Lesion medular y ejercicio
fisico: revision desde una
perspectiva deportiva

Spinal cord injury and physical exercise:
review from a sports perspective

|
Resumen

Una de cada 2000 personas en
Europa tiene lesion medular (LM),

es normalmente mds sedentaria que
el resto de la poblacion y encuentra
diferentes problemas para practicar
ejercicio fisico (EF), destacando la
escasa formacion especifica de los
profesionales del deporte. Con el
objetivo de aportar informacién sobre
la LM y su interaccion con la préctica
deportiva, se realiz6 una revision de
literatura cientifica que analiza sus
alteraciones musculoesqueléticas,
cardiovasculares, respiratorias, de
termorregulacion, genitourinarias e
intestinales, las tlceras por presion,
la disreflexia autondmica y los
aspectos nutricionales, generando
recomendaciones practicas. Como
conclusion, la practica habitual de EF
reduce la incidencia de enfermedades
respiratorias y cardiovasculares,
mejorando la condicién fisica, la
autonomia personal y la salud de

las personas con LM, asi como

su calidad y esperanza de vida,

pero es imprescindible conocer sus
caracteristicas particulares tanto

para optimizar su rendimiento
deportivo como para evitar graves
complicaciones médicas.

|
Palabras clave

Paraplejia, tetraplejia, actividad fisica,
deporte.

|
Abstract

One in 2,000 people in Europe

has spinal cord injury (SCI). These
persons are usually more sedentary
than the rest of the population and
encounters different problems to
practice physical exercise (PE), in
part because of the limited specific
training of sports professionals. In
order to provide specific information
about SCI and its interaction with
the practice of sports, a review

of scientific literature was carried
out. Different kinds of disorders

as musculoskeletal, cardiovascular,
respiratory, thermoregulation,
genitourinary and intestinal, pressure
ulcers, autonomic dysreflexia

and nutritional aspects were
analyzed in order to make useful
recommendations. In conclusion, the
practice of PE reduces the incidence
of respiratory and cardiovascular
diseases and improves physical fitness,
personal autonomy, health, quality
of life and life expectancy of people
with SCI. However it is essential

to be familiar with the persons
particular characteristics in order to
optimize their athletic performance
and to prevent serious medical
complications.
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Introduccion

La lesion medular es una alteracion de la
médula espinal que provoca, en primer lugar,
una pérdida de sensibilidad y/o de movilidad
desde el nivel de la lesion hacia la parte inferior
del cuerpo. Su incidencia mundial anual fluctda
entre 10y 83 casos/millon de habitantes
(Wyndaele y Wyndaele, 2006), alcanzando los
44,3 casos/millén en Canadd (Dryden et al.,
2003), 40 casos/millon en Japon y USA (Devivo
et al., 2001), 25 casos/mill6n en Portugal
(Martins et al., 1998), 19,4 casos/millon en
Francia (Albert y Ravaud, 2005) y entre 12 y
20 casos/millén en Espafa (Quintana-Gonzales
et al., 2011). La prevalencia de la LM alcanza
los 700-750 casos/millon de habitantes en USA
(Villanueva, 2008), los 534 casos/millén en
Australia (O’Connor, 2005), entre 250-520
casos/millén en Europa y entre los 350y 380
casos/millon en Espafia (en 1997) (Villanueva,
2008).

El 66 % de las personas con LM tienen
sobrepeso u obesidad (Rajan et al., 2008)

y presentan un alto riesgo de mortalidad
prematura debido a enfermedades respiratorias,
cardiovasculares o urogenitales (Lidal et al.,
2007), asi como una tendencia a hipertension

y enfermedades cardiovasculares (Krum et al.,
1992). Esta pérdida de salud y de condicion
fisica debida a la LM puede ser resultado de la
paralisis de la musculatura necesaria para hacer
ejercicio fisico (EF) de modo voluntario, pero en
muchas ocasiones, simplemente es consecuencia
de adoptar un estilo de vida sedentario (Nash,
2005; Hjeltnes y Wallberg-Henriksson,

1998), disminuyendo su estatus funcional, su
participacion, su autonomia y finalmente su
calidad de vida (Haisma et al., 2006).

La practica habitual de EF es uno de los
mejores medios para combatir el sedentarismo
y las enfermedades asociadas a él (Washburn

y Figoni, 1999; Brenes et al., 1986) y genera
beneficios tanto a nivel fisico, como psicologico
y social (Malina y Bouchard, 1991; Devis-
Devis, 2001). Sin embargo, la inactividad
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aumenta la probabilidad de tener sobrepeso,
obesidad, enfermedades cardiovasculares y
respiratorias, trastornos crénicos como la
diabetes, enfermedades musculoesqueléticas

o incluso desérdenes psicologicos (Lawson,
2006), especialmente, si se tiene en cuenta que
las personas que se desplazan habitualmente
en silla de ruedas tienen un gasto energético
(GE) normalmente mucho menor que el resto
de la poblacion (Dearwater et al., 1985; Conger
et al., 2014; Collins et al., 2010). Este gasto
es aun mas reducido en personas con niveles
de afectacion fisica mayor debido a una LM
cervical (Yamasaki et al., 1992; Buchholz y
Pencharz, 2004).

A pesar de que para las personas con LM, los
beneficios de la prictica regular de EF son
mucho miés relevantes que para el resto de la
poblacion (Dallmeijer y van der Woude, 2007;
Dallmeijer et al., 2004; Nash, 2005; Haisma
et al., 2006; Brizuela et al., 20105 Figoni et
al., 2010), siguen conformando la porcién de
la poblacién mds sedentaria e inactiva ya que,
ademds, se enfrentan a numerosos problemas
adicionales para acceder a la prictica de EF
(Rimmer y Rowland, 2008).

Noreau y Shephard (1995) realizaban ya dos
décadas atrds, una valiosa revision que destacaba
c6émo, a pesar del incremento de la esperanza

de vida de las personas con LM, todavia no se
habia sistematizado el estudio metddico del efecto
del EF sobre su condicion fisica. Sin embargo,
concluyen que la pérdida de condicién fisica

estd intimamente relacionada con la pérdida de
calidad de vida de las personas con LM. Afios
mas tarde, Bhambhani (2002) realizaron una
excelente revision de la literatura, analizando las
caracteristicas fisiologicas de los atletas con LM
que compiten en silla de ruedas y describiendo
las principales caracteristicas de su metabolismo,
su sistema cardiorrespiratorio y neuromuscular,
los problemas de termorregulacién, asi como la
disreflexia. Finalmente, analizan las condiciones
especificas que pueden influir en su rendimiento
en la competicion atlética, resultando una de las
referencias bésicas para los profesionales de la
actividad fisica y deportiva (AFD) que dirigen
programas de entrenamiento de personas con LM.
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Del mismo modo, Jacobs y Nash (2004) aportan
una revision desde una perspectiva médico /
rehabilitadora que explica las repercusiones

de la LM sobre la persona y su desempeiio
fisico, en funcién de las caracteristicas de la
propia LM (nivel y grado), a la vez que recoge
una serie de advertencias sobre los principales
riesgos que puede correr una persona con

LM al involucrarse en la practica de EF. A
continuacién, Haisma et al., (2006) aportan una
excelente referencia que recoge la informacién
disponible sobre la valoracién de la condicion
fisica de las personas con diferentes niveles

de LM, aportando datos muy utiles sobre la
medicion de su potencia aerdbica y anaerdbica,
asi como su funcidn respiratoria. Finalmente,
Hicks et al. (2011), realizan una revisién
complementaria de la anterior, centrdndose en el
efecto que tiene la mejora de la capacidad fisica,
la fuerza muscular y la composicion corporal

de las personas con LM, sobre su rendimiento
funcional.

De la informacién aportada por la literatura
cientifica puede concluirse que, aunque la LM
genera obstdculos reales tanto para el desarrollo
de la vida diaria como para la practica regular
de EF, existe suficiente informacién sobre la LM
y su relacion con el EF, para generar un conjunto
de reflexiones y recomendaciones utiles para las
propias personas con LM y especialmente para
los profesionales de la AFD que interactdan

con ellas, durante el desarrollo de su prictica
deportiva. Si a estos conocimientos cientificos se
les afiade la experiencia de médicos del deporte,
fisioterapeutas, entrenadores, técnicos deportivos
y deportistas con LM experimentados, se
contaria con un conjunto de conocimientos
aplicados de valiosa utilidad, que contribuiria
por una parte a optimizar el rendimiento de los
deportistas (y practicantes habituales de EF) con
LM, pero por encima de todo a mantener su
salud, mejorar su condicidn fisica y su calidad
de vida, evitando complicaciones especificas
tipicas de las personas con LM y desconocidas
en general por los profesionales de la AFD.

