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RESUMEN

Justificacién: El trauma raquimedular es causa de paraplejia, dafios viscerales vy
vegetativos, distrofia muscular, discapacidad, y trastornos nutricionales. El estado
nutricional pudiera afectar la respuesta a la rehabilitacion neuromuscular. Material y
método: Cuarenta pacientes parapléjicos (Hombres: 75%), menores de 40 afios, recibieron 8
sesiones semanales de 38.5 horas cada una de ejercicios estructurados en diferentes
dominios de la funcién neuromuscular dentro del Programa de Rehabilitacion Neuroldgica
del CIREN Centro Internacional de Restauracién Neuroldgica de La Habana (Cuba). Se
cuantificé la masa muscular esquelética del paciente a partir de la circunferencia del brazo y
la excrecion urinaria de creatinina. Resultados: La rehabilitacion neurol6gica resulté en
mejoria de la actividad motora, la sensibilidad a la estimulacién tactil y dolorosa, y el
validismo y autonomia. Se observd un incremento de la circunferencia del brazo y la
excrecion urinaria de creatinina tras el completamiento del programa de rehabilitacion. Las
diferencias observadas en los estimados del musculo esquelético pueden reconciliarse si se
tiene en cuenta que la musculatura de la cintura escapular responde mejor a la rehabilitacion
neuromuscular, antes que otros grupos musculares mas afectados por la paraplejia.
Conclusiones: El régimen de neurorrehabilitacion aplicado, intensivo y de corta duracion,
trajo consigo cambios medibles en el indice de Barthel y las dimensiones motoras y
sensitivas de la escala ASIA, junto con un aumento de la circunferencia del brazo y la
excrecion urinaria de creatinina, indicadores éstos que constituyen signos mayores de
pronostico de la rehabilitacion. Zamora Pérez F, Santos Hernandez C, Alvarez CR, Suérez
Monteagudo C, Hernandez Gonzalez E, Morua-Delgado Varela LP, Rodriguez Cordero
ML, Gorris Gonzalez M, Gonzalez Martinez M. Influencia de la rehabilitacion
neuromuscular en el estado nutricional del paciente con trauma raquimedular
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INTRODUCCION

El traumatismo raquimedular (TRM)
incluye todas las lesiones traumaticas que

afectan las  diferentes  estructuras
(osteoligamentosas, cartilaginosas,
musculares,  vasculares, = meningeas,

radiculares y medulares) de la columna
vertebral a cualquiera de sus niveles.'?
Cerca del 55% de las lesiones de la
médula espinal (LME) se producen en la
region cervical.”® El otro porcentaje de
las LME se distribuye uniformemente
entre las topografias toracicas, lumbar y
sacra.® EI TRM constituye un evento
catastrofico que se acompafia de dafios a
otros sistemas del organismo, y tiene
consecuencias de largo alcance para la
salud, la independencia, el desempefio y
la capacidad productiva de los que
sobreviven a la lesién inicial. La LME
supone grados variables de discapacidad
dependientes del nivel topogréfico del
dafio medular, la gravedad del mismo,
factores ambientales, la edad y el sexo del
enfermo, junto con otros aspectos
individuales. El portador de una LME se
verd afectado de paralisis a diferentes
niveles y grados de extension, pérdida de
la sensibilidad periférica, disfuncion
sexual, trastornos del control del esfinter
vesical que conducen a vaciamiento
incompleto de la vejiga y dificultades de
la miccion; y alteracion de la motilidad
intestinal; unido a  consecuencias
psiquicas, sociales y econOmicas que
conlleva dicha condicion de minusvalia
fisica permanente o irreversible.®

El TRM es una causa importante de
discapacidad crénica. La incidencia en los
paises desarrollados varia entre 115 y
53.4 casos nuevos por cada millon de
personas.’ Estas cifras no incluyen a los
pacientes que mueren en el momento de
la lesion. Uno de cada 40 pacientes
ingresados en centros de traumatologia
sufre de LME. Los hombres constituyen
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aproximadamente el 85% de los pacientes
con LME, y cerca del 70% tiene menos
de 40 afios de edad. Para los pacientes
que sobreviven hasta la llegada al
hospital, la tasa de mortalidad publicada
es del orden del 4.4-16.7%. EIl costo
estimado de los cuidados de un paciente
con LME en 1990 fue de 4 billones de
dolares. Solo en la Union Europea, la
prevalencia anual de 330,000 personas,
mientras que la incidencia es de 11,000
casos.? En los Estados Unidos el nimero
de personas que viven con secuelas de
una LME ha sido estimado entre 227,080
y 300,938, con una incidencia anual de
12,000 casos nuevos>® En lo que
respecta a Cuba, no se disponen
estimados de la incidencia y prevalencia
de la LME.

La comprension de la etio- vy
fisiopatogenia de las LME ha coincidido
con los episodios bélicos que han asolado
a la humanidad en los Gltimos 100 afios.
El primer estudio documentado de los
efectos de la seccion espinal total y subita
fue hecho por Theodor Kocher en 1896
después del estudio de 15 pacientes.
Riddoch primero, y Head mas tarde,
describieron lo que se considera hoy las
caracteristicas clasicas de la seccion
espinal en humanos, coincidentemente
con la Primera Guerra Mundial.
L"Hermitte por un lado, y Guillain y
Barré, por el otro, trabajando
independientemente en Francia, aportaron
elementos adicionales al cuadro clinico de
la LME.*

Con la Segunda Guerra Mundial se
alcanz6 un punto climatico en la
comprension y el tratamiento de las LME.
El advenimiento de la era de los
antibiéticos permitio la supervivencia de
soldados con tales lesiones que de otra
manera hubieran fallecido
irremisiblemente, y con ello, brindé una
oportunidad Unica para observaciones
prolongadas en el tiempo sobre la
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evolucion de la LME y la respuesta a los
tratamientos de la época. Como
consecuencia de ello, los cuidados
médicos y la rehabilitacion de los
parapléjicos fueron perfeccionados, y se
reconocio finalmente la importancia de
los meticulosos cuidados médicos durante
la fase aguda de la LME, y la necesidad
de prevenir los problemas secundarios
anotados en estos pacientes, como la
Ulcera por presion, la osteomielitis, las
infecciones urinarias, la desnutricion, la
espasticidad, la osteoporosis, y la
depresion, por citar algunos, aun cuando
el déficit neuroldgico presente no fuera
reversible.* Esta nueva vision en el
tratamiento de la LME se sustenta en la
“neuroplasticidad”: el concepto
unificador esencial para la comprension
de procesos tan aparentemente disimiles
como el aprendizaje y la recuperacion de
las funciones luego de una lesion
neurolégica.® Como resultado de lo
anteriormente expuesto, la expectativa de
vida después del TRM ha ido aumentando
gradualmente, en relacion con épocas
pasadas en la medida que el conocimiento
y las tecnologias médicas y quirargicas se
han perfeccionado en el mundo.

