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Resumen  

Introducci·n. La alteraci·n del equilibrio que se produce tras la lesi·n 

medular espinal (LME) es uno de los factores determinantes a la hora de 

conseguir realizar la marcha, ya que es necesaria la integraci·n de inputs 

aferentes con los sistemas de coordinaci·n a nivel central para ajustar el 

movimiento a los requerimientos concretos. La recuperaci·n temprana del 

equilibrio es uno de los principales objetivos en los sujetos con lesi·n medular 

espinal incompleta (LMEi) para as² iniciar la recuperaci·n de la independencia 

funcional y con ello mejorar su calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). 

La fisioterapia acu§tica (FA) ha sido objeto de investigaci·n en este §mbito en 

LME cr·nica y otras enfermedades neurol·gicas con resultados prometedores 

propiciados por las propiedades hidromec§nicas, siendo un entorno seguro, sin 

restricci·n del movimiento al no usar fijaciones externas y permitiendo la 

realizaci·n de movimientos que en tierra ser²an casi imposibles de realizar 

debido a la importante disminuci·n del balance muscular en el estado 

agudo/subagudo de la LMEi. Hasta el momento, son escasas las pruebas sobre 

la efectividad de esta terapia en LME aguda/subaguda. 

 

Objetivos. El objetivo principal fue analizar si existen diferencias en la 

recuperaci·n del equilibrio entre el tratamiento habitual y a¶adir a ese tratamiento 

18 sesiones de FA en sujetos con LMEi de menos de 6 meses de evoluci·n. 

Como objetivos secundarios se plantearon comprobar la posible mejora en la 

velocidad, resistencia, capacidad de la marcha y en la CVRS, y as² mismo, 

analizar si las variables sociodemogr§ficas y cl²nicas podr²an influir en los 

resultados sobre equilibrio y marcha. 

 

Metodolog²a. Se desarroll· un ensayo cl²nico aleatorizado, controlado, con 

evaluaci·n ciega de las variables de respuesta. Los participantes fueron 50 

sujetos de 18 a 70 a¶os, con LME desde T1 a L5, C y D seg¼n la escala de 

deficiencia de la Asociaci·n Americana de Lesi·n Medular con menos de 6 

meses de evoluci·n e ingresados en el Hospital Nacional de Parapl®jicos de 

Toledo. La intervenci·n consisti· en realizar 18 sesiones de FA distribuidas en 6 
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semanas como rehabilitaci·n complementaria, el grupo control (GC) realiz· su 

rehabilitaci·n habitual sin FA. Se analiz· el equilibrio con la prueba Berg Balance 

Scale (BBS), Time Up and Go (TUG) y un estudio de posturograf²a 

(NedSVE/IBV). La marcha se evalu· con 6 Minute Walk test (6MWT), 10 Meter 

Walk Test (10MWT) y Walking Index for Spinal Cord Injury II (WISCI-II). La CVRS 

mediante el cuestionario gen®rico Euroqol 5 Dimensions 5 Levels (EQ-5D/5L) y 

el cuestionario especifico, Quality of Life Index for Spinal Cord Injury (QLI-SCI). 

Se evalu· la eficacia comparando, en cada una de las pruebas, el porcentaje de 

sujetos que en cada grupo hab²an obtenido una mejor²a de al menos un 20%. 

Cuando el an§lisis univariado detect· efectos, se aplic· regresi·n log²stica para 

descartar interacciones y variables confusoras. Adem§s, se calcularon y se 

compararon las puntuaciones medias de ambos grupos mediante t de Student o 

una prueba no param®trica cuando fue necesario. 

 

Resultados. El 68,20% de los sujetos del grupo de intervenci·n (GI) mejoraron 

al menos un 20% el BBS frente al 38,50% del GC (p= 0,04). En el grupo de 

menores del GI de 40 a¶os fue el 76,90% vs 57,10% (p= 0,03). Controlando por 

la edad las probabilidades de mejorar al menos un 20% son casi 4 veces 

mayores en el GI (p= 0,03). El an§lisis de posturograf²a indic· un mejor control 

de la estabilidad en terrenos inestables mediante la prueba de Romberg ojos 

abiertos con gomaespuma en el desplazamiento mediolateral (p< 0,05). El 

porcentaje de sujetos que mejoraron al menos un 20% en las variables TUG y 

6MWT fue mayor en el GC (p= 0,02). El 92,3% de los sujetos del GI pas· a ser 

independiente en la marcha, frente al 64,3% del GC. No se encontraron cambios 

en la CVRS. 

 

Conclusiones. La FA aplicada durante 6 semanas se ha mostrado eficaz para 

mejorar al menos un 20% el equilibrio en LMEi de menos de 6 meses de 

evoluci·n. Los resultados sugieren un efecto beneficioso de FA para mejorar el 

control de la estabilidad en terrenos inestables. No se han encontrado efectos 

beneficiosos de la FA sobre la marcha, ni la CVRS. La FA se ha mostrado como 

una opci·n terap®utica segura, vers§til y f§cil de adaptar a la situaci·n de cada 

sujeto. 
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Son necesarios m§s estudios para poder determinar el momento m§s adecuado 

de aplicaci·n y la duraci·n necesaria para obtener el mayor beneficio posible, 

as² como para explorar otros objetivos terap®uticos. 

 

Palabras clave. Lesi·n medular incompleta, fisioterapia acu§tica, equilibrio, 

marcha, calidad de vida relacionada con la salud
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1. Introducci·n 

El estudio que se plantea en este manuscrito se encuadra dentro de la 

rehabilitaci·n neurol·gica, y m§s concretamente dentro de la fisioterapia 

acu§tica (FA) en lesi·n medular espinal (LME).  

1.1 M®dula espinal. Recuerdo anat·mico y fisiol·gico 

La LME resulta de la interrupci·n de las v²as nerviosas que comunican el cerebro 

con el resto del organismo, ocasionando el cese de sus funciones motoras, 

sensitivas y vegetativas (1). 

 

La m®dula espinal es la parte del sistema nervioso central que ocupa el conducto 

vertebral, siendo la principal conductora de la informaci·n motora y sensitiva 

entre el cerebro y el resto del cuerpo (2,3). Se extiende desde la articulaci·n 

atlantooccipital a cuyo nivel se sit¼a la uni·n bulbomedular y finaliza a nivel de la 

cara superior del cuerpo de L2 (2). El espacio entre L2 (fin medula espinal) y S2 

(fin duramadre) se denomina saco dural. El extremo caudal de la m®dula espinal 

con forma c·nica se denomina cono medular desde el que desciende el filum 

terminale o filamento espinal (2,3) (figura 1). La m®dula espinal est§ recubierta 

por las meninges que del exterior al interior son duramadre, aracnoides y 

piamadre que tapiza ²ntimamente la m®dula espinal. Entre la piamadre y la 

aracnoides se sit¼a el espacio subaracnoideo que contiene l²quido 

cefalorraqu²deo, vasos sangu²neos y trab®culas de tejido conjuntivo (4). 
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Figura 1. Esquema de una visi·n posterior del cono medular. Extra²da de 

Garc²a-Porrero et al. (2015) (2). 

El tejido nervioso que la forma, se organiza en sustancia gris y sustancia blanca. 

La sustancia gris se sit¼a en la parte central de la m®dula y se dispone formando 

dos astas anteriores, dos astas laterales y dos posteriores. Sus elementos 

constituyentes son los somas de neuronas motoras y las neuronas de 

asociaci·n. La sustancia blanca se encuentra alrededor de la gris y contiene 

paquetes ascendentes y descendentes de axones miel²nicos y amiel²nicos, 

conocidos como tractos o fasc²culos. Uno o m§s tractos forman los conocidos 

fun²culos o cordones (4). 

 

La m®dula se divide en 31 miel·meros de los cuales 8 son cervicales, 12 

dorsales, 5 lumbares, 5 sacros y 1 cocc²geo. Cada miel·mero se corresponde 

con un par de nervios raqu²deos saliendo uno por el agujero intervertebral 

derecho y otro por el izquierdo correspondientes (5). Al ser la m®dula espinal 

m§s corta que el conducto raqu²deo, la distancia entre los segmentos medulares 

y los agujeros intervertebrales va aumentando progresivamente, por lo que las 

ra²ces de los nervios espinales se van haciendo m§s largas y oblicuas en sentido 
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rostrocaudal. Las ra²ces de los nervios espinales lumbares y sacros son 

pr§cticamente verticales, descendiendo por la cisterna lumbar rodeando el cono 

y el filamento terminal formando un haz denominado cauda equina o cola de 

caballo (2). 

 

Seg¼n la direcci·n de la conducci·n de la se¶al, los tractos nerviosos 

ascendentes o aferentes transportan la informaci·n desde el tronco y 

extremidades hacia el cerebro. Las v²as m§s importantes junto a su funci·n son 

las v²as del cord·n anterolateral, dividido en haces espinotal§mico lateral 

(sensibilidad dolorosa y t®rmica) y espinotal§micos anterior (sensibilidad t§ctil 

gruesa); v²as del cord·n lateral del cerebelo, haz espinocerebeloso anterior y 

posterior (propiocepci·n inconsciente) y v²as de cordones posteriores, fasc²culo 

gr§cil (propiocepci·n consciente del miembro inferior y t§ctil fina) y fasc²culo 

cuneiforme (propiocepci·n consciente del miembro superior) (figura 2) (2,6). 

 

Los tractos nerviosos descendentes o eferentes son los encargados de la 

motricidad y conducen la informaci·n motora desde los centros superiores hacia 

las motoneuronas, se encuentran organizados en los haces piramidales o 

corticoespinales lateral y anterior (motricidad fina de las manos) y los haces 

est§tico-posturales: rubroespinal, vestibuloespinal y reticuloespinal y 

tectoespinal (figura 3). El sistema motor no se puede dividir de forma clara debido 

a la gran cantidad de mecanismos de autorregulaci·n que intervienen en las 

secuencias motoras. A nivel de los segmentos medulares se puede delimitar las 

eferencias, pero a nivel cortical est§n mezcladas entre s² y es pr§cticamente 

inexistente un trastorno motor aislado (2,6). 
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Figura 2. Corte transversal de la m®dula espinal. Esquema de las v²as 

ascendentes de la m®dula espinal. Extra²da de Garc²a-Porrero et al. (2015) (2). 

 

Figura 3. Corte transversal de la m®dula espinal. Esquema de las v²as 

descendentes de la m®dula espinal. Extra²da Garc²a-Porrero et al. (2015) (2). 

 

El sistema nervioso se divide en sistema nervioso vegetativo (·rganos internos, 

gl§ndulas y vasos sangu²neos) y sistema nervioso som§tico (piel, ·rganos de los 

sentidos y musculoesquel®tico) (7).  

 

La divisi·n simp§tica del sistema nervioso vegetativo se inicia en el asta lateral 

de la m®dula espinal desde C8 a L2 (2). En la divisi·n parasimp§tica, los nervios 
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se originan en partes de los n¼cleos de los nervios craneales y m®dula sacra 

(S2-S4) (8). Los sistemas simp§tico y parasimp§tico interact¼an constantemente 

para regular varios procesos como la presi·n arterial, la frecuencia cardiaca, la 

temperatura corporal y la acci·n sobre la musculatura involuntaria de diferentes 

·rganos y esf²nteres entre otros (figura 4) (7). 

 

 

Figura 4. Organizaci·n del sistema vegetativo. Extra²do de Sch¿nke et al. 

(2021) (7). 

 

El sistema nervioso som§tico habitualmente opera bajo el control voluntario. Las 

alteraciones de la funci·n neuromotora se produce por una disfunci·n entre otros 

en el sistema piramidal de la m®dula espinal. Estas disfunciones se asocian con 

cambios en el tono muscular, la ejecuci·n motora compleja o el movimiento (7). 

 



 

P§gina | 36 
 

Para una adecuada ejecuci·n del movimiento es necesaria la intervenci·n de la 

m®dula espinal junto al enc®falo. En las funciones asociadas a la coordinaci·n y 

el equilibrio est§n implicadas un tipo de neuronas llamadas c®lulas de Purkinje 

que se encuentran en el cerebelo. Igualmente, el tronco encef§lico participa en 

muchos procesos como control postural, posici·n erecta o locomoci·n 

espont§nea (4). 

 

Los reflejos medulares son aquellas respuestas coordinadas y estereotipadas 

ante se¶ales sensoriales que est§n integradas en la m®dula espinal (4). Se han 

descrito varios reflejos medulares importantes, entre ellos el reflejo miot§tico o 

de estiramiento, el reflejo postural y los locomotores de la m®dula. Dentro de 

estos ¼ltimos el reflejo llamado de reacci·n positiva consiste en que un punto de 

presi·n sobre la almohadilla plantar determina la direcci·n con la que se 

extender§ el miembro e impedir§ la ca²da hacia ese lado. Por su parte, el reflejo 

medular de enderezamiento integra en la m®dula reflejos relativamente 

complejos asociados a la postura. Los primeros reflejos en recuperarse despu®s 

de una LME son los reflejos miot§ticos seguidos de los que posean un car§cter 

m§s complejo como los reflejos flexores o los posturales antigravitatorios (9). 

 

La irrigaci·n arterial de la m®dula espinal depende de cinco arterias, que nacen 

en la regi·n cervical de la arteria vertebral, recorriendo longitudinalmente y 

recibiendo aportes arteriales a diferentes niveles. Las arterias espinales 

anteriores y posteriores son la principal irrigaci·n de la m®dula espinal. El 

sistema venoso constituido por las venas intramedulares presenta una 

distribuci·n similar a la del arterial (10). La m®dula espinal no est§ inervada, pero 

s² lo est§n las meninges (11). 

 

Una lesi·n en la m®dula espinal da como resultado la interrupci·n de las v²as 

tanto vegetativas como som§ticas, provocando un desequilibrio en todo el 

cuerpo humano. Dependiendo del nivel de LME, la presentaci·n cl²nica ser§ muy 

diferente seg¼n la cantidad de circuitos espinales afectados y las consecuentes 

disfunciones que se produzcan como podr²an ser cardiovasculares, motoras, 

respiratorias, intestinales o urinarias entre otras. 
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1.2  Lesi·n medular espinal  

1.2.1 Definici·n de lesi·n medular. Clasificaci·n 

Se entiende por LME cualquier cambio ocurrido sobre la m®dula espinal que 

produzca alteraciones en el movimiento, la sensibilidad o la funci·n aut·noma 

por debajo de dicha lesi·n (11). Los cambios producidos por la LME tienen una 

repercusi·n importante en la vida de las personas, afectando a aspectos 

psicol·gicos, sociales, econ·micos y familiares. 

 

Hasta 1992 no hubo una clasificaci·n internacional de la LME que permitiera 

usar un esquema de clasificaci·n unificado para describirla. Fue creada por The 

American Spinal Cord Injury Association (ASIA). Permite realizar un examen 

neurol·gico, permitiendo tener una clasificaci·n aceptada mundialmente de la 

LME. En 2013, The International Spinal Cord Society y ASIA se unieron para 

crear una base de datos global que recoge, entre otras variables, los datos 

sociodemogr§ficos, los biomarcadores, y las caracter²sticas neurol·gicas de los 

lesionados medulares (12). 

 

La gravedad, as² como el nivel de la lesi·n se categorizan seg¼n las Normas 

Internacionales para la Clasificaci·n Neurol·gica de las Lesiones de M®dula 

Espinal, por sus siglas en ingl®s ISNCSCI, International Standards for 

Neurological Classification of Spinal Cord Injury (anexo 1). El examen 

neurol·gico y la clasificaci·n de la Escala de Deficiencia, descrita por sus siglas 

en ingl®s, ASIA Impairment Scale (AIS) consiste en una exploraci·n 

sistematizada de las funciones motora y sensitiva, para as² determinar el nivel y 

la extensi·n de la lesi·n. La forma ·ptima de realizarla ser§ colocando al sujeto 

en dec¼bito supino. El nivel de lesi·n lo constituye el segmento de funci·n 

sensitiva y motora normal localizado por encima del segmento m§s rostral 

afectado. Una misma lesi·n puede tener distintos niveles motores y sensitivos y 

diferir adem§s en ambos hemicuerpos (13). 

 

La exploraci·n motora se lleva a cabo en 10 m¼sculos clave, 5 en miembros 

superiores y 5 en miembros inferiores de forma bilateral. Punt¼a el balance 



 

P§gina | 38 
 

muscular entre 0 y 5, siendo 0 una par§lisis total, mientras que un m¼sculo se 

considerar§ ñnormalò, con una puntuaci·n de 5, cuando existe un movimiento 

activo con un rango de movimiento completo contra resistencia total, en una 

posici·n muscular especifica esperada en una persona sin deficiencia alguna 

(14). 

 

La exploraci·n sensitiva se lleva a cabo en 28 dermatomas (de C2 a S4-5) en 

ambos lados del cuerpo. En cada uno de estos puntos clave, se exploran dos 

aspectos de la sensibilidad: el tacto fino y el pinchazo (discriminaci·n entre romo 

y punzante) con una puntuaci·n entre 0 y 2, siendo 0 la ausencia de sensibilidad, 

1 la sensibilidad alterada (apreciaci·n deficiente o parcial incluida hiperestesia) 

y 2 una sensibilidad normal o intacta (similar a la mejilla). Tanto en la funci·n 

motora como sensitiva se podr²a considerar no evaluable (NE) cuando no se 

puede realizar la exploraci·n. Se usa ñ*ò cuando existe la presencia de una 

condici·n no relacionada con la LME (14). 

 

Para evaluar la incontinencia fecal se valora la contracci·n anal voluntaria (CAV) 

realizada por el esf²nter anal externo, inervado por los componentes som§ticos 

del nervio pudendo de S2 a S4. Se eval¼an las contracciones voluntarias que se 

producen alrededor del dedo del examinador insertado en el recto. Pueden 

clasificarse como presente (si) o ausente (no). Cuando hay CAV presente 

significa que hay una lesi·n motora incompleta. Se debe tener cuidado en 

diferenciar una CAV de una contracci·n anal refleja; si la contracci·n puede 

hacerse solo con la maniobra de Valsalva, eso podr²a indicar contracci·n refleja 

y deber²a calificarse como ausente (15). Debe objetivarse, adem§s, si existe 

presi·n anal profunda (PAV), entendiendo como tal cualquier sensaci·n de 

presi·n reproducible sentida en la regi·n anal durante esta parte del examen, lo 

que significa que el sujeto tiene una lesi·n sensitiva incompleta (16).  

 

La evaluaci·n del sujeto con LME a trav®s de la valoraci·n neurol·gica siguiendo 

las normas de la escala AIS permite definir el nivel, extensi·n y la fase evolutiva 

de la lesi·n. Las lesiones se clasifican en t®rminos generales en ñcompletasò o 

ñincompletasò en virtud de la definici·n de preservaci·n sacra, es decir, si existe 

funci·n motora y sensitiva en los segmentos sacros S4-S5. Una lesi·n completa 
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se define como la ausencia de preservaci·n sacra, en tanto que una lesi·n 

incompleta se define por la presencia de preservaci·n sacra.  La tabla 1 muestra 

los diferentes apartados de AIS que se utilizan para clasificar el grado de 

disfunci·n seg¼n su ¼ltima revisi·n (15).  

 

Tabla 1. Escala de afectaci·n neurol·gica seg¼n ISNCSCI. Adaptada de 

American Spinal Injury Association et al. (2023) (17). 

AIS Definici·n 

A 
Completa. No hay preservaci·n de funci·n motora ni sensitiva 

en los segmentos sacros S4-S5. 

B 

Sensitiva Incompleta. Hay preservaci·n de la funci·n sensitiva 

pero no de la motora en los segmentos sacros m§s distales S4-

S5 (tacto fino o pinchazo en S4-S5 o PAV), y no hay preservaci·n 

de funci·n motora en m§s de tres niveles por debajo del nivel 

motor en uno u otro lado del cuerpo. 

C 

Motora Incompleta. Se preserva la funci·n motora en los 

segmentos sacros m§s caudales durante CAV o el sujeto cumple 

con los criterios de lesi·n sensitiva incompleta (funci·n sensitiva 

preservada en los segmentos sacros S4-S5 al examinar TF, PP o 

PAV), con presencia de funci·n motora en m§s de tres segmentos 

por debajo del nivel motor ipsilateral en cualquiera de los lados 

del cuerpo. 

D 

Motora Incompleta. El estado motor incompleto tal y como fue 

definido arriba, con al menos la mitad (la mitad o m§s) de la 

funci·n de los m¼sculos clave por debajo del NNL con una 

clasificaci·n de m¼sculo mayor o igual a 3. 

E Normal. Sensibilidad y funci·n motora normal. 

Notas: CAV, contracci·n anal voluntaria; PAV, presi·n anal profunda; TF, tacto fino; PP, pinchazo; NNL, 

nivel neurol·gico de la lesi·n.  
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1.2.2  Etiolog²a y epidemiolog²a de la lesi·n medular  

La causa de la LME puede ser traum§tica o no traum§tica. La etiolog²a de la LME 

no traum§tica es muy diversa y podr²a clasificarse en cong®nitas (espina b²fida, 

malformaciones de Chiari, mielomeningocele), gen®ticas (paraparesia esp§stica, 

ataxias espinocerebelosas, adreno-mieloneuropat²a, leucodistrofias y atrofia 

muscular espinal), y adquiridas (trastornos degenerativos de la columna 

vertebral, trastornos metab·licos, trastornos vasculares, enfermedades 

inflamatorias/ autoinmunes, relacionadas con la radiaci·n, t·xicas, neopl§sicas, 

infecciosas, idiop§tico o iatrog®nico) (18). 

 

Seg¼n la Organizaci·n Mundial de la Salud (OMS), se estima que, en 2021, 

aproximadamente 15,4 millones de personas en el mundo viv²an con LME, 

aunque la incidencia y la prevalencia var²an seg¼n el pa²s (19). En 2019 el 

n¼mero de casos incidentes en el mundo fue de 0,9 millones en ambos sexos 

(20). La incidencia var²a de 10,4 a 83 casos por mill·n de personas por a¶o 

dependiendo del pa²s (21). En Estados Unidos (EEUU) la incidencia fue de 54 

casos por cada mill·n de personas por a¶o seg¼n The National Spinal Cord Injury 

Statistical Center publicado en 2024, lo que equivale a 18.421 casos nuevos 

cada a¶o (22). La incidencia en Europa se estima en 16-18,4 nuevos casos por 

mill·n de habitantes y a¶o. En Espa¶a la incidencia es inferior a la media europea 

situ§ndose en 8,1 casos cada mill·n de habitantes y a¶o (23). 

 

El n¼mero de casos prevalentes en EEUU se sit¼a entre 259.374 y 393.923 

personas seg¼n The National Spinal Cord Injury Statistical Center (22). En 

Europa, la prevalencia de es de 250 casos/mill·n (24). 

 

En cuanto a las caracter²sticas de la poblaci·n encontramos que la LME se 

produce m§s frecuentemente en hombres y en la edad media de la vida. 

Concretamente en Espa¶a, en 2008, un 73,8% fueron hombres, la edad media 

se situaba en 32 a¶os, siendo un 40% las personas entre 35 y 64 a¶os y un 

21,3% mayores de 65 a¶os (25). Similar a lo que sucede en EEUU donde el 80% 

de las lesiones traum§ticas se producen en varones y la edad media se 

encuentra en 43 a¶os (22). 
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Las LME traum§ticas son producidas en la mayor²a de los casos por accidentes 

de tr§fico. Sin embargo, en pa²ses donde la esperanza de vida es mayor y con 

alto nivel econ·mico, y donde se han desarrollado campa¶as de prevenci·n de 

a los accidentes de tr§fico y aumento de la seguridad vial, la primera causa son 

las ca²das (26). A nivel mundial, la tasa de incidencia de LME presenta una 

tendencia decreciente del 1,6% anual. Esta reducci·n se debe principalmente a 

la disminuci·n en los casos de LME provocados por accidentes de tr§fico, cuya 

incidencia ha disminuido a un ritmo anual del 3,5% (2,4% en hombres y 7,6% en 

mujeres) (25). El tipo de lesi·n predominante en EEUU fueron las tetraplejias 

incompletas (47,6%) seguidas de las paraplejias incompletas (20,3%) (22).  

 

El riesgo de mortalidad en el primer a¶o despu®s de sufrir la lesi·n es elevado 

comparado con la poblaci·n general. La mortalidad de forma prematura es de 2-

5 veces mayor en personas con LME (27). Actualmente, la esperanza de vida de 

los individuos con LME ha aumentado, debi®ndose a la mejora de los cuidados 

tanto en cr²ticos como en afectaciones secundarias prevenibles (¼lceras por 

dec¼bito, infecciones), disminuyendo la mortalidad en un 39% con respecto a los 

a¶os 70 (28). 

 

El coste econ·mico de los recursos necesarios, sanitarios y sociales, para 

atender de por vida a los lesionados medulares es dif²cil de calcular. Se estim· 

un coste de atenci·n especializada de 5.382,89 euros por persona con un coste 

de alta hospitalaria de 2.017,90 euros (25). Adem§s, se sabe que los costos de 

la LME son m§s altos que los de afecciones comparables como la demencia, 

esclerosis m¼ltiple (EM) o par§lisis cerebral. En Australia, se estim· que el coste 

durante toda la vida del paciente ascendi· a 5 millones de d·lares australianos 

en el caso de personas con paraplejia y 9,5 millones en tetraplejia (29). 

 

 

 



 

P§gina | 42 
 

1.3 Fisiopatolog²a de la lesi·n medular  

La LME es una patolog²a muy compleja debido a que implica n¼meros procesos 

a nivel tisular y celular, que originan m¼ltiples da¶os, algunos de ellos 

irreversibles (30).  

 

Desde el punto de vista fisiopatol·gico se distinguen tres fases, aguda, subaguda 

y cr·nica, y los tiempos en los que se producen estas fases no se correlacionan 

necesariamente con las fases cl²nicas de la enfermedad. Los principales 

procesos fisiopatol·gicos de las diferentes fases de la LME se describen a 

continuaci·n (30,31). 

 

Tras una LME en las primeras 24 a 48 horas se interrumpe la comunicaci·n 

axonal, y la sustancia gris se expande. Se producen cambios hemodin§micos, 

dando lugar al shock neurog®nico, m§s com¼n en lesiones AIS A-B por encima 

de T6 (32). No hay que confundirlo con el cuadro cl²nico conocido como shock 

espinal, con duraci·n de d²as a meses tras la lesi·n (33) y que se caracteriza por 

una disfunci·n neurol·gica, debido a la p®rdida de la funci·n motora y sensorial 

por debajo del nivel de lesi·n. Los reflejos medulares por debajo de la lesi·n 

est§n inicialmente abolidos o disminuidos como los reflejos polisin§pticos 

bulbocavernoso, cremast®rico y aqu²leo (30) y los reflejos proximales a la lesi·n 

no est§n afectados (33). 

 

En la zona lesionada, disminuye el flujo sangu²neo, lo que lleva a hipotensi·n, 

edema, isquemia y necrosis celular. La acumulaci·n de §cido l§ctico y la 

reducci·n de ox²geno agravan la inflamaci·n, aumentando el edema en los 

primeros d²as tras el trauma. Adem§s, la barrera hematoencef§lica pierde 

integridad, facilitando la llegada de c®lulas inmunitarias. La hemorragia 

desencadena la producci·n de radicales libres, afectando el ADN y provocando 

apoptosis celular (30). 

 

La fase subaguda de una LME puede durar hasta dos semanas y se caracteriza 

por la formaci·n de una cicatriz glial, compuesta por c®lulas gliales, fibroblastos 

y sustancias de la matriz extracelular que ocupan el §rea da¶ada tras una lesi·n 
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en la m®dula espinal. Su funci·n es aislar el tejido sano del afectado, lo que 

dificulta la regeneraci·n de los axones. En esta etapa y en la fase aguda ocurre 

la mayor parte de la muerte celular, lo que puede agravar el da¶o inicial (30). 

 

A medida que disminuye la respuesta inflamatoria aguda y subaguda, la LME 

evoluciona hacia la fase cr·nica, y esta etapa se caracteriza por intentos de 

remielimizaci·n, reorganizaci·n vascular, alteraciones de la composici·n de la 

matriz extracelular y la remodelaci·n de los circuitos neuronales. A nivel cl²nico 

coincide con la ¼ltima fase del shock espinal, que puede durar hasta los primeros 

6 meses tras la lesi·n (34), y se caracteriza porque la mayor²a de los reflejos 

reaparecen en el plazo de un mes, aunque puede ser variable dependiendo de 

la lesi·n y del sujeto. El retorno de los reflejos es el primer signo cl²nico de 

recuperaci·n siendo t²picamente el reflejo bulbocavernoso el primero en 

reaparecer (35). A medida que el tono muscular regresa, podr²a aparecer 

espasticidad, reflejos hiperactivos, clonus y espasmos musculares. Adem§s, 

podr²a empezar a aparecer una disreflexia auton·mica en lesiones altas (T6 o 

superior) (36). 

 

La fase cr·nica comenzar²a a los 6 meses de la lesi·n. Uno de los procesos que 

ocurre en la fase cr·nica es la degeneraci·n walleriana, que consiste en la 

desestructuraci·n y la degradaci·n de los axones seccionados y requiere de 

varios a¶os para que los axones lesionados se eliminen por completo. A esto se 

le suma el desarrollo de cavidades qu²sticas que se convierten en barreras que 

impiden el recrecimiento axonal y la migraci·n celular (30,37). 
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1.4 Manifestaciones cl²nicas de la lesi·n medular incompleta  

La complejidad de la LME hace que las manifestaciones cl²nicas sean muy 

diversas, ya que dependen del nivel y de la extensi·n de la lesi·n. Generalmente 

se ve afectada la movilidad y la sensibilidad por debajo del nivel de la lesi·n y 

junto a ello se producen otras disfunciones neurovegetativas que har§n que se 

modifique la calidad de vida de los individuos, familiares y cuidadores, ya que 

deber§n afrontar los cambios que se producen a nivel f²sico, mental, social y 

econ·mico. 

1.4.1  S²ndromes cl²nicos de la lesi·n medular incompleta 

Las lesiones medulares incompletas AIS C y D a partir de T1, que son el motivo 

de esta tesis doctoral, se caracterizan por una funci·n sensitiva y motora 

parcialmente conservada en los dermatomas por debajo del nivel de lesi·n. El 

reflejo bulbocavernoso y la sensibilidad anal a menudo pueden estar presentes 

(13).  

 

A continuaci·n, se describen los s²ndromes que se podr²an dar en paraplejias 

AIS C y D. 

 

S²ndrome anterior de la m®dula espinal: es un s²ndrome relativamente 

infrecuente que, hist·ricamente, se ha asociado con una irrigaci·n sangu²nea 

reducida o ausente en los dos tercios anteriores de la m®dula espinal, sin 

comprometer los cordones posteriores. Cl²nicamente, se manifiesta con un grado 

variable de p®rdida de la funci·n motora y de la sensibilidad termoalg®sica, 

mientras que la sensibilidad propioceptiva se mantiene preservada (3).  

 

S²ndrome medular posterior: se produce por una lesi·n localizada en los 

cordones posteriores de la m®dula espinal. Se suele producir en lesiones no 

traum§ticas como infartos de la arteria medular posterior o deficiencia de la 

vitamina B12. Es el menos frecuente, siendo el 1% de todos los tipos. Se 

caracteriza por la alteraci·n de la sensibilidad profunda con preservaci·n de las 

funciones termoanalgesias y motoras (3). 
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S²ndrome de cono medular: El epicono est§ conformado por los niveles 

medulares T12-S5. Dependiendo del nivel del da¶o, el cuadro cl²nico puede 

presentar un patr·n mixto, con signos de primera motoneurona debido al 

compromiso del cono medular, o manifestaciones propias de la segunda 

motoneurona cuando la lesi·n involucra las ra²ces nerviosas, provocando una 

afectaci·n sim®trica. Representa el 8% de las lesiones (3). 

 

S²ndrome de cola de caballo o cauda equina: La cola de caballo est§ 

compuesta por las ra²ces nerviosas de los segmentos finales de la m®dula 

espinal. Se corresponden a afecciones de la segunda motoneurona, lo que 

provoca una par§lisis fl§cida de los m¼sculos de las extremidades inferiores 

(EEII) as² como los reflejos sacros, como el bulbocavernoso y el anal, estar§n 

ausentes (3). 

 

S²ndrome de Brown-Sequard: se caracteriza por una hemisecci·n de la m®dula 

espinal, lo que provoca la p®rdida ipsilateral de la propiocepci·n, la sensibilidad 

vibratoria y el control motor, tanto en el nivel de la lesi·n como por debajo de 

esta. Adem§s, se observa una p®rdida de todas las modalidades sensitivas en el 

nivel de la lesi·n, as² como una p®rdida contralateral de la sensibilidad al dolor y 

la temperatura. Su localizaci·n m§s habitual es a nivel cervical o tor§cico, 

aunque podr²a presentarse en cualquier segmento de la m®dula espinal. Este 

s²ndrome, en su manifestaci·n pura es poco frecuente. (3). 

1.4.2  Manifestaciones cl²nicas seg¼n la funci·n 

Las manifestaciones cl²nicas se pueden dividir en manifestaciones de la funci·n 

sensitiva, de la funci·n motora y de la funci·n aut·noma. Estas manifestaciones 

cl²nicas depender§n de la afectaci·n sensitivomotora y del sistema nervioso 

aut·nomo y est§n directamente relacionadas con el nivel de lesi·n (38). En 

algunos casos pueden volver a recuperarse espont§neamente dependiendo del 

grado de lesi·n, debido a la plasticidad de la LME (39). 

 

La funci·n sensitiva se conserva parcialmente en los dermatomas situados por 

debajo del §rea lesionada. Generalmente, la sensibilidad se conserva en mayor 

medida que la funci·n motora, ya que los tractos sensoriales se ubican en zonas 
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m§s perif®ricas y menos vulnerables de la m®dula espinal (5). La alteraci·n de 

la sensibilidad tiene como consecuencia los movimientos descoordinados del 

cuerpo, incrementando el riesgo de sufrir otras lesiones o traumatismos (38). 

 

La alteraci·n de la funci·n motora se debe a una combinaci·n de lesi·n en la 

neurona motora superior en el cord·n descendente (par§lisis esp§stica de la 

musculatura inervada caudal a la lesi·n) y lesi·n en la neurona motora inferior a 

nivel de las c®lulas del asta anterior (par§lisis fl§cida de la musculatura inervada 

por ese segmento medular), produciendo da¶o tanto en la sustancia gris como 

en la blanca. La consecuencia m§s obvia de la LME es la par§lisis de la 

musculatura voluntaria, provocando la p®rdida de control del tronco y de las EEII, 

dificultando el desplazamiento (38). Debido a la lesi·n, se produce una atrofia 

muscular en respuesta a la reducci·n de la actividad generada por la p®rdida de 

presi·n f²sica sobre los m¼sculos y las articulaciones (40) y puede acompa¶arse 

de alteraci·n del tono muscular y/o alteraci·n de los reflejos (38).  

 

La espasticidad es una de las manifestaciones m§s frecuentes, estando presente 

en un 70% de los sujetos con LME (40). Se describe como el resultado de la 

interrupci·n de la modulaci·n inhibitoria descendente de las neuronas motoras 

alfa, produciendo hiperexcitabilidad, que se manifiesta como aumento del tono 

muscular y espasmos (41). Se desarrolla gradualmente en los meses siguientes 

a la LME y puede persistir de modo indefinido. Los efectos negativos de la 

espasticidad incluyen dolor, disminuci·n de la movilidad, contracturas y 

espasmos musculares, todos los cuales pueden interferir con el sue¶o y las 

actividades de la vida diaria. Este aumento del tono muscular no siempre es 

negativo, ya que puede ser beneficioso en algunos sujetos al facilitar ciertas 

actividades funcionales como la bipedestaci·n, ayudar a mantener la masa 

muscular, a realizar las transferencias o promover el retorno venoso minimizando 

el riesgo de trombosis venosa profunda y la hipotensi·n ortost§tica (38,42). 

