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I. INTRODUCCIÓN 

I.1. La lesión medular  

La Lesión Medular (LM) es un proceso patológico que produce alteraciones 

de la función motora, sensitiva y/o autónoma, y usualmente ocasiona 

diversas consecuencias psicosociales para la persona y su familia, siendo así 

generadora de importantes procesos de discapacidad. En este apartado se 

incluye un breve recordatorio de la anatomía de la médula espinal. Se 

definirá y se clasificará la misma, posteriormente se describirá su evolución 

y calidad de vida de las personas que la sufren, se explicarán los efectos que 

la lesión medular tiene sobre la salud de las personas y por último, su 

etiología y epidemiología. 

I.1.1. Anatomía de la médula espinal 

La médula espinal (ME) forma, junto con el encéfalo, el sistema nervioso 

central. Es una masa cilíndrica de tejido nervioso de entre 40 o 45 cm de 

longitud que ocupa el conducto vertebral y se extiende desde el agujero 

occipital, continuando en sentido caudal con el bulbo, hasta la región lumbar. 

Se considera el tejido nervioso más extenso del cuerpo humano, pudiendo 

alcanzar sus neuronas hasta un metro de largo 1.  

Está protegida por las vértebras de la columna vertebral (cervicales, 

torácicas y lumbares) y sus ligamentos de apoyo, y unas envolturas 

membranosas que son las meninges: piamadre, aracnoides y duramadre. 

También está protegida por el líquido cefalorraquídeo (sustancia 

transparente que recorre el cerebro y la médula espinal), que actúa como 

amortiguador de golpes, y el espacio epidural, ocupado por una capa de grasa 

y tejido conjuntivo ubicado entre el periostio (capa delgada que cubre el 

hueso) y la duramadre (capa exterior de las meninges). 
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Desde la región de la segunda vértebra lumbar, donde termina la médula, 

hasta el cóccix, desciende un filamento delgado llamado “filum terminale” 

desde donde salen las raíces de los nervios sacros y lumbares, formando un 

manojo de fibras que reciben el nombre de “cola de caballo”. 

De la médula salen 31 pares de nervios raquídeos que le dan un aspecto 

segmentado: 8 cervicales, 12 torácicos, 5 lumbares, 5 sacros y 1 coxígeo.  

I.1.2. Definición y clasificación de la lesión medular 

La LM puede definirse como todo proceso patológico (conmoción, contusión, 

laceración, compresión o sección), de cualquier etiología (traumática y no 

traumática), que afecta a la ME, y puede originar alteraciones de la función 

neurológica por debajo de la lesión: motoras, sensitivas y autonómicas 2.  

Las directrices de la American Spinal Injury Association (ASIA)3 para la 

definición y clasificación de la LM son aceptadas a nivel internacional. Según 

dicho organismo, se considera tetraplejia como la afectación de los 

segmentos cervicales de la ME que provoca una alteración en extremidades 

superiores, tronco, extremidades inferiores y órganos pélvicos, y en oaciones 

cursa con afectación del diafragma, en cuyo caso se requerirá ventilación 

mecánica. Por otra parte, se considera paraplejia a la afectación medular de 

segmentos dorsales, lumbares y sacros. Dependiendo del nivel de lesión se 

verán afectados tronco, extremidades inferiores y órganos pélvicos 4. 

A continuación, se muestra en la figura I.1, la concordancia entre los 

segmentos vertebrales y medulares según la guía de autocuidados de la LM 

propuesta por el Hospital La Fe de Valencia. 

La clasificación de las lesiones medulares según la ASIA incluye cuatro 

aspectos: el nivel de la lesión, la completividad, el grado de la misma y las 

zonas de parcial preservación. 
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Figura I.1. Concordancia segmentos vertebrales y medulares (Fuente: Guía de 
autocuidados de la lesión medular. Hospital La Fe de Valencia) 

Respecto al nivel de la lesión, la ASIA los divide en tres: i. neurológico, que se 

define como el segmento más caudal de la médula con función sensitiva y 

motora normal; ii. sensitivo, que se define como el segmento más caudal de 

la médula con normalidad en la sensibilidad táctil y dolorosa y iii. motor, que 

se define como el segmento más caudal de la médula con función motora 

normal. 