El CIREN Centro Internacional de
Restauracién Neuroldgica de La Habana
ha desarrollado un PRN Programa de
Restauracién Neuroldgica disefiado sobre
una estrategia multidisciplinaria orientada
a la recuperacion funcional del sistema
nervioso dafiado mediante la estimulacion
de la neuroplasticidad.” El Programa PRN
prescribe la diferenciacion individual del
paciente con LME de acuerdo con el
perfil clinico, la combinacion racional y
multidisciplinaria de los  métodos
terapéuticos existentes en la institucién, y
la utilizacion de técnicas de aprendizaje y
entrenamiento deportivo especializado
aplicadas de forma intensiva (Anexo 1).

Con la presente investigacion se
pretende medir el efecto del Programa
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PRN sobre indicadores selectos del estado
de salud y nutricional del paciente con
LME, asi como la respuesta del mismo
en términos de la restauracion de la
autonomia, validismo y la capacidad de
desempefiarse por si mismo.

Exposicion del objeto de la
investigacion: El Programa PRN esta
orientado a la rehabilitacion de las
secuelas neuroldgicas y funcionales
presentes en el paciente con LME
consecutiva a trauma raquimedular. Se
percibe que la respuesta del enfermo al
Programa esta  condicionada  por
numerosos  factores. Los trastornos
nutricionales (sean éstos tanto por defecto
como por exceso) deben incluirse dentro
de los factores causales.® No obstante, y a
pesar de la afirmacion hecha, existen
pocas evidencias de la influencia del
estado nutricional sobre la respuesta del
paciente a la rehabilitacion
neurofuncional. Luego, el presente
estudio se propuso responder a las
preguntas siguientes: ¢Existe una relacion
entre la rehabilitacion neurofuncional y el
estado nutricional del paciente? ;Puede
influir el Programa PRN de Restauracion
Neuroldgica influir sobre el estado
nutricional 'y la evolucion de la
discapacidad del paciente con LME
secundaria a trauma raquimedular? En
correspondencia con lo anterior, se
avanzaron los objetivos siguientes:
establecer el estado nutricional de los
pacientes con LME secundaria a trauma
raquimedular dorsolumbar en el momento
de la admision en el Programa PRN del
CIREN; caracterizar la  condicion
neuroldgica del enfermo a la admisién en
el Programa; determinar la relacion (si
existe) entre el estado nutricional y la
respuesta a la rehabilitacion neuro-
funcional; y registrar los cambios que
ocurran en indicadores selectos del estado
nutricional y la funcién neuromuscular
tras el completamiento del Programa.
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Figura 1. Instrumento para la Clasificacion Neuroldgica Normalizada de la Lesion de Médula

Espinal propuesta por la Sociedad Norteamericana de Lesionados Medulares (también reconocida
como ASIA American Spinal Injury Society).

CLASIFICACION NEUROLOGICA NORMALIZADA DE LA LESION DE MEDULA ESPINAL
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Referencia: [9].

MATERIAL Y METODO Programa PRN de  Restauracion
Neuroldgica, entre los meses de Junio del
Disefio del estudio: Se realizd6 un 2008 y Mayo del 2009, ambos inclusive;
estudio longitudinal, prospectivo, y que cumplieron los criterios de
analitico, con 2 cortes transversales, con inclusion prescritos para la presente
los pacientes con secuelas neurologicas investigacion. De cada paciente a la
cronicas  producidas  por  lesiones admision en el Programa se registraron: la
raquimedulares traumaticas dorsales y edad, el sexo y el nivel de la lesion:
lumbares (T1-L3) remitidos de la Clinica Toracica alta (T1-T9); Torécica baja
de Afecciones Raquimedulares, (T10-T12); 'y  Lumbar  (L1-L3);
Neuromusculares y Esclerosis Multiple respectivamente.

del CIREN para la inclusion en el
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Clasificacion del dafio neuroldgico
presente: El estado del dafio neurologico
presente en el paciente con LME se
establecio6 mediante la Clasificacion
Neuroldgica del Lesionado Medular
propuesta por la Sociedad
Norteamericana de Lesionados Medulares
(también  reconocida como  ASIA
American Spinal Injury Society).® El dafio
neuroldgico se establecid de la afectacion
de las funciones motoras, sensitivas y
esfinterianas, segun se registrd en el
enfermo con LME después del rellenado
del formulario presentado en la Figura 1.
En base a los hallazgos documentados, el
paciente se asignd a cualquiera de 5
categorias posibles, como se muestra a
continuacion:
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impedimentos al uso de la via oral para el
sostén del estado nutricional; tolerancia
demostrada al menu alimentario ofrecido
durante la ventana de observacion del
estudio; y aceptacion de ser incluido en el
presente estudio, con la firma de la
correspondiente acta de consentimiento
informado.

Criterios de exclusién: Se excluyeron
del estudio aquellos enfermos con
presencia de deterioro mental y/o
complicaciones psiquiatricas del trauma
sufrido; presencia de enfermedades
debilitantes durante la ventana de
observacién del estudio; ocurrencia de
eventos que descalifiquen la continuidad
del tratamiento en la institucién, a saber:
fracturas, trombosis venosa profunda,

Categoria Descripcion Criterios
A Dafio completo Ausencia de funcion sensitiva y motora en los segmentos
S4-S5
B Dafio motor completo Presencia de funcion sensorial, sin funcién motora, por
debajo del nivel de la lesion neuroldgica, incluyendo los
segmentos sacros S4-S5
C Dafio motor Funcién motora presente por debajo del nivel de la lesion
incompleto pero sin neuroldgica, pero donde mas de la mitad de los misculos
capacidad de claves por debajo del nivel de lesion no muestran
movimiento activo movimiento activo, 0 si acaso, movimiento activo si se
elimina el efecto de la gravedad
D Dafio motor Funcién motora presente por debajo del nivel de lesion,
incompleto con donde al menos la mitad de los musculos claves por
capacidad de debajo del nivel neurol6gico muestran movimiento activo
movimiento activo aun en contra del efecto de la gravedad
E Ausencia de dafio Funciones sensitivas y motoras conservadas, junto con

motor contraccion voluntaria del esfinter anal. Se incluyen
también en este nivel aquellos enfermos con preservacion
de la funcién motora en mas de tres segmentos por debajo

del nivel de la lesién

Criterios de inclusién: Se admitieron
en el presente estudio los pacientes de
cualquier sexo, con LME secundaria a
trauma raquimedular dorsolumbar; edades
entre 20-40 afios; completamiento del
programa prescrito  de tratamiento
neurorestaurativo; ausencia de trastornos
de la  deglucién; ausencia  de

Ulceras por presion, intervenciones
quirurgicas; situaciones de fallo organico:
renal, cardiaco, hepatico; incumplimiento
de las actividades prescritas por el
Programa PRN; negacion del paciente de
ser incluido en el estudio; y abandono
voluntario del Programa PRN.
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Figura 2. Procedimiento para la obtencion de
la Hemibraza izquierda en un paciente con
LME secundaria a trauma raquimedular
dorsolumbar.

Foto: Cortesia de la autora principal.