 

Despu®s de una LME, las contracturas musculares aparecen cuando el m¼sculo 

se encuentra en la posici·n acortada durante un per²odo prolongado de tiempo 

(43). Tanto la inmovilidad como la espasticidad contribuyen a que se formen y su 

aparici·n puede retrasar la rehabilitaci·n, dificultando la bipedestaci·n, las 
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transferencias y la movilidad entre otras (43). Prevenir la aparici·n de las 

contracturas es muy importante y para ello se debe comenzar inmediatamente 

con el movimiento funcional.  

 

La funci·n aut·noma juega un papel importante en las manifestaciones cl²nicas, 

especialmente en las lesiones por encima de T5, en las que se puede producir 

la alteraci·n de parte de la funci·n respiratoria, cardiovascular, vesical e intestinal 

(38). 

 

Las afectaciones respiratorias se podr²an dar en el 65% de sujetos con lesiones 

de T1 a T12. Las lesiones de T1 a T5 tienen mayor probabilidad de sufrirlas por 

la ausencia parcial de la musculatura abdominal (40). Por debajo del nivel T6, la 

inervaci·n diafragm§tica est§ intacta y la musculatura intercostal, aunque podr²a 

estar parcialmente afectada, ayuda a estabilizar la caja tor§cica en la inspiraci·n, 

consiguiendo una funci·n diafragm§tica correcta (44). 

 

La alteraci·n del sistema nervioso simp§tico en las lesiones de T1 a T6 puede 

afectar al sistema cardiaco alterando la frecuencia cardiaca (45,46). Aunque se 

suelen alcanzar valores normales en la mayor²a de los sujetos con lesi·n 

medular espinal incompleta (LMEi) (47). Entre los trastornos cardiovasculares se 

encuentra la hipotensi·n arterial y ortost§tica y la disreflexia aut·noma. Un 68% 

de los sujetos AIS A y B presentan hipotensi·n arterial, pudi®ndose dar, aunque 

m§s raramente, en lesiones AIS C y D. La hipotensi·n ortost§tica puede 

producirse en todos los niveles de lesi·n despu®s de largos periodos de 

encamamiento, inicialmente en el paso de dec¼bito supino a sedestaci·n, siendo 

de mayor intensidad en las lesiones tor§cicas altas (40,48). La prevalencia de la 

disreflexia aut·noma en lesiones por encima de T6 es del 48% al 90% (40). Se 

caracteriza por producir problemas intestinales o vesicales, enrojecimiento 

cut§neo supralesional, cefalea, sudoraci·n excesiva, leve aumento de la 

temperatura corporal y aumento brusco de la tensi·n arterial (48). 

 

El 95% de las lesiones por encima de S2 presentan hiperreflexia del detrusor a 

menudo combinada con disinergia esfinteriana, provocando una micci·n 

espont§nea y recurrente llamada vejiga refl®xica o hiperactiva (40), y en 
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ocasiones puede producir alteraciones severas del tracto urinario superior como 

consecuencia de altas presiones intravesicales (38). Al contrario, las lesiones en 

S2-S4 cursan con vejigas fl§cidas, llen§ndose m§s all§ de su capacidad 

produci®ndose incontinencia por desbordamiento llamada vejiga arrefl®xica (49). 

 

La disfunci·n intestinal es com¼n e incapacitante despu®s de una LME y afecta 

significativamente a los resultados funcionales y a la calidad de vida de los 

sujetos (50). Entre el 27% y el 62% de los sujetos con LME refieren problemas 

intestinales (40). Pueden ocurrir dos patrones, en lesiones por encima del cono 

medular se mantienen las conexiones neuronales entre la m®dula espinal y el 

intestino, produci®ndose en una contracci·n de la musculatura p®lvica 

hiperrefl®xica y la incapacidad de relajar voluntariamente el esf²nter anal externo, 

causando estre¶imiento y retenci·n fecal. El otro patr·n es un intestino 

arrefl®xico que ocurre en lesiones por debajo del cono medular, lo que conduce 

a un tr§nsito intestinal m§s lento, a una disminuci·n del tono del esf²nter anal 

externo y estre¶imiento con incontinencia fecal frecuente (51). 

1.4.3  Complicaciones seg¼n la funci·n  

Las personas con LME tienen un riesgo elevado de padecer alguna complicaci·n 

debido a la alteraci·n de la funci·n sensitiva, motora o vegetativa.  

 

Los cambios propios que se producen en la piel, las alteraciones vasculares y 

nerviosas, junto con el tiempo prolongado en la misma posici·n o presi·n 

continua en la misma regi·n contribuyen al desarrollo de ¼lceras por presi·n. La 

fragilidad de la piel junto a estos factores hace que se retrase su curaci·n y sea 

esta una de las principales complicaciones. Estas alteraciones sensitivas 

tambi®n son importantes a la hora de educar al sujeto en los cuidados de la piel 

y especialmente en relaci·n a fuentes de calor para evitar quemaduras (38). 

 

Las complicaciones ortop®dicas m§s evidentes son la escoliosis, el pie equino, 

la osteoporosis y las fracturas. Las escoliosis suelen ser frecuentes en LME 

provocando dolor. El pie equino es un factor asociado debido a la incapacidad 

que produce para realizar una dorsiflexi·n del pie, provocando una debilidad y/o 

desequilibrio muscular. Para evitar su aparici·n es necesario mantener la 
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alineaci·n postural y un adecuado posicionamiento (38). Las lesiones en las  

(EESS) son comunes, y est§n relacionadas con el sobreesfuerzo que requiere el 

uso de ayudas t®cnicas (bastones o andadores) o el uso de la silla de ruedas. 

Un 75% de los casos son lesiones de hombro seguido de las lesiones de 

mu¶ecas en un 53% (52). 

 

La p®rdida de la densidad mineral ·sea m§s importante ocurre en los primeros 

meses tras la lesi·n y contin¼a durante a¶os. La osteoporosis afecta a los huesos 

por debajo del nivel de la lesi·n y aumenta el riesgo de fracturas en las EEII 

 (47). Un 29,3% de los sujetos con LME sufre alguna vez una fractura ·sea de 

las extremidades (40). La edad avanzada, un nivel alto de lesi·n espinal, la 

p®rdida de masa muscular, la inmovilidad y la cronicidad de la lesi·n se han 

asociado con grados m§s altos de p®rdida de masa ·sea (53). 

 

Las infecciones urinarias son comunes en LME, con una incidencia de 2,5 

episodios por paciente por a¶o, y se ven favorecidas por los cateterismos, 

ectasia urinaria, y la litiasis entre otras (54). La litiasis afecta al 10% de los sujetos 

con vejiga neur·gena, debi®ndose en la mayor²a de los casos a un vaciamiento 

incompleto de la vejiga (38). 

 

El enlentecimiento del tr§nsito intestinal est§ disminuido y aumenta el riesgo de 

sufrir complicaciones importantes afectando al funcionamiento intestinal y a la 

continencia fecal (54). Otras complicaciones frecuentes son las hemorroides 

producidas por estre¶imiento. 

 

Debido al desequilibrio del sistema nervioso aut·nomo, la LME conlleva a un 

aumento del riesgo cardiovascular debido al da¶o de la inervaci·n simp§tica por 

encima de T6 (55). Las complicaciones cardiorrespiratorias m§s comunes son la 

trombosis venosa profunda y el tromboembolismo pulmonar. Ambas son 

consecuencia de una disfunci·n en el sistema aut·nomo y la disminuci·n de la 

circulaci·n sangu²nea en los miembros inferiores. Para evitarlo, se recomienda 

el movimiento activo y el uso de medias el§sticas de compresi·n (38). Las 

complicaciones respiratorias son la causa m§s com¼n de muerte en LME cervical 

AIS A. La p®rdida de la capacidad inspiratoria y espiratoria hace que se 
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produzcan atelectasias e insuficiencia respiratoria, recomend§ndose la 

potenciaci·n de la musculatura afecta con t®cnicas de fisioterapia respiratoria 

(38,44). 

 

El dolor, tanto neurop§tico (espont§neo o evocado) como nociceptivo, es una 

manifestaci·n muy frecuente en los lesionados medulares (56). Alrededor del 

80% de los sujetos en estado agudo presentan alg¼n tipo de dolor (40), y del 30-

50% en la fase c·nica (56). En la fase aguda acompa¶a a la lesi·n y remite a 

medida que esta cicatriza (38). Este dolor podr²a estar relacionado con las 

complicaciones psicosociales como la depresi·n o la ansiedad. Entre el 20-45% 

de los sujetos con LME traum§tica tienen sintomatolog²a depresiva que empieza 

a desarrollarse en el primer mes tras la lesi·n (57).  

1.4.4  Manejo de la lesi·n medular  

El manejo inmediato de la LME es de suma importancia, ya que optimiza tanto 

la supervivencia a corto plazo como la recuperaci·n neurol·gica a largo plazo. 

Los objetivos del manejo del individuo con LME incluyen la minimizaci·n del da¶o 

neurol·gico, la movilizaci·n temprana y la implementaci·n de un tratamiento 

rehabilitador adecuado. Este tratamiento rehabilitador se inicia de manera precoz 

en las unidades de cuidados intensivos. Se establece un programa 

individualizado con objetivos realistas, adaptados a las caracter²sticas 

espec²ficas de la lesi·n, los cuales se van ajustando a la evoluci·n del sujeto, 

abarcando las etapas de encamado, sedestaci·n, bipedestaci·n y marcha (11). 

En general, la rehabilitaci·n durante las fases aguda y subaguda se centra en 

prevenir complicaciones secundarias, promover y mejorar la recuperaci·n 

neurol·gica, maximizar la funci·n y establecer condiciones ·ptimas para el 

mantenimiento a largo plazo de la salud y la funci·n (37). 

 

La recuperaci·n funcional motora por debajo del nivel inicial de lesi·n es un tema 

importante a la hora de c·mo abordar la LME. La mayor parte de la recuperaci·n 

motora se produce en los primeros 6-9 meses, siendo m§s r§pida en los tres 

primeros meses tras la lesi·n (58). Las lesiones lumbares tienen una mayor 

recuperaci·n funcional, seguidas de las tor§cicas bajas, siendo los niveles 

tor§cicos altos los que tienen menor posibilidad de mejora en las EEII (59). 
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Adem§s, la edad avanzada parece tener un impacto negativo en la recuperaci·n 

neurol·gica y funcional tras una LME, aunque no est§ del todo aclarada la 

naturaleza de este impacto (59). 

 

Los objetivos de fisioterapia en la fase aguda y subaguda son evitar las atrofias 

y las retracciones musculares, potenciar la funci·n motora residual y conseguir 

un correcto posicionamiento y verticalizaci·n, y cuando sea posible, 

bipedestaci·n y marcha (37). Al tratamiento convencional (cinesiterapia, 

fisioterapia respiratoria y terapia ocupacional) se han a¶adido otras t®cnicas 

complementarias como la electroestimulaci·n funcional, FA, exoesqueletos o 

neuropr·tesis, ampliando los horizontes para una mejor recuperaci·n en la 

funci·n y en la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) (48). 

 

El entrenamiento ortost§tico es un elemento fundamental de la rehabilitaci·n en 

LME. Conseguir la tolerancia a la verticalizaci·n y el soporte de peso en los 

miembros inferiores es uno de los objetivos principales en todos los sujetos con 

LME. Los efectos a corto y largo plazo son muy beneficiosos y entre ellos se 

encuentran la mejora de la circulaci·n y de la respuesta hemodin§mica, la 

normalizaci·n del tono muscular, la prevenci·n de la p®rdida de masa ·sea para 

la prevenci·n de la osteoporosis, o la mejora del tr§nsito intestinal (60). 

 

La postura erguida en bipedestaci·n constituye una capacidad distintiva del ser 

humano, posibilitada por el desarrollo del sentido del equilibrio y la percepci·n 

espacial. El mantenimiento de esta postura requiere una coordinaci·n funcional 

entre los grupos musculares del cuello, el tronco y las extremidades, los cuales 

act¼an de manera sin®rgica para conservar una alineaci·n corporal dentro de los 

m§rgenes de estabilidad. Por ello, el individuo tiende de forma constante a 

preservar el equilibrio, demostrando as² una propiedad inherente a los sistemas 

mec§nicos: la capacidad de retornar a una posici·n de equilibrio tras una 

perturbaci·n, fen·meno que se conoce como estabilidad. En este contexto, el 

concepto de estabilidad resulta m§s amplio y din§mico que el de equilibrio, y en 

muchos casos, m§s apropiado para describir los mecanismos posturales (61). 

Poder realizar estos movimientos en las fases temprana de la lesi·n puede 

ayudar no solo a recuperar el patr·n de marcha, sino tambi®n restablecer la 
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propiocepci·n y la estabilidad postural. Esto ser²a inviable fuera del agua debido 

a las limitaciones impuestas por el balance muscular, ya que en el medio terrestre 

se requiere posicionar al sujeto en funci·n del movimiento que se pretenda 

realizar, ya que otros sistemas de reducci·n del peso corporal solo permiten la 

ejecuci·n de la marcha en el plano sagital, limitando el entrenamiento del 

equilibrio. 

 

En bipedestaci·n, el centro de gravedad (CDG) est§ situado anterior a la 3Û 

v®rtebra lumbar y coincide con el centro de presiones (CDP) por la proyecci·n 

perpendicular al suelo dentro de los l²mites de la estabilidad (62). Debido a la 

fuerza de la gravedad, existe un constante balanceo del CDG logr§ndose el 

equilibrio gracias a la activaci·n de los reflejos vest²bulo-oculares, vest²bulo-

espinales y la contracci·n motora del tronco y de las extremidades. Este 

reclutamiento se produce debido a un buen funcionamiento de los sistemas 

visual, vestibular y sensoriomotor (63). Cualquier alteraci·n puede dar lugar a un 

trastorno en el mantenimiento del equilibrio (61) y tras la LME se produce una 

alteraci·n del flujo de informaci·n sensorial y motora, afect§ndose el control del 

equilibrio (64,65). Por tanto, en LMEi AIS C y D, un objetivo importante es 

alcanzar el punto de equilibrio, que se define como la posici·n corporal en la que 

el centro de masas se mantiene estable respecto a la base de apoyo en 

condiciones normales y no cambiantes (60). 

 

Una mayor comprensi·n del control motor del movimiento ha dado lugar al 

desarrollo de mejores estrategias con el entrenamiento de tareas espec²ficas 

(66). Estas intervenciones son complejas para los lesionados medulares, ya que 

se ven afectadas por varios factores como el nivel y extensi·n de la lesi·n, la 

sensibilidad, la propiocepci·n, la coordinaci·n y el estado de §nimo del individuo 

(67). A pesar de ello, se recomiendan para alcanzar el objetivo de mantener el 

equilibrio sin ayuda de las EESS, lo que resulta m§s f§cil cuanto mayor sea el 

control p®lvico y la fuerza muscular en tronco y EEII (60). Conseguir un mayor 

control del equilibrio contribuye a una mejor estabilidad postural y permite seguir 

con el proceso rehabilitador para el inicio de la marcha, reduciendo la 

probabilidad de ca²das (68). 
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El aumento de la fuerza del tronco y de las EEII, junto con el entrenamiento del 

equilibrio en bipedestaci·n influir§n sobre la mejora del patr·n de marcha (48). 

El equilibrio en bipedestaci·n se considera un determinante importante de la 

capacidad para caminar y se asocia con la velocidad de la marcha y la necesidad 

de dispositivos de asistencia ambulatoria (69ï71). Es necesario proporcionar un 

entorno seguro que ayude a la pr§ctica del equilibrio y marcha, ya que se estima 

que el 76-87% de las personas con AIS C-D podr²an llegar a realizar la marcha 

independiente (72,73). De lo contrario, una movilidad reducida puede afectar a 

su bienestar psicol·gico y social (74).  

 

Las estrategias para la reeducaci·n de la marcha implican el uso de diferentes 

ayudas t®cnicas comenzando con andador en los sujetos con limitaci·n de la 

movilidad y un equilibrio limitado, hasta conseguir el paso al uso de bastones o 

sin ninguna ayuda t®cnica adicional. El fisioterapeuta debe saber adaptar la 

ayuda t®cnica a las circunstancias de cada sujeto para sacar el m§ximo 

rendimiento sin que el individuo sufra ninguna ca²da o da¶o. Aqu² es importante 

diferenciar entre el medio terrestre y el medio acu§tico, ya que ser§n muy 

diferentes las ayudas t®cnicas y los apoyos dados por el fisioterapeuta.  

 

El control de esf²nteres es una de las afectaciones que m§s repercuten en la 

calidad de vida del paciente. En el manejo de la funci·n urinaria se recomienda 

frecuentemente el cateterismo vesical intermitente, ya que presenta una tasa de 

infecci·n urinaria inferior en comparaci·n con el uso de sondas permanentes 

(47). Asimismo, es necesario controlar el h§bito intestinal del sujeto con LME en 

caso de que presente estre¶imiento (38). 
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1.5 Fisioterapia acu§tica en lesi·n medular espinal 

La FA es un procedimiento terap®utico que utiliza el medio acu§tico en conjunto 

con t®cnicas especializadas de rehabilitaci·n, con el prop·sito de optimizar la 

funcionalidad del individuo. Esta disciplina puede emplearse tanto con fines 

preventivos como terap®uticos y est§ indicada para personas de todas las 

edades y con diversas patolog²as, entre las cuales se encuentra la LME (75). Es 

un modelo de intervenci·n hol²stico e integral, aplicable a las tres dimensiones 

de la Clasificaci·n Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud 

(CIF) (27), que debe utilizarse junto a la fisioterapia en tierra y no de manera 

independiente, y todas las actividades que se realicen en el agua deben servir 

para preparar el reaprendizaje en tierra. Para poder aprovechar todo su potencial 

se deben conocer y aplicar los principios hidromec§nicos que act¼an en la 

inmersi·n y los m®todos especiales de FA. Adem§s, es necesario conseguir que 

los sujetos que no saben nadar pierdan el miedo al agua, que aprendan a 

controlar la respiraci·n y puedan introducir la cabeza sin tragar agua, y que sean 

capaces de volver a la posici·n de equilibrio cuando se desestabilizan. 

 

Existen metaan§lisis, que incluyen estudios de calidad moderada, que muestran 

una mejora del equilibrio y la movilidad funcional despu®s de realizar un 

tratamiento en el medio acu§tico en otras enfermedades neurol·gicas como por 

ejemplo en sujetos con Parkinson (76) en los accidentes cerebrovasculares, en 

los que la FA ha resultado ser altamente efectiva para mejorar el equilibrio y la 

marcha, y en menor medida la CVRS (77). 

1.5.1  Fisiolog²a de la inmersi·n 

Los est²mulos espec²ficos que se producen durante la inmersi·n en el medio 

acu§tico hacen que se activen diversos mecanismos que a la vez producen unos 

efectos fisiol·gicos inmediatos y significativos a nivel vascular, card²aco, 

respiratorio y urinario entre otros. Estos efectos son consecuencia de los 

principios mec§nicos y t®rmicos que act¼an en la inmersi·n, facilitando o 

resistiendo el movimiento, permitiendo as² la progresi·n de la rehabilitaci·n. Los 

principios mec§nicos se dividen en factores hidrost§ticos, como la presi·n 

hidrost§tica y la fuerza de empuje o flotaci·n e hidrodin§micos que act¼an 
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cuando un cuerpo se mueve dentro del agua, como la densidad, la viscosidad, 

la cohesi·n y la tensi·n superficial, y las olas y turbulencias producidas durante 

el movimiento. A estos factores hay que a¶adir la temperatura del agua a la que 

se realice la FA (78,79). 

 

En un tratamiento de FA, se combinan todos estos factores para llegar a un 

m§ximo rendimiento en el proceso de rehabilitaci·n (75). A continuaci·n, se 

describen los efectos relacionados con la FA.  

 

Presi·n hidrost§tica (PH): La PH act¼a perpendicularmente a la superficie 

corporal y, es directamente proporcional tanto a la densidad del agua como a la 

profundidad de la inmersi·n del cuerpo (75). El agua ejerce una presi·n de 1 

mmHg/ 1,36 cm de profundidad. As², en un cuerpo sumergido a una altura de 

120 cm la presi·n ejercida por el agua ser§ de 88.9 mmHg (80).  

 

Son varios los efectos producidos en el cuerpo humano por esta propiedad. A 

nivel circulatorio, la compresi·n tisular que produce la PH origina un incremento 

de la reabsorci·n capilar y una redistribuci·n de los l²quidos corporales, 

favoreciendo el retorno venoso desde las zonas m§s sumergidas, que son las 

que soportan mayor presi·n hidrost§tica, hacia las zonas menos sumergidas y 

por tanto con menor presi·n, propiciando una disminuci·n del edema. Como 

consecuencia de estos cambios, el gasto cardiaco puede incrementarse entre un 

32% y un 62% (75,78,81). 

 

A nivel respiratorio, la elasticidad tor§cica acusa el efecto ejercido por la PH, 

aumentando la resistencia a los movimientos inspiratorios y facilitando la 

espiraci·n en una inmersi·n hasta el cuello (82). Es importante se¶alar la 

relaci·n entre la frecuencia card²aca (FC) y el consumo de ox²geno (VO2), que 

en el medio acu§tico disminuir§ ligeramente debido a que el aumento del 

volumen sangu²neo en la zona tor§cica produce un aumento del gasto card²aco 

sin necesidad de aumentar la FC. Estos hechos sugieren la posibilidad de que la 

FA pueda ser un buen medio de acondicionamiento cardiovascular y respiratorio 

(80). 
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Tambi®n, el sistema renal se ve afectado por la PH favoreciendo el incremento 

en la producci·n de orina de hasta 7mI por minuto, por lo que al cabo de media 

hora se puede poner en marcha el reflejo de la micci·n y puede ser necearia la 

rehidrataci·n (82,83). 

 

Los receptores cut§neos, propioceptivos y barorreceptores est§n 

constantemente activ§ndose gracias a la PH, favoreciendo la integraci·n de los 

est²mulos propioceptivos y t§ctiles (83). 

 

Fuerza de empuje o flotaci·n: se basa en el principio de Arqu²medes seg¼n el 

cual ñun cuerpo sumergido por completo o parcialmente en un l²quido en reposo 

experimenta un empuje hacia arriba igual al peso del volumen del l²quido 

desalojadoò. A medida que el cuerpo se sumerge experimenta dos fuerzas 

opuestas, una fuerza descendente denominada gravedad y otra en direcci·n 

opuesta denominada ñempujeò. Estas dos fuerzas deben estar alineadas para 

que no se produzcan rotaciones del sujeto en los diferentes ejes. Cuando se 

pierde la alineaci·n, el sujeto gira hasta que las dos fuerzas vuelven a estar 

alineadas, y a esto se conoce como efecto metac®ntrico (78). Estos efectos se 

pueden usar con fines terap®uticos para trabajar el equilibrio, las tensiones del 

tejido conectivo o la iniciaci·n del fortalecimiento de musculatura (75,82). 

 

El momento de flotaci·n (MF) se relaciona directamente con la flotaci·n. Se 

entiende por MF al producto de una fuerza dada por la distancia respecto de un 

punto cero. En un segmento m·vil sumergido produce un efecto de giro que 

depende de la fuerza de flotaci·n y de la distancia desde centro de flotaci·n del 

segmento m·vil hasta la vertical (84). En la pr§ctica cl²nica, en un sujeto en 

bipedestaci·n, la distancia aumenta a medida que un segmento corporal se 

acerca hacia la horizontalidad (superficie del agua) por lo que el MF aumenta 

facilitando el movimiento. Adem§s, si aumentamos el brazo de palanca, este 

efecto ser§ mayor. Sin embargo, si reducimos la palanca, el centro de flotaci·n 

se desplazar§ acerc§ndose a la articulaci·n que realiza el movimiento y el MF 

ser§ inferior realizando el mismo movimiento anterior (84). Ser²a lo contrario a lo 

que se usa en el medio terrestre, es decir, palancas largas en musculatura con 

m§ximo balance muscular y palancas cortas en musculatura m§s debilitada.  
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La diferencia entre el empuje recibido y el peso del propio cuerpo es llamado 

peso aparente (84). Este peso depende del nivel de inmersi·n, ya que una 

inmersi·n hasta xifoides descargar²a el peso corporal alrededor de un 80% en 

posici·n est§tica, reduci®ndose ligeramente esta descarga si el sujeto se 

desplaza por el agua (tabla 2) (75). Los efectos de la flotaci·n son muy 

importantes en las enfermedades musculoesquel®ticas o neurol·gicas, a que 

permite trabajar movimientos en suspensi·n (trabajando en la horizontal), 

movimientos asistidos (trabajando asistir el movimiento es de la verticalidad a la 

horizontalidad) o movimientos resistidos (trabajando desde la horizontalidad 

hacia la verticalidad) dependiendo de la colocaci·n del sujeto (82). Estos efectos 

permiten realizar movimientos de marcha cuando en tierra es imposible hacerlos 

o se requieren ayudas t®cnicas para evitar ca²das, como es el caso de la LME 

(75). El poder realizar movimientos que en el medio terrestre son pr§cticamente 

imposibles de realizar, es un input positivo a la hora de grabar los patrones de 

movimiento en el cerebro para crear nuevos circuitos neuronales y adelantar la 

recuperaci·n de la movilidad. Todo ello, tiene una influencia positiva a nivel tanto 

psicol·gico como emocional, aumentando la autoestima y la autoconfianza, y 

haciendo que el sujeto adopte una actitud de autosuperaci·n (82). 

 

Tabla 2. Variaciones en la descarga del peso corporal seg¼n el nivel de 

inmersi·n. Extra²da de Harrison et al. (2010) (85). 

 

 

Densidad: es la relaci·n entre la masa y el volumen de un determinado objeto. 

En el agua, se usa el t®rmino de densidad relativa, no tiene unidad y es alrededor 

de 1, mientras que la del aire es casi unas 800 veces menor (0.0013) (78). El 

cuerpo humano tiene una densidad alrededor de 0,95-0,99. Si el peso del cuerpo 

humano supera la densidad del agua, este cuerpo tender§ a hundirse, y si por el 

contrario es menor o igual a la densidad del agua tender§ a flotar (80). Es por 

eso por lo que, en el cuerpo humano, el t·rax tiende a flotar mientras que las 

Nivel de inmersi·n Posici·n est§tica Marcha lenta Marcha r§pida 

Hueso del pubis 60% 50% 40% 

Ombligo 75% 60% 50% 

Xifoides 80% 70% 60% 
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extremidades a hundirse. En los sujetos que tienen disminuci·n de la densidad 

normal de sus extremidades tender§n a flotar, es el caso de la hipoton²a; 

mientras que en la hiperton²a la tendencia es al hundimiento (78). 

 

Viscosidad: se refiere a la magnitud de la fricci·n interna espec²fica de un fluido 

durante el movimiento. Cuanto m§s viscoso sea un l²quido, m§s resistencia 

opondr§ al movimiento en ®l. El agua tiene una viscosidad escasa, que 

disminuye a medida que aumenta la temperatura (78), aunque es mayor que la 

del aire, por lo que el agua ofrece m§s sujeci·n corporal en la inmersi·n (75).  

 

Cohesi·n: es una fuerza de atracci·n entre las mol®culas de un l²quido y en el 

caso del agua es elevada, por lo que la resistencia al movimiento ser§ mayor 

que en el aire (78).  

 

Tensi·n superficial: es una fuerza que act¼a en la superficie de los l²quidos 

generada por las fuerzas de cohesi·n y adhesi·n entre mol®culas (82). Esta 

propiedad resulta interesante para el fortalecimiento muscular, ya que genera 

mayor resistencia al movimiento en la interfase entre el agua y el aire. En 

concreto, un cuerpo parcialmente sumergido enfrenta m§s resistencia que uno 

completamente sumergido, y la tensi·n superficial disminuye a medida que 

aumenta la temperatura (78). 

 

Resistencia hidrodin§mica: Es la resistencia que ofrece el agua al movimiento de 

un objeto sumergido. Dependen de la forma del objeto que se desplaza, de la 

superficie de contacto, de las caracter²sticas del agua y de la velocidad de 

desplazamiento (75). Se calcula seg¼n la formula R = K SĿsen a (v ï vô)2. Siendo 

R= resistencia del agua, ñKò un coeficiente que se relaciona con las 

caracter²sticas del agua, ñSò es la superficie de contacto, ñaò el §ngulo de ataque 

del cuerpo, ñvò es la velocidad del desplazamiento del cuerpo y la ñvôò la del fluido. 

Esta resistencia puede utilizarse en la progresi·n de la rehabilitaci·n, siendo la 

velocidad uno de los factores que m§s influye en la resistencia al movimiento, ya 

que esta es directamente proporcional al cuadrado de la velocidad (79). Si, 

adem§s de la velocidad, se modifica la superficie de deslizamiento del sujeto, 

con la ayuda de material auxiliar como aletas o tabla de nataci·n, y/o el §ngulo 
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de ataque, se modificar§n las resistencias, pudiendo aumentarlas o disminuirlas 

en funci·n del uso de los factores mencionados (75). Esta resistencia cae a cero 

casi inmediatamente cuando cesa el movimiento del individuo (80). 

 

Adem§s, cuando un objeto se desplaza por el agua con un m²nimo de velocidad 

se crean diferentes presiones entre la parte anterior y la parte posterior (75,79). 

En la parte posterior, se forman turbulencias y se crea una zona de presi·n 

negativa que tira del cuerpo hacia detr§s, denominada estela. Este efecto puede 

utilizarse para facilitar el movimiento. Por ejemplo, si el fisioterapeuta se sit¼a 

frente al sujeto y se desplaza hacia detr§s, delante de ®l se crear§ una estela 

que puede ser aprovechada para que el sujeto se desplace m§s f§cilmente. La 

ola de estrave se crea en la parte anterior, donde existe una presi·n positiva que 

se opone al desplazamiento del sujeto (79). 

 

De manera general, se estima que la resistencia al movimiento en el agua es 14 

veces mayor que en el aire, por lo que se explica que la velocidad de la marcha 

en agua es un 50% m§s lenta que en tierra (86).  

 

Todos los efectos debidos a la PH, flotaci·n y la resistencia del agua 

proporcionan que los individuos tengan m§s tiempo de reacci·n con un aumento 

de la propiocepci·n, lo que resulta de gran inter®s en los sujetos con un reducido 

equilibrio (86). Los cambios de direcci·n del movimiento y los giros tambi®n 

generan turbulencias que es preciso vencer, lo que implica un aumento del 

consumo energ®tico. Adem§s, estas turbulencias tienen un efecto de 

hidromasaje, que favorece la irrigaci·n tisular y contribuye a la reducci·n de las 

contracturas y de la fatiga (79). 

 

Temperatura: el agua transfiere el calor 25 veces m§s r§pido que el aire y posee 

un alto calor espec²fico, lo que implica una excelente capacidad para retener el 

calor, al mismo tiempo que lo transmite de manera eficiente a la parte del cuerpo 

sumergida (86). El rango de temperaturas que se pueden utilizar desde el punto 

de vista terap®utico es amplio, aunque en general en las piscinas terap®uticas 

en las que se va a realizar ejercicio, se suelen utilizar temperaturas pr·ximas a 

la temperatura indiferente (31-33ÜC) (75,84). Los principales efectos producidos 
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por la temperatura indiferente son sedante, antiespasm·dico tanto en 

musculatura estriada como en la lisa, y aumento de la elasticidad del tejido 

conjuntivo (84). 

 

Efectos psicol·gicos y sociales: varios estudios han investigado los efectos 

psicol·gicos del medio acu§tico en diferentes patolog²as y poblaciones, y en 

general se ha observado que, la inmersi·n y la FA provocan un efecto de euforia 

debido a diversas causas como la sensaci·n de seguridad que es mayor en el 

medio acu§tico en contraposici·n al medio terrestre, la mejora de la movilidad 

funcional, desapareciendo en algunos casos la discapacidad por completo, la 

reducci·n del tono, as² como la estimulaci·n de los m¼sculos antigravitatorios y 

lo novedoso que resulta para los sujetos este tratamiento (75,84). Este efecto 

resulta especialmente interesante en LME en las etapas tempranas de la 

enfermedad, ya que comprobar que en el agua pueden realizar movimientos que 

en tierra no son capaces de hacer les genera confianza en que podr§n llegar a 

realizarlos, aumentando su motivaci·n y autoestima. Por otro lado, cuando las 

actividades acu§ticas se realizan en grupo, sobre todo si son reducidos, pueden 

mejorar la integraci·n social y minimizar el aislamiento (75). 

1.5.2  Fisioterapia acu§tica: m®todos especiales 

La FA incluye diversos m®todos especiales para la rehabilitaci·n del equilibrio y 

la marcha entre otras variables. En el agua, para poder rehabilitar parte de la 

independencia funcional se deben de tener en cuenta los principios 

hidromec§nicos para que el sujeto pueda coordinarse y le permita, por ejemplo, 

nadar sin apoyos s·lidos, introducir la cabeza sin tragar agua, o caminar con el 

agua hasta el pecho y sin sujetarse para mantener el equilibrio, sin miedo en 

sujetos que no saben nadar (79).  

 

La marcha en el agua permite preparar el reaprendizaje de ®sta, ya que le 

devuelve la confianza y la motivaci·n para realizarlo de nuevo en tierra. Adem§s, 

a nivel musculoesquel®tico, se deben activar los m¼sculos de la locomoci·n con 

muchas menos tensiones gracias a la flotaci·n. Esta pr§ctica ser§ a¶adida 

siempre a su tratamiento convencional de fisioterapia y nunca de forma 

independiente (79).  
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La FA incluye diversos m®todos espec²ficos para la rehabilitaci·n entre los que 

se incluye el concepto Halliwick, la terapia acu§tica espec²fica y el Ai-Chi cl²nico. 

 

El concepto Halliwick es el m®todo m§s conocido de la terapia acu§tica. Fue 

dise¶ado y desarrollado por James McMillan, ingeniero experto en mec§nica de 

fluidos y profesor de nataci·n (78). El objetivo inicial fue crear un programa para 

la ense¶anza de nataci·n a ni¶as con discapacidad f²sica para que fueran 

independientes en la piscina (87). A partir de 1975 el m®todo se extendi· 

mostrando su potencial en diferentes campos como el neurol·gico o el 

ortop®dico (78). Este concepto engloba un programa de diez puntos, basado en 

un sistema de reaprendizaje motor donde el control postural y la independencia 

son los objetivos m§s importantes (78,88). Estos diez puntos se dividen en tres 

fases: ajuste mental, el control del equilibrio y el movimiento (78). 

 

A partir del concepto Halliwick, se desarroll· la Fisioterapia Acu§tica Especifica 

(FAE). Se basa en rehabilitar en el agua las deficiencias de las funciones o de 

las estructuras corporales para que sean funcionales en tierra (88). Abarca de 

manera integral los objetivos neuromusculoesquel®ticos establecidos por la CIF, 

incluyendo aquellos fundamentales para la rehabilitaci·n de la LME. Entre estos 

se destacan la mejora de la estabilidad del tronco, la prevenci·n de ca²das, el 

entrenamiento de las transferencias, la optimizaci·n de la funci·n pulmonar, el 

incremento del rango de movimiento articular y el fortalecimiento muscular (75). 