De este modo, el objetivo del presente trabajo es

desarrollar una revisién de la literatura cientifica
relacionada con la LM vy el EF, con el fin tltimo
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de ofrecer un documento de referencia sobre
aspectos caracteristicos de las personas con

LM y su relacién e interaccion con la practica
deportiva, tanto desde una perspectiva del
mantenimiento de su salud y su calidad de vida,
como desde una perspectiva de mejora de su
rendimiento deportivo.

|
Método

Se realiz6 una revision de la literatura cientifica
en busqueda de articulos relacionados con la
practica de EF y deporte por parte de personas
con LM y que demostraran relevancia en el
tema, a través del indice de impacto de la
publicacién asi como el nimero de citas del
articulo en otros articulos indexados en ISI JCR.
Asi mismo, se incluyeron en el analisis articulos
de menor nivel de impacto, incluso no indexados
en ISI JCR, aunque necesarios para completar
una serie de contenidos que se consideraba
importante incluir en la revision.

La busqueda se realiz6 accediendo a bases de
datos internacionales como Web of Knowledge,
Pubmed, Scopus y Dialnet. En primer lugar,

se emplearon palabras claves (en espafiol e
inglés) como ‘lesion medular’, ‘discapacidad’,
‘ejercicio’, ‘deporte’ y ‘actividad fisica’,
conectadas con operadores ‘OR’ y ‘AND’, para
detectar los trabajos principales y mas generales
de revision. A continuacion se fueron afiadiendo
nuevos términos que surgieron de la busqueda
primaria como ‘fisiologia’, ‘termorregulacion’,
‘disreflexia’ y ‘rendimiento’.

No se aplicaron restricciones sobre el afio de
publicacion de los articulos, a la vez que se
tuvieron en consideracién numerosos articulos,
detectados indirectamente, procedentes de citas
frecuentes.
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Resultados y discusion

A continuacion se presentan los resultados de
la revision bibliografica, basada en mds de un
centenar de articulos cientificos, estructurados
en ocho apartados dentro de los cuales se
exponen los resultados y conclusiones de los
diferentes autores, a la vez que se analizan

y discuten desde una perspectiva practica,
orientada a la AFD, quedando ordenados del
siguiente modo:

Alteraciones musculoesqueléticas
Alteraciones cardiovasculares
Alteraciones respiratorias

Alteraciones en la termorregulacion
Alteraciones genitourinarias e intestinales
Ulceras por presion

Disreflexia autonémica

N O\Nw AW N H

Aspectos nutricionales

1. Alteraciones musculoesqueléticas

Las lesiones mas frecuentes en los deportistas
con LM afectan a las extremidades superiores,
protagonistas de gestos frecuentes (salvo

en casos de tetraplejia por LM completa y
muy alta) y relativamente estresantes, como
las transferencias y la propulsion en la silla
de ruedas. Los movimientos de la mufieca

y de la mano durante la actividad diaria, y
especialmente durante la propulsion, generan
traumas repetidos y presion sobre los tejidos
blandos, relacionados con la compresién
nerviosa (sindrome del ttnel carpiano y
compresion del nervio cubital en muiieca o
codo) de la extremidad superior (Liang et al.,
2007; Boninger et al., 1996).

Si ademas de la propia actividad diaria se
practica deporte en silla de ruedas aumenta de
forma notable el estrés (Curtis y Dillon, 1985) ,
seglin algunos autores, aparecen afectaciones de
diferentes estructuras musculoesqueléticas como
el tend6n bicipital (Ferrara y Davis, 1990), el
manguito rotador y los extensores del codo,
pudiendo derivar en una epicondilitis lateral
persistente por la compresion del nervio radial
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(Sie et al., 1992). Sin embargo, segin Burnham
y Steadward (1994), estas alteraciones en la
conduccidn nerviosa estdn mds relacionadas
con los afnios que lleva la persona con la LM que
con el volumen de entrenamiento, o los afios en
competicion, sugiriendo que las transferencias
durante la vida diaria generan un estrés mayor
sobre las extremidades superiores que la
propulsion de la silla de ruedas.

Del mismo modo, parece evidente que la
participacion deportiva no incrementa el riesgo
de dolor o lesiones en el hombro (Finley y
Rodgers, 2004) sino que, por el contrario, los
usuarios de silla de ruedas mas sedentarios
tienen un mayor riesgo de padecerlos en
comparacion con los deportistas (Fullerton et
al., 2003). En el mismo sentido, se sugiere que
la utilizacion de una silla de ruedas eléctrica,
para evitar la propulsiéon manual y aliviar la
articulacion del hombro, genera un efecto de
debilitamiento para la realizacion de otras
actividades diarias como las transferencias
(Serra, 2011), ademas de contribuir al
sedentarismo.

El entrenamiento de la fuerza muscular, dirigido
a buscar un equilibrio entre los diferentes
grupos musculares, podria ser una buena
recomendacion a seguir, ya que el desequilibrio
parece ser uno de los factores determinantes
para la aparicion de alteraciones del tren
superior de deportistas usuarios de silla de
ruedas, detectindose una menor fuerza de
aduccion, rotacion interna, y rotacion externa,
en quienes presentan sindrome de compresion
del hombro (Burnham et al., 1993). Otras
medidas de prevencion podrian apoyarse en la
utilizacion de guantes acolchados para proteger
la superficie palmar de la mufieca, lo cual podria
contribuir a la prevencién de la compresion de
los nervios periféricos (Burnham y Steadward,

1994).

El perfeccionamiento de la técnica de propulsion
de la silla de ruedas también podria incidir
positivamente en la prevencion de las lesiones
musculoesqueléticas. La busqueda de emboladas
mds amplias y suaves podria aumentar la
eficiencia mecdnica y disminuir la fatiga durante
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el desplazamiento (Brizuela et al., 2009), tanto
durante la practica deportiva como en la vida
diaria. Del mismo modo, la utilizacién de

sillas construidas en materiales ligeros como

el aluminio, el titanio o la fibra de carbono,
reduciria la magnitud de la fuerza necesaria
para la propulsion y con ello el estrés y la fatiga
muscular (Lenton et al., 2013).

La osteoporosis es una complicacién comun en
personas con LM, afecta fundamentalmente a
las extremidades con paralisis o paresia y puede
conducir a fracturas. Si bien la falta de estimulo
mecanico es el factor determinante para su
desarrollo, los cambios neurales y hormonales
después de la LM también desempefian un papel
importante en este proceso (Jiang et al., 2006).
Si bien esta condicién debe ser mds preocupante
en quienes participen en deportes de contacto
como el baloncesto o el rugby en silla de
ruedas, las personas con LM deberian cuidar
sus extremidades inferiores de los golpes de un
modo especial.

La prevencion de la osteoporosis implica

la aplicacion de estimulos mecanicos a los
huesos de las extremidades inferiores, bien

sea poniéndose de pie (con un bipedestador u
ortesis) o bien por medio de electroestimulacion
(Maimoun et al., 2006), aunque esta ultima esta
contraindicada para quienes sufren espasticidad
severa en reposo (Hartkopp et al., 1998). Del
mismo modo, la utilizacion de suplementos de
calcio, calcitonina, y/o bifosfonatos (Maimoun
et al., 2006) ha mostrado beneficios en el
tratamiento precoz de la osteoporosis en
personas con LM (Moran de Brito et al., 2005).

A la frecuente fragilidad dsea de las
extremidades inferiores de las personas con

LM, que facilita una fractura con impactos de
relativamente baja magnitud, se suma la también
frecuente disminucion sensorial y del dolor,
hecho que puede reducir la facilidad tanto para
diagnosticarla como para tratar rapidamente la
lesion. Cualquier evidencia sospechosa tal como
inflamacion localizada, equimosis y deformidad,
deberian alertar para acudir rapidamente al
médico que confirmard el diagndstico con un
estudio radiografico (Lertwanich, 20171).
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En resumen, desde la perspectiva del profesional
de la AFD, debe recordarse que entre los
usuarios de sillas de ruedas son frecuentes

las lesiones de hombro, codo y mufeca. Sin
embargo, la préctica de EF y especialmente un
entrenamiento de la fuerza, dirigido equilibrar
los diferentes grupos musculares del hombro

y en general del tren superior, generan muy
buenos resultados y reducen la incidencia de
estas lesiones. Paralelamente, se debe tener en
cuenta que es muy importante evitar los golpes,
traumatismos (asi como heridas y laceraciones
de la piel) ya que pueden tardar mds de lo
habitual en curarse y generar complicaciones, en
algunos casos graves.

