos, denominado fibras eferentes, este impulso
permite que se contraigan los musculos porque contiene los axones de las neuronas motoras
(8).

Las raices posteriores constituidas por fasciculos de fibras aferentes albergan los axones
sensoriales encargados de transmitir impulsos hacia el sistema nervioso central (SNC). Esto
permite la decodificacion de estimulos generados por los receptores cutaneos como: tacto,
el dolor, temperatura y vibracion. La sinapsis es el proceso de transferencia de informacion
entre neuronas, convencionalmente, ocurre entre el terminal axoénico presinaptico y la
dendrita postsinaptica. No obstante, estas conexiones en diversas configuraciones,
incluyendo contactos axosomaticos, axoaxonicos o dendrodendriticos (8).

2.5. Fisiopatologia

El dafio en el tejido medular conlleva una ruptura en las funciones de los impulsos nerviosos
entre el encéfalo y el cuerpo, lo que con lleva en un déficit motor y sensorial. La médula
espinal considerado la matriz conductora del sistema nervioso central, incluso una minima
alteracion en su trayecto puede provocar cambios en sus funciones, las cuales regularmente
son permanentes, afectando en la fuerza, la sensibilidad y funciones por debajo del punto de
lesion (2).

Las LME tienen diferentes fuentes, abarcando desde eventos traumaticos (siniestros viales,
incidente deportivos o episodios de violencia), hasta patologias de origen no traumatico. En
el ambito clinico estas se categorizan segln el grado de preservacion funcional: las lesiones
completas (pérdida total de la funcion por debajo del nivel de la lesion), por otro lado, las
incompletas (existe una baja presencia de actividad neurolégica). El pronéstico del cuadro
clinico este sujeto estrictamente a la region vertebral comprometida, ya sea cervical, toracica,
lumbar o sacra (2).

En la realidad actual la deficiencia fisica desencadena un impacto multidimensional que
afecta las esferas psicosociales y econdémico del paciente. La pérdida de autonomia,
mostrada como paraplejia o tetraplejia, generan complicaciones secundarias graves:
problemas respiratorios, cuadros de espasticidad y dolor cronico de origen neuropatico o
musculoesquelético. Generalmente, las lesiones a nivel cervical y toracico producen una
obstruccion en las vias nerviosas provocando un riesgo de insuficiencia ventilatoria y
neumonia (2).

La espasticidad provoca rigidez muscular continua y dificulta la movilidad, mientras que el
dolor crénico puede manifestarse como molestias neuropaticas, musculoesqueléticas o
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viscerales. La LME puede tener un profundo impacto en el bienestar emocional y
psicologico de una persona, lo que a menudo provoca depresion y ansiedad como resultado
de cambios repentinos en las capacidades fisicas. Ademas, la presion financiera causada por
los altos gastos médicos y la pérdida del empleo puede exacerbar los desafios que enfrentan
las personas y sus familias (2).

2.6. Escala American Spinal Injury Association

En un marco clinico, las lesiones medulares completas se categorizan mediante la escala de
Deterioro de la Asociacion Americana de Lesiones de Medulares (AIS), de acuerdo a la
escala una lesion completa AIS A, cuando existe una ausencia total del control motor y
sensibilidad en los segmentos sacros mas distales S4, S5, la falta de contraccion anal
voluntaria y de percepcion sensorial perianal son signos especificos. Esta clasificacion es
independiente del grado de funcionalidad que el paciente pueda conservar en niveles
superiores al area sacra (9).

Por otro lado, las lesiones incompletas tienen los siguientes grados AIS B, C, D y E, estos
poseen algin grado de funciéon motora o sensitiva en los mencionados niveles S4 / S5. Estos
grados se diferencian de acuerdo con el remanente neurologico detectado por debajo del
nivel de la lesion. Para determinar el nivel neurolégico de la lesion, se aplican protocolos
estandarizados que evalian de forma independiente los hemisferios derecho e izquierdo,
permitiendo definir el diagnostico mediante la combinacion del nivel anatomico y el grado
AIS (9).

En la practica clinica, un individuo con tetraplejia, definida como C6 AIS A, esta
clasificacion indica una perdida completa de funciones por debajo de la sexta vértebra
cervical, en otro escenario con paraplejia T4 AIS C, lo que indica una conservacion parcial
de funcion bajo el cuarto segmento toracico. Para el fisioterapeuta, el dominio de esta
nomenclatura es indispensable, ya que la correlacion entre el nivel neurologico y la
completitud de la lesion es el indicar principal para proyectar el potencial de recuperacion y
disenar objetos de rehabilitacion (9).

2.7. Tipos de lesiones medulares
2.7.1. Por su nivel

Dependiendo de la ubicacion de la lesion y el grado de compromiso en los segmentos
cervicales Cl a C8, manifestaran deterioros funcionales; extremidades superiores e
inferiores, los 6rganos pélvicos y la musculatura del tronco. En este nivel, la afectacion de
musculos respiratorios es critica, generando una dependencia del paciente a soporte de
ventilacion mecanica. Como principio clinico general, el grado de déficit motor, sensorial y
respiratorio tiene una estrecha relacion con la proximidad de la lesion a los niveles superiores
de la columna (10).

2.7.2. Por su extension

Sindrome Centro Medular: Es la variante mas frecuente en la practica clinica. Su etiologia
suele vincularse a mecanismo de hiperextension estas se presentan regularmente por caidas
o pacientes con espondilosis cervical previa, estas se manifiestan incluso en ausencia de
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fracturas o luxaciones evidentes. Se caracteriza como una lesion incompleta donde el déficit
motor es marcadamente mas severo en las extremidades superiores en comparacion con las
inferiores (6).

Sindrome de Brown-Sequard: Sindrome relacionado histoéricamente con traumatismos por
objetos punzocortantes, este sindrome describe una seccion transversal de la mitad de la
médula. Genera una perdida ipsilateral (del mismo lado de la lesion) de la funcion motora,
la propiocepcion y la sensibilidad vibratoria. A la par se presenta una perdida contralateral
de la precepcion termino y dolorosa. Debido a que su forma pura no es recurrente, se aprecian
con mas frecuencia cuadros mixtos que combina rasgos de este sindrome con el central,
denominandose “Brown-Sequard”(6).

Sindrome Anterior de la Médula Espinal: Este cuadro es poco frecuente, se origina por el
compromiso o interrupcion del flujo hematico en los dos tercios anteriores de la médula
espinal. Fisiopatologicamente, los tractos corticoespinal y espinotalamico se ven afectados,
mientras que las columnas dorsales permanecen integras. En un ambito clinico, el paciente
conserva el tacto fino y la propiocepcion, pero se ve afectada la funciéon motora y la
sensibilidad al dolor y la temperatura por debajo del nivel de la lesion (6).

Sindrome de Cauda Equina: Caracterizada por la afectacion de las raices nerviosas
lumbosacras, pudiente dejar indemne al tejido medular. Al deterior a las motoneuronas
inferiores, desencadena una paralisis flacida en los miembros inferiores y arreflexia tanto
vesical como intestinal. Los reflejos sacros (bulbocavernoso y guino anal) no se presentan
normalmente, acompainados de una alteracion generalizada de todas las modalidades
sensoriales en los dermatomas implicados (figura 1) (6).

Sindrome de Cono Medular: Puede ser clinicamente similar al sindrome de la cauda
equina, pero la lesion en la médula es mas cefélica (area de L1 y L2), y es comlin que se
relacione mas a una lesion osea toracolumbar (figura 1). Seglin el nivel de dafio, este tipo de
lesion se puede manifestar con un patrén mixto de neurona motora superior (debido a dafio
del cuerpo celular de motoneuronas en el cono o lesion de raiz nerviosa) y sintomas de
neurona motora inferior (por lesion de raiz nerviosa). En algunos casos, puede ser muy dificil
hacer una distincion clinica de una lesion de cauda equina (6).
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Cono Medular

Vértebra L1

Cauda Equina

Nervio (s) coccigeo (s)

Figura 1. Anatomia de la médula espinal lumbosacra*

*Tomado de: Rupp R, Biering-Serensen F, Burns SP, et al. International Standards for
Neurological Classification of Spinal Cord Injury. Top Spinal Cord Inj Rehabil.
2021;27(2):1-22. American Spinal Injury Association (ASIA). doi:10.46292/s¢12702-1.

2.8. Tratamiento

La rehabilitacion después de una LME, comienza una vez que el paciente se encuentra
médicamente estable. Esto puede variar desde unos pocos dias hasta semanas, dependiendo
de si el paciente sufrido otras lesiones en el momento del accidente o desarrollo
posteriormente complicaciones médicas o respiratorias. La fisioterapia se enfoca en
maximizar la independencia y calidad de vida del paciente, centrandose en preservar la
movilidad articular, prevenir contracturas, tlceras por presion y mantener la fuerza en los
segmentos no afectados. Para una tetraplejia completa o incompleta la fisioterapia se centrara
especialmente en la afectacion motora, con la ayuda de dispositivos roboticos y avances
tecnologicos como la realidad virtual que han demostrado ser valiosos para entrenar la
marcha asistida combinados con el Lokomat (11). Por lo cual el presente trabajo se enfoco
en 3 estudios principales; estimulacion eléctrica, exoesqueleto y realidad virtual.
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2.8.1. Estimulacion eléctrica neuromuscular

Una lesion medular produce alteraciones en el musculo esquelético, la composicion fibrilar
del musculo denervado se deteriora, y las fibras musculares son remplazadas por tejido
fibroso y filtraciones grasas. Este proceso se da entre los 3-6 afos en pacientes con LME,
los mismos que han sido capaces de disminuir la pérdida de masa muscular y mejorar las
capacidades cardiovasculares, contribuyendo asi su capacidad motora y calidad de vida. La
musculatura a estimular, va a depender del tipo de lesion, ya sea afectada o indemne, el
objetivo primordial es aumentar los niveles de fuerza (12).