 

La FAE utiliza el programa de los diez puntos de Halliwick como preparaci·n para 

la independencia en el medio acu§tico aprovechando las propiedades 

fluidomec§nicas del agua (75,88). Se progresa con el denominado "desapego", 

que consiste en proporcionar apoyo manual y visual al sujeto en una primera 

fase, retirando progresivamente estos apoyos hasta lograr que realice el 

movimiento de forma independiente. En los problemas de equilibrio, el individuo 

se enfrenta de forma continua a retos acordes a sus capacidades (75). Adem§s, 

la combinaci·n de una actividad complementaria con el trabajo de equilibrio se 

ha desarrollado como una doble tarea, estudi§ndose en sujetos sanos y 

demostrando que, en tierra, se cometen un 45% m§s de errores en comparaci·n 

con cuando se realiza en el medio acu§tico (89). 
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El Ai- Chi originariamente fue desarrollado por Jun Konno en 1993 en Jap·n y el 

t®rmino Ai- Chi cl²nico se utiliza en aplicaciones terap®uticas (88). Existen 19 

movimientos ordenados de menor a mayor dificultad llamadas katas (figura 5). 

Las katas comienzan con movimientos amplios y lentos de las EESS siempre 

coordinados con la respiraci·n, con aproximadamente 14-16 respiraciones por 

minuto. El Ai-Chi cl²nico se caracteriza por el movimiento ñsin fuerzaò, lo cual 

significa que, respecto a la funci·n de la CIF, el objetivo principal ser§ la 

movilidad y el equilibrio (75). Se trabaja en los tres planos, sagital, frontal y 

transversal.  

 

Las primeras katas comienzan con bases amplias con una progresi·n hacia 

bases estrechas, de movimientos sim®tricos de tronco a asim®tricos con 

rotaciones, paso de equilibrio del CDG est§tico a din§mico, peque¶os 

movimientos de manos hasta llegar al m§ximo rango de las EESS, de bases 

amplias a estrechas, paso de control visual a no visual/ vestibular y de 

movimientos sim®tricos de las EESS a asim®tricos (90). El hecho de ser capaz 

de mantener una posici·n corporal erguida, desplazando el CDG hacia los l²mites 

de estabilidad representa una habilidad b§sica del control postural (75). Es 

importante que el sujeto llegue al punto m§ximo de alcance tratando de no perder 

la estabilidad y ser capaz de volver a la posici·n inicial (91). 

 

De la kata 1 a la 6 el sujeto debe mantener una posici·n sim®trica de tronco con 

base ancha y fijaci·n visual en un punto, sin movimiento del CDG y las EESS se 

mueven sim®tricamente. En la kata 7 y 8 la posici·n de las EEII es en semi 

t§ndem graduando la base en funci·n del sujeto, en la kata 7 se sigue la misma 

din§mica que las anteriores y en la kata 8 se empieza a seguir con la mirada el 

movimiento de las EESS sim®tricas y el CDG est§ en continuo cambio. En las 

siguientes katas, se empieza a mover el CDG en el plano coronal (kata 9) y en 

el plano sagital (kata 10). En las katas 11, 12 y 13 se trabaja en el plano sagital 

con apoyo monopodal. Le siguen cuatro katas (katas 13, 14, 15, y 16) donde se 

vuelve a movimientos sim®tricos de las EESS con movimientos continuos del 

CDG en los diferentes planos y con la mirada siguiendo la direcci·n de las 

manos. La kata 17 y 18 consisten en marcha lateral con cruce de pasos con 
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EESS sim®tricas y la kata 19 donde para descruzar los pasos se realiza un salto 

(90) 

 

 

 

Kata 1.A 

 

Kata 1.B 

 

Kata 6.A 

 

Kata 6.B 

 

Kata 7.A 

 

Kata 7.B 

 

Kata 8.A 

 

Kata 8.B 
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Kata 10.A 

 

Kata 10.B 

 

Kata 11.A 

 

Kata 11.B 

 

Kata 18.A 

 

Kata 18.B 

Figura 5. Selecci·n de algunas Katas de Ai -Chi cl²nico con posici·n inicial 

(A) y final (B). Extra²do de Ai-Chi: Applications in Clinical Practice. 

Comprehensive Aquatic Therapy (90). Kata 1, Contemplating/Stationary; Kata 6, 

Soothing/Front half swing; Kata 7, Gathering/Rear half swing; Kata 8, Freeing/ Full turn 

swing; Kata 10, Accepting/ Front and back trunk swing; Kata 11, Accepting with grace/ 

Half leg swing; Kata 18, Reflecting/Over-turn walk. 

La diversidad y complejidad de las manifestaciones asociadas a la LME hacen 

necesaria una rehabilitaci·n con un enfoque multidisciplinario. En este contexto, 

la FA se presenta como un complemento valioso junto con las terapias terrestres. 

Permite el comienzo temprano del entrenamiento del equilibrio y la marcha 
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gracias a la disminuci·n aparente del peso corporal, que permite trabajar en 

suspensi·n, a la vez que el fisioterapeuta no necesita dar tanto apoyo como en 

tierra. Es un medio muy vers§til, ya que permite el dise¶o de programas de 

tratamiento en los que se pueden modificar las direcciones, las ayudas, la 

intensidad, la velocidad, la resistencia e incorporar doble taras de forma f§cil, 

eficaz y segura si se conocen las propiedades del agua (75). Por ello, el medio 

acu§tico se ha empleado en diversas patolog²as neurol·gicas, tales como el 

accidente cerebrovascular, la par§lisis cerebral, la enfermedad de Parkinson, la 

EM y la LME, entre otras (76,77,92ï94). 

 

En individuos con LMEi, el medio acu§tico ofrece ventajas sobre los programas 

de ejercicio en tierra (95). El agua act¼a como soporte del peso corporal de forma 

natural, permitiendo a los individuos con LMEi realizar movimientos que en el 

medio terrestre ser²an imposibles debido al limitado balance muscular (75). En 

el medio terrestre se necesitan ayudas t®cnicas como bastones o andador para 

desplazarse o simplemente mantener la bipedestaci·n, mientras que en el medio 

acu§tico estas actividades son posibles sin la necesidad de utilizar ayudas 

t®cnicas. Adem§s, al activarse receptores sensoriales por efecto de la flotaci·n, 

la PH, las resistencias y la temperatura, se produce un feedback positivo en la 

percepci·n de la posici·n corporal del individuo y una mejora de la conciencia 

corporal. As² mismo, la PH contribuye a reducir el edema en las EEII (75). Todo 

esto contribuye a mejorar la autoestima y la confianza en s² mismos de los 

lesionados medulares (75,95). 

 

Aunque la FA ha demostrado ser una opci·n segura, es fundamental valorar las 

particularidades de la LMEi para adoptar las precauciones oportunas y conocer 

sus contraindicaciones (75). 
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2. Justificaci·n  

La paraplejia incompleta es la segunda categor²a neurol·gica m§s frecuente 

despu®s de la tetraplejia incompleta. La esperanza de vida en los lesionados 

medulares AIS C/D es la m§s alta y la que menos coste genera seg¼n el National 

Spinal Cord Statistical Center (96). Adem§s, los sujetos AIS C y D tienen mayor 

potencial que los AIS A y B para lograr un alto nivel de recuperaci·n funcional, 

incluyendo el equilibrio y la deambulaci·n (97). 

 

El equilibrio se altera cuando el individuo pierde el control de la relaci·n entre el 

centro de masa y la base de apoyo (98). Para mantener el equilibrio y ajustar el 

movimiento a los requerimientos concretos se precisa de la correcta integraci·n 

de los inputs aferentes con los sistemas de coordinaci·n centrales (99,100). 

Debido a los cambios en la sensibilidad, la par§lisis muscular y la presencia de 

espasticidad, los sujetos con LMEi pueden tener un equilibrio postural 

gravemente deteriorado, siendo este un factor determinante para conseguir 

realizar la marcha (101). 

 

Gracias al funcionamiento motor residual conservado por debajo del nivel de 

lesi·n, los lesionados medulares incompletos podr²an recuperar la bipedestaci·n 

independiente, lo que ayuda a conseguir beneficios f²sicos y psicol·gicos y 

contribuye a mejorar la CVRS (102). Seg¼n la gu²a de pr§ctica cl²nica de la LME 

aguda, un mayor tiempo transcurrido entre la lesi·n y la rehabilitaci·n se asocia 

con una reducci·n de la funcionalidad y la CVRS, por lo que se recomienda 

comenzar de forma temprana la rehabilitaci·n (97). 

 

Por todo ello, la recuperaci·n de la capacidad de equilibrio es uno de los 

principales objetivos de los programas de rehabilitaci·n temprana en individuos 

con LME AIS C-D, ya que resulta fundamental para la recuperaci·n de la 

independencia (103,104). Aun as², es posible que estos sujetos, a lo largo del 

proceso de rehabilitaci·n, presenten una disminuci·n del grado de satisfacci·n 

de su CVRS (105,106). 
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La FA ha surgido como un prometedor enfoque para aumentar la recuperaci·n 

del equilibrio en LMEi (107) y en otras enfermedades con trastornos neurol·gicos 

distintos de la LME (108) para el tratamiento del tono, fuerza muscular y equilibrio 

(109). La FA utiliza las propiedades mec§nicas y t®rmicas del agua durante la 

inmersi·n, parcial o completa, en combinaci·n con los efectos del movimiento 

que se obtienen con el ejercicio acu§tico terap®utico. Los efectos derivados de 

la flotaci·n favorecen la activaci·n muscular general, aumentando el rango de 

movimiento al disminuir el peso corporal aparente a medida que aumenta la 

profundidad de la inmersi·n. Adem§s, crea un entorno ideal para trabajar la 

capacidad cardiorrespiratoria a diferentes intensidades sin riesgos de ca²das 

(110). Por otra parte, las resistencias hidrodin§micas ayudan al fortalecimiento 

de la musculatura afecta, ya que, por ejemplo, al aumentar la velocidad a la que 

se realizan los movimientos se aumentan las resistencias de manera 

exponencial (75). La FA tambi®n aumenta el control del equilibrio debido a los 

est²mulos asociados con la PH del agua, contribuyendo todo ello a maximizar la 

funci·n motora residual (93,109,111). 

 

La FA ha sido poco explorada en LME, y la evidencia de los beneficios sobre la 

movilidad entre individuos con LMEi es escasa (111). Poder establecer el papel 

de la FA en la LMEi aguda/subaguda puede ser relevante, ya que son 

procedimientos que podr²an iniciarse en etapas tempranas tras la lesi·n, y ello 

podr²a repercutir en la mejora del equilibrio y de la funcionalidad de la marcha y, 

en definitiva, en la calidad de vida de estos sujetos. 

 

Stevens et al. (2015) informaron que despu®s del entrenamiento en cinta rodante 

en un tanque terap®utico con soporte del peso corporal (29-47%) se produjeron 

mejoras en el equilibrio, en la fuerza de las EEII, en la distancia y en la velocidad 

de la marcha en LMEi. Este es un estudio exploratorio, que carece de grupo 

control (GC), y su intervenci·n s·lo consiste en caminar a diferentes velocidades 

(102). El estudio de Marinho-Buzelli et al. (2017) analizaron los cambios en el 

centro de presiones en la trayectoria de la marcha en agua, comparando las 

fuerzas de reacci·n con las de tierra (112) y en otro estudio, continuaci·n del 

anterior y tambi®n descriptivo, valoraron el equilibrio est§tico realizando una 

posturograf²a a cinco sujetos en tierra y en agua, observando que la ejecuci·n 
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de la marcha era m§s lenta en el agua y que la estrategia de control de tronco 

utilizada era diferente a la del medio terrestre y sin miedo a la ca²da (113). 

 

En 2024, se ha publicado un estudio de casos y controles en sujetos con LME 

aguda, siendo el ¼nico estudio con sujetos similares a los de este estudio en 

cuanto al tiempo de evoluci·n de la lesi·n y al tipo de lesi·n AIS C y D. La 

intervenci·n est§ basada en el concepto Halliwick y ofrece unos resultados 

estad²sticamente significativos en la capacidad funcional de la marcha valorada 

mediante la escala Walking Index for Spinal Cord Injury (WISCI-II) (94). Estos 

estudios han revelado resultados esperanzadores a favor de la utilizaci·n de la 

FA, pudiendo ser un tratamiento complementario a la rehabilitaci·n 

convencional, que resulta seguro y sin efectos adversos. 

 

Dos revisiones sistem§ticas publicadas en 2017 y 2018 (107,114) y una revisi·n 

narrativa publicada en 2017 (115), estudian los beneficios de la terapia acu§tica 

en sujetos con LMEi. En ellas se concluye que la calidad de la investigaci·n 

actual es baja (107), debido a la falta de ensayos cl²nicos controlados y 

aleatorizados en el campo espec²fico de la rehabilitaci·n cl²nica y a la pobre 

especificaci·n del nivel de lesi·n (114). A pesar de ello, estas revisiones 

mostraron que los programas de ejercicio acu§tico tienen un impacto positivo en 

la funci·n f²sica en todos los estudios (115). 

 

Revisando toda la literatura actual, constatamos una falta de ensayos cl²nicos 

controlados y aleatorizados, cuyo tama¶o muestral fuera razonable y realizados 

en estadios tempranos de la enfermedad, por lo que se consider· pertinente 

plantear este ensayo cl²nico en el que se utiliza la FA en LMEi de menos de 6 

meses de evoluci·n.  
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3. Hip·tesis 

3.1 Hip·tesis conceptual  

La hip·tesis conceptual para la realizaci·n de esta tesis ha sido que la FA 

a¶adida al tratamiento convencional consigue mayor recuperaci·n del equilibrio 

y la marcha en sujetos con LMEi de menos de 6 meses de evoluci·n que el 

entrenamiento convencional, lo que repercute en una mejor²a en la CVRS.  

3.2 Hip·tesis operacional  

A¶adir 18 sesiones de FA al tratamiento convencional en los 6 primeros meses 

tras la lesi·n aumenta significativamente el porcentaje de sujetos que mejoran al 

menos un 20% el equilibrio respecto al GC sin FA. 

 

 



 

 

 

 



Hip·tesis 

P§gina | 79  
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4. Objetivos  

Para el desarrollo del estudio experimental se han marcado los siguientes 

objetivos. 

4.1 Objetivo principal 

Analizar si existen diferencias en la recuperaci·n del equilibrio entre el 

tratamiento habitual y a¶adir a ese tratamiento 18 sesiones de FA en LME AIS C 

y D de menos de 6 meses de evoluci·n. 

4.2 Objetivos secundarios 

π Comprobar si el programa de FA mejora la velocidad, la resistencia y la 

capacidad de la marcha en individuos con LMEi de menos de 6 meses de 

evoluci·n. 

 

π Analizar si las variables sociodemogr§ficas y cl²nicas influyen en los resultados 

sobre equilibrio y marcha en estos sujetos. 

 

π Determinar la influencia de la FA sobre la CVRS en estos sujetos. 
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5. Material y m®todo 

5.1 Dise¶o del estudio 

Se ha llevado a cabo un ensayo cl²nico controlado y aleatorizado con evaluaci·n 

ciega de las variables de respuesta con un GI al que se a¶adieron las sesiones 

de FA y un GC que continu· con su tratamiento en tierra. Para el desarrollo de 

este estudio se han seguido las normas Consolidated Standards of Reporting 

Trials (116). Y ha recibido la aprobaci·n del comit® de ®tica de la investigaci·n 

con medicamentos de §rea sanitaria de Toledo (nÜ 370). El estudio fue registrado 

en ClinicalTrials.gov (NCT03962218). 

5.2 Emplazamiento  

El presente estudio se ha llevado a cabo en el Hospital Nacional de Parapl®jicos 

(HNP) de Toledo. El hospital es un centro de referencia nacional para la LME y 

cuenta con 210 camas y una media de 230 pacientes ingresados al a¶o, 

procedentes de todo el territorio nacional (117). 

5.3 Poblaci·n de estudio  

La poblaci·n de estudio han sido las mujeres y hombres ingresados en el HNP 

desde octubre de 2021 hasta noviembre de 2023 y con prescripci·n FA realizada 

por el m®dico rehabilitador. 

5.4 Muestra 

5.4.1 Criterios de selecci·n  

Los sujetos incluidos en el estudio deb²an cumplir todos los criterios de inclusi·n 

y ninguno de los criterios de exclusi·n. 
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Criterios de inclusi·n: 

 

1. Nivel de LME desde T1 a L5, AIS C y D clasificados seg¼n la escala 

de ISNCSCI en el momento de la selecci·n (13). 

2. Tiempo de evoluci·n de la lesi·n menor de 6 meses. 

3. Lesiones traum§ticas y no traum§ticas, no progresivas. 

4. Edad comprendida entre 18 y 70 a¶os. 

5. Haber alcanzado la situaci·n funcional de bipedestaci·n asistida, 

iniciada con un m²nimo de una semana de anterioridad. 

6. Ser informados y haber otorgado y firmado el consentimiento 

informado para participar en el estudio. 

 

Criterios de exclusi·n: 

 

1. Padecer enfermedad pulmonar o cardiaca que requiera monitoreo 

durante el ejercicio. 

2. Presentar lesiones cut§neas abiertas y/o ¼lceras por presi·n. 

3. Altura del sujeto superior a 1,80 m. 

 

Adem§s, antes de comenzar las sesiones, los participantes debieron cumplir las 

siguientes condiciones establecidas por la unidad de hidroterapia del HNP: 

 

1. Tener una capacidad vital superior a 1500 ml (82). 

2. Control del horario de laxantes para que no interfiriera en el 

tratamiento. 

3. Realizar vaciado vesical previo a la FA y/o la colocaci·n de un 

obturador anal cuando fue necesario. 

4. Ausencia de heridas abiertes al inicio de la FA, y en caso de existir se 

retras· el inicio de la intervenci·n. 

5. No presentar infecciones que restringieran el contacto hasta su 

completa resoluci·n. 
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Criterios de retirada: 

 

Se establecieron los siguientes criterios de retirada. 

1. Que el m®dico responsable del participante considerara que se deb²a 

suspender la FA. 

2. Faltar a tres sesiones consecutivas de FA sin justificaci·n. 

3. Realizar menos de 16 sesiones de FA. 

4. Que la duraci·n de la intervenci·n se prolongara m§s de 6 semanas. 

5. Cuando el participante dese· abandonar el estudio. 

5.4.2 Tama¶o muestral 

En el momento de calcular el tama¶o de la muestra no exist²an datos de ensayos 

cl²nicos con GC de la utilizaci·n de la FA en sujetos con LME y eran escasos los 

estudios del equilibrio en la fase temprana de esta enfermedad. Por ello, el 

c§lculo del tama¶o muestral se realiz· en base a los datos de equilibrio obtenidos 

de un estudio sin GC que utiliza entrenamiento en cinta rodante bajo el agua en 

lesionados medulares con m§s de un a¶o de tiempo transcurrido desde la lesi·n 

(118) y datos de otro estudio en LME cr·nica que utiliza fisioterapia en tierra 

(119). 

 

Seg¼n los datos de estos estudios se consider· que la proporci·n de sujetos que 

mejorar²an su equilibrio, al menos un 20% en la escala Berg Balance Scale 

(BBS), ser²a del 65% en el GI y del 25% en el GC. Para detectar como 

estad²sticamente significativa la diferencia entre estas dos proporciones, 

aceptando un riesgo alfa de 0,05, un poder estad²stico superior a 0,8 en un 

contraste bilateral y considerando una tasa de p®rdidas de seguimiento del 10%, 

se precisaron 26 sujetos en cada grupo. 
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5.4.3 M®todo de selecci·n de la muestra  

Los participantes se incluyeron en el estudio por muestreo consecutivo, no 

probabil²sticoȢ  

 

Un fisioterapeuta encargado de la FA en el HNP y miembro del equipo de 

investigaci·n (AFM) fue el responsable de la captaci·n de los participantes. La 

comprobaci·n del cumplimiento de los criterios de selecci·n fue llevada a cabo 

por un m®dico especialista en rehabilitaci·n del HNP que colabor· en el 

proyecto. 

 

Cuando un posible candidato era a¶adido a la lista de espera de la unidad de 

terapia acu§tica, el fisioterapeuta responsable de la captaci·n se encargaba de 

comprobar si cumpl²a los criterios de inclusi·n y exclusi·n. SI los cumpl²a, se 

informaba al m®dico rehabilitador para que comprobara de nuevo el 

cumplimiento de los criterios de selecci·n. Si finalmente era candidato para 

participar, el fisioterapeuta responsable de la captaci·n informaba ampliamente 

sobre el estudio de manera oral y por escrito, resolviendo las posibles dudas y 

solicitando la firma del consentimiento informado (anexo 3). 

5.4.4 Formaci·n de los grupos 

Para la formaci·n de los grupos se utiliz· una lista de aleatorizaci·n generada 

por el programa Epidat 3.1, que es un programa de libre distribuci·n desarrollado 

por el Servicio de Epidemiolog²a de la Direcci·n Xeral de Sa¼de Publica da 

Conseller²a de Sanidade (Xunta de Galicia) con el apoyo de la Organizaci·n 

Panamericana de la Salud (OPS-OMS) y la Universidad CES de Colombia. 

 

Para asegurar la correcta formaci·n de los grupos, la lista de aleatorizaci·n era 

custodiada por una persona del equipo de investigaci·n que no participaba en la 

captaci·n, ni en la valoraci·n, ni en la intervenci·n. El fisioterapeuta encargado 

de captar a los participantes, tras obtener el consentimiento, contactaba con esta 

persona para que le indicara el grupo asignado a cada participante. 
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La persona encargada de la captaci·n de sujetos indicaba a cada participante el 

grupo asignado e informaba al fisioterapeuta encargado de las valoraciones para 

que realizara la valoraci·n basal en los siguientes 2 d²as. Los participantes del 

GI comenzaron la FA inmediatamente despu®s de la valoraci·n inicial y los 

sujetos del GC quedaron en lista de espera de FA durante 6 semanas y 

continuaron su tratamiento en tierra. 

5.5 Variables: Definiciones y m®todos de medida 

En la valoraci·n basal, se recogieron datos identificativos, variables 

sociodemogr§ficas, de estilo de vida, cl²nicas, relacionadas con la intervenci·n y 

las variables de respuesta (equilibrio, marcha y CVRS) (tabla 3). Las variables 

identificativas se registraron en una base de datos independiente custodiada por 

el investigador principal del proyecto para as² garantizar el cumplimiento de la 

protecci·n de datos personales y el anonimato de los participantes. Tras finalizar 

la valoraci·n basal, los sujetos pertenecientes al grupo de intervenci·n 

comenzaron las sesiones de FA. Todas las pruebas, iniciales y finales, se 

realizaron en el mismo lugar. 

 

Tabla 3. Variables incluidas en el estudio y m®todos de medida. 

Variables M®todos de medida 

Identificativas 

Nombre y apellidos 

Recogidas en una base de datos 
independiente 

NÜ historia 

NÜ de tel®fono 

NÜ de caso 

Socio- demogr§ficas 
 

NÜ de caso N¼mero 

Edad Fecha de nacimiento 

Sexo Var·n o mujer 

Estado civil 
Soltero, casado, viudo, separado, 

divorciado 

Situaci·n Laboral 
Trabajador en activo, desempleado, 

jubilado 

Nivel de estudios 
Sin estudios, primarios, secundarios, 

universitarios. 

Relacionadas con el 
estilo de vida 

 

Actividad f²sica Horas a la semana 

Fumador Si /No 

Peso Kg 

Talla Metros 

IMC calculado Kg /m2 

Cl²nicas Fecha de la lesi·n D²a /mes/a¶o 
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Variables M®todos de medida 

Causa de la lesi·n Traum§tica / no traum§tica 

Nivel de lesi·n T1 ï L5 

AIS C o D 

Complicaciones Redactadas en el CRDe 

Tiempo desde la lesi·n 
hasta el inicio de la 
fisioterapia acu§tica 

D²as 

Fisioterapia 
Acu§tica 

NÜ sesiones realizadas N¼mero 

Control de la intensidad 

Percepci·n del esfuerzo percibido de 

Borg y sensor de frecuencia card²aca 

Polar Verity Sense 

Incidentes/complicaciones 
durante la fisioterapia 

acu§tica 

Redactadas en el CRDe 

Respuesta 

Equilibrio: est§tico y 
din§mico 

Berg balance scale 

Time up and go 

Estudio de posturograf²a 

Valoraci·n funcional de la 
marcha 

10-meter walk test 

6-minute walk test 

Walking index for spinal cord injury II 

Calidad de vida 
relacionada con la salud 

EuroQol 5 dimensions 5 Levels 

Quality of Life Index, Spinal Cord Injury 

Version 

Notas: IMC, ²ndice de masa corporal; AIS, ASIA impairment scale; CRDe, cuaderno de recogida de 
datos electr·nico. 

 

5.5.1 Variable principal 

Equilibrio  

La variable principal de este estudio es el equilibrio. Se midi· mediante la prueba 

BBS, el test Time Up and Go (TUG) y un estudio de posturograf²a. 

 

Berg Balance Scale 

El test BBS fue desarrollado por Berg et al, en 1989 originalmente para la 

evaluaci·n del equilibrio, asociando la puntuaci·n al riesgo de ca²das en 

ancianos (120). Actualmente se ha usado para medir el equilibrio en una amplia 

variedad de patolog²as. Ha sido validado en sujetos con LMEi, resultando ser 

una evaluaci·n apropiada del equilibrio para este grupo de poblaci·n (121). 

Consta de 14 ²tems, cada uno de los cuales se punt¼a de 0 a 4. La puntuaci·n 

final se calcula sumando las puntuaciones obtenidas en cada ²tem y puede ir de 



Material y m®todo 

P§gina | 93  
 

0 a 56 siendo la puntuaci·n m§s alta la que indica un mejor equilibrio (122) 

(Anexo 4). 

 

El material necesario para realizarla es un cron·metro, una silla de altura 

est§ndar con reposabrazos y otra sin reposabrazos, un escal·n o taburete de 

altura media y una regla. No se permiten dispositivos de asistencia durante la 

prueba. La interpretaci·n de los resultados en geriatr²a es de 0ï20, precisa silla 

de ruedas, 21ï40, deambulaci·n con asistencia y 41ï56, independiente en la 

deambulaci·n. Sin embargo, en sujetos con LME no est§ asociado al riesgo de 

ca²das, pero la puntuaci·n total se correlaciona en gran medida con las variables 

de movilidad como la WISCI-II y la velocidad de la marcha. Siendo de 

importancia la relaci·n entre la funci·n ambulatoria y el equilibrio (69). 

 

La prueba presenta una excelente fiabilidad inter-evaluador (ICC = 0.95), y un 

pobre efecto suelo (37.5%). El cambio cl²nicamente relevante en LME se estima 

en un aumento de 5-7 puntos en el BBS (121,123). 

 

Time Up and Go 

La prueba TUG fue modificada en 1991, de Get-Up and Go test creada para 

personas mayores con fragilidad (124,125). El sujeto debe sentarse en una silla 

est§ndar, apoyando la espalda y los brazos en el reposabrazos. Despu®s debe 

levantarse de la silla y caminar hasta una l²nea que est® a 3 metros de distancia 

y darse la vuelta, volviendo a la silla y sent§ndose de nuevo. La prueba se 

cronometra y finaliza cuando el sujeto se sienta. Debe realizarse a la velocidad 

que sea c·moda y segura para el sujeto, y se permite cualquier dispositivo de 

asistencia para caminar. Se realizar§n 3 repeticiones, y la puntuaci·n es la media 

del tiempo empleado en cada repetici·n (anexo 4). Los sujetos que no pueden 

realizar esta prueba por no conseguir completar el circuito se calificaron como 

no evaluables (125). 

 

El material necesario es un cron·metro y una silla est§ndar con reposabrazos.  

La prueba presenta una excelente fiabilidad inter- evaluador (ICC = 0.973) e 

intra-evaluador (ICC = 0.979), y est§ libre de efecto suelo-techo (126). El cambio 

m²nimo cl²nicamente detectable se estima en 10,8 segundos en LME (127,128). 
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Estudio de posturograf²a  

La posturograf²a es una t®cnica que analiza el control postural de la persona en 

bipedestaci·n estable y en condiciones de desestabilizaci·n (61). Con el objetivo 

de analizar el control postural, se recurre al uso de una plataforma dinamom®trica 

que permite cuantificar las oscilaciones del cuerpo a trav®s del registro del centro 

de presi·n, el cual representa la proyecci·n vertical de la fuerza gravitatoria 

sobre la superficie de soporte. Esta t®cnica, ampliamente empleada en el §mbito 

de la biomec§nica y la neurofisiolog²a, es referida tambi®n en la literatura 

especializada como estabilograf²a, estabilometr²a o posturometr²a. (129,130). Se 

empez· a desarrollar en 1970 con la craneocorpograf²a (131) y fue 

evolucionando hasta la posturograf²a din§mica creada en 1986 (132,133). 

 

La posturograf²a se realiz· con el sistema NedSVE/IBV desarrollado por el 

Instituto Biomec§nico de Valencia. El NedSVE/IBV es una aplicaci·n software 

que utiliza los datos facilitados por las plataformas dinamom®tricas para la 

valoraci·n funcional de patolog²as del equilibrio. Este sistema diferencia 

valoraciones en el plano antero-posterior y en el plano medio-lateral (61). El 

sistema se basa en una plataforma dinamom®trica instrumentada mediante 

cuatro captadores extensom®tricos articulados. La aplicaci·n tiene un rango de 

medida de 200 Newtons (N) hasta 15.000 N en fuerzas verticales y desde 7100 

N hasta 77.500 N en fuerzas horizontales, con una precisi·n mejor o igual que la 

mayor del 2% de la medida, o un 0,15% del rango y una frecuencia de muestreo 

configurable hasta 1.000 Hz. (134). 

 

En este estudio se han recogido los datos proporcionados por la posturograf²a 

est§tica. No se han realizado las pruebas din§micas del an§lisis de la marcha, 

ya que para ello, es necesario que el participante camine por un tapiz durante 

varios minutos sin ning¼n soporte f²sico o material de asistencia, y las 

caracter²sticas de los participantes en este estudio hac²an previsible que no se 

cumplieran, y su realizaci·n supon²a un alto riesgo de ca²das (129). En la tabla 

4 se resumen los m®todos de medida de la posturograf²a y las variables 

recogidas en las cuatro pruebas realizadas, Romberg ojos abiertos (ROA), 

Romberg ojos cerrados (ROC), Romberg ojos abiertos en plano inestable de 
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gomaespuma (RGA) y Romberg ojos cerrados en plano inestable de 

gomaespuma (RGC). 

 

Tabla 4. M®todos de medida y variables utilizadas en la posturograf²a. 

M®todos de medida de las variables Variables recogidas 

Romberg ojos abiertos 

Romberg ojos cerrados 

Romberg gomaespuma ojos abiertos 

Romberg gomaespuma ojos cerrados 

Ćrea de barrida (mm2) 

Desplazamiento anteroposterior (mm) 

Desplazamiento mediolateral (mm) 

Fuerza m§xima anteroposterior (N) 

Fuerza m§xima mediolateral (N) 

Notas: mm, mil²metros; N, Newtons. 

 

La posturograf²a est§tica registra las variaciones del CDP de un sujeto situado 

sobre una plataforma dinamom®trica fija, extrayendo la trayectoria de barrida del 

CDP a lo largo de la duraci·n del test de Romberg (135). 

 

Con estas variables se obtiene una evaluaci·n objetiva del control postural, 

permitiendo conocer el estado funcional del sujeto en el control del equilibrio a 

trav®s de informaci·n cuantificada sobre el funcionamiento de los diferentes 

sistemas sensoriales (visual, somatosensorial y vestibular) que participan en el 

control del equilibrio, las estrategias de movimiento para el mantenimiento del 

mismo, los l²mites de estabilidad de la persona y la capacidad de control 

voluntario del desplazamiento de su centro de gravedad (129,136). 

 

El material necesario es el sistema NedSVE/IBV con su correspondiente 

plataforma de fuerza, una superficie de 9 cm de espesor y 56,7 kg/m3 de 

densidad y una resistencia a la penetraci·n al 25% de 246 N, un arn®s de 

seguridad y un monitor. Antes de comenzar las pruebas, se registraba el peso de 

cada sujeto (facilitado por la plataforma de fuerza), la talla (cm) y la edad. La 

gomaespuma genera una alteraci·n en la aferencia propioceptiva proveniente 

de la articulaci·n del tobillo, lo que compromete la eficacia del control postural 

basado en informaci·n somatosensorial, por lo que el individuo debe recurrir de 

forma compensatoria a la integraci·n de se¶ales visuales y vestibulares para 

mantener la estabilidad postural (61). El sujeto realiza toda la prueba con pies 

descalzos, situado encima de la plataforma, haciendo coincidir ®stos con las 
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huellas marcadas en el suelo, con talones juntos (si anat·micamente es posible) 

y el 2Ü metatarsiano alineado con la l²nea blanca dibujada en la plataforma, 

formando un §ngulo de abertura de 30Ü, y los brazos relajados a lo largo del 

cuerpo (figura 6) (137). 

Figura 6. Posici·n en la plataforma de fuerza con gomaespuma. Elaboraci·n 

propia. 

Las instrucciones para el participante fueron: ñmire al frente en un punto fijo y no 

hable, mant®ngase lo m§s quieto posibleò. Se dispon²a de una vista superior de 

la plataforma reflejado en la pantalla gr§fica, en la que se representaba en tiempo 

real el centro de presiones y las coordenadas de la plataforma X e Y de dicho 

centro. La coordenada X (horizontal) corresponde al movimiento mediolateral y 

se sit¼a entre Ñ 300 mm. La coordinada Y (vertical) corresponde al movimiento 

anteroposterior y se sit¼a entre Ñ 185 mm, lo que se corresponde con el tama¶o 

completo de la plataforma (134). 

 

El orden en el que se realizaron las cuatro pruebas analizadas fue prueba de 

ROA, ROC, RGA y RGC (figura 7). 
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Figura 7. Condiciones de exploraci·n del an§lisis sensorial. En negrita, 

sistemas responsables del equilibrio en cada prueba. Extra²do de Peydro de 

Moya et al. (2005) (129). 

¶ ROA: el sujeto se sit¼a sobre la plataforma con los brazos extendidos y 

pegados a lo largo del cuerpo, cabeza en posici·n neutra mirando a un punto 

fijo de la pantalla, que en este caso se encuentra apagada y a la altura de 

cada sujeto, y con la posici·n de los pies descrita anteriormente (figura 8). El 

sujeto dispone de la informaci·n visual, propioceptiva y vestibular para 

mantener el equilibrio. Representa la situaci·n habitual en la vida diaria (61). 

 

¶ ROC: se utiliza la misma posici·n que en la prueba de ROA, pero en este caso 

se anula la informaci·n visual cerrando los ojos, por lo que debe mantener el 

equilibrio con por la informaci·n propioceptiva y vestibular. La prueba 

comienza cuando el sujeto cierra los ojos (62,129). 

 

¶ RGA: se coloc· la superficie de gomaespuma descrita anteriormente. El sujeto 

se situ· encima de la plataforma y en la misma posici·n que en las pruebas 

anteriores. Si era necesario, un fisioterapeuta ayudaba al participante a 

colocarse en posici·n. La prueba comenz· cuando el sujeto se manten²a de 

forma independiente. En este caso, la informaci·n propioceptiva es la que est§ 

alterada. 
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¶ RGC: se sigue el mismo procedimiento que en RGA, pero manteniendo los 

ojos cerrados. La informaci·n tanto visual como propioceptiva est§n alteradas. 

 

Se realizaron tres registros de cada prueba con una duraci·n de 30 segundos 

por cada registro (62). Los sujetos que no pod²an realizar la prueba o no 

completaron los 30 segundos se calificaron como no evaluables. 

 
Figura 8. Sujeto realizando prueba de Romberg ojos abiertos. Elaboraci·n 

propia. 

Las variables recogidas en las pruebas de an§lisis sensorial fueron: 

Ćrea de barrida (mm2): estima el §rea en la que se produce el balanceo del 

sujeto. Se calcula desde el del instante en que se inicia la prueba hasta que 

termina. Para realizar este c§lculo, la aplicaci·n determina una elipse que 

engloba la nube de puntos que compone la trayectoria del sujeto. 