2. Alteraciones cardiovasculares

Las personas con LM presentan una
“hipocinesia circulatoria” que genera una
acumulacién de sangre venosa en los miembros
inferiores y frecuentemente en la parte baja

del tronco, debido al escaso movimiento de
estos miembros asi como al control limitado
del sistema nervioso (SN) especialmente el SN
simpatico, por debajo del nivel de la lesion
(Jehl et al., 1991; Hopman et al., 2002).

Esta alteracion depende del nivel de la LM vy,
estudiado en atletas con paraplejia, se relaciona
con una disminucién del gasto cardiaco (GC).
Del mismo modo, el volumen sistélico (VS) se
ve normalmente reducido para los deportistas
con LM, debido muy probablemente a que el
deficitario retorno venoso no favorece el llenado
ventricular (Hopman et al., 1994).

Sin embargo, cuando la intensidad del ejercicio
es submdxima y el nivel de la LM relativamente
bajo (inferior a T6-T7), el déficit de VS puede
ser compensado con un aumento de la frecuencia
cardiaca (FC), siempre que se mantenga intacta
la inervacién simpdtica del corazén (Hopman et
al., 1993). Por el contrario, cuando la intensidad
del ejercicio se acerca al mdximo, la disminucion
del retorno venoso, de la precarga cardiaca y
finalmente del VS, provoca una reduccién de la
capacidad de transporte de oxigeno a los tejidos,
limitando la potencia aerdbica y en definitiva el
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rendimiento deportivo, en pruebas de resistencia
(Hopman, 1994).

En deportistas con LM por debajo de este nivel
T6-T7 la inervacion cardiaca, y la vascular

del drea renal y espldcnica, se preserva al
completo, evitindose la acumulacion de sangre
en estas areas pero ademds, la funcion cardiaca
muestra una respuesta no alterada, con una

FC proporcionada a la intensidad del ejercicio
(Hopman et al., 1993; Hopman et al., 1994;
Theisen, 2012). Sin embargo, en deportistas
con LM a nivel mas alto que T6, aunque la
inervacion cardiaca del SN simpdtico pueda
estar parcialmente conservada, su FC se vera
limitada y resultard inferior a lo previsible como
respuesta a la intensidad del ejercicio.

Cuando una LM completa se localiza por
encima de T, la inervacion simpatica del
corazon se interrumpe y la regulacion de la
funcién cardiaca se controla tinicamente por
medio del SN parasimpdtico y la accion de

las catecolaminas circulantes por el torrente
sanguineo. De este modo, la respuesta de la FC
durante el ejercicio de alta intensidad puede
mostrarse tardia, en cuanto a su tiempo de
incremento, ademds de limitada en su magnitud,
alcanzado generalmente valores mdximos entre
los 110 min™ y 130 min™. Con este nivel alto
de LM, la escasa actividad de la musculatura
respiratoria, no permite aprovechar su efecto
de “bomba” que, como ocurre en personas con
LM a nivel mas bajo, contribuye al retorno
venoso, al incremento de la precarga cardiaca
y al incremento del VS (Villanueva, 2008;
Bhambhani, 2002).

Estudios ecogrificos realizados en personas
con tetraplejia revelan una reduccion de la
masa del ventriculo izquierdo y del tamafio
de las cavidades izquierdas (De Groot et al.,
2006), sugiriendo que la disminucién crénica
de la precarga cardiaca y del VS, unido a la
hipotensién mantenida, podria llevar a la
atrofia del ventriculo izquierdo, afectando
negativamente la capacidad funcional
cardiovascular y el rendimiento en actividades
fisicas de tipo aerdbico (Nash et al., 1991).
A pesar de lo expuesto, diferentes estudios
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demuestran que, incluso las personas con LM
cervicales, capaces de hacer ejercicio aerdbico
de pedaleo de brazos, consiguen entrenar el
sistema cardiorrespiratorio mejorando su salud
cardiovascular, disminuyendo incluso la FC

en reposo asi como la variabilidad de su FC
(Brizuela et al., 2010).

De acuerdo a lo expuesto y desde una
perspectiva deportiva, cabe tener en cuenta
una serie de consideraciones muy relevantes en
relacion al sistema cardiovascular:

e Los deportistas con LM alta (por encima de
T6), y muy especialmente con LM completa
a nivel cervical, alcanzaran valores de
FC inferiores a lo esperable durante el
ejercicio, a la vez que su respuesta cardiaca
al esfuerzo serd mucho mais lenta, al
no existir activacion directa por el SN
simpdtico. Estos deportistas deberdn
dedicar un tiempo mayor al calentamiento
tanto para la competicion como para
entrenamientos de alta intensidad, con el
fin de asegurar la puesta en marcha de su
sistema cardiovascular y evitar una deuda
de oxigeno inicial que originaria esfuerzos
anaerObicos innecesarios y limitarian su
rendimiento final.

¢ Un calentamiento adecuado también
podria contribuir a conseguir la tensién
arterial (TA) adecuada, normalmente
baja en personas con tetraplejia, evitando
desencadenar alteraciones cardiacas
funcionales y estructurales (King et al.,
1994). El uso de medias de compresion
y una faja abdominal eldstica también
podrian ayudar a aumentar la TA.

e  Del mismo modo, debe tenerse en cuenta
que las personas con LM a nivel alto
(cervicales, especialmente) tampoco
alcanzaran valores muy elevados de FC, a
la par que su transporte de oxigeno serd
limitado. De este modo, aunque se empleen
técnicas de monitorizacion de la FC, nunca
se apreciara una situacion de estrés para
su sistema cardiorrespiratorio, a pesar de
que se encuentre trabajando en déficit de
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oxigeno (anaer6bico) y acercandose a una
fatiga muscular local.

e  Resulta evidente que, especialmente para
personas con LM alta, el control de la TA
resulta ser un elemento importante en la
seguridad y la prevencion de accidentes
deportivos. En caso de que un deportista
se queje de sentirse débil o mareado,
con vision borrosa o se aprecie palidez y
sudoracion, se deben elevar sus piernas
inmediatamente e inclinar la silla sobre
las ruedas traseras, animandole a respirar
profundamente. En caso de pérdida de la
conciencia se le debe colocar sobre un plano
y buscar asistencia sanitaria de inmediato
(Bromley, 2006).

3. Alteraciones respiratorias

La funcion respiratoria pulmonar supone

la utilizaciéon de musculatura muy diversa y
ubicada en diferentes regiones del cuerpo,

que abarca desde el cuello hasta la region
abdominal. Dependiendo del nivel de la LM,

la funcién respiratoria puede verse afectada en
diferente grado. Mientras que para las personas
con una LM baja (a nivel lumbar o sacro) los
parametros respiratorios son relativamente
normales ya que no suele afectar el control de
ningun musculo respiratorio (Martinez y Lopez,
2014), en personas con una LM alta (dorsal
alta o cervical) la funcion respiratoria se reduce
considerablemente (Winslow y Rozovsky,
2003), llegando a provocar la ausencia total de
mecdnica respiratoria cuando la LM es completa
y se sitda por encima de C3, lo que obliga al
uso de un equipo externo de respiracion. Entre
esos limites extremos, el nivel (y el grado de
afectacion) de la LM determinara la musculatura
respiratoria que la persona podra emplear para
su ventilacion pulmonar.