Para realizar una correcta exploración y determinación del nivel de LM se 

realizan diferentes pruebas motoras, sensitivas, etc. La realización del 

C = Cervical 

D = Dorsal 

L = Lumbar 

S = Sacro 
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examen de la función motora se utiliza, habitualmente, la escala de Daniels 5 

modificada (TABLA I.1) que se muestra a continuación: 

Tabla I.1. Escala de Daniels modificada por ASIA 

0: No hay contracción 

1: Hay contracción visible o palpable, no hay movimiento 

2: Movimiento si se elimina la acción de la gravedad 

3: Mueve todo el arco de movimiento contra la gravedad 

4: Movimiento contra cierta resistencia 

5: Normal, movimiento contra resistencia máxima 

NT: No testable 

 

Dicha escala se expresa de forma comparativa sobre la función normal que 

es 5 (ej. 0/5, 1/5, etc.). Para el examen se exploran 20 grupos musculares (10 

en cada uno de los hemicuerpos) representativos de un determinado 

segmento medular o miotoma.  

Es importante observar que los grupos de músculos especificados en las 

clasificaciones de ASIA representan una simplificación de la situación ya que 

prácticamente cada músculo recibe inervación de dos o más segmentos. No 

obstante, en la tabla I.2 se presenta la representación de la inervación 

muscular. 

La valoración de miotomas, en forma de pruebas musculares isométricas 

resistidas, permiten establecer un nivel motor o nivel a partir del cual se 

aprecia una disminución o ausencia de movimiento voluntario, lo cual va a 

indicar la altura a la cual se ha producido la LM.  
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Tabla I.2. Miotomas a explorar en la lesión medular. 

C5: Bíceps braquial (flexión del codo) 

C6: Músculos radiales (extensión de la muñeca) 

C7: Tríceps braquial (extensión del codo) 

C8: Flexor profundo de los dedos (flexión del dedo medio de la mano) 

D1: Abductor del meñique 

L2: Psoas (flexión de la cadera) 

L3: Cuadriceps (extensión de la rodilla) 

L4: Tibial anterior (flexión dorsal del pie) 

L5: Extensor del hallux (extensión 1er dedo pie) 

S1: Tríceps sural (flexión plantar del pie) 

C: cervical, D: dorsal, L: lumbar, S: sacro 

Es importante destacar que existen niveles medulares que no tienen una 

clara representación metamérica motora, tales como los primeros niveles 

medulares cervicales, los torácicos y los sacros. En consecuencia, para 

determinar la altura de la lesión con exactitud, se debe complementar la 

exploración con el examen de la sensibilidad. 

La realización del examen de la función sensitiva, se realiza en los 

dermatomas sobre sus áreas sensitivas clave. Existen 28 dermatomas en el 

cuerpo humano (ver Figura I.2), y para su evaluación se precisa examinarlos 

todos, desde C2 hasta S5, y hacerlo tanto en el lado derecho como en el 

izquierdo6. 

Para determinar en cada dermatoma la sensibilidad dolorosa se utiliza un 

objeto punzante y para la sensibilidad táctil superficial, un trozo de algodón. 

Cabe destacar la importancia de la exploración de los segmentos sacros  ya 

que el último nivel explorable en los miembros inferiores desde el punto de 
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vista motor es S1 y sensitivo S2, mientras que S3, 4 y 5 no se expresan 

metaméricamente en los mismos, sino en la región genital y perineal (ver 

Figura I.2). Podría ocurrir que aún algunas vías motoras y sensitivas 

permanecieran íntegras, con lo cual la lesión sería incompleta. La exploración 

de dichos segmentos se puede realizar por medio de: una contracción 

voluntaria del esfínter anal, la búsqueda de sensación profunda anal, control 

del tono del esfínter anal y la exploración del reflejo bulbocavernoso 

(hombre) o  clitoridoanal (mujer), que se realiza pellizcando el glande o el 

clítoris mientras se examina el ano con la otra mano. La puntuación para 

clasificar el grado de sensibilidad es: 0: ausencia; 1: alterado; 2: normal y NV: 

no valorable. 

El examen de la función sensitiva es más sensible para determinar el nivel 

lesional en la médula que el motor, y corrobora los hallazgos obtenidos en la 

exploración motora. 

Otro aspecto importante a la hora de clasificar la LM es la completividad o 

extensión de la lesión. En base a esto, las lesiones medulares pueden 

considerarse como transversales y longitudinales, y en la mayoría de los 

pacientes existe una combinación de ambas. La primera hace referencia a la 

extensión transversal de la metámera, produciendo secciones completas o 

incompletas donde el compromiso de las distintas vías descendentes y 

ascendentes determina el cuadro clínico del paciente. La extensión 

longitudinal se refiere a la lesión en los planos verticales y se determina por 

el número de metámeras lesionadas por el proceso patológico. El cuadro 

clínico del paciente se manifiesta principalmente por el compromiso de 

sustancia blanca o gris. 
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Figura I.2. Dermatomas y puntos clave sensitivos del cuerpo humano utilizados 
para la exploración sensitiva del lesionado medular (Fuente: ASIA). 