 

Desplazamiento anteroposterior (AP) (eje Y) y mediolateral (ML) (eje X) (mm): 

corresponde a la distancia m§xima, en ambas direcciones, del desplazamiento 

del centro de presiones durante la prueba. 
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Fuerza m§xima en direcci·n anteroposterior y mediolateral: es la fuerza m§xima 

ejercida durante la prueba en ambas direcciones y expresada en N. El an§lisis 

de estas fuerzas permite conocer el uso de las estrategias de tobillo o de cadera 

que hace el sujeto. Las fuerzas AP corresponden a la utilizaci·n de la articulaci·n 

tibio-astragalina, mientras que las fuerzas ML se corresponden con los 

movimientos originados en la cadera. Las personas sanas utilizan en mayor 

medida la articulaci·n de tobillo que la de la cadera para mantener el equilibrio 

(62). Adem§s, en correcciones del equilibrio en pruebas con gomaespuma se 

requiere una mayor demanda de la estrategia de cadera (62,138). Este hecho de 

utilizar m§s la estrategia de cadera en planos inestables es explicado en un 

estudio como una forma de corregir las oscilaciones del CDP en sujetos sanos 

(138). 

5.5.2 Variables secundarias 

Marcha 

Para el estudio de la marcha se utilizaron pruebas en las que se permitiera el 

uso de ayudas t®cnicas para caminar. Concretamente, se midi· la velocidad de 

la marcha mediante el 10 Meter Walk Test, la capacidad aer·bica mediante 6 

Minutes Walk Test y la capacidad de marcha con la escala Walking Index for 

Spinal Cord Injury II. 

 

10 Meter Walk Test 

La prueba 10 Meter Walk Test (10MWT) se empez· a usar en sujetos con 

accidentes cerebro vasculares en 1999, y ha sido validada para LME (126). Es 

una prueba de esfuerzo subm§ximo, que mide el tiempo que necesita el individuo 

para recorrer diez metros en l²nea recta. Es una medida generalmente utilizada 

para medir los cambios en la velocidad de la marcha (139). 

 

Para la ejecuci·n de esta prueba, es necesario que cada sujeto realice marcha 

aut·noma con o sin ayudas t®cnicas, pudiendo ser ayudado por el fisioterapeuta. 

A los sujetos se les pidi· que caminasen en l²nea recta, a una velocidad c·moda 

y segura desde una primera marca blanca en el suelo hasta llegar a la segunda 

marcha blanca situada a 10 metros de distancia. Hay diferentes formas validadas 

de realizar la prueba (126). Este test se realiz· al mismo tiempo que la escala de 
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capacidad de la marcha WISICI-II ya que ambos se puede partir de un inicio en 

est§tico (140,141). El tiempo se cronometr· desde que se iniciaba la marcha 

hasta que se pasaba la l²nea que marca de los 10 metros. Se realiz· una ¼nica 

vez y la velocidad se calcul· dividiendo la distancia de 10 metros entre los 

segundos de duraci·n de la prueba. Los sujetos que no pudieron realizar la 

prueba se les calific· como no evaluable (anexo 4). 

 

El material necesario es un cron·metro y un espacio de 10 metros, marcado con 

dos l²neas blancas, una al inicio y otra al final de los 10 metros. 

 

La prueba presenta una excelente fiabilidad inter-evaluador (ICC = 0.974) e intra-

evaluador (ICC = 0.983) (142). El cambio m²nimo detectable es de 0,13 m/s 

(127,128). 

 

6 Minute Walk Test 

Como medida aer·bica se utiliz· 6 Minute Walk Test (6MWT). Es una prueba de 

esfuerzo subm§ximo, que mide la distancia m§xima recorrida en 6 minutos (140). 

Se cre· para sujetos de edad avanzada con insuficiencia card²aca para evaluar 

la capacidad del ejercicio (143). 

 

El material necesario fue un cron·metro y un pasillo con un m²nimo de 30 metros 

(140). El recorrido realizado por los sujetos fue de 25 metros contabilizando una 

vuelta completa con un total de 50 metros. Se marc· con una l²nea blanca el 

inicio y el final a los 25 metros. Adem§s, se colocaron dos conos a 1,25m de los 

extremos para girar alrededor de ellos. Para la ejecuci·n, se pidi· que caminaran 

a una velocidad c·moda, con las ayudas t®cnicas y/o de asistencia que usaban 

en la escala WISCI-II, y con descansos cuando lo necesitasen, registrando el 

n¼mero, el motivo y el tiempo de parada. S·lo se repiti· una vez y se registr· el 

n¼mero de vueltas totales y la distancia recorrida en metros (140). Los sujetos 

que no pudieron realizar la prueba se les calificaron como no evaluables (anexo 

4). 

 

Esta prueba ha demostrado tener excelente fiabilidad intra-evaluador (ICC = 

0.99) e inter-evaluador (ICC = 0.99), excelente validez y sin efecto techo/suelo. 
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El cambio m²nimo detectable es de 45,8 metros en sujetos con menos de un a¶o 

de evoluci·n con LMEi (127,128). 

 

Walking Index for Spinal Cord Injury II   

La escala Walking Index for Spinal Cord Injury II (WISCI-II) es una escala valida 

y fiable, que mide la capacidad de marcha para caminar 10 metros. Fue 

desarrollada por expertos en LME en el a¶o 2000 (144). Inicialmente conten²a 

20 niveles y se denominaba WISCI (145), y tras la revisi·n que se realiz· al a¶o 

siguiente, se a¶adi· un nivel ñ0ò de puntuaci·n para aquellos individuos 

incapaces de realizar la marcha incluso con ayuda m§xima, y se incluyeron 

cambios en cuanto a la definici·n de las ortesis, pasando a ser la versi·n WISCI-

II (141). Esta escala se punt¼a de 0 a 20 en funci·n de las ayudas t®cnicas, 

ortesis y asistencia necesarias para caminar 10 metros (141,146). Ha sido 

validada en sujetos agudos y cr·nicos con LME (121,147). Las revisiones 

sistem§ticas de la literatura m®dica confirman la validez de las escalas WISCI/ 

WISCI-II y su uso junto con el 10MWT para la evaluaci·n de la funci·n 

ambulatoria (41) (anexo 4). 

 

Se realiz· en conjunto con la prueba 10MWT a los participantes que pudieran 

caminar fuera de las paralelas. 

 

El material necesario es un pasillo de 10 metros de distancia m²nima. Para una 

correcta puntuaci·n se deben considerar algunos aspectos (141): 

 

1. Asistencia f²sica: "Asistencia f²sica de dos personas" es una asistencia de 

moderada o m§xima. La "asistencia f²sica de una persona" es una asistencia 

m²nima. 

2. Ortesis:  bitutores significa uno o dos bitutores ortop®dicos, ya sean cortos o 

largos.  ñSin ortesis" significa que no hay ortesis en ninguno de las EEII. 

3. Ayudas: ñandadorò se refiere a uno r²gido convencional sin ruedas. 

ñBastonesò pueden ser antebraquiales, axilares o de mano. 

4. Se debe elegir el nivel m§s alto en el que la marcha del sujeto sea c·moda 

y segura.  
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Esta prueba ha demostrado tener excelente fiabilidad inter-evaluador (ICC= 

0.98) e intra-evaluador (ICC= 1.0) y efecto techo en individuos agudos AIS D con 

m§ximo nivel (70). Un estudio estim· que un cambio de un nivel en la escala 

WISCI-II podr²a considerarse como una diferencia real en un contexto cl²nico  en 

sujetos cr·nicos (147). En sujetos agudos, se ha considerado al menos un 

cambio de dos niveles como la diferencia m²nima cl²nicamente relevante, 

argumentando que podr²a ser m§s dif²cil la valoraci·n al ser menos estables en 

su desempe¶o diario o pudiendo ser m§s dif²ciles de evaluar, en particular en lo 

que respecta a la cuesti·n de la seguridad (148). 

 

Adem§s, varios estudios utilizan la escala categorizando las puntuaciones en 

tres grupos: no realiza marcha (puntuaci·n 0), realiza marcha con asistencia 

f²sica (puntuaci·n 1-4, 6-8, 10,11,14 y 17) y realiza marcha independiente 

(puntuaci·n 5,9,12,13,15,16,18-20) (94,149). 

 

Calidad de vida relacionada con la salud 

La CVRS se valor· mediante un cuestionario gen®rico dise¶ado para poblaci·n 

general (EuroQol 5 dimensions 5 Levels) y un cuestionario espec²fico de LME 

(Quality of Life Index, Spinal Cord Injury Version). 

 

EuroQol 5 dimensions 5 Levels 

Esta versi·n del cuestionario EuroQol 5 dimensions 5 Levels (EQ-5D/5L) fue 

desarrollada por el grupo EuroQol en 2009 (150). Es un instrumento gen®rico y 

estandarizado dise¶ado para poblaci·n general, que proporciona un perfil 

descriptivo sencillo y un ¼nico valor del estado de salud. 

 

Mide 5 dimensiones: 1) movilidad, 2) autocuidado, 3) actividades habituales, 4) 

dolor/malestar y 5) ansiedad/depresi·n. Cada dimensi·n se describe mediante 5 

niveles de gravedad: 1) no tiene problemas, 2) leve, 3) moderado, 4) grave y 5) 

extremo/ no puede realizarlo. Las respuestas de los encuestados dan lugar a 

una puntuaci·n denominada ²ndice EQ-5D que va desde 0 (salud p®sima) a 1 

(salud perfecta). La segunda parte del cuestionario denominada ñSalud Hoyò 

consiste en una escala de valoraci·n anal²tica, en la que el individuo tiene que 

elegir una puntuaci·n del 0 al 100 en relaci·n con su salud global en el d²a que 
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cumplimenta el cuestionario, siendo 0 el peor estado de salud que se pueda 

imaginar y 100 el mejor estado de salud imaginable. El tiempo de realizaci·n es 

menor de 5 minutos (151).  

 

El ¼nico material necesario es un bol²grafo. Se cumpliment· despu®s de que el 

participante hubiera realizado las pruebas de equilibrio y marcha (anexo 4). 

 

Quality of Life Index, Spinal Cord Injury Version 

El cuestionario Ferrans and Powers Quality of Life Index se desarroll· para medir 

la calidad de vida en diversas poblaciones, midiendo tanto la satisfacci·n como 

la importancia de esos aspectos en la calidad de vida (152). Se realiz· una 

versi·n llamada Quality of Life Index, Spinal Cord Injury Version (QLI-SCI) para 

medir la calidad de vida espec²ficamente en personas con LME. Consta de 37 

²tems y 6 opciones de respuesta, desde 1 (muy insatisfecho/ insignificante) a 6 

(muy satisfecho/ importante) (106,153). En una primera parte el participante 

debe puntuar cada uno de los ²tems, y posteriormente debe puntuar la 

importancia que da a cada ²tem con la misma escala. La puntuaci·n final, 

teniendo en cuenta la ponderaci·n realizada con las respuestas de la importancia 

que dan a los ²tems, va de 0 a 30, siendo 30 la mejor puntuaci·n. Los resultados, 

adem§s de la puntuaci·n total, se dividen en cuatro subescalas Salud y 

Funcionamiento, Socioecon·mico, Psicol·gica/ Espiritual y por ¼ltimo Familia. 

(154). 

 

El cuestionario QLI-SCI puede administrarse mediante entrevista o autoinforme, 

y en este estudio se ha utilizado la forma de entrevista (152). 

 

El material necesario es un bol²grafo. Se cumpliment· despu®s de que el 

participante hubiera realizado las pruebas de equilibrio y marcha (anexo 4). 
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5.6 Intervenci·n 

5.6.1 Piscina terap®utica y material de apoyo 

La intervenci·n se desarroll· en la piscina terap®utica cubierta y climatizada del 

HNP (figura 9). El vaso de la piscina tiene unas dimensiones de 14,5x4,5m., con 

dos profundidades fijas a 0,50 m y 1,20 m. La temperatura recomendada por 

expertos en general para la LME es de 33.5Ü- 35.5ÜC (155). La temperatura 

indiferente (32Ü-35ÜC) ha sido sugerida para la realizaci·n de terapia acu§tica y 

Ai-Chi cl²nico (82). Por las infraestructuras del HNP donde se encontraba la 

piscina, la temperatura utilizada fue 33ÜC, encontr§ndose dentro del rango 

establecido. 

 
Figura 9. Piscina terap®utica del Hospital Nacional de Parapl®jicos de 

Toledo. Elaboraci·n propia. 

La piscina dispon²a de una barandilla auxiliar anclada en la pared por todo el 

per²metro y una camilla hidr§ulica para la entrada y salida de los participantes. 

Se dispuso de material de estabilizaci·n (lastres desde 0,5 hasta 2 kg) y material 

de flotaci·n (figura 10) como apoyo para la estabilidad o aumento de resistencia 

acu§tica. El material usado para dar estabilidad fue usado de mayor a menor 

apoyo y los lastres se colocaron en el tobillo correspondiente en sujetos que 

ten²an un balance muscular insuficiente en una o ambas EEII para mantener el 

pie apoyado en el suelo en equilibrio est§tico. 
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Figura 10. Material auxiliar de apoyo. Elaboraci·n propia. 

Adem§s, se dispuso de material acu§tico espec²fico para el trabajo del equilibrio 

y la marcha: dos plataformas desestabilizadoras de diferente dificultad, una 

cuadrangular con movimientos permitidos hacia anteroposterior y lateral seg¼n 

la colocaci·n del sujeto y otra circular con movimientos con un muelle que 

permite movimientos de 360Ü; dos barras de equilibrio de diferente grosor y dos 

vallas (figura 11). 

 
Figura 11. Material acu§tico utilizado en la intervenci·n. Elaboraci·n propia. 

Las plataformas fueron usadas en funci·n del equilibrio, siempre comenzando 

por la plataforma rectangular con movimientos laterales, pasando al eje 

anteroposterior (figura 12). Quien poseyera un equilibrio alto, us· la plataforma 

circular. Las barras de equilibrio se usaron para la marcha en t§ndem, marcha 

cruzada hacia anterior y/o posterior u otras variaciones, pudi®ndose realizar en 
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sujetos con buen equilibrio con los ojos cerrados para anular la informaci·n 

visual. Se comenz· con la de mayor grosor y se finaliz· con la de menor grosor 

en sujetos con buena propiocepci·n en tobillos. Las dos vallas se usaron para 

trabajar el paso en los dos ejes, medio-lateral y antero-posterior, saltos unipodal/ 

bipodal, alternos/a la vez y cambios de direcci·n. 

  

Figura 12. Participante en plataforma desestabilizadora con trabajo en el eje 

mediolateral. Elaboraci·n propia. 

5.6.2 Fisioterapia acu§tica  

El programa de FA fue realizado por dos fisioterapeutas expertas en FA y una de 

ellas responsable del departamento de terapia acu§tica del hospital. 

 

Este programa consisti· en la aplicaci·n de 18 sesiones de FA distribuidas en 6 

semanas, 3-5 d²as/semana dependiendo de las circunstancias de cada sujeto. 

La duraci·n de cada sesi·n fue de 40 minutos.  

 

El protocolo de FA se dividi· en cuatro fases que se describen en la tabla 7. En 

cada fase se trabaj· a una intensidad pautada dependiendo de los objetivos 

marcados en cada fase. Esa intensidad se control· mediante una escala 

subjetiva del esfuerzo percibido de Borg, por sus siglas en ingl®s Rate of 

Perceived Exertion (RPE) y una prueba objetiva mediante un sensor de FC en 

tiempo real. La escala para evaluar el RPE punt¼a del 6 al 20 y permite evaluar 
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la intensidad a la que se est§ realizando el ejercicio (tabla 5) y fue la usada 

durante toda la intervenci·n de FA (156). 

 

Tabla 5. Escala del esfuerzo percibido de Borg. Modificada de Scherr et al. 

(2013)(157). 

Numeraci·n Esfuerzo percibido por el sujeto 

6 
Muy muy suave 

7 

8 
Muy suave 

9 

10 
Bastante suave 

11 

12 
Algo duro 

13 

14 
Duro 

15 

16 
Muy duro 

17 

18 

Muy muy duro 19 

20 

 

Para calcular la FC m§xima (FCmax) en el medio acu§tico se sigui· la siguiente 

f·rmula: FCmax agua= (220-EDAD) ï 10% de FCmax en tierra (83). La sesi·n de 

cada sujeto estuvo monitorizada por un sensor de FC, Polar Verity SenseÉ 

(2022. Polar Electro Oy, Professorintie 5, 90440 Kempele, Finlandia). Para el 

registro de la FC, el sensor se conect· mediante bluetooth a un iPad con la 

aplicaci·n Polar Team, pudi®ndose registrar tanto de forma individual como 

grupal durante todo el tratamiento, monitorizando la FC a tiempo real (figura 13). 

El sensor se coloc· en la ñv deltoideaò de una extremidad superior de cada 

sujeto. La aplicaci·n divide en 5 niveles de intensidad en funci·n de la FCmax 

de cada participante. La aplicaci·n clasifica la intensidad en cinco niveles 

definidos seg¼n el porcentaje de la FCmax de cada individuo: el nivel 1, 

representado en gris, comprende hasta el 60% de la FCmax; el nivel 2, en azul, 

abarca del 60 al 70%; el nivel 3, en verde, cubre del 70 al 80%; el nivel 4, en 
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naranja, va del 80 al 90%; y el nivel 5, en rojo, se sit¼a entre el 90% y el 100% 

de la FCmax. 

 
Figura 13. Aplicaci·n Polar Flow.  

El protocolo inicial se bas· en la escala RPE y la FC seg¼n Holmlund et al. (2019) 

(45,158,159). Se tom· como referencia la relaci·n entre el porcentaje de 

consumo de ox²geno y el porcentaje de FC, dado que ambos se correlacionan 

con la escala RPE en sujetos con LME (45). La Tabla 6 muestra la equivalencia 

de intensidades entre sujetos sanos y aquellos con LME por encima de T6 

(45,159). Estos valores fueron considerados al controlar la intensidad prescrita 

en las sesiones. 

 

Tabla 6. Intensidad de ejercicio seg¼n porcentaje de VOϜmax, FCmax y 

escala RPE en sujetos sanos vs con LME. Modificada de Holmlund et al. (2019) 

(45). 

Intensidad 

Sujeto Sano Sujeto con LME <T6 

Borg 

RPE 

Vo2max 

(%) 

FCmax 

(%) 

Borg 

RPE 

Vo2max 

(%) 

FCmax 

(%) 

Muy ligera <8 <37 <57 <8 <37 <50 

Ligera 9-11 37-45 57-63 8-9 37-45 51-60 

Moderada 12-14 46-63 64-76 10-13 46-63 61-72 

Vigorosa 15-17 64-90 77-95 14-17 64-90 73-90 

Notas: RPE, Rate of Perceived Effort; Vo2, consumo de ox²geno; FC, frecuencia card²aca; LME, lesi·n 
medular espinal; T6, Nivel tor§cico 6. 
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El protocolo de actuaci·n con sus fases se describe en la tabla 7. La fase 1 

consisti· en un calentamiento con una intensidad inferior al 50% de la FCmax. 

 

La segunda fase se fundament· en el concepto de pr§ctica concentrada, 

distribuida y sostenida, manteniendo a los participantes activos durante 

aproximadamente el 95% de la sesi·n. Esta fase fue la principal de la 

intervenci·n y se centr· en el equilibrio est§tico y din§mico, concentrando 

diversas t®cnicas de FA con las propiedades mec§nicas del agua. Se estructur· 

en cinco apartados interconectados, adaptados y graduados progresivamente en 

complejidad, comenzando por ejercicios de equilibrio est§tico/din§mico y 

culminando con actividades de potencia muscular y agilidad. La pr§ctica fue 

sostenida mediante la personalizaci·n individual de las tareas, de modo que casi 

todo el tiempo disponible se destin· a trabajo activo o activo-asistido, 

optimizando la rehabilitaci·n del equilibrio y la marcha. Asimismo, fomentar 

deliberadamente mayores oscilaciones posturales en un entorno acu§tico ofreci· 

un espacio seguro donde poner a prueba las estrategias de control postural en 

las fases iniciales de rehabilitaci·n, lo que favoreci· la mejora de la funci·n f²sica 

y disminuir el riesgo de ca²das (89). El porcentaje de intensidad en esta fase se 

mantuvo por debajo del 50% de la FCmax de cada sujeto cuando se trabajaba 

el equilibrio est§tico y por debajo del 60% cuando se trabajaba el equilibrio 

din§mico.  

 

Se incluy· la fase 3 por la reconocida importancia del entrenamiento aer·bico en 

neurorrehabilitaci·n, dado que una menor variabilidad de FC se asocia con un 

mayor riesgo cardiovascular y mortalidad en sujetos sanos (55,160). Los 

participantes con LME muestran una actividad f²sica reducida en el medio 

terrestre debido a las limitaciones de movilidad derivadas de la lesi·n, lo que 

eleva su riesgo de desarrollar, entre otras, comorbilidades cardiovasculares 

(161). Durante esta fase, la intensidad del ejercicio se mantuvo entre el 60% y el 

70% de la FCmax de cada sujeto. 
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Tabla 7. Protocolo de actuaci·n de la intervenci·n de FA. 

Fases Duraci·n Dosificaci·n Observaciones espec²ficas 

1: 

Calentamiento 
5 minutos 

RPE 8-9 (<50% 

FCmax) 

Movimientos lentos y con amplio rango 

articular de las EEII y columna 

dorsolumbar. 

2: Ejercicios 

de Equilibrio y 

Marcha 

20 

minutos 

Inicio: 

Equilibrio 

est§tico 

RPE 8-9 (<50% 

FCmax) 

 

Equilibrio 

din§mico/marcha 

RPE 10-11 

(<55% FCmax) 

5 bloques (A-E): 

A: Agilidad r§pida. 

B: Ai Chi cl²nico: estabilidad medio-lateral. 

C: Marcha con dobles tareas, obst§culos y/ 

todo tipo de variaciones. 

D: Ai Chi cl²nico: estabilidad 

anteroposterior. 

E: Ejercicios de fuerza para entrenar 

potencia. 

Progresi·n: 

RPE 11-12 

(<60% FCmax) 

A: Cambios direccionales m§s frecuentes. 

B y D: Mayor desplazamiento CDG y 

posici·n m§xima de alcance. 

C: Combinaciones m§s complejas de las 

actividades y mayor frecuencia en los 

cambios. 

E: Aumento de la complejidad y de la 

resistencia hidrodin§mica con material de 

flotaci·n. 

3: 

Entrenamiento 

aer·bico 

10 

minutos 

Inicio: 

RPE 13-14 (60% 

FCmax) 

Se bas· en los principios mec§nicos de la 

inmersi·n como turbulencias, fuerza de 

empuje y arrastre en ejercicios de marcha, 

bicicleta, cambios de posici·n y todo tipo 

de patada de EEII en combinaci·n con las 

EESS. 

Progresi·n: 

RPE 14-15 (60 - 

70% FCmax) 

4: 

Enfriamiento 
5 minutos 

RPE 8-9 (<50% 

FCmax) 

Ejercicios de marcha lenta y otras formas 

de resistencia fascial. 

Notas: RPE: Escala de esfuerzo percibido de Borg; FCmax, frecuencia card²aca m§xima; EEII, 
extremidades inferiores; EESS, extremidades superiores; CDG, centro de gravedad. 
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A continuaci·n, se explican las adaptaciones de cada fase. 

 

Fase 1: Calentamiento con una duraci·n de 5 minutos. 

 

Se realizaron movimientos con amplio rango articular en todas las articulaciones 

de las EEII y de la columna dorsolumbar para disminuir la rigidez articular y/o 

muscular. Cuando el participante no pudo mantener el equilibrio en movimiento, 

los ejercicios se llevaron a cabo de forma est§tica (figura 14.A). Siempre que fue 

posible, se practic· el calentamiento con desplazamiento, permitiendo el uso de 

material de estabilizaci·n o apoyo si lo necesitaban (figura 14.B). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 14. Calentamiento en est§tico (A) y en din§mico (B) con apoyo. 

Elaboraci·n propia. 

 

A 

B 
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Fase 2: Ejercicios de equilibrio est§tico y/o ejercicios de equilibrio 

din§mico/marcha. Duraci·n de 20 minutos con 5 bloques (A-E). 

 

A. Agilidad r§pida. Se inici· con marcha r§pida hacia adelante, hacia atr§s y 

hacia los lados con cambios direccionales aleatorios, parar e iniciar de 

nuevo la marcha y giros alternos. En esta fase se trat· de trabajar la 

propiocepci·n, ganar estabilidad y confianza sin riesgos de ca²das gracias 

a estar en el medio acu§tico (figura 15). Se realizaron adaptaciones usando 

material auxiliar de estabilidad como lastres o material de flotaci·n para 

aquellos participantes que no manten²an la estabilidad (figura 16) y se fue 

disminuyendo hasta conseguir realizarlo de manera independiente y sin 

apoyos (figura 17). 

Figura 15. Ejercicio de agilidad r§pida en fase 2A. Elaboraci·n propia. 
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Figura 16. Marcha con apoyos en la fase 2A. Elaboraci·n propia. 

 
Figura 17. Marcha lateral con sentadilla en la fase 2A. Elaboraci·n propia. 

B. Ai-Chi cl²nico. Se emplearon katas enfocadas en la estabilidad medio-

lateral, integrando estrategias de cadera y l²mites de alcance. Al inicio, se 

trabaj· con bases amplias y, cuando los participantes no manten²an la 

estabilidad sin apoyo, se les indic· apoyar la espalda contra la pared de la 

piscina. Durante las primeras sesiones, se pidi· que no alcanzaran el punto 

m§ximo de alcance para facilitar el control de la kata y la respiraci·n. Una 

vez dominada la t®cnica, se solicit· desplazar el CDG al m§ximo sin perder 

la estabilidad, reduciendo progresivamente la base de sustentaci·n y 

ense¶ando estrategias de cadera con desplazamientos del peso corporal 

para un mayor control de la estabilidad (figura 18). Se ense¶· ¼nicamente 
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una kata por sesi·n y, tras su dominio completo y los ajustes necesarios 

para aumentar la dificultad, se progres· a una nueva kata de mayor 

complejidad. 

 
Figura 18. Posici·n inicial de Ai-Chi cl²nico, fase 2B. Elaboraci·n propia. 

C. Marcha con dobles tareas, obst§culos y/o con todo tipo de variaciones. Se 

comenz· con tareas simples (contar n¼meros, recitar el abecedario, 

responder preguntas brevesé) y, de forma progresiva, se introdujeron 

actividades m§s complejas (operaciones aritm®ticas, uso de material 

auxiliar, lectura de textosé) (figura 19). Para ajustar la dificultad se 

emplearon obst§culos modificando su configuraci·n: aumento gradual del 

reto que planteaba cada elemento, apoyo monopodal con aumento de 

velocidad (figura 20.A), cambios de direcci·n que generaban turbulencias 

y desestabilizaci·n al reducir la base de sustentaci·n (figura 20.B), o 

incluso afrontando la inestabilidad a trav®s de la interacci·n directa con el 

fisioterapeuta (figura 20.C). 
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Figura 19.  Equilibrio barras con doble tarea en la fase 2C. Elaboraci·n propia. 

 

Figura 20. Equilibrio en plataforma con apoyo monopodal (A), marcha en 

t§ndem (B) y desestabilizaci·n por fisioterapeuta (C) en la fase 2C. Elaboraci·n 

propia. 

 

A B 

C 
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D. Ai-Chi cl²nico. Se aplicaron las mismas indicaciones descritas en el 

apartado B, seleccionando las katas orientadas al trabajo de la estabilidad 

anteroposterior (figura 21). Se practic· una ¼nica kata por sesi·n y, una vez 

dominada por completo y realizados los ajustes necesarios para aumentar 

su dificultad, se progres· a una nueva kata de mayor complejidad. 

 

Figura 21. Posici·n final de Ai-Chi cl²nico en la fase 2D. Elaboraci·n propia. 

 

E. Ejercicios de fuerza para entrenar potencia. Los movimientos se realizaron 

siempre en inmersi·n e incluyeron saltos, contracciones r§pidas de las EEII 

y/o ejercicios de estabilidad abdominal (figura 22). En la fase inicial se 

permiti· a los sujetos utilizar las EESS para incrementar la estabilidad y 

centrar el trabajo en las inferiores. En aquellos participantes que no 

manten²an el equilibrio sin asistencia, los ejercicios se ejecutaron de forma 

est§tica, sin desplazamientos, aplicando adaptaciones como fijar las manos 

a la barandilla (figura 23), a material auxiliar estable o al fisioterapeuta. De 

este modo se fortalec²a la musculatura afectada mientras se retiraba 

progresivamente el punto de apoyo. A medida que avanzaba la 

intervenci·n, se prioriz· el trabajo de la musculatura afectada anulando el 

uso de las EESS, por ejemplo, manteniendo los brazos en cruz sobre el 

pecho o sujetando ¼nicamente un material auxiliar. 
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Figura 22. Ejercicio de fuerza en escal·n en la fase 2E. Elaboraci·n propia. 

 

Figura 23. Potenciaci·n de las EEII con punto fijo de las EESS en barandilla 

en la fase 2E. Elaboraci·n propia. 

Cuando no fue posible caminar en los bloques A, C y E se realizaron ejercicios 

con las EESS con gran amplitud, alta velocidad, palancas largas y en varias 

direcciones para activar reactivamente actividades de equilibrio en las EEII. La 

elecci·n de estar en bipedestaci·n est§tica o marcha dependi· de los niveles de 

fuerza funcional. 
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FASE 3: Parte aer·bica con una duraci·n de 10 minutos.  

 

Durante esta fase se emplearon ejercicios pensados para elevar la FC hasta el 

nivel pautado en el protocolo. En primer lugar, los participantes realizaron 

movimientos sumergidos de gran amplitud y a una velocidad superior a la de 

confort, con inmersi·n de las extremidades implicadas, para maximizar el 

est²mulo cardiovascular. En aquellos con menor respuesta motora, se introdujo 

material auxiliar en las EESS para favorecer el aumento de la FC y garantizar la 

estabilidad inicial (figura 24). A continuaci·n, el trabajo se centr· 

predominantemente en las EEII, utilizando la barandilla como punto de apoyo 

para potenciar su movilidad. Una vez que los sujetos demostraron control 

completo de sus movimientos, se incorporaron ejercicios m§s desafiantes: 

cambios r§pidos de posici·n, nataci·n y movimientos simult§neos de EESS Y 

EEII (figura 25). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 24. Saltos con diferente material auxiliar en la fase 3. Elaboraci·n 

propia. 
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Figura 25. Bicicleta sin apoyos en la fase 3. Elaboraci·n propia. 

 

FASE 4: Enfriamiento con una duraci·n de 5 minutos. 

Se incluy· marcha lenta y ejercicios de resistencia fascial, como estiramientos o 

movimientos amplios, ejecutados de forma lenta y coordinados con la respiraci·n 

para favorecer la disminuci·n de la FC. 

5.6.3 Grupo control 

Durante todo el estudio los sujetos del GC realizaron su programa de tratamiento 

en el gimnasio de rehabilitaci·n prescrito por su m®dico rehabilitador, consistente 

en tratamiento fisioter§pico convencional basado en la movilizaci·n articular por 

debajo del nivel de la lesi·n, fortalecimiento de la musculatura supralesional y de 

las funciones motoras restantes, estiramiento muscular, estabilizaci·n del tronco 

y marcha y equilibrio si era posible, as² como pr§ctica del autocuidado y de las 

actividades de la vida diaria. 

 

Al terminar el estudio, todos los sujetos incluidos en este grupo realizaron FA, 

puesto que ®sta hab²a sido indicada por su m®dico rehabilitador y se 

encontraban en la lista de espera para este tratamiento.  
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5.7 Recogida de datos 

Los datos se recogieron en un cuaderno de datos electr·nico dise¶ado 

espec²ficamente para el proyecto (CRDe). Los datos utilizados para esta tesis 

doctoral se trasladaron anonimizados a un documento Excel.  

 

Todos los participantes fueron valorados entre las 24-48 horas tras aceptar entrar 

en el estudio y, al finalizar la FA en los sujetos del grupo de intervenci·n, y a las 

6 semanas del inicio en los sujetos del GC. La calidad de los datos registrados 

en el CRDe fue supervisada por el investigador principal del proyecto. 

 

Se asegur· la confidencialidad y anonimizaci·n de los datos, seg¼n la Ley 

Org§nica 3/2018 de 5 de diciembre, de Protecci·n de Datos Personales y 

Garant²a de los Derechos Digitales, en todas las fases del estudio (162). A cada 

participante se le asign· un n¼mero, que se asoci· a los datos identificativos 

registrados en una lista independiente a la que solo ten²a acceso el investigador 

principal. Tanto en el CRDe, como para los posteriores an§lisis estad²sticos, los 

participantes solamente estaban identificados por el n¼mero asignado. Los datos 

recogidos se fueron introduciendo en el CRDe a medida que se realizaba el 

estudio, al que solamente ten²an acceso los dos fisioterapeutas responsables de 

realizar las valoraciones y el investigador principal. Los datos solo pod²an ser 

registrados una vez, y despu®s no exist²a la posibilidad de poder modificar el 

valor registrado. 

 

5.8 An§lisis estad²stico  

5.8.1 Muestra para el an§lisis  

La muestra utilizada para el an§lisis estad²stico estuvo formada por todos los 

sujetos que fueron incluidos en el estudio y que completaron el protocolo. Se 

realiz· un an§lisis por protocolo, incluyendo los sujetos que tuvieron las 

valoraciones iniciales y finales. Todos los an§lisis se realizaron para un nivel de 

significaci·n de p< 0,05. 
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5.8.2 Estrategia de an§lisis 

La descripci·n de las caracter²sticas basales de los participantes se realiz·, en 

el caso de las variables continuas que siguieron una distribuci·n normal, 

mediante la media y la desviaci·n est§ndar, o mediante la mediana y rango 

intercuart²lico cuando no segu²an dicha distribuci·n. Se utiliz· el test de 

Kolmogorov-Smirnov para determinar si la distribuci·n se apartaba de la normal. 

Para la descripci·n de las variables categ·ricas se utiliz· el n¼mero y porcentaje 

de sujetos por categor²a. 

 

Para comprobar si los grupos hab²an quedado equilibrados se compararon las 

variables cuantitativas mediante la prueba t de Student y las variables 

categ·ricas mediante la prueba Chi cuadrado o mediante la prueba exacta de 

Fisher en caso de no cumplirse las condiciones de aplicaci·n. 

 

Para el an§lisis de la eficacia, al finalizar la intervenci·n se realiz· una 

comparaci·n entre los grupos con su correspondiente IC 95%. Para comparar el 

porcentaje de sujetos que han mejorado al menos un 20%, en las pruebas de 

equilibrio, marcha y calidad de vida se ha utilizado la prueba de Chi cuadrado o 

su correspondiente prueba no param®trica cuando no se cumpl²an los criterios 

de aplicaci·n. 

 

En el caso de BBS, 6MWT, WISCI-II y CVRS (EQ/5D-5L y QLI-SCI) se ha 

considerado mejor²a cuando la valoraci·n final era, al menos un 20% superior a 

la valoraci·n basal. Para las pruebas TUG y 10MWT se ha considerado mejor²a 

cuando la valoraci·n final era, al menos, un 20% inferior a la valoraci·n basal. 

En el caso de las pruebas de posturograf²a, se consider· mejor²a cuando 

disminuyeron un 20% las variables estudiadas (§rea de barrida, desplazamientos 

AP y ML, y fuerzas AP y ML). 

 

En las variables analizadas de equilibrio (BSS y TUG) y marcha (6MWT, 10MWT 

y WISCI-II) se ha analizado si existe relaci·n entre mejorar un 20% con el resto 

de las variables sociodemogr§ficas y cl²nicas para lo que se ha realizado un 

an§lisis univariado. En los casos en que el an§lisis univariado ha detectado alg¼n 
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efecto, se ha realizado un an§lisis multivariado mediante regresi·n log²stica con 

fines explicativos para descartar la existencia de interacciones entre variables, y 

la posible presencia de variables confusoras. 