Evaluacion del validismo vy
autonomia del paciente: La capacidad del
paciente con LME para atender sus
propias necesidades se midié mediante la
“Escala de Evaluacion de las Actividades
basicas de la Vida diaria” propuesta por
Mahony y Barthel.® La escala mide la
capacidad del enfermo para ejecutar 10
actividades propias de la vida diaria
(Comer, Bariarse, Vestirse, Arreglarse,
Defecar, Orinar, Usar el retrete, Moverse
entre la cama y una silla, Deambular,
Subir y bajar escaleras) mediante la
asignacion de un puntaje en cada item
como sigue: 0: Dependiente; 5:
Necesitado de ayuda para el
cumplimiento de la actividad; y 10:
Independiente;  respectivamente.  El
enfermo se ubicdé en cualquiera de 5
categorias, de acuerdo a la suma de
puntos obtenida tras el completamiento
del instrumento: Dependencia total: 0-20;
Dependencia importante: 21-39;
Dependencia moderada: 40-55;
Dependencia leve: 56-99; e
Independencia: 100; respectivamente.
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La escala ASIA de dafio neuroldgico y
la evaluacion del validismo mediante el
indice de Barthel fueron realizadas por un
especialista en Medicina Fisica y
Rehabilitacion del centro que ha sido
entrenado en estos procedimientos, y que
estd especializado en la atencién al
paciente con LME.

Perfil antropométrico: De cada uno de
los pacientes incluidos en el presente
estudio se obtuvo un Perfil nutricional
compuesto de las siguientes mediciones:
Talla, Peso, Circunferencia de los
segmentos corporales
(Brazo/Muslo/Pantorrilla), 'y Pliegues
cutaneos en el punto medio del segmento
corporal. Las mediciones antropométricas
fueron hechas por el personal entrenado
del LEIS Laboratorio de Evaluacion
Integral Sicomotriz del centro siguiendo
recomendaciones de alcance
internacional '

La Talla se estimé de la hemibraza
izquierda (HBI) del enfermo (como se
aprecia en la Figura 2) mediante la
formula: Talla = o + *HBI, donde a, B:
pardmetros dependientes del sexo y la
edad del enfermo:

Edad, Hombres Mujeres
afios

20-39 40-59 20-39 40-59

o 56.9680 53.6698 58.8278 59.8810
B 1.2780 1.3079 12172  1.1892

El peso se midi6 en una béscula SECA
664 (Bad Homburg, Alemania) disefiada
especialmente para discapacitados (como
se muestra en la Figura 3), en horas de la
mafiana, antes del almuerzo; y después de
que el paciente evacuo los emuntorios.

Las circunferencias de los segmentos
corporales se midieron en el hemicuerpo
izquierdo con una cinta ineléstica en el
punto medio del brazo: entre el acromion
y el olecranon; y muslo: entre el pliegue
inguinal y el borde proximal de la patela,
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con la rodilla extendida. En el caso de la
circunferencia de la pantorrilla, la
medicion se hizo en el lugar de méxima
convexidad de la misma, estando el
paciente sentado sobre una mesa con las
piernas colgando libremente. En el punto
de referencia se registraron los pliegues
cutaneos con un plicémetro.**
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Reconstruccion de la masa muscular
esquelética: La masa  muscular
esquelética (MME) del paciente se
reconstruyé a partir de las mediciones
antropométricas y la excrecion urinaria de
creatinina, segin ecuaciones matematicas
descritas previamente:

Figura 3. Procedimiento para el registro del peso en un paciente con LME secundaria a trauma
raquimedular dorsolumbar

Fotos: Cortesia de la autora principal.

Perfil biogquimico: De cada uno de los
pacientes incluidos en el presente estudio
se obtuvo un Perfil bioquimico integrado
por las siguientes determinaciones:
Hemoglobina, Volumen  Corpuscular
Medio (VCM), Conteo Total de
Linfocitos (CTL), Albimina sérica,
Colesterol  sérico,  HDL-Colesterol,
Triglicéridos séricos, y Excrecion urinaria
de Creatinina. Las determinaciones
bioguimicas se hicieron en el Servicio de
Laboratorio Clinico del centro, de
acuerdo con los procedimientos definidos
localmente.

MME, Kg = Talla*[0.00744*CAG2
+0.00088*CTG” + 0.00441*CCGZ] 1
+ 2.4*Sexo @
—0.048*Edad + Etnicidad + 7.8

Donde CAG/CTG/CCG: Circunferencia
del segmento corporal (A: Brazo, T:
Muslo, C: Pierna); Sexo = 0: Mujer; 1:
Hombre; Etnicidad = 2.0: Asiaticos; 1.1:

Afronorteamericanos: 0: Blancos e
hispanos.**™*3
MME, Kg = [Talla]*[0.0264 + 2

(0.0029*AMBC)]
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Donde AMBc: Area Muscular del Brazo
corregida para el area Osea. AMBc =
AMB - K; donde K: Constante
dependiente del sexo del paciente:
Hombres: K = 10.0; Mujeres: K = 6.5;
respectivamente.™

MME, Kg = Creatinina excretada en 24 3)
horas, mg.24 h™*20*10°

Donde

Creatinina excretada en 24 horas, mg.24
h™ = Creatinina excretada en 24 horas, (4)
umol.24 h* *0.113

Se ha demostrado que 1 gramo de
Creatinina excretada en una coleccion de
orina de 24 horas equivale a 20 Kg de
musculo esquelético.™>*°

Evaluacién nutricional: El estado
nutricional se establecio del valor
corriente del IMC Indice de Masa
Corporal: Desnutrido: < 18.5 Kg.m™; No
Desnutrido: Entre 18.5-24.9 Kg.m™; y
Exceso de peso: > 250 Kgm™;
respectivamente.

Evaluacion dietética de la oferta
alimentaria: La composicion nutrimental
de los ments ofrecidos al paciente
durante la ventana de observacion del
estudio se estimo de la inspeccion de las
cartas tecnoldgicas de los mismos
mediante  un  sistema  informético
dedicado.”® La oferta nutrimental se
ajustd segun el sexo del enfermo:
Hombres: 43.5 Kcal.Kg™.24 horas™ vs.
Mujeres: 32.4 43.5 Kcal.Kg™.24 horas™.
La distribucion de la energia nutrimental
fue como sigue: Proteinas: 23.0% de la
energia ofertada; Grasas: 24.0%; vy
Carbohidratos: 53.0%; respectivamente.
La oferta de azucares se ajusto al 13.7%
de la energia nutrimental diaria, mientras
que la de fibra dietética comprendio 30
gramos diarios. Se asegurd la constancia
de la oferta alimentaria durante la
duracion del programa de neuro-
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rrehabilitacion (datos no mostrados).
También se control6 la oferta de
micronutrientes selectos como el Zinc,
Calcio, Vitamina C, y fibra dietética:

Indicador Hombres Mujeres
Energia, 43.5 324
Kcal.Kg™.24 horas™

Proteinas, 2.4 1.84
9.Kg™.24 horas™

Grasas, 1.15 0.86
9.Kg™.24 horas™

Proteinas, 23.0 23.0
% de la oferta energética

Grasas, 24.0 24.0
% de la oferta energética

Carbohidratos, 53.0 53.0
% de la oferta energética

Azlcares, 13.7 13.7
% de la oferta energética

Zinc, 11.3 11.3
mg.24 horas™

Calcio, 537.7 537.7
mg.24 horas™

Vitamina C, 111.6 111.6
mg.24 horas™

Fibra dietética, 30.2 30.2
g.24 horas™

No se condujeron estudios ulteriores
para evaluar el cumplimiento de la oferta
alimentaria hecha al LME durante la
permanencia en el programa y/o calificar
los ingresos dietéticos del paciente.