En pacientes con tetraplejia o lesiones medulares incompletas, su fortalecimiento sera clave
en los musculos como el deltoides, el supraespinoso y trapecio superior, los cuales son
primordiales para disminuir las subluxaciones y dolor de hombro. La estimulacion eléctrica
neuromuscular ha sido efectiva para la espasticidad y serd necesario la aplicacion de
anchuras de impulsos inferiores a 500 ps, lo cual varia entre los 200 ps y 400 ps en cual es
un nimero suficiente de fibras motoras sin tener un exceso de estimulacion para el musculo
(12).

El método mas utilizado son las rafagas o trenes de impulso. Estas rafagas empiezan con una
rampa ascendente (las mismas van de 1- 2 s) un tiempo de mantenimiento de contraccion y
una rampa de descenso de otros 1- 2 s. El tiempo total de la duracion del tren se lo denomina
tiempo ON, y el de descenso se denomina OFF. El tiempo de mantenimiento de la
contraccion varia segun el objetivo de la terapia, aunque contracciones de 2-5 s son
suficientes para tener un resultado del aumento de la fuerza muscular. Para evitar una fatiga
muscular, el tiempo de OFF debe ser superior al tiempo ONN, esta modalidad ha
proporcionado que, el tejido muscular es capaz de recuperarse antes y producir mayor fuerza
(12).

Un estudio realizado por Niraj Singh Tharu et al. (13) analiz6 los efectos de la estimulacion
eléctrica transcutanea de la ME, combinado con la rehabilitacion convencional, sobre el
tronco de personas con tetraplejia cronica sobre la estabilidad de la sentada. Participaron un
total de 5 personas con lesion completa del cordon cervical durante 24 semanas, con un total
de 12 sesiones. El TSCS se administré simultaneamente en T11 y L1, a una Fr de 20-30 Hz,
con un ancho de pulso bifasico de 0,1-1,0 ms.

Aunque el pronoéstico neurologico no se manifesté en ninguno de los dos tratamientos, los
resultados obtenidos, arrojaron un aumento significativo en la distancia de alcance en flexion
de tronco, al igual que su control y funcion para los pacientes sentados. Ademas, el rango de
movimiento del tronco y la respuesta electromiografico de los mismos musculos, con una
mejora de la dependencia en el equilibrio estatico y dinamico de sedestacion, el cual se
mantuvo durante toda la sesion de TSR, con un excelente pronostico a largo plazo (13).

2.8.2. Realidad virtual

La realidad virtual en un entorno informatico, multisensorial y tridimensional, en el que la
persona tiene la sensacion de estar y la capacidad de interactuar en tiempo real con los
elementos que lo configuran. Los principales componentes son la simulacion o experiencia
de la realidad, la presencia o inmersion y la interaccion o navegacion en el entorno virtual:
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la inmersiva, caracterizada por ser la mas envolvente y generar mayor sensacion de
presencia; requiere el uso de gafas con vision estereoscopica y sensores de movimiento como
guantes o controladores, como principal aspecto que trabaja aspectos sensoriomotores y
cognitivos, como la atencion centrada en la tarea (12).

La realidad virtual semiinversa, se presenta en el entorno virtual a través de una pantalla sin
que el usuario deje de percibir el entorno que lo rodea, la interaccion se produce a través de
un avatar que produce los movimientos captados por sensores de movimiento. La ventaja de
este tratamiento, es que estos sistemas suelen tolerarse bien y permite la navegacion de varios
usuarios al mismo tiempo, lo que permite el trabajo colaborativo. Por tltimo la realidad
virtual no inmersiva o de escritorio, presente en videojuegos tradicionales es de uso mas féacil
ya que poseen el uso de teclados, ratones y mandos, lo que hace mas facil acceso como de
uso y su calidad grafica como de sonido, lo hace que aumente su nivel de participacion (12).

2.8.2.1. Aplicacion de la realidad virtual en la lesion medular

Segiin Goméz (12) las personas que han sufrido una lesion medular, los resultados de
reciente revisiones sistematicas y metaanalisis, sefialan entre sus beneficios la posibilidad de
ampliar la gama de ejercicios y tareas, la posibilidad de practicarlas en entornos realistas y
seguros, monitorizar la actividad del paciente, y ajustar parametros fundamentales como la
dificultad, la intensidad, la duracion y la retroalimentacion sobre el rendimiento. Puesto que,
dentro de los primeros meses tras la lesion, tiene lugar la recuperacion sensoriomotriz, puesto
que su pronta rehabilitacion evitara el progreso de futuras complicaciones.

e Control cefilico
El control cefalico es esencial para la recuperacion de ciertas funcionalidades como la
alimentacion y el manejo de ciertos dispositivos adaptados, ademas con la incorporacion de
la realidad virtual en el tratamiento de personas con LM tiene como finalidad aportar un
caracter ludico, de reto y motivador de la terapia tradicional. Desde un punto de vista
cientifico, no existe evidencia que pongan en manifiesto los beneficios y contraindicaciones
de uso de sistemas de realidad virtual, sin embargo, basandose en la practica clinica se han
identificado posibles soluciones tecnologicas que posibilitan el acceso de estos programas
de rehabilitacion (12).

e Sistemas de realidad virtual inmersiva
Los tipos mas utilizados de este tipo de realidad virtual son las gafas inalambricas en el que
el entorno visual se suele mostrar a través de un smartphone en el que se ejecuta aplicaciones
especificas de realidad virtual. En este sentido, hay que diferenciar entre apps de interaccion
y visualizacion. En las apps de interaccion, mediante los movimientos de la cabeza y del
cuello, facilitando a la persona navegar en un entorno visual, con una exploracion activa y
el control de la escena y los elementos que observa. Por otra parte, las apps de visualizacion,
el escenario es dinamico en si mismo e independiente de la accion del usuario. El
seguimiento visual del movimiento de la escena conlleva una adaptacion por parte del
usuario mediante la activacion de ajustes posturales cervicales, que paralelamente generan
un feedback, ademas de la visual, vestibular y somatosensorial (12).

e Sistema de realidad semiinmersiva
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Las consolas de videojuegos comerciales son una opcion accesible y de bajo costo. Entre
ellas, la videoconsola de Nintendo Wii ha sido la mas versatil para entrenamiento del control
cefalico en personas con lesiones medulares altas, su uso terapéutico requiere de la
adaptacion de un dispositivo externo no tecnologico, como gorras o cascos deportivos, sobre
cuyas superficies se acopla en mando de la consola, que se comunica con esta mediante
tecnologia bluetooth, trasladando los movimientos de la cabeza y el cuello. Otra tecnologia
que puede utilizarse en la movilidad cefélica y facial son los sensores de captura de
movimiento, mediante sensores de infrarrojos, este sistema genera diferentes puntos
corporales y genera un mapa 3D de la imagen del usuario, creando el avatar que interactia
con ¢l entorno visual (12).

Segtin Yasunari Hashimoto et al. (14) para personas en un estado de enclaustramiento la
interaccion directa cerebro-maquina permite restablecer. Las interfases cerebro-
computadora (ICC) basadas en electroencefalograma (EEG) reconocen los cambios
intencionales en las sefales EEG y traducen diferentes estados mentales en comandos
adecuados para operar dispositivos electronicos o de ortografia. En su investigacion detalla
un seguimiento del uso de ICC en un sujeto tetrapléjico cronico de DM durante 5 meses,
también se evaluo los cambios topograficos en un electroencefalograma (EEG) tras el uso
prolongado de la ICC basada en realidad virtual (RV).

El sistema ICC, desarrollado originalmente, se utilizo para clasificar un EEG registrado en
la corteza sensoriomotora en tiempo real y estimar la intencién motora (IM) del usuario en
tres movimientos diferentes de las extremidades: pies, mano izquierda y mano derecha. Un
avatar en la RV basada en internet se controlaba segtin los resultados de la clasificacion del
EEG mediante la ICC. El sujeto fue entrenado para controlar su avatar a través de la ICC,
paseando en la RV durante una hora al dia y luego continu6 el mismo entrenamiento dos
veces al mes en su domicilio, tras el entrenamiento, la tasa de error en la clasificacion del
EEG disminuy6 del 40 % al 28 %. El sujeto se desplazod con éxito por la RV utilizando
Gnicamente su IM y converso con otros usuarios mediante una funcion de chat de voz
integrada en la RV basada en internet (14).

2.8.3. Dispositivos robéticos

En las ultimas décadas se ha podido experimentar un fuerte crecimiento de las terapias en
rehabilitacion basadas en robotica. Esto se debe al impulso tecnologico en su amplia gama
de componentes electromecanicos, lo que permite que a la robdtica se incorpore rapidamente
en el ambito de la neurorrehabilitacion, tanto en la investigacion como en aplicaciones
clinicas. Proporciona el crecimiento en la comprension de la neuroplasticidad y en el
aprendizaje motor, la actividad locomotora se puede activar en pacientes con lesion medular
grave mediante la activacion pasiva de los miembros inferiores, su activacion repetitiva y
simultanea de ciertas vias sensoriales y motoras, con entrenamiento especifico de tareas que
pueden seleccionar y reforzar con centros generadores de patrones, con la capacidad para
realizar con éxito el movimiento practicado (12).
¢ Exoesqueleto

Entre los dispositivos que buscan un movimiento mas fisioloégico y funcional podemos
subrayar los exoesqueletos tanto de miembros inferiores como superiores. Estos sistemas
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utilizan un esqueleto externo que: En miembros superiores de los pacientes, a través de
ejercicios de realidad virtual semiinmersiva hace a la practica simulada de actividades
funcionales, proporcionan una valoracion objetiva del paciente y posibilitando estudios
longitudinales intra e interpersonales, y se obtiene lo necesario en el miembro para trabajar
y la capacidad de adaptar los ejercicios a las capacidades del usuario (15).