 

Adem§s, para conocer el tama¶o del efecto se han comparado las diferencias 

de medias obtenidas en las variables resultado de ambos grupos mediante t de 

Student o su correspondiente prueba no param®trica cuando no se cumpl²an los 

criterios de aplicaci·n. 

 

5.9 Aspectos ®ticos y legales 

El presente estudio se llev· a cabo de acuerdo con las normas establecidas en 

la Ley 14/2007, de 3 de julio, de investigaci·n biom®dica. Adem§s, se realiz· 

siguiendo los requerimientos de la Declaraci·n de Helsinki y sus revisiones 

posteriores, y cumpliendo las normas descritas en las Gu²as de Buena Pr§ctica 

Epidemiol·gica de la ICH (Internacional Conference of Harmonization). 

 

El estudio fue aprobado por el Comit® de £tica de la Investigaci·n con 

Medicamentos del §rea sanitaria de Toledo nÜ 370 a 30/04/2019. 

 

Se inform· a los sujetos del ensayo de manera oral y por escrito, y se solicit· la 

firma del consentimiento informado (anexo 3). 

 

El estudio no supuso riesgos a¶adidos para los participantes puesto que en todos 

los casos la FA hab²a sido indicada por su m®dico rehabilitador dentro de la 

pr§ctica cl²nica habitual. 
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6. Resultados 

Para su posible inclusi·n en el estudio, fueron evaluados 296 sujetos que 

estuvieron ingresados en el HNP entre octubre de 2021 y octubre de 2023, y que 

contaban con prescripci·n de hidroterapia por parte del m®dico rehabilitador 

correspondiente. De ellos, 230 no cumplieron criterios de selecci·n y 15 sujetos, 

que s² los cumplieron, se excluyeron por otros motivos como tener una fecha de 

alta prevista anterior a la fecha de finalizaci·n de la participaci·n en el estudio 

(n=7), presentar polirradiculopat²a (n=1), complicaci·n postquir¼rgica sin 

estabilizar (n=1), imposibilidad de realizar sondaje diario por causa mayor (n=1), 

imposibilidad de usar obturador anal (n=1), complicaciones psiqui§tricas no 

estabilizadas (n=2), corta estancia hospitalaria (n=2) y no aceptar participar en 

el programa (n=1). Finalmente, se incluyeron 50 participantes que dieron su 

consentimiento por escrito para participar en el estudio (figura 28). 

 

Los sujetos se distribuyeron en dos grupos seg¼n la lista de aleatorizaci·n, 

quedando conformado un GI con 24 sujetos y un GC con 26 sujetos. 

 

Durante el desarrollo de la investigaci·n dos sujetos del GI abandonaron el 

estudio, uno por presentar una complicaci·n posquir¼rgica y otro por solicitar el 

alta hospitalaria voluntaria. Para el an§lisis estad²stico de la eficacia de la 

intervenci·n se incluyeron 22 sujetos en el GI y 26 sujetos en el GC. 
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Figura 26.  Diagrama de flujo seg¼n Consolidated Standards of Reporting 

Trials. Modificado de  Boutron et al. (2017) (116). 

6.1 Caracter²sticas de la muestra  

La muestra del estudio qued· constituida por un total de 50 sujetos de estudio 

con LMEi. Las caracter²sticas sociodemogr§ficas de la muestra total se 

representan en la tabla 8. El 58% fueron varones y el rango de edad estuvo 

comprendido entre los 19 y 69 a¶os. La mitad de la muestra estaba casada y el 

72% eran trabajadores en activo a la hora de entrar en el estudio. Respecto al 

nivel de estudios, un 62% ten²an estudios secundarios o superiores El 78% de 

los participantes ten²an sobrepeso establecido para la poblaci·n con LME en 
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tener un IMC Ó 22,0kg/m2 (163,164). En cuanto a h§bitos saludables el 78% eran 

no fumadores. 

 

Tabla 8. Caracter²sticas sociodemogr§ficas basales de la muestra total. 

Variable Muestra total (n=50) K/S 

Edad (a¶os) xᴝ (D.E.) 49 (13,11) 0,320 

Sexo n(%) 

Mujer 

Var·n 

 

21 (42) 

29 (58) 

- 

Estado civil n(%) 

Casado 

Divorciado 

Separado legalmente 

Soltero 

Viudo 

 

25 (50) 

5 (10) 

4 (8) 

15 (30) 

1 (2) 

- 

Situaci·n laboral n(%) 

Trabajador activo 

Jubilado 

Desempleado 

 

36 (72) 

8 (16) 

6 (12) 

- 

Estudios n(%) 

Sin estudios 

Primarios 

Secundarios 

Universitarios 

 

2 (4) 

17 (34) 

21 (42) 

10 (20) 

- 

IMC xᴝ (D.E.) 26,24 (4,82) 0,077 

IMC codificado n(%) 

Normopeso 

Sobrepeso 

Desnutrido 

 

11 (22,00) 

39 (78,00) 

0 (0) 

- 

Ejercicio antes de la lesi·n (horas) 

Me(RIC) 
2,5 (7) 0,006 

Tabaco n(%) 

Si 

No 

 

11 (22) 

39 (78) 

- 

Notas: K/S: Kolmog·rov-Smirnov; xᴝ , media; Me, mediana; RIC, rango intercuart²lico; n, n¼mero de 
sujetos; IMC, ²ndice de masa corporal. 

 

Las caracter²sticas cl²nicas de la muestra total al inicio del estudio se presentan 

en la tabla 9. Se encontr· que la etiolog²a no traum§tica, AIS C y las les lesiones 

tor§cicas fueron las causas predominantes. El tiempo medio de evoluci·n desde 

que se produjo la lesi·n hasta que se les incluy· en este estudio fue de 101 d²as, 

es decir, alrededor de tres meses y medio. 
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Tabla 9. Caracter²sticas cl²nicas basales de la muestra total. 

Variable Muestra total (n=50) K/S 

Causa n(%) 

Traum§tica 

No traum§tica 

 

23 (46) 

27 (54) 

- 

AIS n(%) 

C 

D 

 

27 (54) 

23 (46) 

- 

Nivel de lesi·n n(%) 

T1-T5 

T6-T12 

L1-L2 

L3-L5 

 

13 (26) 

28 (56) 

4 (8) 

5 (10) 

- 

Tiempo de evoluci·n (d²as) 

xᴝ (D.E.) 
101,52 (39,10) 0,632 

Notas: K/S: Kolmogorov-Smirnov; xᴝ , media; D.E., desviaci·n est§ndar n, n¼mero de sujetos.  

 

Los valores de las variables de respuesta obtenidos en la muestra total al inicio 

del estudio se muestran en la tabla 10. La puntuaci·n media en la escala BBS 

fue de 22,21 puntos, lo que indica un riesgo medio de ca²das. La distancia media 

recorrida en la prueba de 6MWT fue de 118,79 metros, con una velocidad media 

de 0,25 m/s. El 54% de los participantes necesitaban ayudas f²sicas para realizar 

la marcha, es decir, a parte de las ayudas t®cnicas, necesitaban la ayuda de un 

fisioterapeuta para caminar. 

 

La CVRS valorada mediante el cuestionario gen®rico ha mostrado que la 

puntuaci·n obtenida en el ²ndice EQ-5D fue inferior al valor medio de esta escala 

(0,44 puntos), mientras que la puntaci·n media obtenida en la percepci·n que 

los participantes tienen sobre su ñSalud Hoyò fue ligeramente superior al valor 

medio de la escala (58,10). En el cuestionario espec²fico para lesionados 

medulares QLI-SCI la puntuaci·n media estuvo por encima del valor medio de la 

escala (21,88).  
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Tabla 10.  Valores basales de las variables de respuesta en la muestra total. 

Variable Total K/S 

BBS (0-56) (n=50) xᴝ (D.E.) 22,21 (12,05) 0,117 

TUG (s.) (n=42) xᴝ (D.E.)  46,24 (35,36) 0,076 

6MWT (m.) (n=42) xᴝ (D.E.) 118,79 (80,44) 0,324 

10MWT (s.) (n=42) xᴝ (D.E.)  40,02 (31,63) 0,089 

WISCI-II (0-19) (n=50) xᴝ (D.E.)  9,17 (4,63) 0,073 

Tipo de marcha (WISCI-II) (n=50) n(%) 

No realiza marcha 

Marcha con asistencia f²sica 

Marcha independiente 

 

2(4) 

27(54) 

21(42) 

- 

ĉndice EQ-5D (0-1) (n=50) xᴝ (D.E.) 0,44 (0,35) 0,061 

EQ-5D/5L Salud Hoy (0-100) (n=50) xᴝ (D.E.)  58,10 (18,48) 0,215 

QLI-SCI Total (0-30) (n=50) xᴝ (D.E.)  21,88 (3,93) 0,886 

Notas: K/S: Kolmogorov-Smirnov; IC, Intervalo de confianza; xᴝ , media; D.E., desviaci·n est§ndar; s, 
segundos; m, metros; BBS, Berg Balance Scale; TUG, Time Up and Go; 6MWT, 6 Minute Walk Test; 
10MWT, 10 Meter Walk test; WISCI-II, Walking Index for Spinal Cord Injury II; EQ-5D, EuroQol-5 
Dimensions; QLI-SCI, Quality of live- Spinal Cord Injury. 

 

Todas las variables siguieron una distribuci·n normal excepto las horas de 

ejercicio realizado antes de la lesi·n, que se ha descrito con la mediana y el 

rango intercuart²lico. 

6.2 Homogeneidad de los grupos 

Para saber si los grupos son homog®neos al inicio del estudio, se han comparado 

los datos basales de las variables sociodemogr§ficas (tabla 11) cl²nicas (tabla 

12) y de resultado (tabla 13) entre ambos grupos. Se puede observar que no 

existen diferencias estad²sticamente significativas (p>0,05) en ninguna de las 

variables, por lo que se puede asumir que los GI y GC son homog®neos y por 

tanto comparables. 
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Tabla 11. Caracter²sticas sociodemogr§ficas de los grupos de intervenci·n y 

control al inicio del estudio. 

Variable 

Grupo 

Intervenci·n 

(n=24) 

K/S 

Grupo 

Control 

(n=26) 

K/S 

Dif. de 

medias 

IC[95%] 

p 

Edad (a¶os) 

xᴝ (D.E.)* 
46,95 (14,13) 

0,79

7 

50,96 

(12,06) 
0,660 

-4,003 

[-11,45 a 3,44] 
0,285 

Sexo n(%)+ 

Mujer 

Var·n 

 

12 (50) 

12 (50) 

- 

 

9 (34,6) 

17 (65,4) 

- - 0,271 

Estado civil 

n(%)+ 

 

Casado 

Divorciado 

Separado 

Soltero 

Viudo 

 

 

8(33,3) 

3 (12,5) 

3 (12,5) 

9 (37,5) 

1 (4,2) 

- 

 

 

17 (65,4) 

2 (7,7) 

1 (3,8) 

6 (23,1) 

0 (0) 

- - 0,201 

Situaci·n 

laboral n(%)+ 

Activo 

Jubilado 

Desempleado 

 

 

1 (4,2) 

3 (12,5) 

20 (83,3) 

- 

 

 

5 (19,2) 

5 (19,2) 

16 (61,5) 

- - 0,171 

Estudios n(%)+ 

Sin estudios 

Primarios 

Secundarios 

Universitario

s 

 

1 (4,2) 

6 (25,0) 

12 (50,0) 

5 (20,8) 

- 

 

1 (3,8) 

11 (42,3) 

9 (34,6) 

5 (19,2) 

- - 0,610 

IMC xᴝ (D.E.)* 26,29 (5,54) 
0,13

5 

26,19 

(4,16) 

 

0,442 

 

0,103 

[-2,67 a 2,88] 
0,941 

IMC codificado 

n(%) 

Normopeso 

Sobrepeso 

Desnutrido 

 

 

7 (29,2) 

17 (70,8) 

0 (0) 

- 

 

 

4 (15,4) 

22 (84,6) 

0 (0) 

- - 0,834 

Ejercicio antes 
de lesi·n 

(horas) xᴝ (D.E.)* 

4,17 (5,2) 
0,24

1 
4,8 (7,5) 0,060 

-0,640 

[-4,31 a 3,03] 
0,727 

Tabaco n(%)+ 

Si 

No 

 

7 (29,2) 

17 (70,8) 

- 

 

4 (15,4) 22 

(84,6) 

- - 0,240 

Notas: *Variables analizadas mediante t-Student; +Variables analizadas mediante Chi cuadrado; GI, 
grupo intervenci·n; GC, grupo control; K/S: Kolmog·rov-Smirnov; xᴝ , media; n, n¼mero de sujetos; 
IMC, ²ndice de masa corporal. 
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Tabla 12. Caracter²sticas cl²nicas de los grupos de intervenci·n y control al 

inicio del estudio. 

Variable 

Grupo 

Intervenci·n 

(n=24) 

K/S 

Grupo 

Control 

(n=26) 

K/S 

Dif. de 

medias 

IC[95%] 

p 

 Causa n(%)+ 

 
Traum§tica 

No traum§tica 

 
 

11 (45,80) 
13 (54,20) 

- 

 
 

12 (46,20) 
14 (53,80) 

- - 0,982 

AIS n(%)+ 
C 
D 

 
14 (58,30) 
10 (41,70) 

- 
 

13 (50) 
13 (50) 

- - 0,555 

Nivel de lesi·n 
n(%)** 

T1-T5 
T6-T12 
L1-L2 
L3-L5 

 
 

5 (20,80) 
13 (54,20) 
3 (12,50) 
3 (12,50) 

- 

 
 

8 (30,80) 
15 (57,70) 
1 (3,80) 
2 (7,70) 

- - 0,370 

Tiempo de 
evoluci·n (d²as) 

xᴝ (D.E.)* 
107,70 (42,77) 0,804 

 
95,80 
(35,26) 

0,992 
11,82 

[-10,4 a 34,0] 
0,290 

Notas: *Variables analizadas mediante t-Student;** Variables analizadas mediante F de Fisher; 
+Variables analizadas mediante chi cuadrado; K/S: Kolmogorov-Smirnov; GI, grupo intervenci·n; GC, 
grupo control; n, n¼mero de sujetos; D.E., desviaci·n est§ndar. 

 

Tres participantes del GI y cinco del GC no pudieron realizar las pruebas TUG, 

6MWT y 10MWT al inicio del estudio (tabla 13). 

 

Tabla 13. Valores de las variables de respuesta de los grupos intervenci·n y 

control al inicio del estudio. 

Variable 

Grupo 

Intervenci·n 

(n=24) 

K/S 

Grupo 

Control 

(n=26) 

K/S 

Dif. de 

medias 

IC[95%] 

p 

BBS (0-56) 

xᴝ (D.E.)* 

(n=24) 

22,21 (13,21) 
0,463 

(n=26) 

23,38 (11,54) 
0,502 

-1,18 

[-8,21 a 5,86] 
0,738 

TUG (s.) 

xᴝ (D.E.)* 

(n=21) 

37,90 (28,25) 
0,471 

(n=21) 

34,62 (23,54) 
0,200 

3,29 

[-12,93 a 

19,50] 

0,684 

6MWT (m.) 

xᴝ (D.E.)* 

(n=21) 

140,5 (81,80) 
0,754 

(n=21) 

132,5 (78,2) 
0,678 

7,94 

[-42,59 a 

58,48] 

0,752 

10MWT (s.) 

xᴝ (D.E.)* 

(n=21) 

32,9 (23,0) 
0,690 

(n=21) 

29,4 (23,3) 
0,130 

3,48 

[-10,95 a 

17,91] 

0,629 

WISCI-II (0-

19) xᴝ (D.E.)* 

(n=24) 

8,79 (4,93) 
0,677 

(n=26) 

10,15 (4,75) 
0,187 

-1,36 

[-4,12 a 1,39] 
0,325 

 (n=24)  (n=26)    
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Variable 

Grupo 

Intervenci·n 

(n=24) 

K/S 

Grupo 

Control 

(n=26) 

K/S 

Dif. de 

medias 

IC[95%] 

p 

ĉndice EQ-

5D (0-1) 

xᴝ (D.E.)* 

0,50 (0,34) 0,094 0,39 (0,35) 0,293 
0,11 

[-0,08 a 0,31] 
0,259 

EQ-5D-5L 

Salud Hoy 

(0-100) 

xᴝ (D.E.)* 

60,83 (16,85) 0,303 55,58 (19,86) 0,908 
5,25 

[-5,26 a 15,78] 
0,320 

QLI-SCI 

Total (0-30) 

xᴝ (D.E.)* 

20,91 (3,57) 0,955 22,78 (4,10) 0,812 
-1,86 

[-4,06 a 0,32] 
0,094 

Notas: *Variables analizadas mediante t-Student; K/S: Kolmogorov-Smirnov; GI, grupo intervenci·n; 
GC, grupo control; xᴝ , media; D.E., desviaci·n est§ndar; s, segundos; m, metros; BBS, Berg Balance 
Scale; TUG, Time Up and Go; 6MWT, 6 Minute Walk Test; 10MWT, 10 Meter Walk test; WISCI-II, 
Walking Index for Spinal Cord Injury II; EQ-5D, EuroQol-5 Dimensions; QLI-SCI, Quality of live- Spinal 
Cord Injury. 

 

6.3 Eficacia de la intervenci·n  

6.3.1 Cumplimiento del protocolo 

La intervenci·n se realiz· seg¼n el protocolo establecido en la metodolog²a. La 

FA fue bien tolerada y no se observaron efectos adversos producidos por la 

misma. 

 

Se han recogido las intensidades medidas por la aplicaci·n Polar Team de todas 

las sesiones de FA realizadas por los 24 participantes. El porcentaje de la FC 

media del GI a la que se realiz· la intervenci·n de FA fue de 57,95%, hall§ndose 

dentro de un trabajo entre el 60-70% de la FCmax. 

 

En la figura 27 se describe la distribuci·n temporal media de cada intensidad a 

la que se realiz· la intervenci·n de FA. La aplicaci·n Polar Team divide la 

intensidad del entrenamiento en cinco niveles calculados en funci·n de la FCmax 

de cada participante. M§s de la mitad del tiempo (66,07%) se correspondi· con 

la fase 2 de la intervenci·n, donde se trabaj· a una intensidad de hasta el 60% 

de la FCmax. El 21,20% del tiempo total de las sesiones de FA se corresponde 

con la fase 3, donde los sujetos trabajaban con una intensidad inicial del 60% de 

la FCmax. y se progresaba hasta 70%. En el 11,59% del tiempo se trabaj· con 
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intensidades de 71 a 80% de la FCmax. y corresponde a parte de la fase 3 en la 

que los sujetos AIS D con un balance muscular de 4-5/5 en la escala Daniels 

pudieron alcanzar estas intensidades. El 1,12% del tiempo restante corresponde 

al tiempo de la fase 3 en el que algunos sujetos sobrepasaban la intensidad del 

81% de su FC. En estos casos se le solicit· que redujeran la intensidad de 

manera progresiva hasta volver al nivel pautado. 

 

 
Figura 27. Distribuci·n del tiempo de las sesiones en niveles de intensidad del 

ejercicio seg¼n Polar Team. 

 

En la figura 28 se observa el n¼mero de sesiones realizadas por los participantes. 

El 70,8% de los participantes completaron el protocolo cumpliendo las 18 

sesiones de FA. A lo largo del estudio, dos participantes del grupo de intervenci·n 

tuvieron que interrumpir el protocolo, por lo que realizaron menos de 16 sesiones 

y no se tuvieron en cuenta para el an§lisis estad²stico. 
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Figura 28. N¼mero de sujetos y sesiones realizadas de FA del grupo 

intervenci·n.  

 

En el GI, cuando fue necesario se modific· la distribuci·n semanal de las 

sesiones. Las causas de estas modificaciones est§n relacionadas con la 

presencia de enfermedades intercurrentes o complicaciones de la LME, o bien 

con aspectos log²sticos u organizativos (figura 29), siendo el motivo m§s 

frecuente la coincidencia de la FA con la realizaci·n de pruebas diagn·sticas y 

los periodos domiciliarios, que desde el propio hospital se facilita a los sujetos 

ingresados. 
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Figura 29. Causas y n¼mero de sujetos que han modificado la distribuci·n 

temporal de las sesiones en el grupo intervenci·n. 

Durante el tiempo del estudio, en el GC tambi®n se produjeron enfermedades 

intercurrentes o cuestiones organizativas (figura 30), produci®ndose tambi®n 

alteraciones en su tratamiento habitual, siendo la causa m§s frecuente los 

periodos de estancia domiciliaria. Pero en todos los casos se pudo realizar la 

evaluaci·n final. 

 
Figura 30. Causas y n¼mero de sujetos que han modificado la distribuci·n 

temporal de las sesiones en el grupo control. 

 



Resultados 

P§gina | 137  
 

6.3.2 Eficacia en el equilibrio 

El equilibrio se evalu· con las pruebas BBS, TUG y posturograf²a. En la tabla 14 

se recoge el n¼mero y porcentaje de sujetos que modificaron sus valores iniciales 

al menos un 20% de las pruebas de equilibrio (BBS y TUG) al final del estudio. 

 

En el caso del BBS, una mayor puntuaci·n significa mejor estado en el equilibrio 

del sujeto, por lo que se ha considerado mejor²a cuando la puntuaci·n en esta 

prueba al final del estudio era al menos un 20% mayor que al inicio. Los 

resultados muestran que el porcentaje de sujetos que mejoraron, al menos un 

20% su puntuaci·n en el BBS es mayor en el GI que en el control (68,2% vs 

38,5%), siendo el porcentaje de sujetos que mejoran en el GI 1,77 veces el 

porcentaje de los que mejoran en el GC; es decir, la probabilidad de mejorar al 

menos un 20% en el GI fue un 77% mayor que en el GC y estos cambios son 

estad²sticamente significativos. 

 

Tabla 14. Sujetos que modifican al menos un 20% los resultados de las 

variables de equilibrio. 

 Mejor²a Ó 20% Mejor²a <20% R.R. IC[95%] p 

BBS* n(%) 

Grupo 

Intervenci·n 

(n=22) 

15 (68,20) 7 (31,80) 
1.773 

[1,01 a 3,11] 
0,040 

Grupo Control 

(n=26) 
10 (38,50) 16 (61,50) 1 

TUG* n(%) 

Grupo 

Intervenci·n 

(n=19) 

8 (42,10) 11 (57,90) 
0,553 

[0,32 a 0,99] 
0,028 

Grupo Control 

(n=21) 
16 (76,20) 5 (23,80) 1 

Notas: *Variables analizadas mediante chi cuadrado; BBS, Berg Balance Scale; TUG, Time Up and 
Go; n, n¼mero de sujetos. 

 

En el caso del TUG, se considera favorable el que se necesite menor tiempo 

para realizar la prueba, por tanto, se ha considerado mejor²a cuando el tiempo 

empleado en realizar la prueba al final del estudio era al menos un 20% menor 

que al inicio. Los resultados de esta prueba muestran un menor porcentaje de 

sujetos que mejoran en el GI (42,10% vs 76,20%), siendo el porcentaje de 
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sujetos que mejoran en el GC 0,5 veces el porcentaje de los que mejoran en el 

GI, siendo la diferencia estad²sticamente significativa. 

 

Para analizar si existe relaci·n entre mejorar un 20% el BBS y el TUG con el 

resto de las variables sociodemogr§ficas y cl²nicas se ha realizado un an§lisis 

univariado cuyos resultados para el BBS se recogen en la tabla 15. 

 

En la tabla 15 se observa que los sujetos que mejoraron un 20% o m§s el BBS 

ten²an una edad media 8 a¶os menor, por lo que se decidi· categorizar la 

variable edad en menor y mayor o igual de 40 a¶os. El porcentaje de sujetos que 

mejoraron al menos un 20% fue mayor en los menores de 40 a¶os (76,60% vs 

57,10%). Tambi®n se observ· que hubo un mayor porcentaje de sujetos que 

mejoraron entre los que ten²an niveles de lesi·n inferiores a T6 (63,30% vs 

33,30%). 

 

Tabla 15. An§lisis univariado de BBS. 

Variable 
(n=48) 

Mejor²a Ó 20% 
BBS 

Mejor²a 
<20%BBS 

Dif. de 
medias 
[IC95%] 

R.R. 
[IC95%] 

p 

Edad 
xᴝ (D.E.) 

45,5 (14,40) 53,7 (10,60) 
-8,13 

[-15,50 a -0,70] 
 0,032 

Edad categorizada n(%) 

<40 a¶os 10 (76,90) 3(23,10)  
1,795 
[1,10 a 
2,91] 

0,036 

Ó 40 a¶os 20(57,10) 15(42,90)  1  

Sexo n(%) 

Var·n 15 (55,60) 12 (44,40)  
1,17 
[0,67 a 
2,04] 

0,585 

Mujer 10 (47,60) 11 (52,40)  1 

IMC xᴝ (D.E.) 25,72 (4,39) 26,92 (5,47) 
-1,19 

[-4,06 a 1,68] 
 0,408 

Tabaco n(%) 

S² 4 (16) 21 (84)  
0,61 
[0,20 a 
1,90] 

0,390 

No 6 (26,10) 17 (73,90)  1 

Tiempo de 
evoluci·n 
(d²as) 
xᴝ (D.E.) 

105 (47,40) 99,1 (30) 
5,87 
[-17,42 a 
29,16] 

 0,614 

Ejercicio 
antes de 

5,28 (8,26) 3,96 (3,82) 
1,32 

[-2,47 a 5,12] 
 0,486 
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Variable 
(n=48) 

Mejor²a Ó 20% 
BBS 

Mejor²a 
<20%BBS 

Dif. de 
medias 
[IC95%] 

R.R. 
[IC95%] 

p 

lesi·n 
(horas) 
xᴝ (D.E.) 

AIS n(%) 

C 16 (59,30) 11 (40,70)  
1,38 
[0,77 a 
2,48] 

0,259 

D 9 (42,90) 12 (57,10)  1 

Nivel lesi·n T1- T6 vs inferior n(%) 

T1-T6 6 (33,30) 12 (66,70)  
0,53 
[0,26 a 
1,07] 

0,044 

Inferior 19 (63,30) 11 (36,70)  1 

Causa de lesi·n n(%) 

No 
traum§tica 

11 (42,30) 15 (57,70)  
0,66 
[0,38 a 
1,15] 

0,141 

Traum§tica 14 (63,60) 8 (36,40)  1 

Intervenci·n n(%) 

S² 15 (68,20) 7 (31,80)  
1,77 
[1,01 a 
3,11] 

0,040 

No 10 (38,50) 16(61,50)  1 

Notas: BBS, Berg Balance Scale; IC, intervalo de confianza; R.R., riesgo relativo; xᴝ , media; D.E., 
desviaci·n est§ndar, n, n¼mero de sujetos; IMC, ²ndice de masa corporal; AIS, ASIA Impairment Scale. 

 

Para precisar el efecto detectado en el an§lisis univariado, descartar la existencia 

de interacciones entre variables, y la posible presencia de variables confusoras, 

se realiz· un an§lisis multivariado mediante regresi·n log²stica tomando como 

variable dependiente la presencia de respuesta (mejor²a de al menos 20% en 

BBS). Y como variables independientes, el grupo, la edad categorizada en 

menores o mayores de 40 a¶os, el nivel de lesi·n T1 a T6 frente a los inferiores 

por ser las que resultaron significativas en el an§lisis univariado. Tambi®n se 

incluyeron el tiempo desde la lesi·n y la causa de la lesi·n por considerar que 

pod²an ser importantes desde el punto de vista cl²nico (tabla 16). Se realiz· una 

modelizaci·n, introduciendo inicialmente todas las variables independientes y 

eliminando por pasos sucesivamente las que mostraban menor significaci·n 

estad²stica mediante pruebas de raz·n de verosimilitud, permaneciendo en el 

modelo ¼nicamente las que presentaban una p<0,05, o cuya presencia hacia 

variar apreciablemente el valor de la estimaci·n o la precisi·n de su intervalo de 

confianza. Las ¼nicas variables que permanecieron en el modelo fueron el grupo 
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y la edad categorizada en menor o igual o m§s de 40 a¶os. Los resultados 

muestran que ambas variables tienen un efecto independiente sobre la variable 

resultado (mejorar al menos un 20% en BBS). En el caso de la variable grupo el 

efecto ha sido 3,93 (IC95% de 1,09 a 14,20), es decir, que la probabilidad de 

mejorar en el GI controlando por la edad es unas 4 veces mayor que en el GC. 

En el caso de la variable edad categorizada el efecto ha sido de 5,16 (IC95% de 

5,11 a 24,04), es decir, que la probabilidad de mejorar en los sujetos menores de 

40 a¶os controlando por la intervenci·n es aproximadamente 5 veces mayor que 

en los sujetos mayores de 40 a¶os. Para resaltar este efecto se calcularon las 

proporciones de mejor²a en los cuatro estratos obtenidos seg¼n estas dos 

variables, y los resultados se muestran en la tabla 17. Como se puede comprobar 

la probabilidad de mejorar al menos un 20% el BBS es casi del 90% en los 

sujetos j·venes que realizaros la FA, mientras que en los que no la realizaron en 

este mismo grupo de edad la probabilidad fue del 66,78%. 

 

Tabla 16.  An§lisis multivariado en BBS. 

BBS p Exp (B) [IC95%] 

Paso 1Û 

Grupo 0,074 3,58 [0,88 a 14,50] 

< o Ó 40 a¶os 0,044 6,12 [1,05 a 35,67] 

T1-T6 vs inferior 0,147 2,77 [0,69 a 11,01] 

Tiempo desde la lesi·n 0,292 1,01 [0,99 a 1,01] 

Causa T/NT 0,311 0,50 [0,13 a 1,91] 

Constante 0,071 0,14  

Paso 2Û 

Grupo 0,088 3,29 [0,84 a 12,93] 

< o Ó 40 a¶os 0,035 6,38 [1,13 a 35,93] 

T1-T6 vs inferior 0,113 2,98 [0,77 a 11,52] 

Causa T/NT 0,297 1,01 [0,99 a 1,01] 

Constante 0,020 0,09  

Paso 3Û 

Grupo 0,059 3,61 [0,95 a 13,74] 

< o Ó 40 a¶os 0,040 5,57 [1,08 a 28,79] 

T1-T6 vs inferior 0,101 3,06 [0,80 a 11,64] 

Constante 0,016 0,20  

Paso 4Û 

Grupo 0,036 3,93 [1, 09 a 14,12] 

< o Ó 40 a¶os 0,037 5,16 [1,11 a 24,04] 

Constante 0,053 0,39  

Notas: Û. Variable(s) introducida(s) en el paso 1.; Exp (B), odds ratio; IC, intervalo de confianza. 
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Tabla 17. Probabilidad de mejorar al menos un 20% en el BBS seg¼n grupo 

y edad. 

Grupo Edad >20% de mejora 

Grupo Intervenci·n 
< 40 a¶os 88,76% 

Ó 40 a¶os 60,47% 

Grupo Control 
< 40 a¶os 66,78% 

Ó 40 a¶os 28,03% 

 

En el an§lisis univariado realizado en la prueba TUG (tabla 18) se observa que 

ninguna variable sociodemogr§fica o cl²nica se relacion· con mejorar un 20% o 

m§s el TUG. 

 

Tabla 18. An§lisis univariado de TUG. 

Variable 

(n=40) 

Mejor²a Ó 

20% TUG 

Mejor²a 

<20%TUG 

Dif. de 

medias 

[IC95%] 

R.R. 

[IC95%] 
p 

Edad xᴝ (D.E.) 49,12 (14,10) 48,81 (13,48) 
0,31 

[-8,74 a 9,37] 
 0,945 

Sexo n(%) 

Var·n 14 (58,30) 10 (41,70)  
0,93 

[0,56 a 1,55] 
0,792 

Mujer 10 (62,50) 6 (37,50)  1  

IMC xᴝ (D.E.) 26,55 (4,54) 27,19 (5,81) 
-0,64 

[-3,96 a 2,68] 
 0,698 

Tabaco n(%)** 

S² 4 (50) 4 (50)  
0,80 

[0,38 a 1,68] 0,690 

No 20 (62,50) 12 (37,50)  1 

Tiempo de 

evoluci·n 

(d²as) 

xᴝ (D.E.) 

101,2 (35,77) 104,3 (49,84) 
-3,08 

[-30,46 a 24,29] 
 0,821 

Ejercicio 

antes de 

lesi·n 

(horas) 

xᴝ (D.E.) 

5,37 (7,66) 4,12 (5,75) 
1,25 

[-3,30 a 5,80] 
 0,582 

AIS n(%) 

C 14 (66,70) 7 (33,30)  
1,27 

[0,75 a 2,14] 0,366 

D 10 (52,60) 9 (47,40)  1 

Nivel lesi·n T1- T6 vs inferior n(%) 

T1-T6 12 (75) 4 (25)  
1,50 

[0,92 a 2,45] 
0,114 
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Variable 

(n=40) 

Mejor²a Ó 

20% TUG 

Mejor²a 

<20%TUG 

Dif. de 

medias 

[IC95%] 

R.R. 

[IC95%] 
p 

Inferior 12 (50) 12 (50)  1 

Causa de lesi·n n(%) 

No 

traum§tica 
13 (61,90) 8 (38,10)  

1,07 

[0,64 a 1,78] 0,796 

Traum§tica 11 (57,90) 8 (42,10)  1 

Intervenci·n n(%) 

Si 8 (42,10) 11 (57,90)  
0,55 

[0,31 a 0,99] 0,028 

No 16 (76,20) 5 (23,80)  1 

Notas: TUG, Time Up and Go; IC, intervalo de confianza; R.R., riesgo relativo; xᴝ , media; D.E., 
desviaci·n est§ndar, n, n¼mero de sujetos; IMC, ²ndice de masa corporal; AIS, ASIA Impairment Scale; 
**,variable analizada por F de Fisher. 

 

Aunque en el an§lisis univariado realizado en la prueba TUG (tabla 18), 

solamente la variable grupo se relaciona con la mejor²a del 20%, se realiz· un 

an§lisis multivariado similar al realizado para la prueba BBS e incluyendo las 

mismas variables, y no se obtuvo significaci·n, ni ajuste en ning¼n caso, 

permaneciendo solo en el modelo el grupo. 

 

Se calcul· el efecto atribuible a la intervenci·n para las pruebas BBS y TUG 

(tabla 19). Para ello se han utilizado los datos de los participantes que pudieron 

realizar las pruebas al inicio y al final del estudio.  Los resultados que ambos 

grupos mejoran sus puntuaciones al final de la intervenci·n tanto en el BBS como 

en el TUG, y esta mejor²a es estad²sticamente significativa en ambos grupos. 

Pero al comparar la mejor²a obtenida por el GI y la obtenida por el GC no se 

encontraron diferencias estad²sticamente significativas. 
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Tabla 19. Efecto atribuible a la intervenci·n en las variables de equilibrio. 

 

Variable 

Grupo Intervenci·n Grupo Control 
Efecto 

atribuible A-B 

IC [95%] 

 

Inicial Final 

A 

Dif de 

medias 

IC[95%] 

Inicial Final 

B 

Dif de 

medias 

IC[95%] 

BBS 

(0-56) 

xᴝ (D.E.) 

(n=22) 

 

20,82 

(12,76) 

(n=22) 

 

26,32 

(13,27) 

5,50 

[3,36 a 

7,64] 

(n=26) 

 

23,38 

(11,54) 

(n=26) 

 

31,38 

(12,21) 

8,00 

[3,90 a 

12,10] 

-2,50 

[-7,04 a 2,04] 

TUG (s.) 

xᴝ (D.E.) 