También para la valoración de la extensión y completividad se usa la escala 

ASIA Impairment Scale (AIS) que sigue los estándares para la clasificación 

neurológica de la ASIA. Esta escala clasifica la LM de acuerdo a cinco grados 

(desde el grado A al E), los cuales establecen el daño horizontal de la LM, 
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determinando  la ausencia o preservación de la función motora y sensitiva, 

tal y como aparece en la tabla I.3.  

Tabla I.3. Escala de grados de lesión medular según la ASIA Impairment Scale 

Lesión completa A Ausencia de función motora y sensitiva que se 
extiende hasta los segmentos sacros S4-S5. 

Lesión incompleta B Preservación de la función sensitiva por debajo del 
nivel neurológico de la lesión, que se extiende hasta 
los segmentos sacros S4-S5 y con ausencia de función 
motora. 

Lesión incompleta C Preservación de la función motora por debajo del 
nivel neurológico, y más de la mitad de los músculos 
clave por debajo del nivel neurológico tienen un 
balance muscular menor de 3 

Lesión incompleta D Preservación de la función motora por debajo del 
nivel neurológico, y más de la mitad de los músculos 
clave por debajo del nivel neurológico tienen un 
balance muscular de 3 o más. 

Normal E Las funciones sensitiva y motora son normales. 

 

Las lesiones medulares incompletas difieren de unas personas a otras debido 

a las diferencias en el daño que sufren las fibras nerviosas. Mientras que 

algunas personas con una lesión parcial pueden sentir y tener poco o ningún 

movimiento, otras pueden realizar movimiento, pero tienen poca o ninguna 

sensación. Este hecho hace que sea imposible predecir con exactitud la 

función sensorial y/o motora que volverá a recuperarse después de la lesión.  

Por último, se tienen en cuenta las posibles zonas de parcial inervación. Se 

valora en las lesiones completas (grado A) y se refiere a los miotomos y/o 

dermatomas distales a la lesión que permanecen parcialmente inervados. 

I.1.3. Evolución de la lesión medular y calidad de vida 

Una vez descritas las lesiones medulares, cabe destacar cuál puede ser la 

evolución de las mismas y la calidad de vida de quienes las padecen. 
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El tratamiento de los pacientes con lesión de la médula espinal comenzó en 

el s. XVII a.C. en Egipto. Los médicos describieron el síndrome del paciente 

como “falta de percepción de manos, erección del pene y pérdida 

inconsciente de orina”. Reconocieron que el síndrome era secundario a una 

luxación vertebral y observaron que su gravedad era variable clasificándolo 

como “enfermedad que puede combatirse, enfermedad que puede apoyarse 

y enfermedad que no puede ser tratada”. 

Durante la Primera Guerra Mundial, la falta de prevención o control de las 

infecciones urinarias y úlceras por presión explicaba más del 80 por ciento 

de los fallecimientos de los soldados con LM. No fue hasta la Segunda Guerra 

Mundial cuando llegaron los mayores avances en la atención al lesionado 

medular, los cuales se produjeron gracias a los  trabajos del Dr. Munro en 

EEUU, y especialmente, de Sir Ludwig Guttmann, judío alemán huido a Gran 

Bretaña y considerado el padre de la “paraplegiología moderna”. Guttmann, 

en 1944 y a propuesta del gobierno inglés, creó en Stoke Mandeville, cerca de 

Londres, el primer centro del mundo dedicado a la rehabilitación de personas 

con LM. El pronóstico de los pacientes cambió radicalmente. Además, cabe 

destacar, que incorporó la actividad deportiva al proceso rehabilitador, 

siendo impulsor, en 1952, del movimiento deportivo mundial paralímpico 7. 

Aunque en la actualidad la esperanza de vida en las personas con afectación 

medular atendidas adecuadamente, se acerca a la de la población no 

lesionada, su calidad de vida está en entredicho, ya que para su valoración se 

tienen en cuenta el bienestar psicológico y la satisfacción vital, términos que 

van más allá de la recuperación física.  