En miembros inferiores posibilita realizar la marcha de una manera similar a la natural y
permite la recogida de estadisticas para su posterior uso. Dispone de diversos ajustes,
pudiendo seleccionar grados de fuerza ejercida por el dispositivo en funcion de la que tenga
la persona, y tipos de accion, de modo que pueda ser activado por el propio paciente a medida
que avanza en el proceso rehabilitador, siempre bajo supervision de personal cualificado. El
exoesqueleto facilita una rehabilitacion de la marcha funcional y segura.

Ayuda a caminar desde la primera sesion como también, segin las posibilidades de cada
persona, a conseguir un patréon de marcha proximo al natural, ademas, incorpora unos
sensores de carga que activa el propio paciente, segun transfiera la carga hacia un miembro,
u otro, para permitir dar el paso, por otro lado, aporta un feedback auditivo que informa,
tanto al paciente como al fisioterapeuta, cuando la transferencia de la carga es la adecuada,
segun el valor previamente establecido (15).

Segin Chelsea Pelletier (16), las estrategias eficaces para promover la actividad fisica entre
las personas con LME, incluye técnicas de comportamiento para la resolucion de problemas
y el apoyo social, establecimiento de metas y planificacion de acciones. Las barreras para el
ejercicio de las personas con lesion medular incluyen el acceso a instalaciones, espacios para
realizar la actividad fisica, falta de proveedores de ejercicio capacitados de la participacion
internalizado, estas pautas especificas para esta poblacion se diseharon considerando las
importantes barreras para la actividad fisica que enfrentan las personas con LM y pueden
utilizarse para elaborar una prescripcion de ejercicio individualizada.

Segiin Alim Benabid et al. (17), de acuerdo a su estudio realizado en el Hospital
Universitario de Grenoble, Francia, se reclutoé a 2 participantes en el centro de
investigaciones Clinatec, de los cuales un participante fue excluido debido a un problema
técnico con los implantes. El participante restante era un hombre de 28 afos con tetraplejia
después de una lesion de la médula espinal C4 - C5. Se implantaron dos registradores
epidurales inalambricos bilaterales, cada uno con 64 electrodos, sobre las areas
sensoriomotoras de las extremidades superiores del cerebro.

Las sefiales electrocorticograficas epidurales (ECOG) se procesaron en linea mediante un
algoritmo de decodificacion adaptativo para enviar comandos a los efectores (avatar virtual
o exoesqueleto). A lo largo de los 24 meses de estudio, el paciente realizo varias tareas
mentales para aumentar progresivamente el nimero de grados de libertad. Los hallazgos
realizados en 2017 y 2019, el paciente control6é corticalmente un programa que simula
caminar y realizé6 movimientos bimanuales multiarticulares, de las extremidades superiores
con 8 grados de libertad durante varios ejercicios de alcance, utilizando el avatar virtual en
casa o un exoesqueleto en el laboratorio. Los hallazgos de este estudio revelaron que las
AVD mejoran con el desempeiio y la terapia roboética (17).
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CAPITULO III. METODOLOGIA

3.1.  Tipo de investigacion

La investigacion realizada fue de tipo bibliografica, debido a que se realiz6 una busqueda y
analisis exhaustivo de informacion relacionada al tema mediante: articulos cientificos,
ensayos clinicos aleatorizados, metaanalisis, revistas de impacto cientifico.

3.2. Diseiio de investigacion

El disefio de la presente investigacion fue documental, ya que se centrd en la recopilacion,
seleccion, interpretacion y anadlisis de literatura existente, obtenida de diversas bases
cientificas, referente a la tetraplejia por lesion medular.

3.3. Nivel de investigacién

El nivel de la investigacion fue descriptivo, ya que tiene como objetivo detallar y caracterizar
las intervenciones fisioterapéuticas aplicadas en pacientes con tetraplejia, su
fundamentacion, modalidades, objetivos clinicos y resultados observados. No se establecen
relaciones causales ni se manipulan variables, sino que se presenta un panorama detallado
de la evidencia existente.

3.4. Meétodo de investigacion

Se utilizé el método analitico-sintético, el cual permitié descomponer la informacion en
elementos conceptuales clave para su analisis (etapa analitica), y posteriormente integrarlos
en una vision estructurada del conocimiento sobre fisioterapia en tetraplejia (etapa sintética).
Este método es util para construir una perspectiva integral a partir de multiples fuentes
teoricas y clinicas.

3.5. Cronologia de la investigacion

La investigacion utilizé el tipo retrospectivo, el cual, establece la recopilacion y analisis de
estudios cientificos difundidos durante los ultimos 10 anos, a través del analisis de
investigaciones cuyos autores difundieron sus resultados en bases de datos reconocidas y de
libre acceso.

3.6. Poblacion

La poblacion de la investigacion esta constituida de 82 articulos cientificos, cuyo contenido
aporta informacion relevante y actualizada acerca de la tetraplejia por lesion medular.

3.7. Muestra

La muestra seleccionada esta integrada por 20 articulos que cumplen con los criterios de
inclusion establecidos para este estudio; estos articulos permitieron abordar de manera
precisa el uso de la fisioterapia para pacientes con tetraplejia por lesion medular.
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3.8. Criterios de inclusion

- Articulos cientificos publicados en el periodo 2016-2026

- Ensayos clinicos que presenten por lo menos una de las 3 variables de investigacion

- Informacioén disponible en el idioma espaiiol e inglés

- Ensayos clinicos aleatorizados con calificacion igual o mayor a 6 en la escala de PEDro
- Articulos que involucren a poblacion de lesiones medulares

- Articulos que combinen a la tetraplejia y cuadriplejia

3.9. Criterios de exclusion

- Articulos con acceso restringido

- Articulos que no contengan ninguna de las variables

- Articulos con informacion incompleta o de dificil entendimiento
- Articulo con una puntuacion menor a 6 en la escala de PEDro

3.10. Técnica de recoleccion de informacion

La técnica empleada fue la lectura critica y analitica de documentos cientificos, que permitid
examinar e interpretar el contenido de las fuentes seleccionadas, valorando su calidad,
actualidad y aplicabilidad clinica. Los instrumentos utilizados fueron libros especializados,
articulos cientificos, revistas indexadas y guias clinicas internacionales, seleccionados por
su rigurosidad metodologica y relevancia tematica. Estas fuentes permitieron acceder a
evidencia actualizada sobre los abordajes fisioterapéuticos en pacientes con tetraplejia por
lesion medular cervical. Las busquedas se realizaron en bases de datos académicas como
PubMed, Scopus, SciELO y Google Scholar, utilizando descriptores como: fisioterapia,
rehabilitacion neurologica, tetraplejia y lesion medular cervical.

3.11. Meétodos de analisis y procesamiento de datos

Se utiliz6 un diagrama de flujo
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Figura 2. Diagrama de flujo PRISMA del proceso de seleccion

* Adaptado de: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Moher D.
The PRISMA 2020 statement: An updated guideline for reporting systematic reviews.

Systematic reviews. 2021; 10(1): 1-11.
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3.12. Analisis de articulos cientificos segin la escala de PEDro

Tabla 1.Valoracion de la calidad metodolégica de los estudios controlados aleatorizados

(ECA's) mediante la Escala PEDro

N°  AUTOR/ TITULO TITULO BASE  CALIFIACION
ANO ORIGINAL TRADUCIDO CIENTIFICA ESCALA DE
PEDro
1 Chen L.,  Strength training with El entrenamiento de PubMed 8/10
(2025) electrical stimulation fuerza con
(18) has no or little effect estimulacion eléctrica
on the very weak tiene poco o nulo
muscles of patients efecto  sobre  los
with  spinal cord musculos muy débiles
injury: a randomised de pacientes con lesion
trial medular: un ensayo
aleatorizado
2 Swank C., Overground Robotic Entrenamiento de la PubMed 6/10
(2025) Exoskeleton Gait marcha con
(19) Training in People exoesqueleto robodtico
With Incomplete  en personas con lesion
Spinal Cord Injury medular incompleta
During Inpatient durante rehabilitacion
Rehabilitation: A hospitalaria: un ensayo
Randomized Control controlado aleatorizado
Trial
3 LimJ., The combined effects Los efectos PubMed 7/10
(2025) of rTMS and upper combinados de Ila
(20) extremity robotic rTMS y la terapia
therapy for restoring robotica de las
upper extremity extremidades
function in patients superiores para

with
injury: A randomized
controlled trial

spinal  cord

restaurar la funcion de
las extremidades
superiores en pacientes
con lesion medular: un
ensayo controlado