(n=19) 

 

40,32 

(28,60) 

(n=19) 

 

30,47 

(18,37) 

9,84 

[0,73 a 

18,95] 

(n=21) 

 

34,62 

(23,54) 

(n=21) 

 

25,57 

(18,07) 

9,04 

[4,55 a 

13,54] 

0,79 

[-8,72 a 10,73] 

Notas: IC, Intervalo de confianza; s., segundos; xᴝ , media; D.E., desviaci·n est§ndar.  

 

El equilibrio est§tico tambi®n se valor· mediante posturograf²a. En este caso, se 

pudieron analizar las pruebas de ROA, RGA y ROC. La prueba de RGC no se 

pudo analizar, ya que solamente 3 sujetos pudieron realizarla, resultando 

insuficiente para hacer el an§lisis estad²stico. 

 

Los par§metros analizados en cada una de las condiciones fueron §rea de 

barrida, desplazamiento y fuerza ML (eje X) y desplazamiento y fuerza AP (eje 

Y). En el caso del §rea de barrida, desplazamiento ML y AP, una menor 

puntuaci·n significa un mejor estado del sujeto, por lo que se ha considerado 

mejor²a cuando la puntuaci·n obtenida en esta prueba al finalizar era al menos 

un 20% menor que al inicio. En el caso de las fuerzas ML y AP se consider· 

mejor²a cuando la puntuaci·n obtenida al finalizar el estudio era al menos un 

20% menor que al inicio, ya que se considera favorable necesitar menos fuerza 

para mantener el equilibrio. 

 

La prueba de ROA pudieron realizarla 11 sujetos del GI y 14 del GC, y no se 

encontraron diferencias significativas en ninguno de los valores analizados (tabla 

20). 
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Tabla 20. Sujetos que modifican al menos un 20% la prueba de Romberg ojos 

abiertos. 

Posturograf²a 

ROA  

Mejor²a Ó 

20% n(%) 

Mejor²a <20% 

n(%) 

R.R. 

IC[95%] 
p 

Ćrea de barrida 

GI (n=11) 6 (54,50) 5 (45,50) 
1,53 

[0,63 a 3,70] 0,346 

GC (n=14) 5 (35,70) 9 (64,30) 1 

Desplazamiento ML 

GI (n=11) 3 (27,30) 8 (72,70) 
0,76 

[0,23 a 2,52] 
0,653 

GC (n=14) 5 (35,70) 9 (64,30) 1 

Fuerza ML 

GI (n=11) 3 (27,30) 8 (72,70) 
0,54 

[ 0,18 a 1,63] 0,250 

GC (n=14) 7 (50) 7 (50) 1 

Desplazamiento AP 

GI (n=11) 1 (9,10) 10 (90,9) 
0,25 

[0,03 a 1,87] 0,122 

GC (n=14) 5 (35,70) 9 (64,3) 1 

Fuerza AP 

GI (n=11) 3 (27,30) 8 (72,70) 
0,64 

[0,20 a 1,99] 0,420 

GC (n=14) 6 (42,90) 8 (57,10) 1 

Notas: ROA, Romberg ojos abiertos; GI, grupo intervenci·n; GC, grupo control; n, n¼mero de sujetos; 
ML, mediolateral; AP, anteroposterior; variables analizadas mediante Chi cuadrado. 

 

En la prueba de ROC, s·lo hubo 7 sujetos en el GI y 9 sujetos en el GC que 

pudieron realizar la prueba. No se encontraron diferencias estad²sticamente 

significativas entre los grupos en ninguno de los par§metros analizados. En 

ambos grupos el n¼mero de sujetos que alcanzaron una mejora del 20% o m§s 

en todos los par§metros fue muy escaso (tabla 21). 
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Tabla 21. Sujetos que modifican al menos un 20% la prueba de Romberg ojos 

cerrados. 

Posturograf²a 

ROC 

Mejor²a Ó 20% 

n(%) 

Mejor²a <20% 

n(%) 

R.R. 

IC[95%] 
p 

Ćrea de barrida 

GI (n=7) 2 (28,60) 5 (71,40) 
0,64 

[0,16 a 2,55] 0,515 

GC (n=9) 4 (44,40) 5 (55,60) 1 

Desplazamiento ML 

GI (n=7) 1 (14,30) 6 (85,70) 
0,43 

[0,06 a 3,28] 0,383 

GC (n=9) 3 (33,30) 6 (66,70) 1 

Fuerza ML 

GI (n=7) 2 (28,60) 5 (71,40) 
1,29 

[0,24 a 6,99] 0,771 

GC (n=9) 2 (22,20) 7 (77,80) 1 

Desplazamiento AP 

GI (n=7) 0 (0) 7 (100) - 
0,090 

GC (n=9) 3 (33,30) 6 (66,70) 1 

Fuerza AP 

GI (n=7) 1 (14,30) 6 (85,70) 
0,64 

[0,07 a 5,73] 0,687 

GC (n=9) 2 (22,20) 7 (77,80) 1 

Notas: ROC, Romberg ojos cerrados; GI, grupo intervenci·n; GC, grupo control; n, n¼mero de sujetos; 
ML, mediolateral; AP, anteroposterior; variables analizadas mediante Chi cuadrado. 

 

La prueba de RGA pudieron realizarla el mismo n¼mero de sujetos que la prueba 

ROA. No se encontraron diferencias estad²sticamente significativas entre los 

grupos en ninguno de los par§metros analizados (tabla 22). Aunque, el 

porcentaje de sujetos que mejoraron al menos un 20% respecto a sus 

puntuaciones iniciales fue mayor en el GI en todos los par§metros. 
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Tabla 22. Sujetos que modifican al menos un 20% la prueba de Romberg ojos 

abiertos en plano inestable de gomaespuma. 

Posturograf²a 

RGA n (%) 
Mejor²a Ó 20% Mejor²a <20% 

R.R. 

IC[95%] 
p 

Ćrea de barrida 

GI (n=8) 6 (75) 2 (25) 
1,50 

[0,72 a 3,13] 0,280 

GC (n=10) 5 (50) 5 (50) 1 

Desplazamiento ML 

GI (n=8) 4 (50) 4 (50) 
4,44 

[0,60 a 32,76] 0,060 

GC (n=10) 1 (10) 9 (90) 1 

Fuerza ML 

GI (n=8) 3 (37,50) 5 (62,50) 
1,25 

[0,34 a 4,60] 0,737 

GC (n=10) 3 (30) 7 (70) 1 

Desplazamiento AP 

GI (n=8)) 5 (62,50) 3 (37,50) 
3,12 

[0,81 a 12,06] 0,066 

GC (n=10) 2 (20) 8 (80) 1 

Fuerza AP 

GI (n=8) 3 (37,50) 5 (62,50) 
1,25 

[0,34 a 4,60] 0,737 

GC (n=10) 3 (30) 7 (70) 1 

Notas: RGA, romberg gomaespuma ojos abiertos; n, n¼mero de sujetos; ML, mediolateral; AP, 
anteroposterior; variables analizadas mediante Chi cuadrado. 

 
Se analiz· el efecto atribuible a la intervenci·n en las pruebas ROA, ROC y RGA 

(tablas, 23, 24 y 25). Solamente se encontraron diferencias estad²sticamente 

significativas a favor del GI en el desplazamiento ML de la prueba RGA (tabla 

25). En esta misma prueba se observ· que en el resto de los par§metros la 

mejor²a fue mayor en el GI, aunque en estos casos no se alcanz· la significaci·n 

estad²stica. Por el contrario, en la prueba ROA la mejor²a de todos los par§metros 

fue mayor en el GC, aunque las diferencias entre los grupos no fueron 

estad²sticamente significativas en ninguno de los par§metros (tabla 23). En el 

caso de la prueba ROC tampoco se encontraron diferencias estad²sticamente 

significativas entre los grupos en ninguno de los par§metros, pero los resultados 

encontrados fueron variables seg¼n el par§metro analizado. As², la mejor²a en el 

desplazamiento ML y fuerza ML fue mayor en el GI, mientras en el GC la mejor²a 

fue mayor en el §rea de barrida, el desplazamiento AP y fuerza AP (tabla 23). 
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Tabla 23. Efecto atribuible a la intervenci·n en las variables de la prueba 

Romberg ojos abiertos. 

 

Variable 

ROA 

Grupo Intervenci·n (n=11) Grupo Control (n=14) 
Efecto 

atribuible 

A-B 

IC [95%] 

Inicial Final 

A 

Dif. Medias 

[IC 95%] 

Inicial Final 

B 

Dif. 

Medias  

[IC 95%] 

Ćrea de barrida 

(mm2) xↄ(D.E.) 

127,99  

(66,67) 

109,00 

(52,21) 

18,99 

[-4,87 a 42,85] 

212,11 

(263,44) 

131,53 

(73,52) 

80,57 

[-43,53 a 

204,67] 

-61,58 

[-197,67 a 

74,51] 

Desplazamiento 

ML (mm) xↄ(D.E.) 

28,35  

(11,79) 

25,03 

 (7,60) 

3,31 

[-0,80 a 7,43] 

31,77 

(17,80) 

25,78  

(9,30) 

6,00 

[-1,30 a 

13,30] 

-2,68 

[-10,72 a 

5,35] 

Fuerza ML (N) 

xↄ(D.E.) 

10,61 

(7,22) 

9,08  

(4,07) 

1,60 

[-0,87 a 4,07] 

10,56 

(6,92) 

8,11 

(4,16) 

2,44 

[0,26 a 

4,62]* 

-0,84 

[-3,95 a 

2,27] 

Desplazamiento 

AP (mm) xↄ(D.E.) 

32,65 

(7,21) 

31,38 

 (7,76) 

1,27 

[-1,12 a 3,66] 

43,01 

(24,17) 

36,54  

(11,48) 

6,47 

[-3,87 a 

16,81] 

-5,20 

[-16,59 a 

6,19] 

Fuerza AP (N) 

xↄ(D.E.) 

11,58  

(5,97) 

10,63  

(4,93) 

0,94 

[-1,85 a 3,74] 

14,04  

(10,59) 

11,25 

(5,25) 

2, 78 

[-1,32 a 

6,89] 

-1,84 

[-6,84 a 

3,16] 

Notas: ROA, Romberg ojos abiertos; mm, mil²metros, mm2, mil²metros cuadrados; N, newtons. 
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Tabla 24. Efecto atribuible a la intervenci·n en las variables de la prueba 

Romberg ojos cerrados. 

Notas: RGA, Romberg gomaespuma ojos abiertos; mm, mil²metros, mm2, mil²metros cuadrados; N, 
newtons; *significaci·n estad²stica (p<0,05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variable 

ROC 

Grupo Intervenci·n (n=7) Grupo Control (n=9) 
Efecto 

atribuible 

 A-B 

IC [95%] 
Inicial Final 

A 

Dif. 

Medias 

[IC 95%] 

Inicial Final 

B 

Dif. Medias 

[IC 95%] 

Ćrea de barrida 

(mm2) xↄ(D.E.) 

465,27 

(221,55) 

412,71 

(221,88) 

52,56 

 [-28,19 a 

133,32] 

313,37 

(189,05) 

259,65 

(178,32) 

53,72 

[1,33 a 

106,12]* 

-1,16 

 [-89,20 a 

86,88] 

Desplazamiento 

ML (mm) xↄ(D.E.) 

60,73 

(21,03) 

54,88 

(17,49) 

5,84  

[-5,83 a 

17,51] 

46,44 

 (16,65) 

41,47  

(15,92) 

4,97  

[-1,54 a 

11,49] 

0,86 

 [-11,48 a 

13,211] 

Fuerza ML (N) 

xↄ(D.E.) 

22,94 

(13,67) 

20,08  

(8,67) 

2,85 

 [-5,07 a 

10,78] 

14,44 

(7,42) 

12,22  

(5,59) 

2,22  

[-0,84 a 

5,29] 

0,63  

[-7,43 a 

8,70] 

Desplazamiento 

AP (mm) xↄ(D.E.) 

55,71 

(15,23) 

51,39 

(13,26) 

4,32  

[0,05 a 

8,61]* 

48,88 

(14,49) 

42,97 

(12,85) 

5,91  

[0,17 a 

11,65]* 

-1,58  

[-8,13 a 

4,96] 

Fuerza AP (N) 

xↄ(D.E.) 

21,68 

(10,68) 

20,94 

 (8,36) 

0,74  

[-4,11 a 5,60] 

16,39  

(5,11) 

14,23 

(3,74) 

2,15 

 [-0,20 a 

5,51] 

-1,41  

[-6,45 a 

3,62] 
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Tabla 25. Efecto atribuible a la intervenci·n en las variables de la prueba 

Romberg ojos abiertos con gomaespuma.  

Variable 

RGA 

Grupo Intervenci·n (n=8) Grupo Control (n=10) 
Efecto 

atribuible 

A-B 

IC [95%] 
Inicial Final 

A 

Dif. Medias 

[IC 95%] 

Inicial Final 

B 

Dif. 

Medias 

[IC 95%] 

Ćrea de barrida 

(mm2) xↄ(D.E.) 

260,44 

(120,40) 

158,51  

(42,22) 

101,92 

[17,63 a 

168,21]* 

189,86 

(90,97) 

163,91 

(93,49) 

25,95 

[-12,83 a 

64,73] 

75,97 

[-11,94 a 

193,89] 

Desplazamiento 

ML (mm) xↄ(D.E.) 

42,03 

(11,33) 

32,27 

(4,42) 

9,73 

[3,35 a 16,12]* 

31,41 

(9,60) 

30,73 

(8,67) 

0,68 

[-2,55 a 

3,9] 

9,05 

[2,94 a 

15,17]* 

Fuerza ML (N) 

xↄ(D.E.) 

20,05 

(14,00) 

13,74 

(2,31) 

6,31 

[-4,51 a 19,99] 

12,85 

(4,84) 

11,28 

(3,57) 

1,57 

[0,36 a 

2,78]* 

4,74 

-3,84 a 

13,33] 

Desplazamiento 

AP (mm) 

xↄ(D.E.) 

45,29 

(8,77) 

39,27 

(5,14) 

6,01 

[-1,24 a 13,26] 

43,20 

(10,44) 

39,74 

(14,18) 

3,46 

[-2,30 a 

9,22] 

2,55 

[-5,96 a 

11,07] 

Fuerza AP (N) 

xↄ(D.E.) 

20,55 

(11,15) 

17,46 

(6,63) 

3,08 

[-5,74 a 11,92] 

16,70 

(7,60) 

13,99 

(6,54) 

2,71 

[0,51 a 

4,91]* 

0,38 

[-7,02 a 

7,78] 

Notas: ROC, Romberg ojos cerrados; mm, mil²metros, mm2; mil²metros cuadrados; N, newtons, 
*significaci·n estad²stica (p<0,05). 

 

En la tabla 26 se recogen las medias de los datos iniciales y finales obtenidos en 

la prueba RGC. Como ya se ha comentado, el reducido n¼mero de participantes 

que pudieron realizar esta prueba no permiti· realizar el an§lisis estad²stico. Por 

lo que se describe la media y desviaci·n est§ndar, siendo dos sujetos tanto al 

inicio como al final en el GI y en el GC un sujeto al inicio y cuatro al finalizar. 
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Tabla 26. Resultados iniciales y finales de la prueba Romberg ojos cerrados 

con gomaespuma por grupos. 

Variable 

RGC 

Grupo Intervenci·n Grupo Control 

Inicial (n=2) Final (n=2) 
Inicial 

(n=1) 
Final (n=4) 

Ćrea de barrida 

(mm2) xↄ(D.E.) 
916,62 (260,24) 1163,99 (379,54) 995,79 871,35 (406,24) 

Desplazamiento ML 

(mm) xↄ(D.E.) 
81,65 (16,05) 82,95 (0,07) 79,60 78,80 (14,03) 

Fuerza ML (N) 

xↄ(D.E.) 
31,90 (5,23) 33,25 (6,29) 27,00 32,47 (3,37) 

Desplazamiento AP 

(mm) xↄ(D.E.) 
77,25 (11,52) 

95,65 (29,20) 
90,60 

74,82 (23,06) 

Fuerza AP (N) 

xↄ(D.E.) 
34,95 (4,17) 35,40 (6,50) 48,40 37,17 (7,41) 

Notas: RGC, Romberg gomaespuma ojos cerrados; mm, mil²metros, mm2, mil²metros cuadrados; N, 
newton 

 

6.3.3 Eficacia sobre la marcha  

La marcha se evalu· con las pruebas 6MWT, 10MWT y WISCI-II. En la tabla 27 

se muestra el n¼mero y porcentaje de sujetos que modificaron sus valores 

iniciales en las pruebas de marcha un 20% o m§s. 

 

En la prueba 6MWT se ha considerado mejor²a cuando la distancia recorrida al 

final del estudio fue igual o superior a un 20% con respecto al inicio del estudio. 

Esta prueba pudieron realizarla 19 sujetos del GI y 21 del GC. Los resultados 

muestran que el porcentaje de sujetos que mejoraron fue superior en el GC 

(85,7% vs 52,6%) y esta diferencia fue estad²sticamente significativa (tabla 27). 

 

En la prueba 10MWT se ha considerado mejor²a cuando el tiempo total empleado 

en caminar diez metros al finalizar el estudio fue inferior a un 20% con respecto 

al inicio. En esta prueba el porcentaje de sujetos que mejoraron fue superior en 
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el GC (66,7% vs 47,4%) pero la diferencia no fue estad²sticamente significativa 

(tabla 27). 

 

En el caso de la escala WISCI-II se consider· mejor²a cuando la puntuaci·n al 

finalizar el estudio fue superior al menos un 20% en comparaci·n con la 

puntuaci·n inicial. No se encontraron diferencias estad²sticamente significativas 

entre los grupos, aunque el porcentaje de sujetos que mejoraron fue superior en 

el GI (72,70% vs 57,70%) (tabla 27). 

 

Tabla 27. Sujetos que modifican al menos un 20% las variables de marcha. 

 Mejor²a Ó 20% Mejor²a <20% R.R.  IC[95%] p 

6MWT* n(%) 

GI (n=19) 10 (52,60) 9 (47,40) 
0,614 

[0,38 a 0,97] 0,023 

GC (n=21) 18 (85,70) 3 (14,30) 1 

10MWT* n(%) 

GI (n=19) 9 (47,40) 10 (52,60) 
0,711 

[0,40 a 1,25] 0,218 

GC (n=21) 14 (66,70) 7 (33,30) 1 

WISCI-II* n(%) 

GI (n=22) 16 (72,70) 6 (27,30) 
1,261 

[0,83 a 1,91] 0,278 

GC (n=26) 15 (57,70) 11 (42,30) 1 

Notas: GI, grupo intervenci·n; GC, grupo control; *Variables analizadas mediante Chi cuadrado; n, 
n¼mero de sujetos. 

 

Al igual que se hizo con las variables de equilibrio, en las variables de marcha 

se ha analizado si existe relaci·n entre mejorar al menos un 20% con el resto de 

las variables sociodemogr§ficas y cl²nicas. Para ello, se ha realizado un an§lisis 

univariado cuyos resultados se muestran en las tablas 28, 29 y 30. Solo se 

encontr· relaci·n estad²sticamente significativa entre la prueba 6MWT y la 

intervenci·n a favor del GC. Aunque no se encontr· significaci·n estad²stica con 

ninguna de las variables sociodemogr§ficas y cl²nicas, se decidi· realizar un 

an§lisis multivariado para la prueba 6MWT, similar al realizado para las pruebas 

BBS y TUG, incluyendo las mismas variables y no se obtuvo significaci·n, ni 

ajuste en ning¼n caso, permaneciendo solo en el modelo el grupo.  
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Tabla 28. An§lisis univariado de 6MWT. 

Variable 

(n=40) 
Mejor²a Ó 
20% 6MWT 

Mejor²a 
<20%6MWT 

Dif.de medias 
[IC95%] 

R.R. 
[IC95%] 

p 

Edad xᴝ (D.E.) 50,6 (12,90) 44,10 (15,75) 
6,60 

[-3,29 a16,40] 
 0,186 

Sexo n(%) 

Var·n 16 (69,60) 7 (30,40)  
0,93 

[0,63 a1,37] 
0,711 

Mujer 12 (75) 4 (25)  1 

IMC xᴝ (D.E.) 27,16 (5,01) 25,68 (5,34) 
1,48 

[-2,20 a 5,15] 
 0,421 

Fumador n(%) 

S² 5 (71,40) 2 (28,60)  
0,99 

[0,59 a 1,66] 
0,981 

No 23 (71,90) 9 (28,10)  1 

Tiempo 

desde la 

lesi·n xᴝ (D.E.) 

100,8 (36,43) 113,6 (48,16) 
-12,8 

[-41,61 a 15,98] 
 0,373 

Horas de 

ejercicio 

xᴝ (D.E.) 

4,40 (7,28) 6,50 (6,11) 
-2,03 

[-7,06 a 3,01] 
 0,420 

AIS n(%) 

C 14 (70) 6 (30)  
0,95 

[0,64 a1,41]  
0,798 

D 14 (73,70) 5 (26,30)  1 

Nivel lesi·n T1- T6 vs inferior n(%) 

T1-T6 13 (81,30) 3(18,80)  
1,25 

[0,85 a 1,82] 
0,274 

Inferior 15 (65,20) 8 (34,80)  1 

Causa de lesi·n n(%) 

No traum§tica 16 (76,20) 5 (23,80)  
1,14 

[0,76 a 1,71] 
0,510 

Traum§tica 12 (66,70) 6 (33,30)  1 

Intervenci·n n(%) 

S² 10 (52,60) 9 (47,40)  
0,614 

[0,39 a 0,97] 
0,023 

No 18 (85,70) 3 (14,30)  1 

Notas: 6MWT, 6 Minutes Walk test; IC, intervalo de confianza; R.R., riesgo relativo; xᴝ , media; D.E., 
desviaci·n est§ndar, n, n¼mero de sujetos; IMC, ²ndice de masa corporal; AIS, ASIA Impairment Scale. 
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Tabla 29. An§lisis univariado de 10MWT. 

Variable 

(n=40) 

Mejor²a Ó 
20% 10MWT 

Mejor²a 
<20% 
10MWT 

Dif. de medias 
[IC95%] 

R.R. 
[IC95%] 

p 

Edad xᴝ (D.E.) 50,20 (14,05) 47,40 (13,41) 
2,86 

[-6,06 a 11,79] 
 0,520 

Sexo n(%) 

Var·n 13 (54,20) 11 (45,80)  
0,87 

[0,51 a1,47] 0,601 

Mujer 10 (62,50) 6 (37,50)  1 

IMC xᴝ (D.E.) 26,87 (5,02) 26,71 (5,19) 
0,153 

[-3,14 a 3,45] 
 0,925 

Fumador n(%) 

S² 3 (37,50) 5 (62,50)  
0,60 

[0,23 a 1,53] 0,250 

No 20 (62,50) 12 (37,50)  1 

Tiempo 
desde la 
lesi·n 
xᴝ (D.E.) 

106,50 (34,19) 96,9 (50,10) 
9,60 

[-17,36 a 36,56] 
 0,476 

Horas de 

ejercicio 

xᴝ (D.E.) 

4,80 (8,03) 5 (5,26) 
-0,22 

[-4,75 a 4,31] 
 0,923 

AIS n(%) 

C 14 (66,70) 7 (33,30)  
1,41 

[0,80 a 2,47] 0,218 

D 9 (47,40) 10 (52,60)  1 

Nivel lesi·n T1- T6 vs inferior n(%) 

T1-T6 9 (56,30) 7 (43,80)  
0,96 

[0,56 a 1,67] 0,896 

Inferior 14 (58,30) 10 (41,70)  1 

Causa de lesi·n n(%) 
No 

traum§tica 
11 (52,40) 10 (47,60)  

0,83 
[0,49 a 1,41] 0,491 

Traum§tica 12 (63,20) 7 (36,80)  1 

Intervenci·n n(%) 

S² 9 (47,40) 10 (52,60)  
0,71 

[0,40 a 1,25] 0,218 

No 14 (66,70) 7 (33,30)  1 

Notas: 10MWT, 10 Meter Walk Test; IC, intervalo de confianza; R.R., riesgo relativo; xᴝ , media; D.E., 
desviaci·n est§ndar, n, n¼mero de sujetos; IMC, ²ndice de masa corporal; AIS, ASIA Impairment Scale. 
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Tabla 30. An§lisis univariado de WISCI-II  

Variable 

(n=48) 

Mejor²a Ó 
20% WISCI-II 

Mejor²a < 
20% WISCI-II 

Dif.de 
medias 
[IC95%] 

R.R. 
[IC95%] 

p 

Edad xᴝ (D.E.) 47,30 (13,13) 52,60 (13) 
-5,30 

[-13,06 a 2,53] 
 0,180 

Sexo n(%) 

Var·n 19 (67,90) 9 (32,10)  
1,19 

[0,76 a 1,86] 
0,441 

Mujer 12 (57,10) 9 (42,90)  1  

IMC xᴝ (D.E.) 25,90 (4,60) 27 (5,37) 
-1,07 

[-3,99 a 1,84] 
 0,462 

Fumador n(%) 

S² 6 (54,50) 5 (45,50)  
0,83 

[0,46 a 1,49] 0,496 
No 25 (65,8) 13 (34,20)  1 

Tiempo 
desde la 
lesi·n 
xᴝ (D.E.) 

96,60 (39,96) 111,30(37,47) 
-14,69 

[-37,99 a 8,61] 
 0,211 

Horas de 

ejercicio 

xᴝ (D.E.) 

4,50 (7,33) 4,70 (4,79) 
-0,30 

[-4,12 a 3,62] 
 0,889 

AIS n(%) 

C 20 (74,10) 7 (25,90)  
1,48 

[0,92 a 2,38] 0,082 
D 11 (50) 11 (50)  1 

Nivel lesi·n T1- T6 vs inferior n(%) 

T1-T6 12 (66,70) 6 (33,30)  
1,09 

[0,71 a 1,67] 0,707 
Inferior 19 (61,30) 12 (38,70)  1 

Causa de lesi·n n(%) 
No 

traum§tica 
15 (57,7) 11 (42,30)  

0,83 
[0,54 a 1,27] 0,390 

Traum§tica 16 (69,60) 7 (30,40)  1 

Intervenci·n n(%) 

Si 16 (72,7) 6 (27,3)  
1,261 

[0,83 a 1,91] 0,278 

No 15 (57,7) 11 (42,3)  1 

Notas:WISCI-II, Walking Index for Spinal Cord Injury II; IC, intervalo de confianza; R.R., riesgo relativo; 
xᴝ , media; D.E., desviaci·n est§ndar, n, n¼mero de sujetos; IMC, ²ndice de masa corporal; AIS, ASIA 
Impairment Scale. 

 

Se calcul· el efecto atribuible a la intervenci·n y se observ· que ambos grupos 

mejoraron sus puntuaciones en las tres pruebas de marcha con respecto al inicio 

del estudio y esta mejor²a es estad²sticamente significativa en ambos grupos 

(tabla 31). Comparando los cambios obtenidos entre los grupos, no se 

encontraron diferencias estad²sticamente significativas en ninguna de las 

pruebas. Las velocidades medias calculadas a partir de los datos obtenidos en 

la prueba 10MWT fueron al inicio del estudio de 0,28 m/s en el GI y de 0,34 m/s 

en el GC, aumentando en ambos casos 0,12 m/s al final del estudio. 
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Tabla 31. Efecto atribuible a la intervenci·n en las variables de respuesta de 

marcha. 

Variable 

Grupo Intervenci·n Grupo Control 
Efecto 

atribuible 

A-B 

IC [95%] 

Inicial Final 

A 

Dif de 

medias 

IC[95%] 

Inicial Final 

B 

Dif de 

medias 

IC[95%] 

6MWT 

(m.) 

xᴝ (D.E.) 

(n=19) 
 

129,30 

(79,07) 

(n=19) 
 

168,05 

(89,67) 

38,75 

[12,29 a 

64,58]* 

(n=21) 
 

123,54 
(78,18) 

(n=21) 
 

198,81 

(90,91) 

66,26 

[42,46 a 

90,06]* 

-27,52 

[-61,43 a 6,39] 

10MWT 

(s.) 

xᴝ (D.E.) 

(n=19) 
 

34,89 

(23,17) 

(n=19) 
 

24,73 

(13,61) 

 

10,16 

[1,85 a 

18,46]* 

(n=21) 
 

29,38 

(23,32) 

(n=21) 
 

21,57 

(16,54) 

7,81 

[3,28 a 

12,33]* 

2,35 

[-6,55 a 11,24] 

WISCI-II 

(0-19) 

xᴝ (D.E.) 

(n=22) 
 

8 (4,30) 

(n=22) 
 

11,55 

(5,35) 

 
3,54 
[2,37 a 

4,72]* 

(n=26) 
 

10,15 

(4,74) 

(n=26) 
 

13,62 

(4,06) 

3,46 
[2,02 a 

4,89]* 

0,84 

[-1,90 a 1,76] 

Notas: GI, grupo intervenci·n; GC, grupo control; IC, Intervalo de confianza; m. metros; s., segundos; 
xᴝ , media; D.E., desviaci·n est§ndar; *significaci·n estad²stica (p<0,05). 

 

Existen multitud de estudios que expresan los resultados de la escala WISCI-II 

como variable num®rica, pero al ser una variable categ·rica varios estudios ya 

est§n analizando sus resultados de forma diferente. En esta tesis se ha querido 

mostrar los resultados de ambas formas y as² describirlos de la manera m§s 

completa para poder entender el cambio real. En la figura 31 se muestra el 

n¼mero y proporci·n de sujetos al inicio y al finalizar categorizado seg¼n el tipo 

de marcha. 
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Figura 31. N¼mero y porcentaje de sujetos categorizado seg¼n tipo de marcha 

de WISCI-II. 

En la escala WISCI-II, el cambio de al menos dos o m§s niveles considerados 

como cl²nicamente importante en los lesionados medulares agudos, fue 

alcanzado en un 71,42% de los sujetos en el GI frente al 65,38% del GC (figura 

32).  

 
Figura 32. Porcentaje de sujetos que cambiaron de nivel en la escala WISCI-

II en ambos grupos al finalizar el estudio. 
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Los participantes que al inicio no realizaban marcha, siguieron sin realizarla 

despu®s de la intervenci·n (n=2) y ninguno pas· de realizar marcha con 

asistencia f²sica a no realizar marcha. De los 13 participantes que al inicio del 

estudio realizaban marcha con asistencia f²sica en el GI, 12 (92,3%) consiguieron 

marcha independiente al finalizar, mientras que el GC lo consiguieron 9 (64,3%) 

de los 14 que realizaban marcha con asistencia f²sica al inicio. 

6.3.4 Eficacia sobre la calidad de vida relacionada con la salud 

La CVRS se ha evaluado con un cuestionario gen®rico, EQ-5D/5L y otro 

cuestionario espec²fico para la LME QLI-SCI.  

 

Los resultados obtenidos en el cuestionario EQ-5D/5L se presentan en la tabla 

32, donde se recogen el n¼mero y porcentaje de participantes que han elegido 

cada nivel de gravedad en cada dimensi·n. El n¼mero y porcentaje de 

participantes que respondi· problemas extremos (nivel 5) disminuy· en todas las 

dimensiones y en ambos grupos al final del estudio 

 

Tabla 32. N¼mero y porcentaje de respuesta en cada dimensi·n EQ-5D/5L. 

EQ-5D/5L 

(nivel) 

Grupo Intervenci·n n(%) Grupo Control n(%) 

p 
Inicial (n=24) Final (n=22) 

Inicial 

(n=26) 
Final (n=26) 

Movilidad 

0,351 

1 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (4) 

2 7 (29) 2 (13) 2 (8) 5 (19) 

3 7 (29) 12 (52) 11 (42) 9 (35) 

4 5 (21) 6 (22) 7 (27) 10 (38) 

5 5 (21) 2 (13) 6 (23) 1 (4) 

Autocuidado 

0,965 

1 20 (83) 16 (65) 14 (54) 16 (62) 

2 3 (13) 3 (17) 6 (23) 5 (19) 

3 1 (4) 3 (17) 4 (15) 5 (19) 

4 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

5 0 (0) 0 (0) 2 (8) 0 (0) 

Actividades cotidianas  

0,675 

 

1 9 (38) 6 (26) 5 (19) 7 (27) 

2 3 (13) 3 (13) 4 (15) 6 (23) 
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EQ-5D/5L 

(nivel) 

Grupo Intervenci·n n(%) Grupo Control n(%) 

p 
Inicial (n=24) Final (n=22) 

Inicial 

(n=26) 
Final (n=26) 

3 4 (17) 6 (26) 6 (23) 7 (27)  

 4 1 (4) 2 (9) 7 (27) 4 (15) 

5 7 (29) 5 (21) 4 (15) 2 (8) 

Dolor/ malestar 

0,735 

1 6 (25) 4 (17) 4 (15) 5 (19) 

2 8 (33) 8 (35) 6 (23) 6 (23) 

3 10 (42) 8 (3) 12 (46) 9 (35) 

4 0 (0) 2 (13) 3 (12) 6 (23) 

5 0 (0) 0 (0) 1 (4) 0 (0) 

Ansiedad/ depresi·n 

0,367 

1 14 (58) 13 (57) 16 (62) 17 (65) 

2 7 (29) 6 (26) 5 (19) 5 (19) 

3 3 (13) 4 (17) 5 (19) 1 (4) 

4 0 (0) 0 (0) 0 (0) 3 (12) 

5 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Notas: n, n¼mero de sujetos. 

 

En la tabla 33 se recoge el n¼mero y porcentaje de sujetos que modificaron sus 

valores iniciales al menos un 20% en el ñĉndice EQ-5Dò y su estado de ñSalud 

Hoyò al final del estudio. Se considera favorable cuando la puntuaci·n final con 

respecto a la inicial ha aumentado, por lo tanto, se ha considerado mejor²a 

cuando la puntuaci·n de la escala al final del estudio era al menos un 20% mayor 

que al inicio. Aunque no hubo resultados estad²sticamente significativos, el 

porcentaje de sujetos que mejoraron ambas variables fue algo mayor en el GC.  
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Tabla 33. N¼mero y porcentaje de sujetos que mejoran al menos un 20% en 

EQ-5D/5L. 

 Mejor²a Ó 20% Mejor²a < 20% 
R.R. 

IC[95%] 
p 

ĉndice EQ-5D n(%)* 

GI (n=22) 5 (22,70) 17 (77,30) 
0,74 

[0,28 a 1,93] 0,532 

GC (n=26) 8 (30,80) 18 (69,20) 1 

Salud Hoy n(%)* 

GI (n=22) 5 (22,70) 17 (77,30) 
0,59 

[0,24 a 1,47] 0,241 

GC (n=26) 10 (38,50) 16 (61,50) 1 

Notas: GI, grupo intervenci·n; GC, grupo control; *Variables analizadas mediante Chi cuadrado; n, 
n¼mero de sujetos. 

 

Los sujetos incluidos en este estudio se encontraban en la fase aguda de la 

lesi·n, por lo que se opt· por analizar los cambios producidos en los sujetos que 

inicialmente puntuaron con nivel 4 o 5 en alguna de las cinco dimensiones del 

cuestionario EQ-5D/5L, al ser los niveles asociados a un peor estado de salud 

(figura 33). En la dimensi·n de movilidad y actividades cotidianas, el porcentaje 

de sujetos que mejoraron y por lo tanto puntuaron con niveles inferiores al 4 o 5 

fue mayor en el GC que el GI. El dolor aument· en ambos grupos al finalizar, con 

un porcentaje superior en el GC. Por ¼ltimo, en la dimensi·n de 

ansiedad/depresi·n, al inicio ambos grupos no puntuaron los niveles 4-5, 

pasando a un 12% en el GC al finalizar. 