De este modo, las personas con una LM
dorsal o cervical manifiestan una reduccion
de la capacidad de ventilacién pulmonar,
con una reduccion de todos los voltimenes
y capacidades pulmonares, especialmente
el FEV-1 (volumen espiratorio forzado) y la
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FVC (capacidad vital forzada), reduciéndose
progresivamente tras producirse la lesion y
generando predisposicion a sufrir infecciones
del tracto respiratorio (Martinez y Lopez,

2014; Ovechkin et al., 2010). Cuando la LM

se localiza por encima de T1, pero por debajo
de C4, los musculos escalenos, pectorales,
trapecio y esternocleidomastoideo, comportan
un papel auxiliar esencial, junto al diafragma
(Bach, 2006), para compensar la parilisis de los
musculos intercostales y abdominales (Costoso
et al., 2002). Del mismo modo, queda reflejada
la diferencia en potencia aerobica medida entre
personas con LM alta y baja, alcanzando a
doblar, las personas con paraplejia, los valores
de VO, (
o potencia aer6bica) de las personas con

consumo maximo de oxigeno

tetraplejia (Haisma et al., 2006). Lo mismo
ocurre si se compara una LM completa frente
a una LM incompleta, la disminucién de la
masa muscular activa, asi como la disminucién
de la mencionada respuesta cardiovascular

en las personas con la LM completa, pueden
explicar esta diferencia (Slater y Meade, 2004).
Finalmente, tanto el sedentarismo como la
obesidad y el tabaquismo muestran un efecto
absolutamente negativo sobre la funcién
respiratoria de las personas con LM (Geraghty,
2001; Linn et al., 2001; Costoso et al., 2002;
Brown et al., 2006).

De modo paralelo, cuando se trata de EF de alta
intensidad, durante cortos periodos, la magnitud
de la potencia anaer6bica generada muestra una
relacién inversa con el nivel de la LM, asi como
con el grado de afectacion (Slater y Meade,
2004). Sin embargo, un estudio de la propulsion
en silla de ruedas, no mostré diferencias en

la potencia durante el pedaleo de brazos

entre deportistas con LM por debajo de T8 y
deportistas sin LM (Hutzler, 1998). Debe tenerse
en consideracion que este tipo de ejercicio de
alta intensidad, al contrario que el ejercicio de
tipo aerdbico, no genera una demanda relevante
sobre el sistema cardiorrespiratorio.

Teniendo en consideracion que las enfermedades
del sistema respiratorio y sus complicaciones
tienen una repercusion sumamente importante
en la salud de las personas con LM, su
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prevencion, asi como la bisqueda de una

mejor funcidn respiratoria, deberfa ser un
objetivo claro en cualquier programa tanto de
rehabilitacién como de entrenamiento deportivo.
En este sentido, diferentes autores destacan

la gran diferencia entre personas con LM que
practican deporte de forma regular y quienes no
lo hacen, revelando para los primeros una mayor
potencia aerébica y otros indices relacionados
con la capacidad de realizar un esfuerzo de
forma sostenida (Bhambhani, 2002; Slater y
Meade, 2004; Price y Campbell, 1999; Bar-On y
Nene, 1990). Paralelamente, numerosos autores
destacan los efectos beneficiosos del ejercicio
fisico sobre los mencionados pardmetros
respiratorios en personas con LM a diferentes
niveles (Brizuela et al., 2010; Jacobs y Nash,
2004; Spooren et al., 2009; Le Foll-de Moro et
al., 2005; Van Houtte et al., 2006; Roth et al.,
2010) e incluso recomiendan el entrenamiento
en medio acudtico (Martinez y Lopez, 2014).

Desde una perspectiva deportiva, debe tenerse en
cuenta que las LM altas generan una importante
reduccion de la capacidad pulmonar, reduciendo
considerablemente el volumen que el deportista
puede ventilar voluntariamente. Por ello, el
incremento de la demanda se resolverd mediante
un aumento fundamentalmente de la frecuencia
respiratoria, lo que reduce la eficiencia y
aumenta el GE durante el EF. El entrenamiento
de la musculatura respiratoria, incluyendo el
diafragma, podria ser determinante de una
mejora importante del rendimiento deportivo.
Incluso en las personas con LM algo mas bajas
(que mantienen preservada su musculatura
intercostal en mayor o menor grado), el
musculo diafragmdtico continta siendo un pilar
fundamental en su mecdnica respiratoria.

Finalmente, debe tenerse en consideracion

que los deportistas con LM tienen afectada

su capacidad para realizar una tos efectiva

y extraer elementos extrafios de sus vias
respiratorias (en mayor medida para las LM mds
altas). Este es uno de los motivos por los que se
pueden producir complicaciones en estas vias

y cabria estar muy atento a los primeros signos
de desarrollo de una infeccién en el pecho tales
como un aumento de la tos, de la temperatura
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y de los espasmos (Geraghty, 2001). Esta
dificultad para toser debe contemplarse
durante la practica deportiva ya que en caso
de atragantarse con algun resto de comida o
bebida, el deportista con LM necesitara algo
de ayuda para conseguir generar un buen flujo
de aire desde los pulmones (Costoso et al.,
2002). La forma de contribuir a ello es realizar
un trabajo voluntario de toser, coordinado con
un trabajo externo de presion ascendente en la
region abdominal.

4. Alteraciones en la termorregulacion

La termorregulacion es la capacidad del propio
organismo para regular su temperatura, que
resulta de un balance entre la produccién y la
eliminacion de calor (Lizarralde et al., 2000).
Las personas con LM tienen esta capacidad
disminuida, con frecuencia, debido a la falta

de la entrada neural aferente de las partes del
cuerpo insensibles y a la alteracion del control
vasomotor y sudomotor, por debajo del nivel
de lesion (Hopman et al., 1993.; Theisen,
2012). Esto reduce o anula los mecanismos mas
importantes de disipacién del calor durante el
ejercicio, que son la sudoracion (Bhambhani,
2002) y el flujo sanguineo bajo la piel (Holme et
al., 2001).

Cuando se realiza EF en un ambiente célido y
seco, entre el 80 % y el 90 % del calor corporal
se disipa por medio de la evaporacion del sudor.
Por el contrario, cuando la humedad relativa

es alta (mayor del 70 %) la disipacion del calor
se produce fundamentalmente por conveccién

y radiaciéon, mediante el aumento del flujo
sanguineo cutdneo, lo que provoca que una
mayor porcion del trabajo cardiaco se dedique a
facilitar la pérdida de calor (Bhambhani, 2002).
Si estos mecanismos fallan debido a la LM,

baja la eficiencia de la refrigeracion y aumenta
el riesgo de hipertermia, lo que predispone a

la deshidratacion, al agotamiento por calor, al
golpe de calor o al sincope por calor (Sawka et
al., 1996). Esto resulta especialmente importante
para las personas con LM altas (cervicales)

o en general cuando las condiciones térmicas
son extremas (Bhambhani, 2002; Price, 2006),
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generando una limitacién para mantener el
gasto cardiaco durante el ejercicio prolongado
(Hopman et al., 1993; Fitzgerald et al., 1990).

Este déficit en termorregulacion se acenttia
cuando la LM es completa y cuando estd a un
nivel mas alto (Sawka et al., 1996), al igual que
la retencién de calor durante la recuperacion
pasiva (Price, 2006). Esto implica que las
personas con LM cervical tendran una peor
tolerancia al calor, seguidas de quienes tengan
una LM dorsal, lumbar y sacra, respectivamente.
Debido a esto, los deportistas con LM muestran
temperaturas centrales mds altas en ambiente
caliente y mds bajas en ambiente frio, que los
deportistas sin LM (Sawka et al., 1989). De

este modo, mientras que para las personas con
LM bajas, la produccion de calor se compensa
con la capacidad de sudoracion disponible, los
deportistas con LM alta (cervical) experimentan
un aumento de la temperatura de la piel y un
desequilibrio térmico. Esto ocurre tanto en
condiciones frias como calurosas, debido a

la ausencia total o parcial de la capacidad de
sudoracion, destacando que durante el ejercicio
aer6bico continuo el estrés térmico lo determina
la ganancia de calor del medio ambiente,
mientras que durante un ejercicio anaerdbico

de tipo intermitente este estrés lo genera la
produccion de calor metabolico (Price, 2006).

En un ambiente frio, la termorregulacion se

ve afectada por la menor produccion de calor
corporal debido a la menor cantidad de masa
muscular esquelética y a la escasa o nula
actividad muscular por debajo del nivel de
lesion. Este problema afecta especialmente a
nadadores, atletas de resistencia y de deportes de
invierno (Dec et al., 2000) y puede manifestarse
en forma de mal articulacion del habla,
confusion, debilidad, dolor de cabeza, torpeza,
vomitos y mialgias (Halpern et al., 2001).