aleatorizado
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4 Lozano V., ;CanRobotic Therapy ;Puede la terapia PubMed 7/10
(2024) Improve Performance robotica mejorar el
(21) in Activities of Daily rendimiento en las
Living? A actividades de la vida
Randomized diaria? Un ensayo
Controlled Trial in controlado aleatorizado
Sub-Acute Spinal en  pacientes con
Cord Injured Patients  lesiones subagudas de
la médula espinal
2 Nam S.,  Efficacy of Eficacia del programa PubMed 6/10
(2023) Wheelchair Skills de  formacion  en
(22) Training Program in habilidades en silla de
Enhancing Sitting  ruedas para mejorar el
Balance and equilibrio sentado y la
Pulmonary Function funcién pulmonar en
in Chronic Tetraplegic  pacientes tetrapléjicos
Patients: A cronicos: un estudio
Randomized controlado aleatorizado
Controlled Study
6 Garcia L., Transcutaneous Estimulacion PubMed 6/10
(2023) Cervical Spinal Cord transcutanea de la
(23) Stimulation médula espinal cervical
Combined with  combinada con
Robotic Exoskeleton rehabilitacion roboética
Rehabilitation for the del exoesqueleto para
Upper Limbs in las extremidades
Subjects with Cervical ~ superiores en sujetos
SCI: Clinical Trial con LME cervical:
Ensayo clinico
7  Shackleton Robotic  locomotor Entrenamiento PubMed 7/10
C. training for spasticity, locomotor  robético
(2023) pain, and quality of paraespasticidad, dolor
(24) life in individuals with y calidad de vida en

chronic SCI: A pilot
randomized controlled
trial

personas con LM

cronica: Un ensayo
piloto controlado
aleatorizado
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8 Mittal N.,  Intermittent theta La estimulacion PubMed 6/10
(2022) burst stimulation  intermitente en rafagas
(25) modulates biceps theta modula la
brachii corticomotor excitabilidad
excitability in  corticomotora del
individuals with  biceps braquial en
tetraplegia personas con tetraplejia
9 Anderson  Multi-center, single- Ensayo controlado PubMed 7/10
K., blind randomized aleatorizado,
(2022) controlled trial multicéntrico y ciego
(26) comparing functional simple que compara la
electrical stimulation terapia de estimulacion
therapy to eléctrica funcional con
conventional therapy la terapia convencional
n incomplete  en tetraplejia
tetraplegia incompleta
10 Solinsky ~ High-intensity, El ejercicio de alta PubMed 7/10
R, whole-body exercise intensidad y de cuerpo
(2021) improves blood completo mejora el
(27) pressure control in control de la presion
individuals with  arterial en personas con
spinal cord injury: A lesion medular: un
prospective ensayo controlado
randomized controlled  aleatorizado
trial prospectivo
11  FryeS, A comparison of Comparacion de PubMed 6/10
(2021) prefabricated and férulas prefabricadas y
(28) custom-made resting personalizadas para la
hand  splints for mano de reposo en
individuals with  personas con lesion de
cervical spinal cord la médula cervical: un
injury: A randomized ensayo controlado
controlled trial aleatorizado
12 Hossain M., A community-based Una intervencion PubMed 8/10
(2021) intervention to comunitaria para
(29) prevent serious  prevenir
complications and complicaciones graves

death 2 years after
discharge in people
with spinal cord injury

y muertes 2 afos
después del alta en

personas con lesion
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n Bangladesh

medular en Bangladesh

(CIVIC): a (CIVIC): un ensayo
randomised trial aleatorizado
13 ChenL., The effects of 10,000 Los efectos de 10.000 PubMed 8/10
(2020) voluntary contractions  contracciones
(30) over 8 weeks on the voluntarias durante 8§
strength of very weak semanas sobre la fuerza
muscles in people with  de  musculos muy
spinal cord injury: a  débiles en personas con
randomised controlled lesion medular: un
trial ensayo controlado
aleatorizado
14 Boswell C., Impact of respiratory Impacto del PubMed 10/10
(2020) muscle training on entrenamiento del
(31) respiratory ~ muscle musculo respiratorio en
strength, respiratory la  fuerza, funcion
function and quality of  respiratoria y calidad
life in individuals with  de vida en personas con
tetraplegia: a tetraplejia: un ensayo
randomised  clinical clinico aleatorizado
trial
1S  Berlowitz  Positive airway Presion positiva en las PubMed 7/10
D., pressure for sleep- vias respiratorias para
(2019) disordered breathing trastornos respiratorios
(32) in acute quadriplegia:  del sueflo en
a randomised cuadriplejia aguda: un
controlled trial ensayo controlado
aleatorizado
16 Yeo S., Wheelchair Skills  Entrenamiento de PubMed 6/10
(2018) Training for habilidades en silla de
(33) Functional Activity in  ruedas para la actividad
Adults with Cervical funcional en adultos
Spinal Cord Injury con lesion de la médula
espinal cervical
17 GomesJ., Priming for Improved Preparacion para PubMed 6/10
(2017) Hand Strength in mejorar la fuerza de la
(34) Persons with Chronic mano en personas con

Tetraplegia: A
Comparison of

tetraplejia cronica: una
comparacion entre la
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Priming-Augmented

practica de tareas

Functional Task funcionales aumentada
Practice, Priming con preparacion, la
Alone, and preparacion sola y el
entrenamiento con
ejercicios
convencionales
18 Harvey L., Early intensive hand La rehabilitacion PubMed 7/10
(2016) rehabilitation is not intensiva temprana de
(35) more effective than la mano no es mas
usual care plus one-to-  eficaz que la atencion
one hand therapy in habitual mas la terapia
people with sub-acute individual de la mano
spinal cord injury en personas con lesion
(Hands On'):: a medular subaguda
randomised trial (Hands On'): un
ensayo aleatorizado
19 NooijenC., A behavioural Una intervencion PubMed 7/10
(2016) intervention increases conductual aumenta la
(36) physical activity in actividad fisica en
people with subacute personas con lesion
spinal cord injury: a subaguda de la médula
randomised trial espinal: un ensayo
aleatorizado
20 Dimbwad- Effectiveness of the Eficacia del Sistema de PubMed 6/10
yo L., Virtual Reality Realidad Virtual Toyra
(2016) System Toyra on en la funcion de las
(37) Upper Limb Function extremidades

in  People  with
Tetraplegia: A Pilot
Randomized Clinical
Trial

superiores en personas
con tetraplejia: un
ensayo clinico piloto
aleatorizado
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4.1.

Tabla 2. Efectos de la estimulacion eléctrica en pacientes con tetraplejia por lesion medular

RESULTADOS

CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION

N° Autor/ Poblaciéon  Variables Intervenciéon Resultados
Ano
1 (18) N=60 Fuerza voluntaria GC: Cuidado habitual Las dos condiciones mejoraron con el tiempo,
GC=30 (escala 0-12/13) (rehabilitacion ~ estandar)  con aunque la discrepancia entre los grupos no llegé a
GE=30 Pre GC: 2.7+ 1.2 posibilidad limitada de ser clinicamente significativa.
Post GC: 6.9 £ 3.0 entrenamiento de fuerza de objetivo. La diferencia de fuerza voluntaria entre GC y GE
Pre GE: 2613 GE: Cuidado habitual + fue de 0,7 puntos (IC del 95%: —0,7 a 2,1) en una
Post GE: 7.4 +3.1 entrenamiento de fuerza combinado escala de 13 puntos, lo que representa menos que el
Metas con estimulacién eléctrica (3 umbral clinico esperado de 1 punto.
autoseleccionadas  sesiones/semana durante 8 semanas, Tanto en el GE como en el GC, las percepciones de
(0-10) 120 repeticiones por sesion con ES).  fuerza, funcién y objetivos mejoraron sin que
Pre GC: 0.1 £ 04 existieran diferencias significativas entre ambos
Post GC: 4.5 £2.5 grupos.
Pre GE: 0.3+ 0.9
Post GE: 5.3+2.6
3 (20) N=30 - GRASSP (Strength, GC: 15 sesiones de sham rTMS + La combinacion rTMS + robdtica puede tener
GC=15 Sensation, terapia robotica (mismo numero de beneficios, pero no mostr6 superioridad clara frente
GE= 15 Quantitative sesiones). a robotica + sham en la mayoria de outcomes.
Prehension) GE: 15 sesiones de rTMS + terapia

- Fuerza de agarre
(grip strenght)

robotica en 5 semanas
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- Dolor
-Espasticidad (MAS)
-KSCIM-III
(independencia
funcional)

6

(23)

N=29
GC=14
GE=15

-GRASSP  (Graded
Redefined
Assessment of
Strength, Sensibility
and Prehension =
fuerza, sensibilidad y
prension).

-BBT (Box and
Block Test = destreza
manual).

-SCIM-IIT  (Spinal
Cord Independence
Measure I =
independencia
funcional).

-MVC (Maximal
Voluntary
Contraction =
contraccion

voluntaria maxima).

-GC= entrenamiento de miembro
superior asistido por exoesqueleto
Armeo®Power, 4 sesiones/semana
durante 2 semanas (total 8 sesiones).
-GE (tSCS + exoesqueleto) = mismo
protocolo de entrenamiento con
exoesqueleto, afiadiendo
estimulacion eléctrica transcutanea
de médula cervical (tSCS)