Implementacion y conduccion del
programa de restauracion neuroldgica:
Después de evaluados el dafio
neurolégico y el validismo y la autonomia
del paciente, se disefid el programa de
restauracion neurolégica adecuado para la
recuperacion del déficit neuro-muscular,
el mantenimiento a largo plazo de la
funcion motora, la reduccion de la
discapacidad, y la mejoria de la calidad
de vida de los pacientes. El programa fue
implementado y ejecutado por un equipo
multidisciplinario  donde  concurren
Enfermeria, Rehabilitacion fisica,
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Fisiatria, Psicologia, Medicina interna y
Neurologia.

El Anexo 1 muestra los objetivos del
programa de neurorrehabilitacion segun
el estado clinico del enfermo, y los
objetivos a cumplir. ElI programa se
ejecutd por fases. Los objetivos del
programa se lograron mediante diferentes
técnicas de rehabilitacion convencional,
como compensacion, neurodesarrollo y
estimulacion  repetitiva; asociadas al
entrenamiento deportivo de la capacidad
fisica general del enfermo, asi como la
tolerancia al ejercicio. ElI programa de
restauracion neurologica se extendid
durante 8 semanas, a razon de 38.5 horas
cada una, distribuidas de la manera
siguiente: Lunes a Viernes: 7 horas (2
sesiones diarias); y Séabados: 3.5 horas.
Las actividades prescritas en el programa
se dosificaron en 3 etapas: Preparacion
fisica general (PFG): 5 semanas/31.5
dias/192.5 horas de tratamiento;
Preparacion fisica especial (PFE): 2
semanas/11.5 dias/77 horas; y
Preparacion funcional (PF): 1 semana/5.5
dias/38.5 horas; respectivamente. La
carga fisica se ajusté como sigue: PFG:
60%; PFE: 30%; vy PF: 10%;
respectivamente. Durante las primeras 7
semanas del programa (fase prefuncional:
PFG + PFE) se ejecutaron movilizaciones
pasivas; ejercicios para la reduccion del
tono muscular y el aumento de la fuerza
muscular y la capacidad fisica general;
movilizacion activa de los diferentes
segmentos corporales; y tratamiento del
dolor. La ultima semana del programa
(fase funcional) comprendio ejercicios de
compensacion, transferencias, balance,
postura, marcha y habilidades
manipulativas. El tratamiento
farmacologico prescribi6 la utilizacion de
medicamentos para la modulacion de las
disfunciones provocadas por la lesion
neuroldgica, como la espasticidad, la
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vejiga  neurogenica, el intestino
neurdgeno, y el dolor neuropatico.

Concluido el programa de
rehabilitacion neuroldgica, se evalud el
dafio neurologico residual junto con el
estado de la autonomia y validismo del
enfermo; y se obtuvieron los perfiles
antropométricos y bioquimicos
previamente descritos para evaluar la
influencia del programa sobre el estado
de los indicadores incluidos dentro de los
mismos.

Aspectos éticos del estudio: Los
pacientes y familiares fueron informados
de los objetivos del presente estudio,
empleando para ello un lenguaje sencillo
y comprensible. Se les aseguré que la
inclusion en el presente estudio seria
anénima, y la informacion recaudada
como parte de las actividades prescritas
por el programa se trataria con todas las
reservas del caso, y no seria revelada a
terceras partes sin el consentimiento
expreso del paciente y el familiar (o en su
defecto, el cuidador, guardia o custodio).
También se les aseguro que la decision de
no participar en el proyecto no influiria
sobre la calidad de los servicios médicos
que recibiria en la institucion. Se evitd en
todo momento el uso de expresiones que
indujeran al paciente a renunciar a
cualquiera de sus derechos legales, o que
liberaran al investigador, y la institucion
por extension de las obligaciones que les
son inherentes en la atencion de salud.
Durante la entrevista sostenida se invito
al paciente y familiares a preguntar
libremente  sobre los  objetivos,
caracteristicas y alcance del estudio, y se
les concedio el tiempo suficiente para
decidir sobre la inclusion (o no) en la
investigacion proyectada. La disposicion
voluntaria del paciente de ser incluido en,
y cooperar con, este estudio quedd
registrada en el acépite “Conclusiones de
la Semana de Evaluacion” de la historia
clinica institucional.
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Este estudio clinico se realizo
siguiendo las regulaciones establecidas
después de la reciente revision de la
Declaracion de Derechos Humanos de
Helsinki, hecha en la ciudad de Somerset
West, Republica de Sudéfrica, en Octubre
de 1996; asi como las vigentes en la
Republica de Cuba. Los aspectos éticos,
cientificos y metodoldgicos del protocolo
experimental de la presente investigacion
fueron revisados y evaluados por el
Comité institucional de Revision y Etica
(CRE), de quien se obtuvo Ila
correspondiente Carta de Aprobacion. La
eficacia de la rehabilitacion fisica ha sido
demostrada en  diferentes  estudios
clinicos, por lo que se anticiparon
beneficios para los pacientes atendidos
por LME despues de trauma raquimedular
dorsolumbar. Se tomaron las medidas
requeridas para la proteccion de la
identidad de los pacientes que
participaron en la investigacion, y la
informacién obtenida del paciente fue
manejada solamente por el personal
encargado de la conduccién de la misma.

Procesamiento estadistico-matematico
y analisis de los resultados: Los datos
sociodemogréficos, clinicos, nutricionales
y funcionales de los pacientes se
almacenaron en un contenedor digital
creado con EXCELO® versién 7.0 para
OFFICE©® de Windows (Redmont,
Virginia, Estados Unidos). Los datos
recolectados se redujeron mediante
estadigrafos de  locacion  (media),
dispersion  (desviacion estdndar), vy
agregacion (porcentajes), segun el tipo de
la variable. Adicionalmente, se comprob6
la  normalidad de las variables
cuantitativas con la  prueba de
Kolmogorov-Smirnov. La asociacion
entre variables cualitativas se determiné
mediante un test de independencia basado
en la distribucion ji-cuadrado. En el caso
de las variables cuantitativas, se registro
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el cambio observado tras la conclusion
del programa de neurorrehabilitacion:

Cambio, A = Valor inicial — Valor final (5)

La significacion del cambio observado
en la variable se midi6 mediante un test
“t” de Student para muestras pareadas
(Martinez Canalejo H, Santana Porbén S.
Manual de Procedimientos
Bioestadisticos. Editorial Ciencias
Médicas. La Habana: 1990). En todo
momento se utilizd un nivel del 5% para
denotar los resultados encontrados como
significativos.*

RESULTADOS

La serie de estudio quedd conformada
finalmente con 40 pacientes parapléjicos
procedentes de Meéxico, Venezuela,
Brasil, Repuablica Dominicana, Italia,
Portugal y Espafia. Debido a los
diferentes origenes étnicos de los
enfermos se soslayé la influencia de la
multietnicidad en los cambios después de
la conclusion del programa.