 

Figura 33. Porcentaje de sujetos en niveles 4 y 5 por dimensiones EQ-5D/5L. 
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En el cuestionario de CVRS especifico de para la LME (QLI-SCI) las 

puntuaciones m§s elevadas indican una mejor calidad de vida, por lo que se 

consider· un resultado favorable cuando la puntuaci·n final con respecto a la 

inicial hab²a aumentado al menos un 20%. No se encontraron diferencias 

estad²sticamente significativas entre los grupos, ni en la puntuaci·n total de esta 

escala, ni en ninguna de las subescalas, aunque el porcentaje de sujetos que 

mejoraron al menos un 20% al finalizar el estudio fue algo mayor en el GC, tanto 

en la puntuaci·n total como en las subescalas salud/funcionamiento y 

psicol·gico/emocional; mientras que en las subescalas socioecon·mico y familia 

el porcentaje de sujetos que mejoraron al menos un 20% fue mayor en el GI 

(tabla 34).  

 

Tabla 34. N¼mero y porcentaje de sujetos que mejoran al menos un 20% en 

el cuestionario QLI-SCI. 

 
Mejor²a Ó 20% 

n(%) 

Mejor²a <20% 

n(%) 

R.R. 

IC[95%] 
p 

QLI-SCI Total**  

GI (n=22) 1 (4,55) 21 (95,45) 
0,59 

[0,06 a 6,09] 1,000 

GC (n=26) 2 (7,69) 24 (92,31) 1 

QLI-SCI Salud/ Funcionamiento** 

GI (n=22) 3 (13,64) 19 (86,36) 
0,71 

[0,19 a 2,64] 0,710 

GC (n=26) 5 (19,23) 21 (80,77) 1 

QLI-SCI Socioecon·mico** 

GI (n=22) 3 (13,64) 19(86,36) 
3,55 

[0,40 a 31,71] 0,320 

GC (n=26) 1 (3,85) 25 (96,15) 1 

QLI-SCI Psicol·gica/ Espiritual** 

GI (n=22) 3 (13,64) 19 (86,36) 
0,886 

[0,22 a 3,54] 1,000 

GC (n=26) 4 (15,38) 22 (84,62) 1 

QLI-SCI Familia** 

GI (n=22) 3 (13,64) 19 (86,36) - 
0,089 

GC (n=26) 0 (0) 26 (100) - 

Notas: GI, grupo intervenci·n; GC, grupo control; **Variables analizadas mediante F de Fisher; n, 
n¼mero de sujetos. 

 

En la tabla 35 se recoge el efecto atribuible a la intervenci·n en los dos 

cuestionarios relacionados con la CVRS. Se observa que las puntuaciones de 

las variables del cuestionario gen®rico mejoraron ligeramente al finalizar el 

estudio en ambos grupos, lo que significa una mejor calidad de vida. Sin 
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embargo, las puntuaciones del cuestionario espec²fico al finalizar el estudio 

fueron ligeramente inferiores en los dos grupos y en todas las subescalas, salvo 

en la subescala psicol·gico/emocional en la que el GI aumento 0,26 puntos 

frente al GC en ®l se produjo una disminuci·n de 1,83 puntos. Ninguna de las 

diferencias encontradas alcanz· la significaci·n estad²stica. 

 

Tabla 35. Efecto atribuible a la intervenci·n en EQ-5D y QLI-SCI 

Variable 

GI (n=22) GC (n=26) 

Efecto 

atribuible 

A-B 

IC [95%] 
Inicial Final 

A 

Dif. de 

medias 

IC [95%] 

Inicial Final 

B 

Dif. de 

medias 

IC 

[95%] 

ĉndice EQ-5D  

(0-1) xᴝ (D.E.) 

0,48 

(0,35) 

0,48 

(0,30) 

0,00 

[-0,08 a 

0,09] 

0,39 

(0,35) 

0,55 

(0,25) 

0,16 

[0,01 a 

0,31] 

-0,16 

[-0,33 a 

0,01] 

Salud hoy EQ-

5D  

(0-100) xᴝ (D.E.) 

61,14 

(16,77) 

65,90 

(16,52) 

4,77 

[-2,80 a 

12,34] 

55,58 

(19,86) 

67,11 

(18,56) 

11,54 

[4,66 a 

18,41] 

-6,76 

[-16,70 a 

3,17] 

QLI-SCI Total 

(0-30) xᴝ (D.E.) 

20,66 

(5,74) 

20,33 

(3,95) 

-0,32 

[-1,31 a 

0,67] 

22,77 

(4,10) 

20,93 

(5,74) 

-1,84 

[-3,95 a 

0,26] 

1,52 

[-0,76 a 3,8] 

QLI-SCI Salud/ 

Funcionamiento 

(0-30) xᴝ (D.E.) 

19,66 

(0,77) 

19,10 

(0,94) 

-0,40 

[-1,76 a 

0,96] 

20,68 

(1,08) 

19,15 

(1,22) 

-1,53 

[-3,88 a 

0,81] 

1,13 

[-1,60 a 

3,86] 

QLI-SCI 

Socioecon·mico 

(0-30) xᴝ (D.E.) 

20,20 

(1,09) 

19,73 

(1,06) 

-0,24 

[-1,49 a 

1,01] 

23,66 

(0,73) 

21,41 

(1,02) 

-2,25 

[-4,28 a 

-0,22] 

2,01 

[-0,39 a 

4,41] 

QLI-SCI 

Psicol·gica/ 

Espiritual 

(0-30) xᴝ (D.E.) 

20,45 

(1,13) 

20,51 

(1,26) 

0,26 

[-1,26 a 

1,77] 

22,86 

(1,25) 

21,04 

(1,47) 

-1,83 

[-4,58 a 

0,92] 

2,08 

[-1,09 a 

5,26] 

QLI-SCI 

Familia 

(0-30) xᴝ (D.E.) 

24,16 

(1,58) 

24,03 

(1,39) 

-0,13 

[-4,05 a 

4,31] 

26,54 

(0,84) 

23,64 

(1,74) 

-2,91 

[-5,92 a 

0,10] 

3,04 

[-1,89 a 

7,97] 

Notas: GI, grupo intervenci·n; GC, grupo control; IC, Intervalo de confianza; xᴝ , media; D.E., desviaci·n 
est§ndar 
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7. Discusi·n 

El prop·sito principal de este ensayo cl²nico fue evaluar la recuperaci·n del 

equilibrio en adultos con LME AIS C y D de menos de 6 meses de evoluci·n 

cuando se a¶ade FA a su tratamiento convencional. 

 

En las siguientes l²neas se discuten los aspectos vinculados con la metodolog²a 

empleada y los resultados obtenidos en funci·n de los distintos objetivos 

planteados, a la vez que se describen las dificultades encontradas en la 

realizaci·n del estudio.  

7.1 Metodolog²a 

Hasta la fecha no conocemos ning¼n estudio publicado que valore la eficacia de 

la FA en la LMEi, por lo que se dise¶· este ensayo cl²nico controlado y 

aleatorizado. En los ensayos cl²nicos que utilizan intervenciones del tipo de la FA 

es imposible realizar el enmascaramiento de los participantes y de los 

profesionales que aplican la intervenci·n, por lo que se opt· por realizar una 

evaluaci·n ciega de las variables de respuesta. 

 

El equipo investigador fue el mismo en toda la investigaci·n, de manera que la 

selecci·n de la muestra, las valoraciones, la intervenci·n, y la recogida de datos, 

pudieron realizarse por las mismas personas, minimiz§ndose as² los posibles 

sesgos. 

 

La muestra se obtuvo a partir de sujetos ingresados en el HNP de Toledo que 

ten²an prescripci·n de FA como parte de su tratamiento rehabilitador y fueron 

necesarios 24 meses para conseguir el tama¶o muestral previsto (n=50). Como 

se conoc²a la dificultad del reclutamiento de la muestra en este tipo de patolog²a, 

se opt· por considerar como efecto esperado que el n¼mero de sujetos con una 

mejor²a de al menos un 20% con respecto al valor inicial en la variable BBS fuera 

significativamente mayor en el grupo de FA, ya que haber calculado el tama¶o 

muestral en base a detectar una diferencia de medias en el BBS cl²nicamente 
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relevante, hubiera supuesto un tama¶o muestral superior a 300 participantes, lo 

que hac²a inviable el estudio. 

 

A pesar de que el primer a¶o de captaci·n de participantes y de recogida de 

datos coincidi· con la ®poca postpandemia, donde hubo muchas restricciones 

en los hospitales. El poder contar en el equipo de investigaci·n con profesionales 

del HNP con larga experiencia en el tratamiento de LME y en FA facilit· la 

correcta selecci·n de la muestra. Adem§s, se inform· del estudio a todos los 

m®dicos rehabilitadores, fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales encargados 

del tratamiento rehabilitador de los participantes. El que todos ellos fueran 

conocedores del estudio result· fundamental para poder encajar el horario de la 

intervenci·n de FA en el resto del programa de rehabilitaci·n de cada 

participante. Tambi®n se inform· al personal de enfermer²a y auxiliares del §rea 

de hospitalizaci·n, encontrando en ellos una buena colaboraci·n a la hora de 

preparar a los participantes para las sesiones de FA. Todo ello ha contribuido a 

que la mayor²a de los participantes completaran el protocolo adapt§ndose el 

horario a cada participante dentro de los l²mites de cada servicio. 

 

Por otra parte, los miembros del equipo de investigaci·n encargados de la 

captaci·n, adem§s de informar ampliamente sobre el estudio, resolv²an todas las 

dudas de los candidatos, lo que hizo que estos aceptaran participar en el estudio 

con confianza e inter®s. Las dudas generalmente estaban relacionadas con las 

actividades que se iban a realizar en el medio acu§tico, con si su m®dico era 

conocedor de que era candidato para participar en la investigaci·n, con la 

posibilidad de que su participaci·n en el proyecto supusiera retrasos en otros 

tratamientos, y con el miedo al ahogamiento. Adem§s, siempre se les explicaba 

el protocolo de actuaci·n para las incontinencias, ya que algunos sujetos, por 

pudor, no se atrev²an a preguntar. El 58,30% de los sujetos del GI ten²an 

diagnosticado una extensi·n de la lesi·n AIS C, siendo en ellos obligatorio el uso 

de obturador y sondaje vesical antes de comenzar la sesi·n de FA por protocolo 

del HNP. No hubo ning¼n caso que se retirara del estudio por este motivo, pero 

s² hubo sujetos que no pudieron incluirse en el estudio por no poder cumplir esta 

norma obligatoria de la unidad de hidroterapia por razones como por ejemplo 

tener hemorroides. 



Discusi·n 

P§gina | 169  
 

El hecho de que los participantes est®n en las fases tempranas de la LME e 

ingresados en el hospital con el objetivo principal de recuperar la funcionalidad, 

les motivaba para aprovechar todos los tratamientos disponibles durante su 

estancia. Adem§s, los propios participantes explicaban como favorable que el 

tiempo que necesitaban para realizar la FA era inferior al que necesitaban para 

otras intervenciones. En el caso de la FA se empleaba aproximadamente una 

hora, de la que 45 minutos se dedicaban a la intervenci·n, mientras que en otros 

estudios se llegan a utilizar dos horas para 45 minutos de intervenci·n debido al 

desplazamiento, y el tiempo necesario para vestido y entrada y salida del vaso 

terap®utico (165). Ambas razones han sido importantes para conseguir que los 

sujetos completaran el protocolo. 

 

Igualmente importante para el correcto desarrollo del estudio fue el entorno 

hospitalario donde se ha realizado. El estudio de Marinho-Buzelli et al. (2022) 

describe las barreras para la implementaci·n de la FA, entre las que se incluyen 

la falta de personal o recursos y las limitaciones de tiempo (165). En nuestro 

caso no hubo barreras arquitect·nicas, ni para llegar a la piscina, ni para acceder 

a ella, al contrario de lo que sucede en entornos extrahospitalarios, en los que 

los lesionados medulares dependen de una ayuda f²sica para poder llegar al 

lugar o para poder introducirse en la piscina. El HNP, donde se ha desarrollado 

este estudio, es un complejo hospitalario completamente adaptado, y cuenta con 

personal auxiliar suficiente que se encarga de la preparaci·n del participante y 

de la entrada/salida de la piscina. 

 

La recogida de datos se pudo realizar sin grandes dificultades, ya que el hospital 

puso a disposici·n del estudio todos los recursos necesarios y gracias a la 

estrecha colaboraci·n de todo el personal sanitario, que permiti· coordinar los 

horarios de las distintas pruebas con las actividades terap®uticas y no 

terap®uticas programadas para cada participante. Siempre que fue posible, las 

valoraciones cl²nicas se realizaron al inicio del d²a para que el factor fatiga 

influyera lo menos posible. Por esta misma raz·n, se comenz· por realizar la 

posturograf²a, despu®s se sigui· con los cuestionarios de CVRS y finalmente con 

el resto de las variables de equilibrio y marcha. La duraci·n total fue alrededor 

de 2 horas y media.  
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La prueba que supuso m§s dificultades para los participantes fue la 

posturograf²a. Al realizarse esta prueba sin ayudas t®cnicas, implic· un mayor 

gasto energ®tico para conseguir mantener la posici·n y, adem§s, la posici·n de 

los pies en la plataforma estabilom®trica con talones juntos y base estrecha fue 

inc·moda e inestable para la mayor²a de ellos. Concretamente, en ROA hubo 

dos sujetos que perdieron el equilibrio antes de los 30 s, en ROC y RGA se 

perdieron los datos de 8 sujetos y en RGC 26 sujetos. En estos casos la prueba 

se consider· nula. Un estudio previo (166) en el que valoraron el equilibrio 

est§tico en sujetos con LME mediante posturograf²a comparando los resultados 

obtenidos en una posici·n de base estrecha con los obtenidos en una posici·n 

entre ambos pies confortable, mostr· que con base confortable m§s sujetos 

pudieron realizar las pruebas. Hubiera sido de inter®s realizar las pruebas con 

una base confortable de apoyo. 

 

Todos los sujetos del GI aceptaron de manera favorable la FA y, excepto dos, 

cumplieron el protocolo completando un m²nimo de 16 sesiones en 6 semanas, 

a pesar de que la intervenci·n coincidi· durante los primeros meses con el 

periodo postpandemia por COVID-19, lo que implic· la adopci·n de estrictas 

medidas de seguridad en el HNP. Estas restricciones afectaron directamente al 

uso de la piscina terap®utica, exigiendo la realizaci·n de los tratamientos en el 

medio acu§tico con mascarilla y manteniendo la distancia de seguridad entre 

participantes. Para realizar los ejercicios que requer²an la inmersi·n completa de 

la cabeza fue necesario retirar la mascarilla, y en estos casos se extremaron a¼n 

m§s las precauciones. No se registraron efectos adversos relacionados con la 

intervenci·n, lo que apoya a la FA como una pr§ctica factible y segura. 

 

Aunque la intervenci·n fue dise¶ada espec²ficamente para este tipo de lesiones, 

en algunas ocasiones fue necesario realizar adaptaciones en funci·n del nivel 

de lesi·n y de las caracter²sticas cl²nicas de cada participante. 

 

En la primera fase de la intervenci·n, que consist²a en el calentamiento activo 

con desplazamiento, se permiti· que los sujetos con dificultades pudieran 

realizar los desplazamientos con el apoyo en la barandilla, la ayuda del 

fisioterapeuta o incluso mediante la colocaci·n de lastres en los tobillos 
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dependiendo de las necesidades individuales. En la segunda fase, para realizar 

el trabajo de equilibrio y de marcha, se permiti· el uso de material auxiliar de 

apoyo. Frecuentemente, los sujetos que en tierra realizaban la marcha con 

andador, en el medio acu§tico necesitaban apoyo fijo en barandilla, y los que en 

tierra caminaban con dos muletas, en agua necesitaban un apoyo en el material 

de flotaci·n. Al final del estudio, algunos de estos sujetos pudieron practicar la 

marcha en la zona menos profunda de la piscina sin necesidad de apoyo alguno; 

se trataba de aquellos que, en tierra, ¼nicamente empleaban un bast·n 

canadiense y contaban por tanto con un mayor balance muscular. 

 

En el entrenamiento aer·bico (fase 3), para que los participantes con balance 

muscular 2-3/5 seg¼n la escala de Daniels consiguieran alcanzar la intensidad 

pautada, se prioriz· el movimiento de las EEII permitiendo fijar las EESS a la 

barandilla de la piscina y si con esto no se consegu²a la intensidad programada, 

se realizaban movimientos combinados de las EESS y de las EEII y con 

inmersi·n a nivel de cuello. En todas las fases, la necesidad de apoyos fue 

disminuyendo progresivamente en funci·n de la evoluci·n de cada participante 

excepto en dos sujetos del GI que ten²an una puntuaci·n de WISCI-II igual a 0. 

 

En ocasiones, los participantes con fijaciones ·seas ten²an limitaci·n en el 

movimiento de la articulaci·n fijada debido a dolor y/o a una disminuci·n del 

rango articular en columna, pelvis o EEII, lo que inicialmente dificultaba el 

cumplimiento del protocolo, por lo que se precisaron adaptaciones. Sin embargo, 

en estos casos, el bajo impacto sobre las articulaciones que supone el realizar 

movilizaciones en el medio acu§tico hizo que se minimizara el dolor en 

comparaci·n con el experimentado en tierra.  

 

Diversos estudios en los que se utiliza FA describen las dificultades encontradas 

para su aplicaci·n, principalmente relacionadas con la adaptaci·n insuficiente de 

la piscina, la falta de formaci·n y experiencia en el manejo de LME y/o la FA 

(165,167,168). Seg¼n un estudio publicado por Marinho-Buzelli et al. (2022) en 

el que participaron 78 profesionales (fisioterapeutas, kinesi·logos, auxiliares de 

fisioterapia) que trabajaban con LME, s·lo el 34,6% hab²a recibido formaci·n 

universitaria de terapia acu§tica, aunque el 73,1% de los encuestados la utilizaba 
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en su pr§ctica cl²nica y de ellos, s·lo el 36,8% lo hac²an en piscinas hospitalarias 

(165). En nuestro estudio, los miembros del equipo de investigaci·n encargados 

de las valoraciones y de la intervenci·n ten²an amplia experiencia tanto en el 

manejo de la LME, como en la aplicaci·n de la FA en estos sujetos. En nuestro 

caso, el principal h§ndicap para la aplicaci·n de la FA fue no poder adaptar el 

nivel de inmersi·n a la altura de cada participante, por lo que posiblemente no 

se aprovecharon al m§ximo los efectos de la inmersi·n en cuanto a la 

disminuci·n del peso corporal aparente. 

 

Las comorbilidades desempe¶an un papel importante en el uso de la FA, ya que 

a veces impiden el acceso a la piscina en las primeras fases de recuperaci·n de 

la LME. Entre las m§s frecuentes est§n la incontinencia urinaria y fecal, las 

heridas abiertas, o una condici·n cardiaca inestable (168). Estas comorbilidades 

coinciden con las presentadas en los participantes de este estudio. En el caso 

de las incontinencias se sigui· el protocolo descrito anteriormente y en el caso 

de las heridas cut§neas se pospon²a el tratamiento hasta su resoluci·n, no 

siendo necesario en ning¼n caso la retirada de los participantes por este motivo. 

La condici·n card²aca estuvo controlada durante la intervenci·n gracias al 

sensor de FC. Poder controlar todas estas comorbilidades ha permitido que los 

sujetos con solo 7 semanas de evoluci·n hayan podido participar en este estudio. 

7.2 Caracter²sticas de los participantes 

Las caracter²sticas sociodemogr§ficas y cl²nicas de los participantes en este 

estudio pueden considerarse similares a las de los pacientes atendidos en el 

HNP y a lo publicado en otros pa²ses (118,169ï173). 

 

La edad media de los sujetos ingresados en 2015 en el HNP fue de 49 a¶os 

(173), igual que la de los participantes, y similar a la de EEUU que fue de 44 

a¶os en 2015 (22). En la muestra hubo un predominio de varones (58%) y de 

trabajadores en activo (72%), igual que lo publicado en otros trabajos donde se 

describe una mayor frecuencia de varones (174) y un 65% de trabajadores en 

activo (22). 
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La causa no traum§tica ha sido la m§s frecuente en nuestro estudio (54%) en 

sinton²a con la causa de LME en la poblaci·n espa¶ola (173). El tiempo medio 

transcurrido desde el inicio de la lesi·n hasta que comienzan el estudio fue de 3 

meses y 10 d²as. No conocemos otros estudios en LME AIS C y D que use el 

medio acu§tico y con un tiempo de evoluci·n tan corto. En el estudio m§s 

cercano a esta poblaci·n el tiempo transcurrido era de 7,70 meses (170). 

 

Dos terceras partes de la muestra presentaban sobrepeso, dato que se 

corresponde con lo publicado en otros estudios para lesionados AIS C y D 

(163,164). 

 

En lo que se refiere a la etiolog²a y nivel de la LME, los participantes incluidos en 

este estudio pueden considerarse representativos de la situaci·n de LME de 

Espa¶a y Europa (118,169ï172,175) y en consecuencia, los resultados 

obtenidos en este estudio podr²an extrapolarse a la poblaci·n de LME AIS C-D 

en fases tempranas de la lesi·n, permitiendo la comparaci·n con otros estudios. 

7.3 Eficacia en las variables de respuesta 

7.3.1 Equilibrio 

La variable resultado principal para valorar el equilibrio fue el BBS. El porcentaje 

de sujetos del GI que mejor· al menos un 20% fue significativamente mayor que 

en el GC (68,20% vs 38,50%), teniendo los sujetos que realizaron FA un 77% 

m§s de probabilidades de mejorar que los que no la hicieron. Esto significa que 

la mayor²a de los sujetos que realicen FA podr²a mejorar en 6 semanas al menos 

un 20% su puntuaci·n en equilibrio medido con BBS. En el an§lisis univariado 

se observ· que el porcentaje de sujetos que mejoraron al menos un 20% fueron 

8 a¶os m§s j·venes y ten²an lesiones inferiores a T6 que el grupo que no mejor·, 

pero en el an§lisis multivariado solo permanecieron en el modelo pertenecer al 

GI y la edad. Esto podr²a ser debido a que el tama¶o muestral no haya sido 

suficiente para detectar la influencia del nivel de la lesi·n sobre la eficacia de la 

intervenci·n, por lo que ser²a de inter®s estudiar en un futuro este factor de 

manera espec²fica. 
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Los resultados del an§lisis multivariado muestran que la probabilidad de mejorar 

al menos un 20% realizando 6 semanas de FA son del 90% en los sujetos 

menores de 40 a¶os frente al 67% en los que no realizaron FA en el mismo rango 

de edad. Estas probabilidades disminuyen al 28% en los mayores de 40 a¶os 

que siguieron el tratamiento convencional. Estos datos pueden ser relevantes a 

la hora de trasladar a la pr§ctica asistencial la recomendaci·n de utilizar la FA en 

LMEi. 

 

Todos los sujetos participantes en el estudio mejoraron m§s de 5-7 puntos en la 

prueba BBS, que es lo que se considera el cambio cl²nicamente relevante 

(121,123). Aunque no se encontraron diferencias de medias entre los grupos, s² 

se observ· que el GC ha mejorado algo m§s que el GI. Esto podr²a deberse a 

que los sujetos del GC part²an con una puntuaci·n media en el BBS superior en 

3,5 puntos a la del GI, lo que implica una mejor estabilidad al inicio que pudo 

ayudar a seguir progresando. Ser²a de inter®s realizar investigaciones que 

establecieran la influencia de este aspecto, para poder determinar el momento 

·ptimo de aplicar la FA.  

 

Los dos estudios publicados hasta el momento, en los que se utiliza como 

medida de resultado el BBS, muestran mejoras superiores a las de nuestro 

estudio (118,167). Concretamente, Stevens et al. (2019) en una serie de casos 

de LME AIS C-D con una intervenci·n en cinta acu§tica con soporte del peso 

corporal obtuvo un incremento en la puntuaci·n del BBS de 9 puntos, 

posiblemente debido a la mayor duraci·n de la intervenci·n y a que su muestra 

inclu²a sujetos con lesiones de nivel cervical (118). En el otro estudio (167), 

realizado por nuestro grupo de investigaci·n en LMEi para comprobar la 

viabilidad de realizar la intervenci·n de FA que se ha utilizado en este ECA, la 

mejor²a fue de 7,8 puntos (IC95% 1,40; 14,27), encontr§ndose nuestra 

estimaci·n actual (5,50) dentro de su intervalo de confianza del 95%. 

El uso de la FA para mejorar el equilibrio tambi®n ha sido estudiado en otras 

patolog²as como la EM o el accidente cerebrovascular (ACV). En el caso de la 

EM, los estudios se han realizado en sujetos cr·nicos con intervenciones de FA 

similares a la utilizada en esta tesis, aunque con diferente duraci·n y n¼mero de 

sesiones. En el trabajo de Kargarfard et al. (2018), la mejor²a encontrada en el 
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BBS fue de 2 puntos, aplicando 8 semanas (3 veces/semana) de FA (176); Aidar 

et al. (2018) realizando 12 semanas (3 veces/semana) obtuvieron una mejor²a 

de 4 puntos (177) y de 3 puntos en el estudio de Salem et al. (2011) en el que la 

intervenci·n fue de 5 semanas (2 veces/ semana) (178), siendo en todos los 

casos inferior a la mejor²a obtenida en este estudio. Estos resultados inferiores 

podr²an deberse a las caracter²sticas de la enfermedad, aunque los sujetos 

ten²an una puntuaci·n inferior a 3,5 en la Escala Expandida del Estado de 

Discapacidad, lo que se traduce en ausencia de dificultad para caminar. Los 

estudios realizados en ACV presentan resultados dispares. En dos de ellos las 

mejor²as encontradas fueron superiores a las obtenidas en esta tesis con 

mejor²as de 27,40 y 12 puntos respectivamente (179,180) y en otro fueron 

inferiores con una mejora de 3,4 puntos (181). Estas discrepancias encontradas 

entre los estudios de ACV pueden explicarse por la fase aguda (179,180) o 

cr·nica (181) del ACV de los sujetos estudiados; por el tipo de intervenci·n 

realizada, que en un caso consisti· en hacer marcha en un tanque terap®utico 

(179), en otro se combin· esta marcha con FA (180), y en otro la intervenci·n se 

centr· en ejercicios de estiramiento, fuerza y equilibrio (181); o por la duraci·n 

de la intervenci·n y la frecuencia de las sesiones que vari· desde 6 d²as/ semana 

(179) hasta 3 d²as/semana (181). Los diferentes resultados encontrados en EM, 

ACV y LME pueden deberse a las diferentes caracter²sticas y evoluci·n de estas 

enfermedades, que posiblemente condicionen respuestas diferentes en los 

mecanismos del equilibrio. Sin embargo, aunque los resultados son diferentes, 

en todos los casos menos en un estudio (181) se ha producido una mejor²a en 

la escala de BBS. 

 

En la prueba TUG el n¼mero de participantes que mejoraron al menos un 20% 

al final de estudio fue significativamente mayor en el GC (76,20% vs 42,10%) y 

no se hall· influencia de las variables cl²nicas y sociodemogr§ficas sobre el 

hecho de mejorar. Esta prueba es especialmente dif²cil de realizar en las fases 

tempranas de la lesi·n, ya que requiere realizar giros para lo que se necesita 

una marcha con un nivel de funcionalidad elevado. Los sujetos del GC realizaron 

menos cambios en las ayudas t®cnicas que el GI, por lo que los tiempos de 

adaptaci·n fueron mayores y esto puede explicar que hubiera m§s participantes 

que disminuyeran un 20% el tiempo de realizaci·n de la prueba. El cambio 
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m²nimo cl²nicamente detectable es de 10,8 s (127,128). Ninguno de los grupos 

alcanz· ese nivel de cambio, aunque ambos se aproximaron. Comino-Su§rez at 

al. (2025) (182) con el mismo tipo de LME y una intervenci·n que consisti· en 

estimulaci·n medular combinada con tratamiento de reeducaci·n de la marcha 

con robot con suspensi·n del peso corporal obtuvieron un cambio de 35,52 s, 

muy superior a nuestros resultados, pudi®ndose deber a las 8 semanas de 

intervenci·n (5 d²as/semana). 

 

Los resultados en la prueba TUG concuerdan con los de los ensayos cl²nicos 

realizados en el medio acu§tico en sujetos con ACV agudo, en los que se 

encontraron disminuciones del tiempo empleado para realizar la prueba de 7,5 s 

(180) y de 13,44 s (183). Mientras que en los dos estudios realizados en EM con 

a¶os de evoluci·n con una intervenci·n de FA los resultados obtenidos son 

dispares. En el estudio de Salem et al. (2011) la mejor²a fue similar 7,6 s (178), 

pero en el estudio de Aidar et al. (2018) la disminuci·n del tiempo empleado fue 

de 4,42 s, muy inferior a la nuestra (177). 

 

En la valoraci·n del equilibrio realizada mediante posturograf²a se analizaron el 

§rea de barrida, los desplazamientos y las fuerzas AP y ML en las pruebas ROA, 

ROC y RGA, obteniendo resultados dispares dependiendo de la prueba. En 

ning¼n caso las diferencias entre los grupos fueron estad²sticamente 

significativas, posiblemente debido al tama¶o muestral, ya que se calcul· para 

la variable BBS, y quiz§s hubiera sido necesaria una muestra mayor para las 

variables de posturograf²a. Sin embargo, los resultados muestran algunas 

diferencias entre grupos que merece la pena discutir. 

 

ROA fue la prueba m§s f§cil de realizar ya que los sujetos dispusieron de las tres 

aferencias sensoriales (vestibular, visi·n y propiocepci·n), y fue la que m§s 

participantes pudieron efectuar. La proporci·n de sujetos que mejoraron al 

menos un 20% el §rea de barrida fue mayor en el GI y, por el contrario, en los 

desplazamientos y fuerzas en ambos ejes fue mayor el porcentaje en el GC. Los 

resultados muestran que en ambos grupos hubo una disminuci·n de las fuerzas 

ML y AP, pero en el GC la disminuci·n fue similar en ambos ejes, mientras que 

en el GI hubo mayor disminuci·n en el eje ML que en el AP. Se sabe que en 
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sanos la fuerza ML necesaria para mantener el equilibrio es menor que la fuerza 

AP, debido al uso mayor de la estrategia de tobillo que la de cadera (62,184) y 

que los valores de estas fuerzas en la prueba ROA para poblaci·n sana de 41-

50 a¶os, donde se sit¼a la media de edad de los participantes en esta 

investigaci·n, son de 5,007 N (DE= 1,83) para la ML y de 6,55N (DE= 1,90) para 

la AP (62). Aunque las fuerzas utilizadas por los participantes en este estudio son 

mayores que las utilizadas por los sanos, el hecho de que los sujetos del GI 

utilicen menos fuerza en el eje ML significa que estaban empezando a usar la 

estrategia de tobillo para mantener el equilibrio. Esto podr²a deberse a la alta 

inestabilidad que proporciona el medio acu§tico frente al medio terrestre, 

obligando a fortalecer la cadera para conseguir la estabilidad y as² poder 

empezar a usar la estrategia de tobillo (62). 

 

El n¼mero de participantes que pudo realizar la prueba ROC se redujo a casi la 

mitad en ambos grupos, GI (n=7) y GC (n=9). Esto se debi· a la dificultad que 

supone la anulaci·n del sistema visual, el cual est§ sobreutilizado en sujetos con 

alteraci·n de la sensibilidad somatosensorial (185). En este caso, aunque no 

hubo diferencias estad²sticamente significativas entre los grupos, el porcentaje 

de sujetos que mejoraron un 20% fue mayor en el GC para todos los par§metros 

analizados excepto en la fuerza ML. El efecto atribuible a la intervenci·n fue 

similar en ambos grupos para todos los par§metros, pero al igual que en ROA, 

en el GI la disminuci·n de la fuerza ML fue mayor que la de la fuerza AP, lo que 

apoya la idea de que los sujetos del GI fueron disminuyendo el uso de la 

estrategia de cadera y aumentando el uso de la estrategia de tobillo, mientras 

que el GC sigui· utilizando ambas estrategias por igual. Las fuerzas utilizadas 

por sanos en la prueba ROC son de 5,86N (DE= 2,41) para la fuerza ML y de 

7,81N (DE=2.78) (62), muy alejadas de las utilizadas por los sujetos de este 

estudio. 

 

En la prueba de RGA, se altera la informaci·n somatosensorial y consiguieron 

realizarla 8 sujetos del GI y 10 del GC. En este caso el porcentaje de sujetos que 

mejoraron al menos un 20% en todos los par§metros fue mayor en el GI, y 

aunque no se alcanz· la significaci·n estad²stica, en los desplazamientos ML y 

AP se obtuvo un valor de p muy pr·ximo a la significaci·n (p=0,06). El tama¶o 
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del efecto en el GI fue mayor en todos los par§metros, y especialmente en el 

§rea de barrida, el desplazamiento ML y la fuerza ML, donde la disminuci·n con 

respecto al GC fue del 75%, 93% y 75% respectivamente, aunque tampoco se 

alcanz· la significaci·n estad²stica. En esta prueba, en el GI tambi®n se produjo 

una mayor disminuci·n del doble de la fuerza ML con respecto a la fuerza AP, 

mientras que la disminuci·n de estas fuerzas en el GC fue similar. Esto quiere 

decir que los sujetos del GI no solo necesitaban menos fuerza para mantener el 

equilibrio, sino que este se consegu²a sobre todo con estrategias de tobillo, 

mientras que los sujetos del GC utilizaban por igual las estrategias de cadera y 

tobillo. Ser capaz de utilizar mayoritariamente la estrategia de tobillo en el GI fue 

un gran avance. Las fuerzas utilizadas por sujetos sanos en la prueba RGA para 

la fuerza ML son de 9.04N (DE=2,96) y para la fuerza AP de 12,07N (DE=3,46) 

(62). En nuestro caso, el GC se acerca m§s a estos par§metros que el GI aunque 

sigue siendo alejado.  

 

Seg¼n los resultados de la posturograf²a, el mayor efecto de la FA se ha 

observado en la prueba RGA. Esta prueba es la que m§s se asemeja a las 

condiciones de la actividad cotidiana, en la que los terrenos inestables son lo 

habitual. Conseguir mejorar el equilibrio en esta prueba posiblemente signifique 

una mejor adaptaci·n de los sujetos al medio terrestre, y esto podr²a contribuir a 

disminuir el riesgo de ca²das.  

 

Se sabe que el aumento del balanceo del CDP durante la inmersi·n, produce 

una disminuci·n de la estabilidad postural, aumentando los est²mulos para el 

trabajo del equilibrio en sujetos con LMEi (111) y en otras patolog²as (186,187). 

Por otra parte,  existe una diferencia f²sica b§sica entre aire y agua,  por lo que 

el arrastre te·rico es unas 800 veces mayor debido a la combinaci·n entre la 

densidad y la velocidad y la resistencia del aguaȟ por lo que el entrenamiento en 

el medio acu§tico produce un aumento del fortalecimiento de la musculatura 

(188). Adem§s, en el agua se produce un mayor desequilibrio ML, que obliga a 

estabilizar la cadera para poder moverse en el agua sin perder el equilibrio (111). 

En patolog²as como osteoporosis (189), p§rkinson (190) o ACV (191), el control 

postural se ha visto incrementado debido a la resistencia constante y 

tridimensional del medio acu§tico, aumentando la activaci·n muscular 
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estabilizadora (192). Por todo ello, el medio acu§tico podr²a ser el entorno ideal 

para el trabajo del control postural en LME, gracias a las propiedades 

hidromec§nicas y a la ausencia de riesgo de ca²das, al contrario del medio 

terrestre donde el riesgo de ca²das es muy alto y se necesita una asistencia de 

seguridad (arn®s, fisioterapeuta). 