A pesar de que no existen trabajos especificos

de aclimatacion al calor ni al frio en personas
con LM, en base a las alteraciones conocidas

y citadas anteriormente, asi como a las
recomendaciones dirigidas a deportistas sin LM
(Armstrong y Maresh, 1991), pueden hacerse las
siguientes aportaciones y recomendaciones:
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Si bien algunas alteraciones debidas a la
propia LM no podran ser evitadas, una
mejora de la condicidn fisica, basada en un
entrenamiento aerdbico, incluso realizado
en condiciones ambientales normales,
mejora la capacidad de termorregulacion
durante ejercicio en condiciones extremas.

Cuando sea posible, debera evitarse

el entrenamiento y la competicion

en condiciones climaticas extremas,
teniendo en cuenta que empiezan a

verse comprometidos los mecanismos de
disipacion del calor al sobrepasar los 21 °C
y la humedad relativa del 50 %.

Si bien la recomendacién general para
conseguir la aclimatacion al calor es
asegurarse de mantener el equilibrio de
liquidos y electrolitos durante este periodo,
si el mecanismo de sudoracion esta alterado
en las personas con LM, la pérdida de
liquido serd muy inferior a lo esperable

y lo mismo ocurrira con los electrolitos
(sales minerales), su pérdida puede ser

muy escasa. Esta recomendacion puede

ser importante para personas con LM
incompleta 0 a muy bajo nivel, quienes
seguramente podran comprobar esa pérdida
de liquido y electrolitos con el sudor.

En general, la utilizacién de ropa ligera,

de manga corta o sin mangas, incluso
llevar el torso desnudo, podria contribuir
a la evaporacién del sudor y con ello
mejorar la disipacién del calor generado
internamente durante el ejercicio. Sin
embargo, en personas con LM con el
mecanismo de sudoracién alterado, esto no
seria util y, de modo contraproducente, se
estarian exponiendo a los rayos del sol que
transmitiria una buena cantidad de calor
por radiacion. De este modo, la utilizacion
de ropa clara y/o reflectante de la luz solar,
en la mayor parte del cuerpo seria lo més
aconsejable para personas con LM altas.

Beber agua fresca periodicamente puede
contribuir a reducir la temperatura
esofagica (y ayudar a disminuir la
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temperatura corporal) en deportistas con
LM, durante la practica de ejercicio en
condiciones de calor (Armstrong et al.,
1995). Para ello es frecuente la utilizacion
de dispositivos automaticos acoplados a
botellines o mochilas por parte de quienes
compiten en silla de ruedas o bicicletas

de brazos y no pueden utilizar las manos
durante la competicion para beber.

e Otro mecanismo de enfriamiento utilizado
por deportistas con LM alta consiste en
mojar el cuerpo, los brazos y la cabeza con
frecuencia durante la préctica deportiva,
reproduciendo el efecto de la sudoracién.
Incluso puede ser muy efectivo empapar la
ropa periédicamente y dejar que el calor
la vaya evaporando, absorbiendo calor
corporal para llevarlo a cabo. Esta técnica
consigue controlar la temperatura central
aunque pueda ser complicado emplearla
durante la competicion (Goosey-Tolfrey et
al., 2008).

Finalmente, el tratamiento adecuado para
contrarrestar una hipertermia (efecto del calor)
consiste en interrumpir el ejercicio y alertar a
personal sanitario de inmediato, llevando al
deportista a un ambiente fresco para quitar

la ropa, enfriar externamente con agua fresca
o hielo, y administrar de forma oral y/ o
intravenosa fluidos, en caso de deshidratacion
(Halpern et al., 2001). Por el contrario, el
tratamiento de la hipotermia (enfriamiento)
consiste en llevar al deportista a un ambiente
calido, quitar la ropa mojada y aplicar calor
en forma de agua caliente, mantas calientes,
liquidos calientes, etc.

5. Alteraciones genitourinarias e intestinales

Una de las consecuencias frecuentes de la LM
es la ausencia de control voluntario (consciente)
de las funciones de miccién y defecacion. Esta
alteracion recibe el nombre de incontinencia
esfinteriana y es debida a que los esfinteres, al
igual que el resto de musculatura esquelética,
no recibe los mensajes pertinentes, procedentes
del SN central (Geraghty, 2001). Cuando este
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problema afecta la defecacion recibe el nombre
de intestino neurégeno, mientras que cuando
afecta la miccion recibe el nombre de vejiga
neurdgena (Giner, 2006). Las particularidades
de la incontinencia dependen de que la LM

sea completa o incompleta y, principalmente,
del nivel de la lesiéon (Martinez et al., 2001). Si
bien este tema parece algo alejado de la AF y el
deporte, es fundamental que los profesionales
lo conozcan y sean conscientes de su interaccion
con la prictica deportiva, ya que puede generar
problemas frecuentes en los deportistas con LM
y deberian ser tenidos en cuenta al planificar un
programa de entrenamiento.

Como resultado de tener una vejiga neurdgena
se pueden dar dos situaciones diferentes: una
acumulacion excesiva de orina en la vejiga,
que deberd remediarse por medio del sondaje
vesical, o una liberacién espontdnea y sibita
de la orina, que debera recogerse por medio de
alguno de los diferentes métodos disponibles
como un colector, una sonda permanente o
material absorbente. Cada deportista elige

el método para el control de su vejiga de
forma muy personal, pudiendo influir de
modo relevante incluso en el desarrollo de sus
entrenamientos o las competiciones. Habria
que destacar, por ejemplo, que la pérdida de
orina en una pista de atletismo, durante el
desarrollo de una competicion oficial, es motivo
de descalificacion.

La disfuncion de la vejiga predispone a los
deportistas con LM a infecciones del tracto
urinario, a consecuencia de un vaciado
regularmente incompleto, a una elevada presion
intravesical o al uso del catéter para sondaje,
pudiendo crear malestar y resultar en la
formacion de cédlculos (piedras), que dificultan
a su vez la curacién de la infeccion (Geraghty,
2001). Wilson y Washington (1993) destacan
que durante su estudio, el 22 % de los atletas en
silla de ruedas con LM reportaron infecciones
de orina, concluyendo que factores como la
posicion sobre la silla de ruedas de carreras, la
inaccesibilidad de los bafios o la hidratacion
insuficiente, generan un ambiente favorable
para el crecimiento de bacterias e infecciones
posteriores.
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Es esencial mantener el sistema urinario
saludable y asegurar el adecuado
funcionamiento de los rifiones para protegerles
de posibles dafios (Geraghty, 2001) y, ya que los
sintomas de infeccion urinaria tipicos pueden
estar ausentes en los deportistas con LM, la
prevencion resulta crucial. El aumento de la
espasticidad, malestar, letargo, o una sensacion
de incomodidad, puede sugerir una infeccion
urinaria que debera confirmarse normalmente
con un analisis de laboratorio. Algunos de los
signos tipicos de infecciones en el tracto urinario
pueden ser: fiebre, sensacion de malestar,
sudoracion, escalofrios, disreflexia autonémica,
aumento de los espasmos, aumento del olor de
la orina, residuos en la orina y sangre en la orina
(Geraghty, 2001). Entre las recomendaciones
mas frecuentes para prevenir las infecciones

del tracto urinario, los profesionales sanitarios
recomiendan beber infusiones o zumo de
arandano, incluir la vitamina C en la dieta,
mantener la mdxima higiene al sondarse o
cuidar la vejiga, vaciar el colector de orina antes
de la practica deportiva y beber mucho liquido
habitualmente, sobre todo después de practicar
ejercicio fisico.

En cuanto a la disfuncion generada por el
intestino neurégeno, dependiendo del nivel de
la lesion, pueden surgir diferentes problemas
y complicaciones. La LM puede disminuir

el peristaltismo intestinal, provocando una
propulsion lenta de los excrementos vy, debido
a la denervacién del esfinter anal externo,
existe un mayor riesgo de incontinencia.