- Ambos grupos mejoraron significativamente en
GRASSP total, BBT, SCIM-III, fuerza de agarre
cilindrico y puntuaciéon motora AIS/UEMS tras la
intervencion y mantuvieron la mejoria en el
seguimiento a 2 semanas (p < 0,05).
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8 (25) N=20 Excitabilidad *GE=1TBS simulada (sham). La iTBS activa modulé significativamente la
GC=10 corticomotora  del Cada participante con tetraplejia excitabilidad corticomotora del biceps (p<0.001) en
GE=10 biceps braquial: recibié6 ambas condiciones en dias comparacion con la condicion sham que no produjo
. Potenciales diferentes. cambios.
evocados  motores *GE= iTBS (Estimulacion Theta Los resultados apoyan el uso de iTBS como
(MEP) Burst Stimulation) activa aplicada estrategia de neuromodulacién en personas con
*Umbrales motores sobre la corteza motora del biceps.  tetraplejia.
(reposo/activo)
Mediciones pre y
post intervencion
9 (26) N=35l1 -SCIM-SC  (Spinal GC = (CT) terapia convencional de - Ambos grupos mejoraron +2 puntos en
GC=24 Cord Independence miembro superior, 36-40 sesiones autocuidado (SCIM-SC) y no hubo diferencias
GE=27 Measure—Self Care = (14 semanas). significativas entre GC y GE en los resultados
independencia  en GE = (FES) FES con MyndMove principales.
autocuidado). (estimulacion eléctrica funcional) -GC: mostré mejorias en funcién de mano y fuerza-
-GRASSP  (fuerza, 36-40 sesiones (14 semanas). prension
sensibilidad y -GE tuvo mejoras similares en autocuidado, sin
prension). destacar mas que el GC
-TRI-HFT (Toronto
Rehab Institute Hand
Function Test =
funcion de mano).
13 (30) N=120 -Fuerza muscular GC: cuidado habitual solo (sin mas Fuerza voluntaria (pre-post):
GC =60 voluntaria (0-13) de 2 sesiones de entrenamiento de ¢ Entre grupos: 0.4/13 puntos a favor del
GE =60 Pre GC:3.5+ 14 fuerza por semana en el musculo tratamiento (IC 95%: —05 a 14) — no
Post GC: 6.5 £ 3.0 objetivo). significativo.
Pre GE: 3.7+ 1.6 Secundarias:
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Post GE: 7.0 £2.7 GE: cuidado habitual + ~10,000 < Percepcion de cambio en fuerza: 0.8/15 (IC 95%:

-Percepcion de contracciones voluntarias del grupo 0.1-1.4) — no clinicamente importante.
cambio de fuerza muscular objetivo distribuidas en ¢ Percepcion de cambio en funcion: 0.6/15 (IC 95%:
(0-15) ~48 sesiones durante 8 semanas. 0.0-1.3).

Post GC: 9.5 1.6
Post GE: 10.3 £ 1.7

-Percepcion de
cambio de funcion
(0-15)

Post GC: 9.2 £ 1.8
Post GE: 9.7 £ 1.8

* Prediccion del terapeuta vs. fuerza medida: 0.3/13
(IC 95%: 0.6 a 1.3).

Tabla 3. Efectos del entrenamiento de la marcha con exoesqueleto, realidad virtual y habilidades con la silla de ruedas

N° Autor/Afio Poblacion  Variables Intervencion Resultados
2 (19) N=106 - WISCI-II (funciéon de GC (Usual care): entrenamiento Conclusion global: ORE y cuidado
GC=42 marcha) habitual de marcha (incluye usual son equivalentes en resultados
GE= 64 - 10MWT (velocidad de BWSTT y modalidades primarios/secundarios (sin diferencias
marcha) tradicionales). significativas).
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- SCIM
funcional)

- CARE Tool
(transferencias/marcha)

(independencia

GE (ORE): exoesqueleto robotico
de marcha en suelo + rehabilitacion
habitual.

Hallazgo clave: ORE podria ser mas
atil en AIS C para mejorar funcion de
durante

marcha rehabilitacion

intrahospitalaria.

4

(21)

N=31
GC=16
GE=15

-SCIM

-Feeding (Alimentacion)
Pre GC: 1.31

Post GC: 1.7

Pre GE: 1.20

Post GE: 1.86
-Grooming (aseo)

Pre GC: 1.43

Post GC: 1.87

Pre GE: 1.26

Post GE: 1.80

- Puntuacion Total (0-100)
Pre GC: 31.00

Post GC: 45.87

Pre GE: 30.06

Post GE: 44.26

-UEMS brazo tratado (0-25)
Pre GC: 13.53

Post GC: 15.07

Pre GE: 13.13

Post GE: 15.60

GC: Terapia convencional UE (sin
robot) (30 min.)

GE: Terapia robotica con Armeo
Spring + terapia convencional UE
(30 min. cada una, 10 sesiones)

Terapia convencional mas Spring UE
GC: Terapia convencional UE (sin
robot), con la misma duracion.
SCIM—feeding y SCIM-grooming:
hay un incremento mas significativo
en GE que en GC (p <0,05).
movimiento al ingerir liquidos: GE
tuvo un mayor progreso que GC (p =
0.034), lo que indica una mejor
regulacion de los movimientos finos.
+ Escalas clinicas: progresos en la
fuerza y coordinacion en GE,
alteraciones menores en GC.

* Cuestionarios de usabilidad: los
pacientes de GE reportaron una
percepcion de utilidad y satisfaccion
elevada con el robot.
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- Cinematica — Smoothness
(S1) en tarea “beber”

PRE GC: 44.86

Post GC: 57.48

Pre GE: 45.18

Post GE: 62.69

7

(24)

N=16
GC=8
GE=8§

-Espasticidad total (MAS:
Modified Ashworth Scale)
Pre GC: 762+ 5.93

Post GC: 11.62 + 8.25

Pre GE: 18.88 + 14.41

Post GE: 17.56 £ 12.29
-Espasticidad  extremidad
superior (MAS)
PreGC:21.75+£2.55

Post GC: 2.12 + 1.81

Pre GE: 4.56 + 6.68

Post GE: 4.44 + 7.03
-Espasticidad  extremidad
inferior (MAS)

Pre GC: 5.88 £4.16

Post GC: 9.50 + 7.37

Pre GE: 14.31 £ 10.95

Post GE: 13.12 + 8.44

-Dolor (ISCIPBDS:
International Spinal Cord
Injury Pain Basic Data Set)

GC: ABT

Training):

(Activity-Based
Ejercicio  resistido,
trabajo cardiovascular y soporte de
peso.

60 min, 3 veces por semana, 24
semanas.

GE: RLT (Robotic Locomotor
Training): Caminata asistida con
exoesqueleto Ekso GT.

60 min, 3 veces por semana, 24

semanas.

No hubo cambios significativos en la
espasticidad (MAS) en ninguno de los
grupos.

La intensidad del dolor aumento
significativamente en ambos grupos.
La interferencia del dolor en
actividad, animo y sueflo también
aumento tras la intervencion.

La calidad de vida mejoré mas en el
grupo RLT, especialmente en los
dominios General y Fisico.
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Intensidad del dolor:
Pre GC:4.02+2.16
Post GC: 5.58 +£ 1.50
Pre GE: 4.15 £2.71
Post GE: 5.70 + 1.56

16 (33) N=24 - WST (Wheelchair Skills GC: sesiones de ejercicio - GE: mejoro significativamente el
GC=11 Test = habilidades en silla convencional. WST (mejor rendimiento en
GE=13 de ruedas). GE: sesiones de entrenamiento de  habilidades de silla de ruedas) con
Pre GC: 30.34 habilidades en silla de ruedas. diferencias entre grupos y con el
Post GC: 34.55 Duracion: 8 semanas, 3 tiempo (p<0.05).
Pre GE: 32.30 dias/semana. Evaluacion Pre y Post - GC: presenté mejoras menores con
Post GE: 42.47 (4 y 8 semanas). ejercicio convencional, pero el GE
- VLT (Van Lieshout Test = fue superior en WST.
funcién de brazo/mano en - VLT: no hubo diferencia
tetraplejia). significativa entre grupos (p>0.05),
Pre GC: 20.82 aunque si hubo mejora con el tiempo
Post GC: 22.71 y en la interaccion grupo X tiempo
Pre GE: 20.58 (p<0.05).
Post GE: 29.31
19 (36) N =45 * Actividad fisica con sillade -GC: Rehabilitacion habitual + El  GE mostr6 un aumento
GC=22 ruedas (min/dia). handbike significativo de la actividad fisica en
GE=23 Pre GC: 80 + 35 - GE: Rehabilitacion + intervencion — silla de ruedas frente al GC: diferencia

Post GC: 40 + 31

Pre GE: 65+ 27

Post GE: 68 + 30

* Tiempo sedentario.
Pre GC: 119+ 104

conductual (13 sesiones, 6 meses)

global = +21 min/dia (IC95% 8-35).
Esta diferencia fue evidente a los 6
meses post-alta (+28 min/dia, IC95%
8-48) y se mantuvo a los 12 meses
(+25 min/dia, IC95% 1-50). No hubo
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Post GC: 242 + 187

Pre GE: 147 £ 100

Past GE: 2124133

* Motilidad (n.° de cambios
posturales/movimientos).
Pre GC: 17 £4

Past GC: 13 %5

Pre GE: 16 £ 5

Post GE: 15+ 5

- Secundaria: actividad
fisica auto-reportada
(cuestionario especifico para
discapacidad fisica).

Post GC: 10+ 8

Post GE: 32 + 34

efecto significativo sobre el tiempo
motilidad. La
auto-reportada

sedentario ni la
actividad  fisica
también aument6 en el grupo con

intervencion conductual.

20

37)

N=31
GC=15
GE=16

« SCIM III (Spinal Cord
Independence Measure)
(Autocuidado).

Pre GC: 3.87 £ 4.64

Post GC: 6.07 +5.78

Pre GE: 3.25 +2.30

Post GE: 4.38 +2.47

. FIM (Functional
Independence Measure).

Pre GC: 64.20 = 14.57

Post GC: 71.53 + 19.65

GC: Solo terapia convencional (TO
y fisioterapia estandar para miembro
superior)

GE: Rehabilitacion convencional +
entrenamiento con sistemas de
realidad virtual Toyra (ejercicios
funcionales de miembro superior

guiados por tareas)

- Ambos grupos realizaron mejoras
clinicas pequefias en la funcion del
miembro superior en 4 de las 5
escalas, pero sin cambios
estadisticamente significativos entre
pre y post ni entre grupos.