La Tabla 1 muestra las caracteristicas
sociodemogréficas, clinicas y
nutricionales de los pacientes a la
inclusion en el estudio. La edad promedio
fue de 28.4 + 7.7 afos. EI 70% de los
pacientes se presentd con una lesion
torécica alta (T1-T9) ocurrida entre 2 y 3
afios antes. El 70% de los enfermos
mostr6 un dafio raquimedular completo,
debido a la ausencia de funcion sensitiva
y motora en los segmentos S4-S5, segln
la escala ASIA. El 52.5% de los pacientes
mostré una dependencia leve evaluada
segun el indice de Barthel.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas, clinicas, nutricionales, antropométricas y bioquimicas de los
pacientes incluidos en la serie de estudio. Los resultados se muestran, segin el tipo de la variable, como el
namero (y entre corchetes, el porcentaje) de enfermos incluidos en una subcategoria especificada, o como la
media + desviacion estandar de los resultados.

Caracteristica Todos Hombres Mujeres
NUmero 40 30 10
Edad, afios 28.4+7.7 285+7.3 27.1+6.1

Nivel de la lesién

Afios de evolucién

ASIA

indice de Barthel

Torécica alta:
T1-T9: 28 [70.0]
Toracica baja:
T10-T12: 8 [20.0]
Lumbar:

L1-L3: 4 [10.0]
<1lafio:1[ 2.5]

1 -2 afios: 6 [15.0]

+2 — 3 afios: 19 [47.5]
+3—4afos: 1[ 2.5]
+4-5afos: 3[ 7.5]

+ 5 afios: 10 [25.0]
A: 28 [70.0]

B: 7 [17.5]
C:5[12.5]

Independencia: 2 [ 5.0]
Dependencia: 38 [95.0]

Torécica alta:
T1-T9: 24 [80.0]
Toracica baja:
T10-T12: 3[10.0]
Lumbar:

L1-L3: 3[10.0]
<lafio: 0[ 0.0]
1-2afios: 2 [ 6.7]

+2 — 3 afios: 17 [56.7]
+3—4afios: 1[ 3.3]
+4-5afios: 1[ 3.3]

+ 5 afios: 9 [30.0]
A: 22 [73.3]

B: 6 [20.0]

C:2[ 6.7]

Independencia: 1 [ 3.3]
Dependencia: 29 [92.7]

Torécica alta:
T1-T9: 4 [40.0]
Toracica baja:
T10-T12: 5 [50.0]
Lumbar:
L1-L3:1[10.0]
<1 afio: 1 [10.0]

1 -2 afios: 4 [40.0]

+2 — 3 afios: 2 [20.0]
+3-4afios: 0 0.0]
+ 4 -5 afios: 2 [20.0]

+ 5 afios: 1 [10.0]
A: 6 [60.0]
B: 1[10.0]
C: 3[30.0]

Independencia: 1 [10.0]
Dependencia: 9 [90.0]

e Leve: 55.3 * Leve: 56.7 e Leve: 44.4
* Moderada: 26.3 * Moderada: 23.3 * Moderada: 33.3
* Grave: 18.4 * Grave: 16.7 * Grave: 22.2
Talla, cm 167.9+9.1 172.0+7.0 156.0 + 9.0
Peso, Kg 68.2 £ 16.0 729+154 543+7.2
IMC, Kg.m™ 241+44 245+ 47 22.6+2.0
CB, cm 315+4.2 345+49 31.1+3.2
CM, cm 46.9+8.3 471+9.1 465+5.8
CP, cm 27.5+5.7 28.3+6.3 249 +2.9
Hemoglobina, g.L™ 135.0+12.6 137.0+7.0 129.0+11.9
VCM 86.9+3.3 86.5+35 88.2+2.3
CTL, células.mm? 2046.3 + 649.7 2112.2 +553.1 2144.7 +900.0
Colesterol total, mmol.L™ 43+0.9 44+0.7 3.8+05
Triglicéridos, mmol.L™ 1.2+07 1.3+0.7 0.7+0.3
Alblmina, g.L™* 457+49 447 +54 438+33
Excrecién urinaria de 853.0 £ 195.1 9275+ 146.1 629.6 + 148.7
Creatinina, absoluta,
mg.24 ht
Excrecién urinaria de 126 +£2.0 129+1.38 11.6+25
Creatinina, relativa,
mg.Kgt.24 h*
MME, a partir de la CB, Kg 29.1+9.1 30.5+9.6 25.2+6.5
MME, a partir de las 243+53 26.0+5.1 194+16
circunferencias de los
segmentos corporales, Kg
MME, a partir de la 17.1+£3.9 185+29 126+ 3.0

excrecion urinaria de
Creatinina, Kg
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Los hombres fueron mas altos vy
pesados que las mujeres, pero no se
comprobaron diferencias significativas en
el IMC respecto del sexo: Hombres: 24.5
+ 4.7 Kg.m? vs. Mujeres: 22.6 + 2.0
Kgm? t = 1.315; p > 0.05 La
distribucion de los pacientes segun el
IMC fue como sigue: No Desnutrido:
IMC entre 18.5 y 24.9 Kg.m™: 57.5%; y
Exceso de peso: IMC > 25.0 Kg.m™:
42.5%;  respectivamente. No hubo
diferencias en la distribucién de fenotipos
nutricionales de los participantes respecto
del sexo. Tampoco las diferencias
observadas entre hombres y mujeres
respecto de los valores promedio de los
indicadores antropométricos y
bioquimicos alcanzaron significacion
estadistica.

El completamiento del programa de
neurorrehabilitacion trajo consigo
cambios en la dimension motora de la
escala ASIA (diferencia: 1.2 £ 25; t =
3.156; p < 0.05); la sensibilidad al tacto
(diferencia: 2.3 £ 3.2; t = 4.517; p <
0.05); y la sensibilidad después de
pinchazos (diferencia: 2.1 = 23; t =
5.589; p < 0.05); pero sin influir sobre la
contraccion del esfinter anal (test de
McNemar para muestras dependientes: 2
= 3.0; p > 0.05); ni la sensibilidad anal
(test de McNemar para muestras
dependientes: y2 = 1.0; p > 0.05). El
programa de neurorrehabilitacion
administrado también modifico
favorablemente el indice de Barthel:
diferencia: 9.9 £ 12.1; t = 5.178; p < 0.05.
Trece (32.5%) de los pacientes
experimentaron mejorias en el indice
inicial de Barthel una vez concluido el
programa.