Otra alteracion podria ser el intestino
hiperrefléxico, con un aumento del grosor de
la pared del colon y del tono anal y, aunque
se pierda el control voluntario del esfinter
anal externo, este permanece contraido,
reteniendo asi las heces (Stiens et al., 1997).
Una funcién intestinal descontrolada puede
llevar a diferentes complicaciones como reflujo
gastroesofagico, tlceras gastricas, disreflexia
autondmica, diverticulosis, hemorroides,
nduseas, pérdida de apetito, estrefiimiento,
diarrea, y el retraso o incluso la evacuacién no
planificada (Stone et al., 1990). Sin embargo,
el cuidado adecuado puede minimizarlas, ya
que los habitos alimenticios de la persona
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resultan fundamentales para facilitar tanto

el transito intestinal como el vaciado de las
heces. Lo mas recomendable es una dieta
nutritiva, rica en frutas, verduras y cereales,
aportando ademas buena cantidad de liquidos
de forma habitual (Consortium for Spinal
Cord Medicine, 1998).

Si bien no existen datos cientificos sobre la
forma en que los deportistas con LM regulan su
funcién urinaria e intestinal, compatibilizdndolo
con la préctica deportiva, la orientacién de

los profesionales sanitarios, la experiencia
personal y los consejos o recomendaciones de
colegas, les van guiando hasta organizar una
rutina diaria/semanal éptima e individualizada
a las necesidades de cada persona. Aunque las
diferencias individuales marcaran la pauta,

los siguientes elementos pueden ayudar en la
organizacion de las rutinas personales:

e Los deportistas que utilizan un
sondaje vesical intermitente se sondan
peridédicamente varias veces al dia, necesitan
para ello unas minimas condiciones de
higiene y, en ocasiones, algtn sitio donde
poder tumbarse. Dependiendo de donde
se desarrolle el deporte o la modalidad
deportiva, esto puede resultar muy
complejo, haciendo imposible realizar a
tiempo el necesario sondaje. Para evitar este
problema, algunos deportistas recurren a un
sondaje vesical permanente durante el dia, o
los dias que dura la competicion, con lo que
adquieren una independencia del sondaje y
unicamente les supone vaciar un recipiente
colector.

e  El vaciado de heces suele ser lento,
puede ser necesario hasta una hora para
completarlo y se suele realizar cada dos
dias. En algunos deportes como las carreras
en atletismo, la posicién del atleta en la silla
genera una presion extra sobre la region
abdominal que puede propiciar el transito
intestinal por lo que, dependiendo de las
preferencias y caracteristicas individuales,
puede hacerse coincidir un vaciado previo
a determinados tipos de sesiones de
entrenamiento o competicion.
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Sin lugar a duda, la inclusion de estos elementos
en la planificacién deportiva contribuird

a la optimizaci6n de todo el proceso de
entrenamiento, incluyendo el rendimiento en la
competicion.

6. Ulceras por presién

La tlcera por presion (UPP) es una lesion
isquémica en la piel, producida por una presién
prolongada sobre zonas de apoyo con salientes
o prominencias dseas, o por la friccion, cizalla
o combinacion de las mismas, que se ven
propiciadas por la pérdida de movilidad y

de sensibilidad, asi como por las alteraciones
circulatorias. Las zonas mds afectadas por

UPP son los tejidos proximos al sacro y a

las tuberosidades isquiaticas, causando una
isquemia que provoca degeneracion de la
dermis, epidermis, tejido subcutdaneo, pudiendo
afectar incluso a musculo y hueso. Junto con
las infecciones de orina, son las complicaciones
mas frecuentes en personas con LM (Geraghty,
200T1).

Hay muchos factores que contribuyen al
desarrollo de una UPP, siendo la magnitud

de la presion localizada, pero sobre todo su
duracion, la causa principal y mas directa de la
descomposicion del tejido y formacion de una
tlcera. Una presion superior a la intra-arteriolar
(unos 30 mm Hg) produce un descenso en la
oxigenacion del tejido que irriga, e incluso

la anoxia total, generando la irremediable
muerte celular (Bromley, 2006). Sentarse en

una misma posicion durante un largo periodo
reduce el suministro de sangre a las zonas de

la piel que se encuentran bajo la presion de los
huesos subyacentes. Esto reduce la cantidad de
oxigeno y nutrientes a las células, ademds de
facilitar la acumulacién de productos de desecho
del funcionamiento celular. Si esto ocurre por
periodos prolongados, se puede producir la
muerte celular localizada, lo que deriva en

una UPP. Aliviar la presion de forma frecuente
permite a la circulacién regresar temporalmente
a estas areas, proporcionando a las células
oxigeno y nutrientes, asi como la eliminacion de
los productos de desecho (Geraghty, 20071).
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Cuando una persona esta simplemente sentada
en una silla durante demasiado tiempo, reajusta
periddicamente su posicion porque se siente
incomoda. La informacion sensitiva que llega al
cerebro provoca que la persona se mueva, quite
presion de un drea de sus nalgas y la aumente en
otra sin siquiera pensar en ello. Lo mismo ocurre
al cruzar o descruzar las piernas o al inclinarse
hacia adelante o hacia atrds. Sin embargo, una
persona con LM puede sencillamente no sentir
esta incomodidad, dejando de detectar que su
tejido esta sufriendo una isquemia, produciendo
en poco tiempo un dafio irreparable. De

este modo, es importante seguir una serie de
recomendaciones bésicas para evitar las UPP y,
en el caso de los deportistas, estas deberan ser
incluso mds rigurosas ya que, durante la prictica
deportiva, el riesgo de generar una UPP se
incrementa basicamente debido a la interaccion
del cuerpo con diferentes elementos, materiales,
implementos y equipamientos deportivos:

e  Mientras se esté sentado en la silla, cambiar
de posicion con frecuencia para mejorar
la circulacion en el drea en contacto
con el asiento (Dec et al., 2000). Esto es
especialmente importante cuando no se lleva
un cojin antiescara, por ejemplo en las sillas
de atletismo, sobre la cual el deportista puede
pasar incluso varias horas de entrenamiento o
competicion. Afortunadamente, en personas
con LM bajas, el movimiento intenso sobre
la silla puede generar cambios de presion de
modo frecuente, lo que no suele ocurrir en
atletas con lesiones altas (cervicales) quienes
podrian requerir la utilizacién de cojines
antiescaras.

e  Controlar el estado de la piel y detectar
zonas con rozaduras o enrojecidas, que
pueden ser el primer paso para la formacion
de una UPP. En su caso, la utilizacion de
protecciones, rellenos, acolchados, puede
ayudar a evitar empeoramientos (Geraghty,
2001).

e Buscar una buena distribucion de la presion
intentando que el peso se distribuya sobre
una superficie mayor. Estando sentado, esto
se consigue manteniendo no sélo las nalgas
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en contacto con el asiento, sino también
los muslos, ajustando correctamente la
altura de los reposapiés y comprobando
que el asiento sea lo suficientemente largo
(Geraghty, 20071).

e  Sise esta sentado sobre un cojin de espuma,
es posible que necesite aliviar la presion
con una frecuencia de entre 15 min y
20 min (Geraghty, 2001), al igual que
reemplazarlo en un plazo de 6 meses a 12
meses (Bromley, 2006). Por el contrario,
si se utilizan cojines neumaticos no es
necesario aliviar la presion mas de una vez
por hora (Geraghty, 2001). Si se detectan
marcas rojas en la piel, piel dafiada o
endurecimiento bajo la piel, evitar sentarse
sobre estas areas, incluso aunque se utilice
un cojin especial.

Estas recomendaciones pueden ser muy dificiles
de seguir durante la practica deportiva, por
ejemplo, para los atletas en silla. Los atletas con
LM baja se colocan en posturas de rodillas, con
su tronco inclinado hacia delante y buena parte
de su peso descansando sobre sus piernas con
las rodillas flexionadas, mientras que las nalgas
descansan sobre un pequefio sillin normalmente
de tela, con escaso acolchado. Esta postura
limita marcadamente la circulacion sanguinea
por las extremidades inferiores a la vez que
aumenta el riesgo de que la piel de alguna zona
corporal sufra concentraciéon de presiones,

lo que propiciado por la frecuente falta de
sensibilidad, podria dar origen a una UPP.
Resulta fundamental llevar a cabo un minucioso
examen de la posicion y un examen riguroso

de la piel, sobre todo al acabar las primeras
sesiones de prueba de una nueva silla o un
cambio en la posicion.

Del mismo modo, los atletas con una LM

mds alta, se sientan en la silla con el tronco

en una posicion mds vertical y con las rodillas
flexionadas a la altura del pecho, con el fin de
poder dar estabilidad a su cuerpo, apoyandose
contra sus muslos. De este modo, aumenta
considerablemente la presion sobre las nalgas y
con ello el riesgo de sufrir una UPP (Halpern et
al., 2001; Dec et al., 2000). Evidentemente, en
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esta posicion, puede ser muy recomendable la
utilizacion de un cojin antiescaras.