- En el seguimiento a 3 meses, solo se
observo un cambio significativo en el
test de fuerza (MB/MMT) en el grupo

control (p = 0,043)
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Pre GE: 60.69 + 6.78

Post GE: 63.25 + 7.26

* BI (indice de Barthel)

Pre GC: 18.33 + 16.33

Post GC: 30.00 + 22.52

Pre GE: 18.13 £12.76

Post GE: 24.69 + 10.56

* MB: Muscle Balance (test
de equilibrio muscular)

Pre GC: 13.07 £5.71

Post GC: 14.27 + 5.85
Pre'GE: 13.75+ 522

Post GE: 14.27 + 5.19

* MI (Motricity Index):
fuerza y amplitud de
movimiento

Pre GC: 70.53 + 18.44

Post GC: 78.80 + 20.27

Pre GE: 68.13 + 12.88

Post GE: 76.56 + 13.28

- No hubo diferencias significativas
entre GE y GC en ninguna de las
escalas (MI, FIM, SCIM, BI) tras la
intervencion ni en el seguimiento.

- Todos los pacientes mostraron alta
satisfaccion y motivacion con el uso
de la realidad virtual Toyra.

- Conclusion de los autores: afadir
Toyra a la rehabilitacion convencional
no mejora mas la funcion del MS que
la terapia convencional sola, aunque
el componente ludico incrementa la
motivacion durante las tareas.

Tabla 4. Efectos de la fisioterapia respiratoria y ejercicios de alta intensidad para mejorar la presion arterial

ND

Autor/Afo

Poblacion

Variables

Intervencion

Resultados
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B

(22)

N=24
GC=12
GE=12

- Balance sentado (ABLE
score)

Pre GC: 1280

Post GC: 12.98

Pre GE: 12.62

Post GE: 16.96

- Funcion pulmonar — FVC
(L)

PreGC: 2.13

Post GC: 2.17

Pre GE: 1.91

Post GE: 2.97

- Funcién pulmonar — FEV1
(L)

Pre GC: 1.88

Post GC: 2.06

Pre GE: 1.83

Post GE: 2.75

- Flujo espiratorio pico
(PEF)

Pre GC: 3.43

Post GC: 3.45

Pre GE: 3.25

Post GE: 4.89

- Habilidad de manejo de
silla (WST)

Pre GC: 30.34

GC: fisioterapia  convencional
(fortalecimiento/resistencia MMSS
+ ergometro + ciclismo indoor) y
ejercicios aerdbicos

GE: WSTP

entrenamiento de habilidades de

(Programa  de

silla de ruedas) 3 veces x 1 h/sem
por 8 sem

El GE (WSTP) mostr6 mejoras
significativas en ABLE y en la
funcion pulmonar (FVC, FEV1, PEF)
a lo largo del tiempo, mientras que el
GC no mostré cambios relevantes (en
general). Ademas, hubo interaccion
grupo X tiempo significativa (p<0.05)
y los cambios del GE fueron mayores
que el GC.
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Post GC: 34.56
Pre GE: 32.30
Post GE: 42.47

10

(27)

N=138
GCl =11
GC2=11
GE: 16

-VO (Consumo de oxigeno):
Pre GC1: 14.6 +3.4

Pre GC2: 18.53+3.7

Pre GE: 17.1 +1.2

Post GC1: 13.9+2.5

Post GC2: 18.2+4.4

Post GE: 18.9+ 1.5
-Intervalo RR en reposo
Pre GC1: 988 + 62

Pre GC2: 1030+ 110

Pre GE: 977 £47

Post GC1: 1079 +90

Post GC2: 1042 + 160

Post GE: 972 + 45
-Sensibilidad del
barroreflejo

Pre GC1: 4.1+ 1.0

Pre GC2: 3.2+0.8

Pre GE: 2.5+ 04

Post GOl 3574110

Post GC2: 2.8 + 1.0

Post GE: 3.5+ 0.7

-Presion arterial sistélica en
reposo

- GC1: lista de espera: sin programa
estructurado de ejercicio durante los
primeros 6 meses; luego cruzaban a
ejercicio de cuerpo completo.

- GC2: ejercicio solo de brazos:
remo solo de miembros superiores,
con la misma prescripcion
(frecuencia, duracion y objetivo de
intensidad) que el grupo de cuerpo
completo

- GE: Ejercicio de cuerpo completo:
programa de remo con estimulacion
eléctrica funcional hibrida (FES-
rowing) 30-60 min/sesién, 2-3
veces/semana durante 6 meses.

- No hubo cambios significativos en la
sensibilidad  del

ejercicio solo de brazos ni con lista de

barorreflejo con

espera a los 3 y 6 meses.

- El ejercicio de cuerpo completo con
FES-rowing
significativamente la sensibilidad del
barorreflejo a los 6 meses (=+41,6 %
respecto al basal).

mejorod

- Tras el cruce, los participantes de
brazos-solo y lista de espera también
mostraron aumentos significativos en

la sensibilidad del

después de 3—-6 meses de ejercicio de

barorreflejo

cuerpo completo.

- VO2 max aumento solo en el grupo
de cuerpo completo; la PAS y PAD en
reposo practicamente no cambiaron
(excepto una pequeiia caida de 4-5
mmHg en la PAS en el grupo brazos-
solo).

- Las ganancias de barorreflejo se
correlacionaron muy poco con la
cantidad de ejercicio o el cambio en
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Pre GC1:116.2+ 3.2
Pre GC2: 121 +3.8
Pre GE: 116.0 £ 3.3
Post GC1: 119.0 + 3.8
Post GC2: 117.1 £2.8
Post GE: 118.0 +3.4
-Presion arterial diastolica
en reposo

Pre GC1: 583138
Pre GC2: 70.1 +4.1
Pre GE: 649 £2.7
Post GC1: 60.9 + 4.6
Post GC2: 66.9 + 5.7
Post GE: 66.3 + 3.1

VO: max, y fueron mayores en
personas con paraplejia que en
tetraplejia.

14

(1)

N=62
GC=32
GE =30

-PImax (Presion GC: (Sham) Entrenamiento placebo
inspiratoria miaxima)
Pre GC: 51.5+19.7
Post GC: 54.9 +21.3
Pre GE: 48.4 +22.6
Post GE: 63.7 £ 24.0
-PEmax (cmH:0)

Pre GC: 33.2 £+ 14.0
Post GC: 37.4 + 17.8
Pre GE: 32.8 £ 18.2
Post GE: 38.4 +21.7 * 2 veces/dia, 5 dias/semana, 6
-FVC (Capacidad vital semanas

forzada, L)

con el mismo dispositivo, pero sin
resistencia (valvula abierta).

Mismo nimero de repeticiones y
frecuencia del GE.

GE: (RMT Activo) Entrenamiento
muscular respiratorio progresivo:

* Resistencia inicial: 30% PImax

* Aumento semanal: 5-10%

* 3-5 series x 12 respiraciones

PImax: GE mejora mucho mas que
GC (diferencia +11.5 cmH:0;
p<0.001).

PEmax: Ambos grupos mejoran sin
diferencias significativas.

Funcion pulmonar: Cambios
pequetios en FVC y FEVI, no
significativos.

SGRQ: Mejoria significativa en GE
(10.3 puntos).

Complicaciones respiratorias (1 afio):
GC: 10

GE: 3
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PreGC:2.5+09 Conclusion: Hubo mejorias en la

Post GC: 2.6 £ 1.0 calidad de  viday  sintomas
Pre GE: 23+ 1.0 respiratorios en el GE.

PastGE: 25+ 1.1

-FEV1 (L)

Pre GC: 19407

Post GC: 1.9+ 0.8

Pre GE: 1.8 £ 0.8

Post GE: 1.8 £ 0.8
-Capacidad inspiratoria (L):
Pre GC: 2.1 +0.7

Post GC: 2.1 £0.8

Pre GE: 2.0+ 0.7

Post GE: 2.0 £ 0.8
-Flujo pico de tos (L/s):
Pre GC: 4.6 £ 1.6

Post GC:4.7 + 1.8

Pre GE: 4.6+ 1.5

Post GE: 4.7+ 1.6
-Capacidad vital (L):
Pre GC: 2609

Post GC: 2.7 £ 1.1

Pre GE: 2.3+ (0.8

Post GE: 2.5+ 1.0
-Capacidad pulmonar total
(L):

Pre GC:48+1.3
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Post GC:4.9+ 1.2

Pre GE: 5.0+ 1.1

PestGE 5. 1% 1.3

-Calidad de vida (EQ-5D
VAS):

Pre GC: 54.8 +22.9

Post GC: 63.5 +21.1

Pre GE: 58.7 +21.4

Post GE: 68.9 +22.3

-Disnea (Borg reposo):
Pre GC: 0.8 £1.0

Post GC: 0.5+ 0.7

Pre GE: 0.8 +1.1

Post GE: 1.0 + 1.6

15

(32)

N: 149
GC=176.
GE=73.

-PASAT
neurocognitiva)
Pre GC: 99.69 + 46.28

Post GC: 116.92 +47.17

Pre GE: 99.17 + 45.26

Post GE: 117.66 +£45.71
-Somnolencia (Karolinska
Sleepiness Scale — KSS)

Pre GC: 4.24 +2.03

Post GC: 4.14 +2.02

Pre GE: 4.86 +2.32

Post GE: 3.51 + 1.82

(funcién

- GC: (atenci6n habitual)
* Rechabilitacion y
estandar,
durante 3 meses.

- GE: CPAP + atencion habitual:
CPAP

autotitulante nasal u oronasal todas

cuidados
con presion positiva

. Tratamiento con
las noches durante 3 meses, ademas

de la
meédico habituales.

rehabilitacion 'y manejo

No hubo diferencias significativas

entre grupos en la  funcion
neurocognitiva (PASAT) ni en la
mayoria de pruebas secundarias:
ambos grupos mejoraron de forma
similar con el tiempo.