Asimismo, el programa de
neurorrehabilitacion  resultd en un
incremento  significativo de la CB
(diferencia: 2.3 £ 1.9; t = 7.864; p < 0.05)
y la excrecion urinaria de creatinina
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(diferencia: 43.1 + 47.1; t = 5.787; p <
0.05). Las diferencias observadas en estos
indicadores también se observaron en los
metametros que los incorporan, tales
como la excrecion urinaria relativa de
creatinina, y la MME estimada a partir de
la CB, la circunferencia de los segmentos
corporales o la excrecién urinaria de
creatinina. Las diferencias observadas en
estos indicadores antropométricos y
bioquimicos fueron mayores en los
hombres (datos no mostrados).

DISCUSION

El presente trabajo constituye el
primero en su tipo que se orienta a la
documentacion del estado nutricional de
pacientes atendidos en el CIREN por
LME secundaria a trauma raquimedular
dorsolumbar, y la respuesta de los
mismos a la administracion de un
programa estructurado de
neurorrehabilitacion. Fue Ilamativo que
mas de la mitad de los enfermos
admitidos en el programa de
neurorrehabilitacion mostraron un estado
nutricional preservado, a juzgar del IMC,
mientras que los otros exhibieron exceso
de peso, a pesar del predominio de las
lesiones medulares altas, a la altura de
T1-T9, que databan de 2 — 3 afios de
antigiiedad. Si se asume que la MME
constituye entre el 30 — 40% del peso
corporal de un adulto sano, entonces
resulta interesante constatar que los
pacientes incluidos en la presente serie de
estudio no mostraron una reduccion
significativa de la MME (Hombres:
+1.2%; Mujeres: +1.3%), no obstante el
predominio observado de las lesiones
dorsales altas con més de 2 afios de
evolucion.
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Tabla 2. Cambios observados en los indicadores antropométricos y bioquimicos del estado nutricional
del paciente con trauma raquimedular a la conclusion del programa de neurorrehabilitacion. Los
resultados se muestran como la media + desviacion estandar de las diferencias entre los valores final e
inicial del indicador. Para mas detalles: Consulte la Seccion MATERIAL Y METODOS de este

articulo.

Caracteristica Todos Hombres Mujeres
Ndmero 40 30 10
Peso, Kg -0.8+35 -1.2+3.9 04+15
IMC, Kg.m'2 -0.3+1.1 -04+1.3 0.1+£0.6
CB, cm 23+197 25+20" 1.8+1.2"
CM, cm -0.3+19 -0.1+19 -05+21
CP, cm 01+1.1 0.2+1.0 0.0+13
Hemoglobina, g.L™ -2.3+8.7 -1.8+9.2 -38x74
VCM 03+1.6 0.0+15 1.0+1.9
CTL, células.mm™ 8.1 £538.4 99.1 £507.0 -265.1 + 563.1
Colesterol total, mmol.L™ 0.0+0.8 0.0+0.8 0.3+0.7
HDL-Colesterol, mmol.L™ 0.1+05 0.1+0.6 0.0+0.3
Triglicéridos, mmol.L™ -0.1+0.5 -0.1+0.5 0.0+0.7
Alblmina, g.L'l -09+5.7 -1.3+6.2 06+38
Excrecion urinaria de 431+47.1" 46.9+50.2" 31.7+36.1"
Creatinina, absoluta,

mg.24 h*

Excrecion urinaria de 07+08" 08+08" 05+0.8"
Creatinina, relativa,

mg.Kg*.24 ht

MME, a partir de la CB, 58+49" 6.4+52" 38+36"
Kg

MME, a partir de las 1.9+1.77 21+18" 1.2+1.3"
circunferencias de los

segmentos corporales, Kg

MME, a partir de la 09+097 09+10" 06+07"7

excrecion urinaria de
Creatinina, Kg

"p<0.05

En el LME se producen cambios
draméticos de la composicion corporal
tras la  ocurrencia del trauma
raquimedular, 'y que pudieran ser
dependientes del género y la edad. Cardus
et al. reportaron una reduccién del 34%
de la masa celular magra en los pacientes
con paraplejia.”* Bauman et al. también
reportaron una reduccion importante de la
masa magra corporal, mas llamativa en
las extremidades del paciente.”® Es de
interés  especial anotar que las

extremidades superiores pueden no estar
paralizadas, y aun asi sufrir también una
pérdida significativa de tejido magro.?®
De acuerdo a los resultados de los
estudios de estos autores, se espera en el
LME una pérdida promedio del 3.2% de
la masa magra corporal por cada década
de vida, en contraposicion con el 1.0%
descrito para la poblacion sana para igual
ventana de tiempo.*®

Mientras mayor sea el numero de
grupos musculares paralizados, mayor
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seré la pérdida de masa magra.?* También
se han descrito asociaciones entre el
grado de afectacion de los indicadores de
composicion corporal del LME y el nivel
de lesion neuroldgica: niveles mas
elevados de lesion neurolégica se
asociaron con una reduccion superior de
la MME.?* La pérdida de masa magra
pudiera ser méas pronunciada en los
miembros inferiores del LME.Z
Asimismo, mientras mas tiempo haya
transcurrido desde el momento de la
lesion medular, mayor seréan las pérdidas
de masa magra en los grupos musculares
paralizados.”*®

La pérdida de masa magra corporal
descrita en el LME suele acompaiiarse de
un incremento significativo de la grasa
corporal?* De hecho, Jones et al.
describieron en sujetos parapléjicos sin
apariencia de estar obesos un aumento del
47% de la grasa corporal después de
compararlos con sus contrapartes sanos,
mientras que la reduccion de la masa
magra fue del 16%.”° El elevado
porcentaje de la grasa corporal en el
LME, junto con la disminucion de la
masa magra, pudiera sugerir que el tejido
adiposo sustituye al magro, sobre todo en
las porciones mas afectadas por la
parélisis, como son las extremidades
inferiores, debido a la propia parélisis, la
pérdida de la actividad voluntaria, y los
cambios en la actividad metabolica
debidos a trastornos vasomotores.”’ Si
bien la indagacion sobre el tamarfio de la
grasa corporal del LME no constituyé un
objetivo del estudio corriente, se puede
conjeturar que el fendmeno descrito
anteriormente también pudiera estar
presente en una parte importante de los
pacientes encuestados, habida cuenta de
que exhibieron un exceso de peso en el
momento de la admisién en el programa
de neurorrehabilitacion.

Se debe alertar que la exactitud de los
estimados del tamafio de los
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compartimientos corporales en el LME
pudiera depender de la tecnologia
empleada de medicion. Maggioni et al.,
después de estudiar la influencia del
tiempo de evolucion de la paraplejia
sobre la MME vy la grasa corporal
mediante  antropometria 'y DEXA,
concluyeron que la reconstruccion de la
grasa corporal a partir del conocimiento
del espesor de los pliegues cutaneos
pudiera estar sesgada significativamente,
lo que afectaria la calidad de los
resultados.?’