7. Disreflexia autonémica

Un aspecto particular de la fisiologia de las
personas con LM es lo que se conoce como
disreflexia autonémica (DA) o vegetativa,

una accion refleja que afecta principalmente

a personas con LM por encima del nivel T6 y

es potencialmente mortal (Bhambhani ez al.,
2010). La DA ocurre cuando hay una irritaciéon
o estimulo al sistema nervioso por debajo del
nivel de la lesion, y las areas irritadas envian
sefiales nociceptivas (de estimulos potencialmente
daiiinos) al cerebro, y que normalmente
generarian una respuesta al dolor. Como estas
sefiales no llegan se presenta una accion refleja
sin regulacion cerebral, habitual en el 90 % de las
personas con LM cervical o toricica alta (Curt et
al., 1997). Se trata de un episodio de hipertension
extrema debido a mecanismos relacionados

con cambios neuroplasticos dentro del SNC,
incluso en la propia médula espinal (Krenz et al.,
1999; Krassioukov, 2012), a la alteracion en la
sensibilidad de los receptores del sistema nervioso
simpatico, a cambios plasticos dentro del

circuito simpadtico periférico (Alan et al., 2010)

y posiblemente resulta incluso en una descarga
simpdtica masiva (Krassioukov et al., 2003 ).

Los sintomas de la DA son variables y van desde
la frecuente sudoracion y piloerecciéon por encima
del nivel de la lesion, hasta crisis que amenazan la
vida (Ekland et al., 2008). También son sintomas
frecuentes un dolor de cabeza palpitante, un
aumento de la espasticidad, congestion nasal,
vision borrosa, bradicardia, hipertension,
vasoconstriccion por debajo del nivel de la lesion,
arritmias, palidez y sofocos (Klenck y Gebke,
2007). Ademds, en ocasiones destacan otros
sintomas como el enrojecimiento, manchas de la
piel en la cabeza y el cuello, escalofrios sin fiebre,
falta de aliento y ansiedad (Geraghty, 2001). Las
complicaciones mds graves que pueden ocurrir
tras una DA, derivadas de la elevada presion
arterial, pueden resultar en hemorragia cerebral,
afasia, ceguera, arritmias cardiacas y la muerte
(Bloch y Basbaum, 1986).
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La causa o estimulo mds frecuente que
desencadena un episodio de DA es la distension
de la vejiga, pendiente de realizar su vaciado,
pero también puede desencadenarse por

cosas simples como una ufia encarnada o el
contacto de la piel con objetos afilados, asi
como problemas de mayor consideracién como
infecciones en el tracto urinario, retencién fecal,
presencia de hemorroides, heridas, quemaduras,
tlceras por presion, fracturas, luxaciones,
tromboflebitis o espasmos (Geraghty, 2001). De
este modo, las primeras medidas de prevencion
de la DA incluyen la correcta gestion de la vejiga
urinaria y del intestino (Krassioukov, 2012), asi
como el cuidado de la piel (Bycroft et al., 2005).

Evidentemente, la DA es una emergencia
clinica y debe tratarse sin retraso, buscando
eliminar la fuente nociceptiva, incluso en la
propia instalacion deportiva (Bhambhani ez
al., 2010). En primer lugar, debe buscarse
asistencia sanitaria, sentar al deportista en
posicion vertical, elevando la cabeza para
estimular el reflejo ortostatico y disminuir la
TA (Blackmer, 2003). A continuacién se debe
aflojar cualquier prenda ajustada y buscar

los estimulos potenciales para eliminarlos
(Blackmer, 2003), especialmente obstrucciones
urinarias o intestinales (Consortium for Spinal
Cord Medicine, 2001), siendo muy frecuente
encontrar un catéter doblado o una bolsa
colectora repleta (Geraghty, 2001). Con cierta
frecuencia el origen suele encontrarse en un
cinturén demasiado apretado, un dedo del

pie torcido dentro del calzado, un elemento
punzante clavdndose en alguna parte del
cuerpo por debajo de la LM o incluso en los
hombres un testiculo presionado bajo las
nalgas. Conociendo los principales factores
desencadenantes que podrian resultar en un
episodio de DA, los propios deportistas asi
como sus entrenadores y técnicos deportivos
deberian estar preparados para enfrentar esta
emergencia que puede amenazar la vida de los
deportistas con LM (Consortium for Spinal
Cord Medicine, 20071). Si una vez comprobadas
las causas mas frecuentes y faciles de detectar
por el mismo deportista o los técnicos
deportivos, el problema persiste, personal
sanitario cualificado debera seguir indagando
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de modo urgente en otros tipos de problemas
menos superficiales.

A pesar del peligro que entrafia un episodio de
DA, los deportistas con LM han descubierto que
el aumento de la TA generado por la descarga
simpdtica, genera a su vez un incremento en

la respuesta cardiovascular y esta produce

una mejora en el rendimiento fisico. Este
procedimiento, que se conoce comunmente
como “boosting”, que podria traducirse del
inglés como “amplificador de presion” o

“efecto turbo”, aumenta la FC, la captacién de
oxigeno y la concentracion de catecolaminas

en sangre (Schmid et al, 2001; Wheeler et al.,
1994), produciendo mejoras en el rendimiento
deportivo valoradas en un 10 %, en hombres,
competidores de maratéon en silla de ruedas
(Bhambhani, 2002). Asimismo, la percepcién
del esfuerzo realizado resulta mas baja, mientras
acusan un aumento del estado de alerta y de la
agresividad (Wheeler ez al., 1994).

Los métodos usados por los atletas para
provocar la DA incluyen la obstruccion del
catéter urinario para producir la distension de la
vejiga, la tension excesiva de correas que sujetan
las piernas o el abdomen, sentarse sobre los
testiculos u objetos afilados, aumentar la ingesta
de liquidos antes del evento para provocar la
distension de la vejiga o incluso permanecer
mucho tiempo sentado en la silla de ruedas
antes del ejercicio (Bhambhani et al., 2010).

El estimulo dafiino lo suelen activar entre 1y

2 horas antes de la carrera para que el reflejo
sea plenamente efectivo en el momento de la
competicion y se sugiere que mas del 15 % de
los atletas con LM por encima de T6 se han
inducido voluntariamente una DA en alguna
ocasion, para mejorar el rendimiento atlético
(Bhambhani et al., 2010).

Sin embargo, como se ha comentado
anteriormente, existen riesgos muy relevantes
para la salud asociados a la practica del
boosting que pueden causar graves problemas
de salud, como una hemorragia intracerebral,
convulsiones, infarto de miocardio, isquemia,
e incluso la muerte stbita (Bloch y Basbaum,
1986), por lo que el Comité Paralimpico
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Internacional (IPC) ha incluido el boosting

en el listado de practicas ilegales no éticas,
detectandose por primera vez en los Juegos
Paralimpicos de Verano de 1996. A pesar de
todos los esfuerzos realizados por el IPC en la
lucha contra esta practica inmoral e ilegal, la
estrategia de boosting sigue siendo practicada
por atletas de élite, a sabiendas que puede
entrafar un grave riesgo para su salud (Legg y
Mason, 1997; Mills y Krassioukov, 2011).

8. Aspectos nutricionales

Las personas que se desplazan habitualmente
en silla de ruedas tienen un GE muy inferior al
del resto de la poblacion (Conger ef al., 2014;
Collins et al., 2010) y este gasto se reduce atn
mas en personas con una afectacién mayor, por
ejemplo una LM cervical (Yamasaki ez al., 1992;
Buchholz y Pencharz, 2004), debido a la menor
cantidad de masa muscular movilizada durante
la actividad diaria (Mojtahedi et al., 2008; Price
y Campbell, 1997) e incluso durante el reposo
(Buchholz y Pencharz, 2004).

El GE debido a la préctica de EF, es el
componente mas variable del consumo total

de energia y resulta un excelente medio para
controlar el balance energético (Adams, 2002).
Los requerimientos de energia de los deportistas
con LM serdn, en general, mds reducidos que los
del resto de la poblacién que practica deporte,

a la vez que sus alteraciones fisiologicas y las
adaptaciones asociadas a la LM, en combinacién
con las exigencias fisicas del entrenamiento y

la competicién, crean un conjunto tnico de
desafios nutricionales para estos deportistas
(Bhambhani, 2002).