CPAP normalizé casi por completo el
suefo

trastorno  respiratorio  del

(disminucion marcada de
desaturaciones y AHI “Indice de
apnea hipopnea”), pero sin impacto
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claro en la cognicion con la
adherencia conseguida.

Tabla 5. Efectos de la fisioterapia de la mano con férulas, fuerza e intervencion comunitaria

N° Autor/Aiio Poblacién Variables Intervenciéon Resultados
11 (28) N = 19 -GRASSP Prehension GC: Uso nocturno de ortesis de mano No  Existieron  discrepancias
participantes  cualitativa (0-12): prefabricada ajustada por terapeuta, importantes entre las férulas
(36 manos).  Pre GC: 1.44 + 2.50 durante la rehabilitacion hospitalaria.  prefabricadas y las personalizadas:
GC=17 Post GC: 4.13 £4.19 GE: (Grupo  Custom) Férula No se  presentan  efectos
GE=19 Pre GE: 0.55 +2.01 personalizada fabricada con secundarios (como lesiones en la
Post GE: 2.80 +4.23 termoplastico, uso nocturno y adaptada  piel).
-GRASSP Prehension al paciente durante la rehabilitacion Percepcion del usuario: Ambas
cuantitativa (0-30): hospitalaria. férulas fueron vistas como utiles;
Pre GC: 0.86 + 2.42 preferencias  divididas  (siete
Post GC: 5.81 = 7.58 pacientes prefirieron la
Pre GE: 0.85 + 3.80 prefabricada y cinco la custom).

Post GE: 3.70 + 6.77
-GRASSP Total (0-116):
Pre GC: 16.81 +11.93
Post GC: 34.06 + 23.57
Pre GE: 11.50 £+ 14.61
Post GE: 24.85 + 22.87

12 (29) N =410 -SCI-SCS (complicaciones, - GC: Cuidados habituales post alta, sin - No hubo diferencias clinicamente
GC: 206 0-48): programa estructurado de seguimiento  importantes ni estadisticamente
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GE: 204

Pre GC: 6.0+ 2.6

Post GC: 7.0+ 3.2

Pre GE: 5.8 £ 2.8

Post GE: 6.7+ 2.9

-PUSH  (alceras  por
presion, 0-17):

Pre GC: 0.5+ 2.0

Post GC: 1.4 +3.8

Pre GE: 0.6 £ 2.0

Post GE: 1.3 +£3.5
-CESD-R (depresion, 0-—
60):

Pre GC:15.9+9.9

Post GC: 17.0 = 11.1

Pre GE: 15.9 £ 10.1

Post GE: 17.0 + 10.8
-WHODAS (participacion,
8-40):

Pie GC: 13.24+2.8

Post GC: 179+ 5.4

Pre GE: 13.6 +3.4

Post GE: 18.2+ 5.3

-SF-12 PCS (calidad de
vida fisica):

Pre GC:39.9+4.7

Post GC: 36.3 £ 5.6

Pre GE:39.5+54

- GE: Programa comunitario durante 2
anos, con:

- Llamadas telefonicas frecuentes
8cada 2 semanas el primer afio y
mensuales el segundo)

- 3 visitas

educacion,

domiciliarias: incluyd

deteccion  precoz de
complicaciones (ulceras, infecciones,
depresion, etc.), apoyo familiar y

estrategias de autocuidado.

significativas entre grupos en la
carga total de
(SCI-SCS), tlceras por presion
(PUSH), depresion (CESD-R),
participacion (WHODAS), calidad
de vida (SF-12) ni independencia
funcional (SCIM-SR).

- Los riesgos relativos para las

complicaciones

variables binarias (Ulcera por
presion, estar encamado, confinado
al hogar, desempleo) tampoco
mostraron efecto del programa
comunitario.

Conclusion de los autores: este
programa intensivo de seguimiento
telefonico y visitas domiciliarias
no fue mejor que la atencion
habitual para reducir la mortalidad
ni las complicaciones en los 2 afos
posteriores al alta en personas con

LME en Bangladesh.
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Post GE: 37.0+ 6.0

-SF-12 MCS (calidad de

vida mental):

Pre GC: 48.1 £ 9.6
Post GC: 474 +12.9
Pre GE: 48.4 +9.7
Post GE: 47.4 + 12.8

-SCIM-SR (independencia,

0-100):

Pre GC:45.0+ 19.5
Post GC: 50.4 + 20.5
Pre GE: 44.4 + 19.0
Post GE: 51.4 + 19.5.

17

(34)

N=37

GC=10
GEl =14
GE2=13

-Fuerza de la mano
(handgrip strength)
-Funcion manual

-Fuerza de prension de
precision (Precision grip)
-Fuerza de prension de
potencia (Power grip)
-Sensibilidad tactil

GC (CET):

Ejercicio convencional de extremidad
superior (control activo).

GEl: (FTP + PNSS):

Estimulacion somatosensorial de
nervio periférico seguida de practica
de tareas funcionales de la mano.
GE2: (PNSS):

Estimulacion somatosensorial
periférica sin practica funcional
posterior.

El grupo FTP (practica de tareas
funcionales) + PNSS
(estimulacion somatosensorial del
nervio periférico) mostr6 mayor
mejora significativa en la fuerza
del mano.
PNSS  solo
moderadas.

produjo  mejoras
El entrenamiento convencional

mostro menores cambios
funcionales.

Los resultados sugieren que el
priming sensorial potencia los

efectos de la practica funcional.
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18

(35)

N=70
GC=33
GE =37

Variable principal:
m-ARAT = modified Action
Research Arm Test (prueba
modificada de brazo y mano
que evalia funcion de
mano).

Post GC:33.2£17.5

Post GE: 36.5 + 16.0

GC:
Cuidado habitual + terapia de mano
individual 3%15 min/semana, sin FES.
GE:

* Entrenamiento intensivo para una
mano

« Sesiones con estacion instrumentada
+ FES =

Funcional para facilitar la activacion

Estimulacion Eléctrica

muscular
* 1 hora diaria, 5 dias/semana, durante
8 semanas

Los dos grupos mejoraron, pero la
mejora fue practicamente la
misma.

El grupo de control finalizé con
33.2 puntos, mientras que el grupo
experimental (entrenamiento
intensivo + FES) concluy6é con
36.5 puntos.

El desajuste entre ellos fue de solo
0.9 puntos — escaso y sin
significancia estadistica.

Esto Quiere decir que la terapia
intensiva con FES no fue mas

eficaz que el cuidado normal.
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4.2. DISCUSION

Esta investigacion tuvo como objetivo analizar la efectividad de diferentes intervenciones
fisioterapéuticas en personas con lesion medular cervical y tetraplejia, considerando aspectos
como la funcion fisica, la respuesta neuromuscular, asi como variables respiratorias,
cardiovasculares, en general, la evidencia revisada sugiere que muchas de estas
intervenciones generan mejoras dentro de cada grupo, pero al comparar los resultados entre
el grupo control y el grupo experimental, las diferencias no siempre resultan clinicamente
relevantes, el grupo control también suele recibir programas de rehabilitacion convencional
de alta intensidad, como lo menciona Chen (18) y Chen (30).

En cuanto a la estimulacion eléctrica utilizada como complemento del entrenamiento de
fuerza, los hallazgos indican que ambos grupos presentan mejoras, aunque no se observa una
ventaja clinica clara a favor del grupo experimental. En el estudio de Chen (18) se
evidenciaron aumentos en la fuerza voluntaria y en el logro de metas en ambos grupos, pero
con diferencias entre ellos poco marcadas. De manera similar, en Chen (30), el
entrenamiento intensivo adicional no mostr6é cambios significativos en el resultado principal
en comparacion con el cuidado habitual, lo que sugiere que una rehabilitacion estandar bien
planificada ya puede generar avances importantes, especialmente en fases subagudas.

En relacion con la estimulacion eléctrica funcional (FES) aplicada en la extremidad superior,
Anderson (26) reporté mejoras en la independencia para el autocuidado y en la funcion de
la mano en ambos grupos, sin diferencias significativas entre la terapia convencional y la
FES con dispositivo, lo que sugiere que esta intervencion no siempre muestra superioridad
cuando el grupo control recibe una carga terapéutica similar. De manera consistente, Harvey
(35) también encontré que el entrenamiento intensivo de la mano con FES no gener6 una
ventaja significativa frente al cuidado habitual, observandose tnicamente una diferencia
minima entre los grupos al finalizar el estudio.

No obstante, cuando la estimulacién se integra con estrategias orientadas a favorecer la
activacion neurologica y el aprendizaje motor basado en tareas, los beneficios tienden a ser
mas evidentes. Gomes-Osman (34) demostr6 que la combinacion de estimulacion
somatosensorial periférica seguida de practica funcional (priming + tarea) generé mayores
mejoras en comparacion con la estimulacion aislada o el ejercicio convencional, lo que
sugiere que un estimulo previo puede potenciar la efectividad de la practica especifica. Este
enfoque parece facilitar una mejor reorganizacion neuromotora y optimizar la respuesta del
sistema nervioso ante el entrenamiento dirigido.

En relacion con la neuromodulacion no invasiva, Mittal (25) encontr6é que la iTBS activa
modulé la excitabilidad corticomotora del biceps en comparacion con la condicion sham, lo
que respalda la base neurofisiologica de estas técnicas en personas con tetraplejia. Sin
embargo, al evaluar variables funcionales clinicas y comparar intervenciones combinadas,
esta superioridad no siempre se mantiene; por ejemplo, Lim (20) evidenci6 que la
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combinacion de rTMS real con terapia robotica no fue claramente mas efectiva que la de
sham mas robética en la mayoria de los resultados, posiblemente debido al fuerte efecto de
la terapia robotica por si sola y a factores como la dosis o el momento de intervencion.