 

Los resultados obtenidos con el protocolo de FA propuesto apoyan su uso para 

mejorar el equilibrio en LMEi de menos de 6 meses de evoluci·n, e indican que 

los participantes del GI ganaron estabilidad en las caderas y as² pudieron 

empezar a utilizar la estrategia de tobillo de forma segura. El que no exista 

ning¼n estudio publicado sobre el efecto de la FA en el equilibrio valorado 

mediante posturograf²a en sujetos con LME, da un valor extra a estos resultados, 

aunque se necesitan ensayos cl²nicos con mayor tama¶o muestral para 

confirmar estos resultados. 

7.3.2 Marcha  

Se evalu· la resistencia, la velocidad y la capacidad de la marcha con las 

pruebas 6MWT, 10MWT y WISCI-II. Ambos grupos mejoraron sus puntuaciones 

al final del estudio (p<0,05), pero comparando los resultados entre los grupos, 

solamente se encontraron diferencias estad²sticamente en la prueba 6MWT y en 

este caso fueron favorables hacia el GC y en estos resultados no influyeron las 

variables sociodemogr§ficas y cl²nicas. Dada la variabilidad de la muestra, 

quiz§s hubiera sido necesario un mayor tama¶o muestral para detectar 

diferencias en las variables secundarias. Otro factor que puede haber influido en 

estos resultados es la forma en la que se llevaron a cabo las valoraciones, ya 

que las pruebas de marcha finales se realizaron con las ayudas t®cnicas que 

usaba cada sujeto en ese momento y no con las ayudas que utilizaba en las 

valoraciones iniciales. Este aspecto puede haber sido relevante, ya que el 

cambio de ayuda t®cnica, como puede ser el paso de andador a bastones o 

realizar la marcha con ayuda de una persona a realizarla de manera 

independiente, es un gran avance hacia la reintegraci·n funcional, pero precisa 

de un periodo de adaptaci·n de semanas o incluso meses, durante el cual la 

resistencia y la velocidad de la marcha pueden verse aminorados, respecto a 

realizar la prueba con la ayuda inicial. Saber cu§ndo se produjo el cambio de 
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ayudas en ambos grupos y realizar las pruebas TUG, 10MWT y 6MWT con las 

ayudas t®cnicas iniciales y finales, hubiera sido de inter®s para conocer mejor el 

efecto de la intervenci·n. 

 

El n¼mero de sujetos que mejoraron al menos un 20% en 6MWT fue 

significativamente mayor en el GC (85,70% vs 52,60%) y los participantes de 

este grupo tambi®n pudieron andar una media de 27,52 m m§s que los del GI al 

final del estudio, aunque esta diferencia no fue estad²sticamente significativa. 

Como ya se ha expuesto, en estos resultados puede haber influido el cambio de 

categor²a WISCI-II, ya que la proporci·n de participantes que cambiaron de 

ayuda f²sica fue mayor en el GI (92,3% vs 64,3%), y por tanto hubo m§s 

posibilidades de que las valoraciones se realizaran durante el periodo de 

adaptaci·n, momento en el que al usar una nueva ayuda t®cnica el sujeto ir§ 

m§s despacio y la cadencia podr²a verse afectada. 

 

Hubo tres participantes del GI y cinco del GC que no pudieron realizar las 

pruebas de marcha al inicio del estudio, y no se tuvieron en cuenta para el 

an§lisis estad²stico de eficacia por no disponer de los valores iniciales. No 

obstante, proporcionaron informaci·n acerca de la recuperaci·n que se produce. 

Al final del estudio, un participante del GI alcanz· una puntuaci·n en la escala 

WISCI-II de 9 puntos, y en los cuatro participantes del GC que pudieron realizar 

las pruebas la puntuaci·n en WISCI-II fue de 16, 11, 9 y 8 puntos. Se observ· 

que el sujeto del GI consigui· recorrer el doble de metros que el sujeto del GC 

con la misma puntuaci·n (100m vs 50m). Esto hace pensar que las resistencias 

hidrodin§micas que hay que vencer al realizar la FA, y que son mucho mayores 

que en el medio terrestre, pueden haber contribuido a mejorar la resistencia de 

la marcha.  

 

Los resultados en la prueba 6MWT son acordes a los obtenidos en el estudio de 

viabilidad realizado por nuestro grupo (167) y son inferiores a los obtenidos por 

Stevens et al. (2019) (118), posiblemente debido a que, en este caso, la 

intervenci·n se centr· exclusivamente en el entrenamiento de la marcha en cinta 

subacu§tica. Dos estudios realizados en el HNP en sujetos con LME AIS C-D 

agudos, con intervenciones en el medio terrestre mediante entrenamiento de la 
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marcha con suspensi·n del peso corporal (Lokomat) obtuvieron mejor²as medias 

de 59 m (193) y 70 m (194). Este mayor efecto pudo ser debido a la mayor 

duraci·n de sus intervenciones. En otro estudio realizado en el mismo hospital 

(182), con el mismo tipo de participantes y cuya intervenci·n consisti· en a¶adir 

estimulaci·n el®ctrica medular a la intervenci·n de los dos estudios anteriores, 

los metros que pudieron caminar en 6 minutos se incrementaron en 39,34 m. 

Estos resultados coinciden con nuestros resultados del GI (38,75m), aunque el 

n¼mero de sesiones de FA fue menor (18 vs 40), por lo que la FA podr²a 

considerarse como una buena alternativa para mejorar la resistencia durante la 

marcha. 

 

Los resultados del GI (38,75) [IC95% 12,29 a 64,58] tienden a acercarse a los 

de otros estudios, donde obtuvieron una mejor²a de 50 metros en sujetos con 

EM cr·nica  (176,195) y de 22 metros en ACV, ambos resultados est§n incluidos 

dentro de nuestro intervalo de confianza por lo que pueden considerarse 

similares (196). 

 

En la prueba 10MWT el porcentaje de sujetos que disminuyeron al menos un 

20% el tiempo que necesitaron para caminar 10 metros fue mayor en el GC, y, 

por el contrario, el efecto atribuible a la intervenci·n fue mayor en el GI, ya que 

en este grupo el tiempo medio que emplearon para realizar la prueba fue 2,33 s 

menor que en el GC. Ninguna de estas diferencias alcanz· la significaci·n 

estad²stica. La velocidad media, calculada a partir de los resultados obtenidos 

en 10MWT, aument· en 0,12 m/s en ambos grupos muy pr·xima al cambio 

m²nimo detectable (127,128). 

 

Los incrementos de velocidad obtenidos en el GI al finalizar el estudio son 

similares a los de Stevens et al. (2015) (118). De los dos estudios terrestres en 

sujetos con LME aguda con una intervenci·n con robot para suspensi·n del peso 

corporal (Lokomat), en Alcobendas-Maestro et al. (2012) el aumento de la 

velocidad en la marcha fue de 0,1 m/s (193), similar a nuestros resultados y en 

Esclar²n-Ruz et al. (2014) fue algo menor (0,08 m/s) (194). En el estudio de 

Comino-Suarez et al. (2025) en el que se combin· en entrenamiento en robot 

con suspensi·n del peso corporal (Lokomat) con estimulaci·n medular (182), el 
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incremento de velocidad obtenido fue considerablemente menor que el de 

nuestro estudio (0,04 m/s). En estos tres estudios las intervenciones fueron de 

mayor duraci·n que en la presente tesis. En los trabajos publicados en otras 

enfermedades neurol·gicas con intervenciones en el medio acu§tico, los 

incrementos de velocidad fueron inferiores a los de nuestro estudio, tanto en ACV 

(0,04 m/s) (196), como en EM (0,07 m/s) (178), y solamente fueron similares a 

nuestros resultados en un estudio en sujetos con ACV de menos de 6 meses de 

evoluci·n (0,18 m/s) (183). Por lo que la FA podr²a considerarse como una buena 

alternativa para mejorar la velocidad de la marcha. 

 

La escala WISCI-II muestra una correlaci·n entre las pruebas de equilibrio (TUG) 

y marcha (10MWT y 6MWT) (140,197,198), aunque se ha descrito que en sujetos 

con una capacidad de marcha gravemente deteriorada, esta escala mostr· una 

correlaci·n deficiente con las pruebas cronometradas (199). Varios autores 

explicaron que, con en el mismo tipo de LME y tiempo evolutivo, los sujetos 

lograban mejorar la velocidad pero no la capacidad de la marcha (199,200). 

Estas discrepancias entre WISCI-II y las pruebas de marcha cronometradas se 

dieron en este estudio. Hubo 5 sujetos en el GI y 9 en el GC, que no cambiaron 

su puntuaci·n WISCI-II durante el desarrollo de la investigaci·n, pero s² 

aumentaron sus resultados en las escalas de equilibrio y marcha citadas 

anteriormente al finalizar el estudio, y en 3 sujetos del GI y uno del GC 

aumentaron su puntuaci·n en WISCI-II, pero disminuyeron todos los resultados 

en TUG, 10MWT y 6MWT. 

 

Esto podr²a ser cl²nicamente relevante en LMEi aguda, pues como ya se ha 

comentado, un cambio de ayuda t®cnica, aunque se corresponde en s² mismo 

con una mejor estabilidad, necesita un periodo de adaptaci·n de semanas o 

meses en los que la resistencia y la velocidad de la marcha pueden verse 

afectadas. En el caso de LMEi cr·nica, varios estudios demuestran que los 

cambios de ayudas t®cnicas no afectan a la velocidad, ni a la resistencia 

(201,202). Bateni et al. (2005) no encontraron diferencias significativas entre 

usar diferentes ayudas t®cnicas en la prueba de 10MWT y 6MWT argumentando 

que el uso de una ayuda t®cnica no adecuada a la capacidad real de sujeto y 

aquellas que con menos soporte pueden ser menos restrictivas, dando mayor 
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independencia y mejorando el patr·n de marcha (203). Por su parte Haubert et 

al. (2006) tampoco encontraron diferencias en la velocidad de la marcha en LME 

cr·nica entre usar andador o bastones (201). Sin embargo, Saensook et al. 

(2014) (204) encontraron que con ayudas t®cnicas menores, la velocidad y la 

resistencia aumentaron. Esto es posible en LME cr·nicas como la poblaci·n 

estudiada por Saensook et al. (2014), pero creemos que en LME agudos estos 

resultados no son posibles. Por tanto, parece probado que la resistencia y la 

velocidad de marcha son predictores importantes de la capacidad de 

deambulaci·n (205,206), pero que por s² solas no son suficientes para describir 

el estado de marcha de los sujetos con LMEi aguda, y la informaci·n adicional 

sobre dispositivos de asistencia y necesidad de ayuda, como la proporcionada 

por el WISCI-II, tiene un gran valor (200).  

 

El porcentaje de participantes que mejoraron al menos un 20% en la escala 

WISCI-II fue mayor en el GI (72,70% vs 57,5%). Y aunque la mejor²a media 

obtenida fue similar en ambos grupos (3,54 puntos vs 3,46 puntos), el porcentaje 

de sujetos que subieron 2 niveles en la escala (valor considerado cl²nicamente 

relevante) tambi®n fue superior en el GI (72,7% vs 65,4%). Adem§s, el 92,3% 

(12 de 13) de los sujetos del GI que al inicio necesitaban asistencia f²sica 

consiguieron marcha independiente al final del estudio, frente al 64,3% (9 de 14) 

del GC. Aunque no se encontraron diferencias estad²sticamente significativas, 

estos cambios suponen una mejora importante en la independencia, ya que les 

permite poder caminar peque¶as distancias en un entorno controlado sin ning¼n 

tipo de ayuda f²sica, aunque eso suponga una disminuci·n en la velocidad de la 

marcha. 

 

Existe un estudio de caso-control publicado recientemente por Garc²a-Rudolph 

et al. (2024) realizado en poblaci·n espa¶ola con LME aguda, en el que 

comparan haber incluido FA o no como parte de su tratamiento rehabilitador y 

encontraron que los sujetos que recibieron FA mejoraron 7 puntos m§s en la 

escala WISCI-II que los que no la recibieron (p<0,05), que es el doble de la 

mejor²a encontrada en nuestro GI (94). Las diferencias entre los resultados del 

estudio de Garc²a-Rudolph et al. (2024) y el nuestro son dif²ciles de explicar, pero 

al ser un estudio retrospectivo es posible que los casos y los controles 
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seleccionados no hayan tenido las mismas posibilidades de realizar FA y puede 

existir riesgo de sesgo de informaci·n. 

 

Los estudios mencionados anteriormente, realizados en LMEi aguda con otros 

tratamientos terrestres (193,194), obtuvieron una mejora media de 12 y 4 puntos 

respectivamente, superiores a la encontrada en nuestro estudio. Por el contrario, 

en el estudio de Comino-Suarez et al. (2025), que a¶adi· estimulaci·n medular 

al entrenamiento en robot con suspensi·n del peso corporal, el incremento medio 

en las puntuaciones de la escala WISCI-II fue de 2,99 inferior al nuestro (182). 

En ninguno de estos estudios se realiz· un an§lisis por categor²as de WISCI-II, 

pero, en cualquier caso, los resultados indican que la FA puede ser de inter®s 

para contribuir a mejorar la capacidad de marcha. 

 

A la vista de los resultados obtenidos en las pruebas de marcha, y teniendo en 

cuenta los resultados obtenidos en otros estudios realizados en LME en medio 

terrestre y en otras enfermedades neurol·gicas en medio acu§tico, se puede 

considerar que la FA podr²a ser una alternativa terap®utica para mejorar la 

resistencia, la velocidad y la capacidad de la marcha, ya que los resultados son, 

en general, similares, con un n¼mero de sesiones de FA igual o menor. Pero son 

necesarios m§s estudios con tama¶os muestrales adecuados y en los que se 

tenga en cuenta los momentos en los que se producen cambios de ayudas 

t®cnicas para la marcha. 

7.3.3 Calidad de vida relacionada con la salud  

La CVRS fue definida por Calman et al., (1984) como çla diferencia en un per²odo 

de tiempo espec²fico entre las esperanzas y expectativas del individuo y las 

experiencias realesè (207), y en 1994, la Organizaci·n Mundial de la Salud lo 

defini· como çla percepci·n que tiene un individuo de su posici·n en la vida en 

el contexto de la cultura y los sistemas de valores en los que vive y en relaci·n 

con sus metas, expectativas, est§ndares y preocupacionesè (208). Numerosos 

trabajos de investigaci·n cient²fica emplean hoy este concepto para referirse a 

la percepci·n que tiene el paciente de los efectos de una enfermedad o de la 

aplicaci·n de un tratamiento en diversos §mbitos de su vida, especialmente de 
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las consecuencias que provoca sobre su bienestar f²sico, emocional y social 

(209). 

 

El car§cter subjetivo y multidimensional de la CVRS hacen que sea un concepto 

complejo y dif²cil de medir, ya que en ®l est§n implicados m¼ltiples componentes. 

En el caso de la LME, la CVRS est§ influenciada por factores de car§cter 

individual, social y psicol·gico (210) como el nivel y extensi·n de la lesi·n, la 

edad, el tiempo transcurrido, la situaci·n social  (211) y la existencia de 

complicaciones secundarias (212). 

 

Este es el primer estudio que conocemos que eval¼a la CVRS en LMEi con una 

intervenci·n en el medio acu§tico. Para ello se utiliz· un cuestionario gen®rico 

(EQ-5D/5L) y otro espec²fico de LME (QLI-SCI). Los instrumentos gen®ricos 

abarcan diversas dimensiones y est§n dise¶ados para su aplicaci·n en la 

poblaci·n en general y en m¼ltiples condiciones de salud. Esto permite realizar 

comparaciones entre individuos sanos y aquellos que padecen distintas 

afecciones (209). Los cuestionarios espec²ficos incluyen s·lo los aspectos m§s 

relevantes de un determinado problema de salud de una poblaci·n especifica y 

valoran ciertas funciones o determinados s²ntomas cl²nicos. Tienen la ventaja de 

presentar mayor sensibilidad a los cambios en la CVRS que los gen®ricos, 

aunque no son aplicables a la poblaci·n general y no permiten comparaciones 

entre diferentes afecciones (209). 

 

Mejorar la CVRS requiere generalmente un tiempo superior a las 6 semanas que 

dur· este protocolo, m§xime cuando la poblaci·n estudiada son LME en las fases 

tempranas de la lesi·n (213), por lo que no es de extra¶ar que no se encontraran 

diferencias estad²sticamente significativas entre los grupos en ninguna de las 

dimensiones o subescalas analizadas, ni en las puntuaciones totales de los 

cuestionarios. Sin embargo, un 22,7% de los participantes del GI y un 30,8% de 

los del GC mejoraron al menos un 20% su puntuaci·n en el ²ndice EQ-5D, 

valores que no consideramos despreciables desde el punto de vista cl²nico, y 

pueden contribuir a mejorar el conocimiento sobre la evoluci·n de las 

perspectivas de los lesionados medulares. 
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Se considera que la calidad de vida que presentan los sujetos con LME es inferior 

a la referida por la poblaci·n general (214). Lo que se observa tambi®n en los 

resultados obtenidos en este estudio, donde los valores del ²ndice EQ-5D fueron 

de 0,48 para el GI y de 0,55 para el GC, muy inferiores a los de la poblaci·n 

general adulta espa¶ola (0,97). Igual sucede con las puntuaciones obtenidas en 

la escala anal·gica que valora la percepci·n de los participantes sobre ñsu 

estado de salud hoyò, en la que se obtuvieron puntuaciones medias de 65,9 y 

67,11 para los GI y GC, inferiores a las de la poblaci·n general espa¶ola cuyo 

rango va de 88,16 a 73,16 en funci·n de la edad (215). 

 

Aunque no hubo diferencias estad²sticamente significativas, en t®rminos 

generales, los resultados obtenidos por dimensiones en el cuestionario EQ-

5D/5L evidencian una reducci·n en el porcentaje de sujetos clasificados en los 

niveles m§s graves (4 y 5) en ambos grupos al finalizar la intervenci·n, y son 

mejores que los obtenidos en otros estudios con LME (216,217), lo que sugiere 

una evoluci·n positiva en la recuperaci·n funcional. En t®rminos de movilidad, el 

GI mostr· una mejor²a superior a la del GC. En el estudio de Koga et al. (2019) 

el porcentaje de sujetos que respondieron en los niveles m§s graves en 

movilidad sin realizar ninguna intervenci·n fue similar al resultado de los sujetos 

de nuestro GC (42% vs 40%) (217), mientras que en el GI este porcentaje fue 

inferior (35%) al finalizar la intervenci·n, lo que apoya la posible efectividad del 

protocolo aplicado. Llama la atenci·n que al finalizar el estudio se incrementara 

el porcentaje de sujetos que respondieron 4 o 5 en la dimensi·n ñdolorò, 

concretamente un 16% en el GI y 10% en el GC. Este fen·meno podr²a estar 

asociado al aumento de la movilidad, ya que la recuperaci·n funcional puede 

conllevar la aparici·n de dolor articular, muscular o neurop§tico. 

 

En el cuestionario especifico QLI-SCI se observ· al final del estudio una peor 

puntuaci·n en todas las subescalas en ambos grupos, salvo en la subescala 

psicol·gica/ espiritual, y aunque no se alcanz· la significaci·n estad²stica esta 

peor puntuaci·n fue m§s marcada en el GC. Estos resultados podr²an indicar 

una peor calidad de vida; sin embargo, el car§cter multifactorial y las dificultades 

para valorar la CVRS ya comentados, hacen que estos datos deban interpretarse 

con cautela, ya que posiblemente est®n influenciados por factores que no se han 
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analizado en este estudio. O incluso podr²an ser variables dado el car§cter 

inestable de la LME estas fases. 

 

En la puntuaci·n total de esta escala la disminuci·n en el GI fue menor que el 

GC (0,3 vs 1,84 puntos), como consecuencia de la disminuci·n de la puntuaci·n 

en las subescalas salud/funcionamiento, socioecon·mico y familia. La subescala 

psicol·gica/ espiritual fue la ¼nica que aument· 0,26 puntos en el GI, mientras 

que disminuy· 1,83 puntos en el GC. El aumento de la subescala 

psicol·gica/espiritual y la menor disminuci·n en el resto de las subescalas en el 

GI podr²a explicarse por la propia intervenci·n de FA y por los efectos de la 

inmersi·n, ya que la FA aplica las tres dimensiones de la CIF, mejorando la 

condici·n f²sica, psicol·gica y facilitando la integraci·n social de los lesionados 

medulares (75). Y en el medio acu§tico, no solo se produce un aumentando de 

libertad de movimientos, sino que tambi®n se fortalecen las relaciones 

interpersonales debido al trato cercano que tienen los participantes entre s², ya 

que realizaban la intervenci·n dos participantes durante las 6 semanas, 

coincidiendo la mayor parte de la intervenci·n, siendo este entorno muy diferente 

al de una sala de rehabilitaci·n. Diversos estudios han investigado los efectos 

psicol·gicos de la terapia acu§tica en diferentes poblaciones y patolog²as (218ï

221) y en general han mostrado una disminuci·n de la ansiedad, mejora del 

estado de §nimo, y un aumento de la sensaci·n de bienestar, posiblemente 

relacionado con el aumento del tono parasimp§tico y disminuci·n del tono 

simp§tico que se producen durante la inmersi·n en agua a temperatura neutra o 

tibia (222). Por lo que parece conveniente explorar con nuevas investigaciones 

el efecto real de la FA en la subescala psicol·gica de los lesionados medulares. 

 

El nivel de calidad de vida de los participantes de este estudio es similar a 

encontrado en otros estudios transversales llevados a cabo con este cuestionario 

y realizados en Espa¶a y Canad§ (154,223). May et al. (2002) realiz· un estudio 

descriptivo donde la subescala familia obtuvo la mayor puntuaci·n, igual que 

sucede en los dos grupos de nuestro estudio (154). En el trabajo realizado por 

Lai et al. (2016) solo se produjeron cambios a las 8 semanas en la subescala 

familia, y estos fueron m²nimos (223). 
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Lo mismo sucede en otros estudios de LME tanto en cr·nicos como en 

subagudos en los que se ha incluido el an§lisis de la calidad de vida medida con 

diferentes cuestionarios. En ellos, se ha encontrado que los cambios producidos 

fueron m²nimos o inexistentes (216,224,225). 

 

Los resultados obtenidos en esta investigaci·n subrayan la importancia de 

establecer protocolos de intervenci·n que optimicen la funcionalidad, atendiendo 

tambi®n al bienestar psicol·gico y emocional, y ponen de manifiesto la necesidad 

de mejorar el conocimiento sobre la CVRS en las fases agudas de la lesi·n. 

Adem§s, es imprescindible ampliar los estudios a los estadios cr·nicos de la 

enfermedad, pues con el tiempo la CVRS de los lesionados medulares podr²a 

mejorar en algunos aspectos y empeorar en otros debido a la aparici·n de 

comorbilidades asociadas a la edad, como la osteoporosis, o a la sobrecarga 

articular derivada del uso de la silla de ruedas (210).  

7.4 Fortalezas del estudio y limitaciones 

La mayor fortaleza de esta tesis doctoral recae en el dise¶o utilizado, nuevo en 

este §mbito de aplicaci·n, dado que hasta la fecha no existe ning¼n ensayo 

cl²nico en LME con intervenci·n de FA. Este trabajo contribuye a mejorar el 

conocimiento sobre el uso de la FA con los resultados de un an§lisis en 50 

participantes con LME AIS C-D con menos de 6 meses de evoluci·n. Varios 

estudios han usado la t®cnicas desarrolladas en el medio acu§tico como son la 

FAE (155,226,227) y el Ai-Chi cl²nico en otras patolog²as (91,195,228) pero hasta 

ahora son escasos los estudios publicados en LME y ninguno de ellos han sido 

ensayos cl²nicos (94,167). El protocolo de FA utilizado es el primero que combina 

t®cnicas espec²ficas de FA como es la FAE y el Ai-Chi cl²nico y en el que, adem§s, 

se controla la intensidad del trabajo en cada fase de la intervenci·n. 

 

El tama¶o muestral fue suficiente para detectar el cambio en la variable principal 

planteada en la hip·tesis, y en los criterios de selecci·n (111,118,175). Se opt· 

por incluir lesiones a partir de T1 para evitar as² sujetos con lesiones cervicales 

en los que la afectaci·n podr²a ser mayor en las EESS que en las EEII y evitar 

complicaciones cardiorrespiratorias graves que dificultaran el cumplimiento del 
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protocolo. El haber seleccionado sujetos sin afectaci·n de EESS permiti· centrar 

la intervenci·n en tronco y EEII. 

 

Los grupos participantes resultaron homog®neos en cuanto a las caracter²sticas 

basales, lo que garantiza una comparabilidad adecuada entre ellos. Adem§s, 

para controlar posibles variables de confusi·n y reforzar la validez interna del 

estudio se realiz· un an§lisis multivariado en las variables que resultaron 

estad²sticamente significativas (BBS, TUG, 6MWT). 

 

Todos los instrumentos de medida utilizados est§n validados para la poblaci·n 

con LME. Asimismo, los evaluadores responsables de la recogida de datos 

fueron previamente adiestrados y entrenados bajo un protocolo com¼n de 

actuaci·n, con el fin de garantizar la validez en la medici·n de las variables y 

reducir al m²nimo los posibles sesgos derivados del procedimiento evaluativo. 

 

Dado que la intervenci·n no pod²a ser enmascarada, se opt· por realizar una 

evaluaci·n ciega de las variables de respuesta, de modo que el evaluador 

desconociera la asignaci·n de los participantes a los distintos grupos. Con el fin 

de evitar posibles sesgos derivados de una contaminaci·n del evaluador, se llev· 

a cabo un proceso de sensibilizaci·n con los participantes, enfatizando la 

importancia de la confidencialidad y solicitando su compromiso formal al 

respecto. 

 

Se consigui· completar la intervenci·n de FA en el 96% de los participantes, a 

pesar de la inestabilidad a nivel neurovegetativo (aparato digestivo, urinario, 

cardiovascular) inherente a la fase aguda de la lesi·n. Y a pesar de que la 

aplicaci·n de la intervenci·n coincidi·, durante sus primeros meses, con el 

periodo posterior a la pandemia por COVID-19. Nuestro estudio pone de 

manifiesto que es posible realizar FA en fases tempranas de la lesi·n. 

 

 Esta investigaci·n presenta una serie de limitaciones que pueden influir en el 

alcance y la generalizaci·n de los hallazgos.  
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Hubiera sido de inter®s poder contar con un mayor tama¶o muestral, que 

permitiera detectar cambios en las variables secundarias, pero la dificultad para 

el reclutamiento de participantes hubiera hecho inviable el estudio. 

 

Tras las mejoras obtenidas en el equilibrio a las 6 semanas, hubiera sido de 

inter®s poder aumentar la duraci·n del protocolo de intervenci·n para que esta 

mejora del equilibrio se reflejara en los resultados de la marcha. Esto no fue 

posible debido a que, en muchos casos, prolongar la intervenci·n hubiera 

retrasado el alta hospitalaria, lo que hubiera supuesto un problema ®tico, o 

hubiera dado lugar a un incumplimiento del protocolo. Por las mismas razones, 

tampoco se pudo realizar un seguimiento tras la intervenci·n. 

 

Finalmente, hubiera sido interesante para poder comprender mejor los efectos 

de la FA, recogiendo otras variables como las fechas de los cambios de ayudas 

t®cnicas, el n¼mero de ca²das, sensibilidad, dolor especifico, balance muscular 

o espasticidad para as² relacionarlo con los resultados obtenidos.  

7.5 Relevancia cl²nica y futuras l²neas de investigaci·n 

M¼ltiples grupos de investigaci·n b§sica est§n tratando de esclarecer los 

mecanismos que ocurren en la m®dula espinal tras la lesi·n, para intentar 

conseguir que el da¶o medular pueda ser reversible (229). Aunque existen 

grandes avances, a¼n no se ha llegado a encontrar la forma de revertir la lesi·n, 

por lo que tratar de recuperar la funci·n lo antes posible y evitar secuelas 

neurol·gicas siguen siendo objetivos prioritarios en el manejo de los lesionados 

medulares (230). Teniendo en cuenta la incidencia, el impacto que causa sobre 

la calidad de vida, la diversidad de tratamientos disponibles y el coste personal 

y social que supone la LME, buscar medidas de rehabilitaci·n seguras, con 

escaso o nulo riesgo de aparici·n de efectos secundarios, y que puedan 

aplicarse en las fases tempranas en la rehabilitaci·n, resulta relevante dado el 

car§cter cr·nico de la lesi·n y la elevada supervivencia en LME AIS C y D. En 

esta l²nea, se enmarcan los objetivos principales y secundarios de esta tesis 

doctoral. 
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Los resultados obtenidos en este estudio ofrecen la posibilidad de dar m§s 

protagonismo al medio acu§tico en el §mbito de la rehabilitaci·n y la fisioterapia. 

Por un lado, el estudio aporta informaci·n valiosa para el manejo de la LME en 

el medio acu§tico, ya que es una poblaci·n a la que en muchos casos se les 

restringe el acceso a la FA por la complejidad de manejo que ello supone 

(165,168). En esta tesis se han explicado las numerosas adaptaciones, que 

abren la puerta a futuras investigaciones en este tipo de sujetos. 

 

Los hallazgos del estudio pueden suponer m¼ltiples implicaciones en el §mbito 

cl²nico y, adem§s, motivan la apertura de futuras l²neas de investigaci·n. Siendo 

necesarios m§s estudios para poder conocer cu§l es el momento m§s adecuado 

para su aplicaci·n y cu§l es la dosificaci·n y la duraci·n necesaria para obtener 

el mayor beneficio posible, as² como para explorar otros objetivos terap®uticos. 

 

La implicaci·n m§s significativa de este estudio es el poder disponer de un 

protocolo sistematizado de FA para la recuperaci·n del equilibrio y la marcha en 

LMEi en las fases tempranas de la lesi·n, que hasta ahora no exist²a. 

Por otra parte, en el medio terrestre es necesario el uso de dispositivos de 

seguridad como cinchas o arneses y esto puede provocar da¶os como 

abrasiones, contusiones, distensiones o fracturas, que precisamente estos 

sujetos con alteraciones de la sensibilidad tienen m§s riesgo de padecer. En 

cambio, en el medio acu§tico, al no tener que utilizar ninguna sujeci·n todas 

estas situaciones cl²nicas adversas se eliminan. 

 

Un aspecto particularmente relevante ha sido que, a ra²z de esta investigaci·n, 

se ha implementado el protocolo de FA en la unidad de hidroterapia del HNP. La 

buena tolerancia por parte de los participantes, la ausencia de riesgos o efectos 

adversos, y la demostrada aplicabilidad del tratamiento facilitaron la 

transferencia de este ensayo cl²nico al §mbito asistencial de la unidad de 

hidroterapia. Asimismo, a partir de esta experiencia, se desarroll· un protocolo 

de intervenci·n adaptado al del nivel y extensi·n de la LME, en respuesta a la 

necesidad de individualizar los tratamientos seg¼n las caracter²sticas cl²nicas de 

cada sujeto. Este avance ha supuesto un hito significativo, propiciando adem§s 

la creaci·n de la primera formaci·n espec²fica en FA para fisioterapeutas del 
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Servicio de Salud de Castilla -La Mancha, impartida en el HNP con el objetivo de 

capacitar adecuadamente a los profesionales en esta modalidad terap®utica.  

 

Los hallazgos de este estudio permiten delinear diversas l²neas de investigaci·n 

futuras. Una de las principales propuestas consistir²a en determinar la pauta m§s 

adecuada de FA en cuanto al n¼mero de sesiones, dosificaci·n, duraci·n del 

tratamiento, y el uso de las t®cnicas adecuadas a cada tipo de lesi·n, as² como 

y valorar la posibilidad de emplear la FA como tratamiento previo a realizar 

movilizaciones en tierra. Adem§s, ser²a de inter®s realizar estudios de 

seguimiento con el fin de evaluar si los beneficios observados se mantienen a lo 

largo del tiempo y se traducen en una mejora funcional sostenida.  

 

De igual forma, ser²a pertinente desarrollar investigaciones que comparen la 

eficacia de la FA frente a otros m®todos de rehabilitaci·n con descarga de peso 

corporal, tales como la desgravitaci·n terrestre o la marcha robotizada asistida. 

Estas comparaciones permitir²an determinar la modalidad terap®utica m§s 

adecuada en funci·n del nivel de lesi·n y del perfil funcional del sujeto. 

 

La FA permite trabajar adem§s otros objetivos a¶adidos a la mejora del equilibrio 

y la marcha, como la espasticidad, el dolor o la funci·n respiratoria por lo que 

ser²a oportuno explorar estos aspectos. Igualmente, ser²a relevante analizar la 

eficacia de la FA en otro tipo de LME (AIS A-B, niveles cervicales, etc). 

 

Asimismo, considerando la influencia potencial del entorno acu§tico sobre 

aspectos psicol·gicos, emocionales y motivacionales, se plantea como l²nea de 

investigaci·n futura el estudio del impacto psicosocial de la intervenci·n acu§tica 

en participantes con LME. Esta investigaci·n podr²a abordar variables como el 

bienestar subjetivo y la percepci·n de autonom²a, a trav®s de un enfoque 

cualitativo que permita profundizar en la experiencia de los sujetos. Dichos 

factores pueden desempe¶ar un papel determinante en la adherencia al 

tratamiento y en el ®xito del proceso rehabilitador. En este sentido, el Grupo de 

Investigaci·n en Agua y Salud de la Universidad de Castilla-La Mancha, al que 

se adscribe esta tesis doctoral, est§ desarrollando actualmente un estudio 

cualitativo con profesionales y pacientes del HNP, con el objetivo de ampliar el 
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conocimiento sobre sus percepciones y experiencias, y contribuir as² a la mejora 

futura de las intervenciones terap®uticas en el medio acu§tico.  

 

Finalmente, la introducci·n de esta modalidad en el contexto hospitalario ha 

puesto de manifiesto la necesidad de formaci·n espec²fica para fisioterapeutas 

en FA. Por ello, ser²a conveniente desarrollar estudios que eval¼en los efectos 

de la capacitaci·n profesional en esta §rea, as² como establecer est§ndares 

competenciales que garanticen una pr§ctica basada en la evidencia, segura y 

eficaz.



 

 

 



 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8. Conclusiones



 

 



 

  
 



 

 

8. Conclusiones 

Los resultados de la presente tesis doctoral permiten extraer las siguientes 

conclusiones:  

 

π La FA aplicada durante 6 semanas se ha mostrado eficaz para mejorar al menos 

un 20% las puntuaciones en la escala BBS, lo que indica una mejora en el 

equilibrio en lesionados medulares de menos de 6 meses de evoluci·n. 

 

π Aunque en las pruebas de posturograf²a no se ha alcanzado la significaci·n 

estad²stica, los resultados sugieren que la FA utilizada puede mejorar el equilibrio 

en terrenos inestables y mejorar las estrategias para mantener el equilibrio, 

asemej§ndolas a las estrategias utilizadas por personas sanas. 

 

π La FA aplicada durante 6 semanas no ha mostrado eficacia para mejorar la 

resistencia y la velocidad de la marcha. 

 

π Los resultados obtenidos en la capacidad de la marcha en tan corto tiempo 

sugieren un posible efecto beneficioso de la FA. 

 

π El efecto de la FA sobre el equilibrio es mayor en los lesionados medulares 

menores de 40 a¶os, por lo que ser²a un factor a tener en cuenta para su 

aplicaci·n cl²nica. Las dem§s variables sociodemogr§ficas y cl²nicas no 

influyeron en los resultados. 

 

π La CVRS no se modific· en ning¼n grupo, posiblemente debido a su car§cter 

multifactorial y a la situaci·n inestable de los participantes en las fases 

tempranas de la enfermedad. 
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10. Anexos 

Anexo 1. International Standards for Neurological Classification of SCI en 

castellano. Extra²do de Alcobendas et al. (2019) (11). 
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Anexo 2. Informaci·n por escrito para solicitar la participaci·n en el estudio. 
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Anexo 3. Cuaderno de recogida de datos. 
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