La calidad de vida se define como la percepción individual de la satisfacción 

experimentada por una persona con sus condiciones de vida de acuerdo a sus 

valores, cultura, aspiraciones y expectativas personales. Así pues, la calidad 

de vida entre las personas con LM está asociada a aspectos relacionados con 
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la autonomía, la participación en la comunidad, el empleo, el matrimonio y el 

apoyo social 8. 

Existe consenso en la literatura científica que las personas con LM tienen 

menor calidad de vida que la población general 9–11. En este sentido y según 

un trabajo llevado a cabo por Hammell 12 con lesionados medulares, los 

aspectos más importantes que tendrían que tener en cuenta los centros de 

rehabilitación para conseguir el objetivo de mejorar la calidad de vida de 

estas personas una vez vuelven al entorno del que proceden, serían: tener 

personal cualificado, dar a los lesionados medulares una visión de las 

posibilidades de vida futura, proporcionar charlas  relacionadas con tener la 

LM entre las personas recién lesionadas y las personas con LM de larga 

duración, personalizar los contenidos del programa rehabilitador, preparar 

a los lesionados medulares para el mundo real y ayudarles en su integración 

al mundo laboral y/o de ocio. 

Actualmente se cuenta en España con dos centros especializados de 

referencia para el tratamiento medicoquirúrgico y de rehabilitación integral 

de las personas con lesión medular: el Centro Nacional de Parapléjicos de 

Toledo y el Instituto Guttmann, ubicado en Badalona. Ambos centros cuentan 

con sus respectivas fundaciones: la Fundación del Hospital Nacional de 

Parapléjicos para la Investigación y la Integración y la Fundación Privada 

Instituto de Neurorrehabilitación Guttmann, ambas sin ánimo de lucro. Estos 

centros junto con la ayuda de sus fundaciones, tienen como objetivo, entre 

otros, ofrecer a los pacientes una asistencia sanitaria y de rehabilitación 

integral adecuada a sus necesidades y expectativas, basada en los 

conocimientos más avanzados en cada ámbito. De esta forma intentan influir 

positivamente en las aptitudes y actitudes de la persona con discapacidad, y 

en su entorno afectivo. 
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I.1.4. Efectos de la lesión medular sobre la salud de las personas 

A continuación se describen brevemente los efectos sobre la salud que se 

derivan de la LM, entre ellos: la pérdida de la condición física (CF), el 

deterioro y alteraciones de la piel y el tejido musculoesquelético, las 

enfermedades cardiovasculares, dislipidemia y comorbilidades, las 

alteraciones de la estructura y la función cardíaca y cardiovascular, la 

desregularización del Sistema Nervioso Autonómo (SNA) y los problemas 

psicológicos. 

Pérdida de la condición física 

Las personas con LM suelen tener vidas sedentarias 13–16 lo que produce una 

alteración en la composición corporal con incrementos en la grasa abdominal 

y un aumento del peso corporal. Este hecho que explica la baja CF de los 

lesionados medulares y su mayor riesgo de morbilidad cardiovascular y 

mortalidad 14,17–19.  

A la pérdida de la CF en las personas con LM contribuye también la 

disminución de la resistencia cardiorespiratoria y muscular. En este sentido, 

casi uno de cada cuatro adultos jóvenes con paraplejia no llega a los niveles 

mínimos de consumo de oxígeno (VO2) en un test de ejercicio de brazos, 

equivalente a realizar muchas de las actividades esenciales de la vida 

cotidiana 20.  

La fuerza y la flexibilidad muscular son otros componentes de la CF que 

presentan unos valores bajos comparado con las personas sanas debido 

principalmente a las alteraciones en la estructura musculoesquelética que se 

describen en los siguientes párrafos. 

Y por supuesto también influye el nivel de la lesión. Las personas con 

paraplejia tienen más movilidad para hacer ejercicio físico (EF) y más 
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facilidades para participar en actividades físico-recreativas que las personas 

con tetraplejia, en consecuencia presentan una CF superior 13,21. 

Deterioro y alteraciones de la piel y del tejido musculoesquelético. 

La modificación de las propiedades estructurales y contráctiles del músculo 

después de sufrir una LM limita la capacidad de los mismos para mantener 

contracciones intensas durante periodos prolongados de tiempo. Diferentes 

estudios han encontrado que las fibras musculares después de una LM son 

más pequeñas que las fibras que están por encima de la lesión y que las de 

los sujetos sin LM 22–24, tienen menos proteínas contráctiles 25, producen 

picos de fuerza menores 26,27, incrementan las isoformas de cadena pesada de 

miosina28,29 y tienen disminuida su resistencia a la fatiga 25,30–32. El área de 

sección transversal de la fibra muscular también disminuye un mes después 

de sufrir una LM. 