De manera interesante, la estimulacion medular transcutanea utilizada junto con el
exoesqueleto de miembro superior muestra resultados prometedores en variables especificas.
Garcia-Alén (23) encontré mayores mejoras en la fuerza y en la capacidad de prension en el
grupo que recibi6 tSCS mas exoesqueleto, aunque en variables mas globales, como la
destreza general y la independencia funcional, las diferencias fueron menores. Esto sugiere
que su impacto seria mas evidente en aspectos neuromotores concretos que en medidas mas
amplias de independencia.

En el entrenamiento de la marcha con exoesqueleto, Swank (19) encontré que tanto la
rehabilitacion convencional como el uso de exoesqueleto robodtico lograron mejoras
similares en los resultados principales y secundarios, aunque se observé un posible beneficio
en subgrupos con lesion incompleta (AIS C). Esto sugiere que la efectividad de estas
tecnologias puede depender del perfil neurologico y de la capacidad residual del paciente;
de manera similar a lo observado en el miembro superior, donde la roboética tiende a mostrar
aportes mas consistentes en tareas de autocuidado fino.

Lozano-Berrio (21) reporté mayores mejoras en actividades como la alimentacion y el aseo
personal en el grupo que utilizé terapia robdtica (Armeo Spring) en comparacion con la
terapia convencional, ademas de avances en la coordinacion y una mejor percepcion de
utilidad del dispositivo, lo que respalda su valor para incrementar la repeticion, la precision
y la motivacion durante la rehabilitacion. En cambio, Dimbwadyo -Terrer (37) encontré que
afiadir realidad virtual (Toyra) a la terapia convencional no generé6 mejoras
significativamente superiores en fuerza e independencia, aunque si se evidencio un alto nivel
de satisfaccion y motivacion, lo que sugiere que su principal aporte estaria en la adherencia
y la experiencia terapéutica mas que en una superioridad clinica directa.

Las intervenciones centradas en habilidades funcionales especificas mostraron resultados
relevantes. Yeo (33) encontré que el entrenamiento en silla de ruedas produjo mayores
mejoras en destrezas concretas en comparacion con el ejercicio convencional, aunque la
funcion de brazo y mano no siempre mostré diferencias entre grupos, lo que sugiere que los
beneficios son mas evidentes cuando el resultado evaluado coincide con la tarea entrenada.
De manera similar, Nam (22) reporté mejoras significativas en el equilibrio en sedestacion,
la funcién pulmonar y el manejo de la silla de ruedas en el grupo con un programa especifico,
con una interaccion grupo * tiempo favorable.

En el ambito respiratorio, Boswell-Ruys (31) demostroé que el entrenamiento de los musculos
respiratorios increment6 de forma significativa la presion inspiratoria maxima frente a sham,
ademas de reducir complicaciones, lo que respalda su valor clinico en personas con
tetraplejia. Por su parte, en el componente cardiovascular/autonémico, Solinsky (27)
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encontro que el ejercicio de cuerpo completo con FES-rowing mejor6 significativamente la
sensibilidad del barorreflejo a los 6 meses, a diferencia del ejercicio solo de brazos, que no
mostré cambios relevantes, lo que sugiere que involucrar mayor masa muscular favorece
adaptaciones autonomicas mas solidas.

En relacion con el mantenimiento de los cambios tras el alta, Nooijen (36) encontrd que una
intervencion conductual estructurada aument6é la actividad fisica diaria con efectos
sostenidos a 6 y 12 meses, destacando la importancia del seguimiento y las metas. En
contraste, Hossain (29) report6 que un programa intensivo de seguimiento no fue superior a
la atencion habitual para reducir mortalidad ni complicaciones a 2 afios, lo que sugiere que
su efectividad depende también de factores como el acceso a recursos y el entorno.
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=19 A

CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
CONCLUSIONES

La estimulacion eléctrica, la neuro modulacion, la roboética y la realidad virtual,
actualmente son terapias experimentales, de acuerdo al andlisis no existe una base
cientifica concluyente donde de manera asilada puede sustituir a terapias
convencionales, pero los resultado clinicos mencionados, en mas del 90% generaron
un efecto placebo el cual permitié que la fisioterapia tradicional tenga mayores
resultados a corto, mediano y largo plazo en pacientes, dentro y fuera de un entorno
hospitalario.

El analisis bibliografico realizado, evidenci6 la falta investigacion en pacientes con
lesion medular cervical, en un periodo de 10 afios, nuevos tratamientos han sido poco
aplicados, sin embargo, en los tratamientos analizados, la fisioterapia convencional
cuando se aplica de manera estructurada, intensiva y orientada a tareas funcionales,
constituye una intervencion altamente efectiva, la estimulacion eléctrica, la neuro
modulacion, el exoesqueleto y la realidad virtual son terapias complementarias, ya
que potencia los efectos de una terapia convencional.

De acuerdo a los diversos tratamientos, el estudio mostro un claro balance donde un
modelo biopsicosocial es una clave fundamental para una eficiente rehabilitacion en
pacientes con tetraplejia, ya que, exclusivamente no depende de la tecnologia
aplicada, sino de los factores biologicos, psicologicos y sociales del paciente,
derribandose fuera de un entorno hospitalario.

54



S.2.

RECOMENDACIONES

En la rehabilitacion de personas con lesion medular, es fundamental priorizar la
fisioterapia convencional enfocada en objetivos funcionales. Las tecnologias
avanzadas y los tratamientos experimentales pueden utilizarse como complemento,
dependiendo de la evidencia disponible y su aplicacion en el contexto actual.

Las terapias deberan estar definidas por un perfil biopsicosocial del paciente,
enfocandose en la integracion de componentes fisicos, motivacionales y de
participacion social potencializando los resultados clinicos.

Aunque no son muy frecuentes la incorporacion de entrenamientos respiratorio,
cardiovascular y las estrategias conductuales, han dado resultados muy
prometedores, se recomienda incorporarlos de manera sistematica a los tratamientos
convencionales.
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Anexo 1

ANEXOS

Lesion completa A

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

Lesion incompleta B

Preservacion de la funcion sensitiva por debajo del nivel
neurolégico de la lesion, que se extiende hasta los
segmentos sacros S4-S5 y con ausencia de funcion
motora.

Lesidn incompleta C

Preservacion de la funcién motora por debajo del nivel
neuroldgico, y mas de la mitad de los masculos llave
por debajo del nivel neuroldgico tienen un balance
muscular menor de 3.

Lesion incompleta D

Preservacién de la funcién motora por debajo del nivel
neuroldgico, y mas de la mitad de los misculos llave
por debajo del nivel neuroldgico tienen un balance
muscular de 3 o méas.

Normal E

Las funciones sensitiva y motora son normales.

Anexo 1. Escala de deficiencia de ASIA (American Spinal Injury Association)
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Anexo 2
Escala PEDro-Espanol

1. Los criterios de eleccion fueron especificados noQ 10 donde:
2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,

los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los

tratamientos) no O si0  donde:
3. La asignacidn fue oculta no Q0 siQ  donde:
4. Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de

pronostico mds importantes no 0 siQ  donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados noQ siQ  donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados noQ si0 donde:

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

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mis del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos noQ siQ donde:

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar™ no Q0 si 0 donde:

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave noQ siQ  donde:

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave noQ siQ  donde:

La escala PEDro estd basada en la lista Delphi desarrollada por Verhagen y colaborad en el Departamento de
Epidemiologia. Universidad de Maastricht (Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for quality
assessment of randomised clinical mials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal
of Clinical Epidemiology, 51(12):1235-41). En su mayor parte, la lista estd basada en el consenso de expertos y no en
datos empiricos, Dos items que no formaban parte de la lista Delphi han sido incluidos en la escala PEDro (items 8 y
10). Conforme se obtengan mids datos empiricos. serd posible “ponderar” los items de la escala. de modo que la
puntuacion en la escala PEDro refleje la importancia de cada item individual en la escala.

El propésito de la escala PEDro es ayudar a los usuarios de la bases de datos PEDro a identificar con rapidez cuales
de los ensayos clinicos aleatorios (¢j. RCTs o CCTs) pueden tener suficiente validez interna (criterios 2-9) y
suficiente mformacion estadistica para hacer que sus resultados sean interpretables (criterios 10-11). Un criterio
adicional (criterio 1) que se relaciona con la validez externa (“generalizabilidad” o “aplicabilidad™ del ensayo) ha
sido retenido de forma que la lista Delphi esté completa, pero este criterio no se utilizard para el cdleulo de la
puntuacion de la escala PEDro reportada en el sitio web de PEDro.

La escala PEDro no deberia utilizarse como una medida de la “validez” de las conclusiones de un eswdio. En
especial, avisamos a los usuarios de la escala PEDro que los estudios que muestran efectos de tratamiento
significativos y que puntien alto en la escala PEDro. no necesariamente proporcionan evidencia de que el tratamiento
es clinicamente util, Otras consideraciones adicionales deben hacerse para decidir si el efecto del tratamiento fue lo
suficientemente elevado como para ser considerado clinicamente relevante, si sus efectos positivos superan a los
negativos y si el tratamiento es costo-efectivo. La escala no deberia utilizarse para comparar la “calidad™ de ensayos
realizados en las diferentes dreas de la terapia. bisicamente porque no es posible cumplir con todos los items de la
escala en algunas dreas de la prictica de la fisioterapia.

Ultima modificacion el 21 de junio de 1999, Traduccién al espaiiol el 30 de diciembre de 2012
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