No obstante la aparente preservacion
de los compartimientos corporales
observada en los enfermos incluidos en la
serie actual de estudio, se observé pérdida
de la independencia funcional en casi la
mayoria de ellos, si bien hay que
reconocer que la afectacion observada en
la misma se estim6 entre leve y
moderada, de acuerdo con el indice de
Barthel. La ruptura de la inervacion
medular tras el trauma raquimedular
conduce a paralisis muscular, y con ello,
la imposibilidad de realizar actividades
voluntarias estructuradas tan sencillas
como caminar, llevarse los alimentos a la
boca, y atender por si mismo las
necesidades de higiene y aseo personal,
entre otras.’® La dependencia funcional
pudiera agravarse si ocurre péerdida de la
MME como consecuencia de la respuesta
metabolica corporal al trauma, o por
abandono si no instituye tempranamente
un programa de neurorrehabilitacion para
mantener el trofismo muscular.?®

El objetivo principal del estudio
descrito en este articulo fue evaluar la
respuesta del LME tras el completamiento
del programa de neurorrehabilitacion
administrado durante 8 semanas mediante
el examen de indicadores
antropométricos, bioquimicos y del
desempefio funcional. La terapia de
rehabilitacion es crucial en estos
pacientes para mejorar la funcion motora,
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la realizacion de las actividades de la vida
diaria, y la independencia funcional de los
mismos.*® Mientras mas prolongado sea
el tiempo de rehabilitacion, mejores seran
los resultados de los indicadores de la
funcién motora y desempefio funcional,
como los indices de Barthel y la escala de
ASIA, respectivamente; los cuales se
constituyen  entonces en  variables
predictoras de la recuperacion
neuroldgica, motora y funcional.®® Se
pudo comprobar a la conclusion del
programa que ocurrié un aumento de la
CB del paciente y de la excrecién urinaria
de creatinina, éste ultimo un indicador de
deposicion de MME. EI incremento
observado en la MME resulté en mejoria
del indice de Barthel, asi como de la
dimension motora de la escala ASIA, y la
sensibilidad del enfermo al tacto y los
pinchazos. Los aumentos registrados en la
CB y la excrecién urinaria de creatinina a
la conclusion del estudio corriente
sirvieron para explicar los cambios
también vistos en la MME estimada
mediante estos indicadores. Luego, de los
estudios conducidos se puede afirmar que
el programa de neurorrehabilitacion logro
el fin propuesto por el equipo de salud de
incrementar la MME, como condicion
previa para un mejor desempefio motor y
funcional.

No obstante lo anteriormente dicho,
se debe recordar que los indicadores
empleados para la descripcién del tamafio
de la MME responden a diferentes
origenes e interpretaciones. El tamafio de
la MME fue maximo cuando este
compartimiento se reconstruyé de la CB,
intermedio de la suma ponderada de los
cuadrados de las circunferencias de los
segmentos corporales, pero minima
después de emplear la cantidad de
creatinina excretada en la orina colectada
durante 24 horas. Este patron de
comportamiento también se observd con
los cambios observados en la MME al
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término del
neurorrehabilitacion.

La creatinina representa el resultado
de la hidrdlisis no enzimatica, en un paso,
de la creatina constitutiva del musculo
esquelético. Es por ello que la excrecion
urinaria de creatinina se puede tener
como un estimado del numero de
miofibrillas existentes en el grupo
muscular.®*®  Luego, los valores
disminuidos de la MME (tal y como se
estimaron del uso de la excrecion urinaria
de creatinina) pudieran reflejar la
afectacion de los grupos musculares de
los miembros inferiores tras la
denervacién medular.’’ El nOmero de
miofibrillas en un grupo muscular
especificado se fija al nacimiento del
sujeto, por lo que es poco probable que un
programa de neurorrehabilitacion pueda
causar un incremento en el nimero de las
mismas. Es probable entonces que el
cambio observado en la CB represente un
aumento del volumen de las miofibrillas
existentes en este grupo muscular. La
hipertrofia muscular asi  registrada
explicaria, por un lado, el valor superior
de la MME que se obtuvo cuando se
emplearon las ecuaciones que
incorporaron este indicador; y por el otro,
las discrepancias anotadas cuando la
MME se reconstruyé a partir de la
excrecion urinaria de creatinina.

La mejoria observada en los
indicadores del estado de la lesion
neuroldgica y desempefio funcional del
enfermo implica que la deposicién de
masa magra Yy/o hipertrofia de grupos
musculares ha servido para sostener el
efecto beneficioso que encierra el
programa de neurorrehabilitacion
aplicado. El ejercicio fisico, junto con las
actividades de reentrenamiento de grupos
musculares,  sustituye al  trofismo
neurologico  interrumpido  con  la
denervacion medular, y hace posible la
reinsercion familiar, social, comunitaria e

programa de
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incluso del LME, todo lo cual se refleja
en una calidad de vida mejor percibida
por el paciente y sus familiares.*

Los cambios registrados en los
restantes  indicadores  del  estado
nutricional del LME, tales como el peso,
el IMC, las variables hematoldgicas y
lipidicas, a pesar de no alcanzar
significacion estadistica, demuestran la
estabilidad clinica y humoral de los
pacientes durante el curso del tratamiento
y la estadia hospitalaria.

En contraposicion a lo descrito en
parrafos anteriores, el programa de
neurorrehabilitacion no trajo cambios
medibles en la fuerza de la contraccion
del esfinter anal, ni la sensibilidad anal.
La mayoria de los estudios evaluativos de
la recuperacion motora del LME citados
en la literatura internacional se han
realizado durante el primer afio siguiente
a la ocurrencia de la lesion.®® En tales
casos puede ocurrir una recuperacion
neurolégica  espontanea, con la
reanudacion de funciones interrumpidas
temporalmente tras el trauma
raquimedular, lo que haria innecesarias
las terapias rehabilitatorias de
neuroestimulacién.®* En lo que toca al
estudio corriente, la mayoria de los
enfermos acumulaba més de 2 afios de
evolucion después del trauma, por lo que
es poco probable que los cambios que se
observen puedan explicarse por el
fendmeno descrito méas arriba de la
“recuperacion neuroldgica espontdnea”.
En los pacientes con LME asignados tras
la denervacion medular a las categorias
B-C de la escala ASIA se puede anticipar
una recuperacion del 15-40% al término
del primer afio de evolucion post-lesion,
lo que significaria cambios en dicha
escala hacia estadios superiores C e
incluso D.** Respecto de los pacientes
evaluados en el presente trabajo, la
ausencia de cambios en aquellos ubicados
en los estadios B-C de la escala ASIA

Zamora Pérez y cols.

(asignacion compuesta también por el
tiempo de evolucién de la LME) pudiera
justificarse por las caracteristicas clinicas
del curso post-lesion, asi como el tiempo
transcurrido tras la denervacion. El estado
de la funcion esfinteriana representaria un
dafio neuroldgico establecido, y seria
poco probable entonces que puedan
observarse cambios significativos en este
dominio de la escala ASIA tras la
conduccion de un programa de
neurorrehabilitacion.