A continuacion se recogen una serie de
recomendaciones especificas para deportistas
con LM, sobre el consumo de los nutrientes
esenciales y su repercusion sobre su salud y su
rendimiento deportivo.

e Hidratos de carbono

Los hidratos de carbono (o azicares) son
nutrientes indispensables que proporcionan
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la energia directamente utilizable para el
desarrollo de la actividad fisica. Son el
combustible basico para actividades como la
respiracion, el movimiento, el pensamiento, y
el mantenimiento de la temperatura corporal
y deben ser el componente fundamental de la
dieta. Sin embargo, la cantidad de hidratos de
carbono deberd ajustarse al GE individual, ya
que su exceso esta relacionado con la obesidad,
la diabetes (Viejo, 2011) € incluso con el
desarrollo de tlceras por presion (Geraghty,
200T1).

e Proteinas

La ingesta de proteina proporciona al organismo
los aminodcidos esenciales, imprescindibles
para reparar o crear nuevos tejidos como el
musculo, la piel, el pelo o la sangre, por lo que
se hace necesario un aporte diario de proteina
para hacer frente a las necesidades basicas, pero
ademads para reparar el incremento de dafio
muscular (y tisular en general) que ocasiona

la practica deportiva. Los deportistas con

LM deben consumir cantidades adecuadas de
huevos, pescado, carne y productos lacteos

para el fortalecimiento de musculos y huesos.
Sin embargo, un exceso de proteina en la dieta
puede ocasionar trastornos del rifién y, teniendo
en cuenta que los deportistas con LM son
propensos a recurrentes infecciones de orina,

no resulta nada recomendable sobrepasar las
cantidades diarias recomendadas (Geraghty,
200713 Viejo, 2011).

Las megadosis proteinicas tomadas
habitualmente por los deportistas para
enfrentarse a un entrenamiento intenso, con
sesiones en las que se busca la hipertrofia
muscular o el desarrollo de la fuerza maxima,
podria no ser aconsejable para los deportistas
con LM, debido a la sobrecarga que el
procesado de la proteina supone para los
rifiones, que ya sufren con bastante frecuencia
las complicaciones de una vejiga neurdgena.
Evidentemente, el deportista, junto a los
profesionales que le apoyan, debera valorar
la necesidad real del aporte extra de proteina,
frente al riesgo que podria ocasionar para su
salud, especialmente a largo plazo.



Gabriel Brizuela Costa * José Luis Romero Avila + Julia Beltran Herranz 178

e [ jpidos

Los lipidos (o grasas) son una fuente
concentrada de suministro de energia, asi
como de almacenamiento en forma de tejido
adiposo. Si bien algunos tipos de acidos

grasos fundamentales, como el Omega 3,

son necesarios y recomendables para la salud
cardiovascular y el control de la produccion
hormonal, la presion arterial y las funciones
del SNC y del sistema inmunolégico, es
importante destacar que la ingesta general de
grasas saturadas, en especial las “trans” debe
ser minima ya que esta directamente relacionada
con el riesgo de enfermedades cardiovasculares
(Viejo, 2011).

e Vitaminas y minerales

Las vitaminas y los minerales son esenciales
para la salud, pero sélo se necesitan en pequefias
cantidades. Tanto su déficit como su exceso
pueden causar enfermedades (Geraghty, 20071).
Las personas con LM, pueden presentar una
disminucién en la absorcién de nutrientes,
debido a problemas renales, cardiovasculares

o hepdticos y ademds, ingerirdn normalmente
menor cantidad de alimentos, con el fin de
equilibrar el balance energético. Por ello, suelen
mostrar carencias de vitaminas y minerales,
especialmente calcio, magnesio, zinc, riboflavina,
acido félico, vitamina Br2 y vitamina D
(Krempien y Barr, 20171). Si ademds se tiene en
consideracion que para la prevencion de las
ulceras por presion se recomienda incrementar la
ingesta de vitamina C y Zinc (Geraghty, 20071),
y para evitar la osteoporosis y las fracturas a
largo plazo se sugiere incrementar la ingesta

de vitamina D, pues resulta indicado tomar
complejos de vitaminas e incluso hacer revisar la
dieta por un nutricionista (Viejo, 2011).

e Fibra

La fibra es la parte no digerible de los alimentos
de origen vegetal que durante la digestion
proporciona alimento para las bacterias que
mantienen el intestino sano y ayuda a prevenir
el estrenimiento. Ademds, absorbe agua de los
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intestinos y afiade volumen a las deposiciones,
haciéndolas mds blandas y facilitando el transito
(Geraghty, 2001). Por el contrario, una dieta
con déficit de fibra es la primera razon de
estrefiimiento y dificultad para defecar, muy
frecuente en personas con LM (Viejo, 2011),
pudiendo ocasionar disreflexia autonémica

y, en el dmbito deportivo, puede complicar la
organizacién de la rutina semanal.

° Agua

El agua es necesaria para todas las funciones
corporales y se pierde constantemente con la
orina y con el sudor (esto no ocurre en buena
parte de las personas con LM), por lo que
necesita ser reemplazada regularmente. Ademas,
como se ha sefialado anteriormente, una ingesta
abundante de agua contribuye a evitar las
infecciones de orina. Si ademads se practica EF,
resulta de vital importancia asegurar el adecuado
equilibrio de liquidos y electrolitos durante el
entrenamiento y la competicion, reintegrando
en forma de fluido la posible pérdida de peso
corporal. Esto es especialmente relevante
cuando se practica ejercicio en condiciones de
calor extremo y, como referencia general, si la
pérdida de liquidos excede del 4 % al 6 % del
peso corporal, la intensidad y la duraciéon del
entrenamiento deberan reducirse (Armstrong et
al., 1995) y en el caso de deportistas con LM se
deberia ser incluso mas precavido.

Una costumbre muy arraigada entre los
deportistas es el consumo de bebidas isotonicas
durante la practica deportiva e incluso

durante el resto del dia, lo cual podria resultar
contraindicado para deportistas con LM,
dependiendo de sus caracteristicas personales.
Estas bebidas contienen agua, sacarosa, fructosa,
glucosa, electrolitos (fésforo, magnesio, sodio

y calcio) y en ocasiones vitaminas del grupo C

y E, con el fin de aportar al organismo aquello
que se pierde con el sudor, durante la prictica

de ejercicio intenso y que no ocurre a buena
parte de las personas con LM, especialmente

con lesiones altas (Krempien y Barr, 2011). El
consumo de bebidas isoténicas incrementa en
exceso la ingesta de sales minerales que terminan
siendo expulsadas por la orina, forzando a los
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rifiones a un trabajo extra, por encima del que
ya realizan de forma aumentada a diario.

Finalmente, debe tenerse en consideracion
que los deportistas con LM estan obligados a
buscar un equilibrio complejo en sus habitos
alimenticios, ya que si mantuvieran una
ingesta similar a la de deportistas sin LM,
serian conducidos al sobrepeso. Sin embargo,
si consumen las calorias adecuadas a su

GE, es muy probable que estén ingiriendo
cantidades insuficientes de algunos nutrientes,
especialmente de vitaminas.

|
Conclusiones

En primer lugar, se confirma que existe
numerosa y valiosa informacion sobre la
interaccién de la LM con la practica regular de
EF y deporte. Las referencias cientificas alientan

Revista Espariola de Discapacidad, 4 (2): 162-185

a fomentar la practica regular de EF entre
las personas con LM, ya que resulta evidente
que reduce el riesgo de sufrir desordenes y
complicaciones frecuentes, mejorando su
condicion fisica y su calidad de vida.

Destaca en particular que no existe evidencia
cientifica que contraindique la préctica de

EF para las personas con LM. Sin embargo,
resulta imprescindible que los profesionales
de la AFD conozcan las caracteristicas
particulares de las personas con LM, algunas
con relevante impacto sobre la eficiencia en su
entrenamiento y preparacion deportiva, pero
otras relacionadas directamente con su salud
incluso con el riesgo de sufrir complicaciones de
diversa gravedad.

Finalmente, se ha conseguido reunir y analizar
suficiente informacion para la elaboracién de un
documento de referencia para deportistas con
LM vy especialmente para profesionales de la
AFD que interactien con personas con LM.
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