CONCLUSIONES

En esta primera indagacion sobre las
caracteristicas clinicas y nutricionales del
LME que completa un programa de
neurorrehabilitacion estructurado en la
institucion de pertenencia de los autores
se ha podido comprobar el estado
nutricional preservado del enfermo, y la
constancia de la MME. Algunos pacientes
se destacaron por el peso excesivo para la
talla. EI programa de neurorrehabilitacion
completado resulté en un aumento de la
CB vy la excrecion urinaria de creatinina.
La deposicion de masa magra corporal
y/o hipertrofia de grupos musculares
sirvié para sostener el efecto beneficioso
del programa. Se observaron mejorias del
indice de Barthel de desempefio de
actividades cotidianas, y las dimensiones
motoras y neurosensitivas de la escala
ASIA. La MME estimada a partir del
perimetro del cilindro del brazo puede
considerarse como un predictor aceptable
del impacto del programa de restauracién
neurolégica. La ausencia de cambios
observados en la funcion motora y
sensitiva del esfinter anal pudiera apuntar
hacia dafios neuroldgicos establecidos, si
se tiene en cuenta el tiempo transcurrido
tras la LME.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Se debe dejar dicho que ésta fue una
muestra de estudio que se conformé con
los enfermos que se aceptaron en el
programa de neurorrehabilitacion en la
anticipacion  que se  beneficiarian
maximamente de las  actividades
contempladas en el mismo. Es por ello
que tales pacientes se destacaron por el
estado nutricional preservado, y la
constancia de la MME. También la
muestra de estudio se construyd con
pacientes extranjeros que acudieron al
CIREN para el cumplimiento de
programas orientados a la rehabilitacion
de la actividad muscular y funcional
deteriorada tras la ocurrencia de trauma
raquimedular dorsolumbar. Luego, las
caracteristicas sociodemograficas de tales
sujetos podrian diferir sustancialmente de
las propias de cubanos, y de esta manera,
sesgar las conclusiones del presente
estudio. Ello se controld6 mediante el uso
de puntos de corte de alcance global para
los indicadores empleados en la
descripcion de los efectos del programa
aplicado.

Las caracteristicas propias del LME
obligaron a la  adopcion de
procedimientos alternativos para el
registro de la estatura (que se estimd de la
distancia de la hemibraza) y el peso
corporal (para lo cual fue necesario
utilizar una béascula dedicada). En tales
mediciones pueden esperarse errores
generados tanto por el operario como por
las caracteristicas operacionales del
procedimiento empleado, lo que afectaria
los intervalos de confianza propios de los
indicadores del impacto del programa, y
con ello, la significacién estadistica de los
resultados. Estas mismas dificultades
también podrian afectar la estimacion de
la MME a partir de la estatura, la suma de
los cuadrados de las circunferencias de
los segmentos corporales (como el brazo,
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el muslo y la pierna), y la excrecion
urinaria de creatinina.****** No obstante,
se ha encontrado consenso suficiente para
considerar la factibilidad de las
mediciones antropométricas hechas con el
paciente en decubito supino lateral
derecho en aras del necesario rigor
metrolégico.®

Se tienen escasas referencias con
estudios sobre la excrecion de creatinina
en el LME como para hacer posible
comparaciones directas, por lo que se
utilizaron valores de este indicador
obtenidos en personas no afectadas por
trauma raquimedular, de forma tal de
contar con referencias aceptables en una
poblacion estudiada sin  restriccion
dietética.

Finalmente, la reconstruccion de la
MME se hizo mediante métodos
doblemente indirectos de estudio de la
composicién  corporal,  sujetos a
numerosas influencias preanaliticas. La
aplicacion de tecnologias directas, como
la resonancia magnética nuclear o la
tomografia  axial computada,’® o
indirectas como la absorciometria de
rayos X de doble emision (DEXA),>*
pudiera resultar en estimados mas
exactos, no solo del tamarfio de la MME,
sino también de los cambios que ocurren
en este compartimiento corporal tras la
LME y en respuesta al programa de
neurorrehabilitacion.

SUMMARY

Rationale: Spinal cord trauma is cause of
paraplegia, visceral and vegetative damages,
muscle dystrophy, disability and nutritional
disorders. Nutritional status might affect the
response to neural muscle rehabilitation.
Material and method: Forty paraplegic
patients (Men: 75%), younger than 40 years
old, received 8 weekly sessions 38.5 hours
each of structured exercises in different
domains of neural muscle function as part of
the Neurological Rehabilitation Program at
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the CIREN International Center for
Neurological Restoration, Havana City
(Cuba). Skeletal muscle mass (total/regional)
was quantified from arm circumference and
creatinine  urinary  excretion.  Results:
Neurological rehabilitation resulted in
improvement of motor activity, sensitivity to
tactile as well as pain stimulation, and of
patient’s validism and autonomy. An increase
in arm circumference and creatinine urinary
excretion was observed after completion of
the rehabilitation program. Differences
observed in the estimates of skeletal muscle
mass can be reconciled if is taken into
account that scapular muscle belt might
respond to neural muscle rehabilitation better
than other muscle groups more affected by
paraplegia. Conclusions: The applied neural
rehabilitation regime, qualified as short-
lasting but intensive, brought about
measurable changes in the Barthel index and
the motor and sensitive dimensions of ASIA
scale, along with an increase in arm
circumference and urinary  creatinine
excretion, these latest indicators that
constitute major signs of prognosis of
rehabilitation. Zamora Pérez F, Santos
Hernandez C, Alvarez CR, Suéarez
Monteagudo C, Hernandez Gonzalez E,
Morua-Delgado Varela LP, Rodriguez
Cordero ML, Gorris Gonzalez M, Gonzalez
Martinez M. Influence of neural muscle
rehabilitation upon nutritional status of the
patient with spinal cord injury. RCAN Rev
Cubana Aliment Nutr 2011;21(1):14-34.
RNPS: 2221. ISSN: 1561-2929

Subject headings: Spinal cord injury / Spinal
cord lesion / Anthropometrics / Nutritional
status / Neural rehabilitation / Urinary
creatinine excretion.
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ANEXOS
Anexo 1. Presentacion del Programa PRN de Restauracion Neurologica.
Objetivos Pacientes con paraplejia y lesiones Pacientes parapléjicos con lesiones
motoras incompletas motoras completas
Generales « Aumento de las capacidades fisicas * Aumento de la capacidad fisica de
» Desarrollo del autovalidismo trabajo
* Desarrollo de la fuerza muscular. * Mejoria del equilibrio del tronco en

sedestacion

* Mejoria del tono muscular

» Aumento de la amplitud articular

* Desarrollo de la fuerza muscular en
miembros superiores

Primera etapa: » Aumento de la fuerza muscular en  « Mejoria del tono muscular
Preparacion fisica las extremidades inferiores » Aumento de la amplitud articular
general » Desarrollo de la fuerza muscular
Segunda etapa: » Logro de la marcha con ayuda de » Mejoria del equilibrio del tronco y la
Preparacion fisica aditamentos cadera en sedestacion

especial « Desarrollo de la coordinacidn de las

cuatro extremidades en 4 puntos y en
bipedestacion

Tercera etapa: » Logro de la marcha funcional sin » Integraciéon de los patrones
Preparacion fisica aditamentos funcionales de la marcha con
funcional diferentes aditamentos

« Perfeccionamiento del equilibrio en
bipedestacion

» Dominio de la marcha funcional con
bastones canadienses