Además, una alteración muy común que se produce es la espasticidad, que a 

grandes rasgos es un aumento del tono muscular más una exaltación de los 

reflejos superficiales y profundos. A veces produce una gran rigidez y 

deformidad en los miembros, y pueden estar acompañados por espasmos 

dolorosos y molestos. Cabe resaltar, no obstante, que la espasticidad puede 

tener sus ventajas, tales como mejorar la circulación, evitar la atrofia 

muscular y proporcionar un movimiento muscular que puede ser 

psicológicamente beneficioso para el enfermo. 

Por otra parte, durante el primer año de la LM, se produce una rápida 

desmineralización ósea debido principalmente al desuso y a la falta de carga 

de peso sobre los huesos 33; ésta pérdida ósea puede llegar a ser desde un 

tercio hasta la mitad de la densidad mineral del hueso 34. Esta osteoporosis 

se produce por debajo del nivel de la lesión, siendo las fracturas a nivel del 

fémur las que se producen con más frecuencia normalmente debido a las 
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caídas experimentadas durante las transferencias. A partir del año de la 

lesión, la pérdida ósea continúa, pero mucho más lentamente.  

Asimismo, las articulaciones también experimentan un deterioro similar 35 

intensificado por la atrofia del cartílago 36 y por deformidades en el espacio 

articular 37. Una complicación referente a las articulaciones y muy frecuente 

son las osificaciones paraarticulares (también llamadas osteomas), donde el 

tejido blando que envuelve a una articulación se convierte en hueso. 

Generalmente se producen en las caderas y rodillas, y la consecuencia 

inmediata son la rigidez y el dolor. 

Por último y referente a la piel, las úlceras por presión en mayor medida y las 

quemaduras en menor medida, son complicaciones frecuentes que se 

producen en los lesionados medulares crónicos. La úlcera por presión es una 

lesión isquémica, producida por compresión de las redes arteriolares de los 

tejidos blandos cuando se encuentran comprimidos entre dos planos duros: 

superficie ósea y plano de apoyo sobre la cama o la silla.  

Las quemaduras, al igual que las úlceras por presión, son una complicación 

causada por la falta de sensibilidad y, según el  tiempo de exposición, se 

pueden dar diferentes niveles de gravedad: 1er, 2° o 3er grado que afectan a la 

epidermis, la dermis y al tejido muscular respectivamente. 

Enfermedades cardiovasculares, dislipidemia y comorbilidades 

Actualmente, las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de 

muerte en las personas con LM 38,39.  Las personas jóvenes con LM crónica 

experimentan estados patológicos acelerados y condiciones normalmente 

asociadas con la pérdida de CF y envejecimiento prematuro 40. 

Los lesionados medulares presentan una alteración del metabolismo de los 

lípidos (dislipidemia), lo que deriva en niveles elevados de colesterol, 

triglicéridos y lipoproteínas plasmáticas de baja densidad-colesterol (LDL-C) 
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o niveles bajos de la lipoproteína-colesterol de alta densidad (HDL-C). Se 

estima que el 40% de las personas con LM presentan valores bajos (˂ 35 

mg/dL) de HDL-C los cuales están inversamente asociados con el riesgo 

cardiovascular 17,19,40.  

Otro factor de riesgo asociado a la enfermedad cardiovascular en lesionados 

medulares es la resistencia a la insulina. Casi la mitad de los lesionados 

medulares sufren intolerancia a los carbohidratos o son resistentes a la 

insulina. Al igual que en el caso anterior, no se ha identificado todavía una 

razón que lo explique, sin embargo se apunta a la falta de actividad física (AF), 

la obesidad y la alteración de la función simpática como posibles causas. 

Alteraciones de la estructura y función cardíaca y cardiovascular 

El tamaño y la estructura del corazón humano están influenciados por el 

volumen circulatorio periférico y las presiones sistémicas. En consecuencia, 

la alteración de los niveles de actividad normal y la dinámica circulatoria 

transforman su estructura y la eficacia de bombeo 41. Así pues, quienes sufren 

tetraplejia muestran una atrofia del ventrículo izquierdo debido 

principalmente a una reducción crónica de la precarga cardiaca y del 

volumen de miocardio. En cambio, los sujetos con paraplejia de larga 

evolución son normotensos y tienen una masa ventricular izquierda y un 

gasto cardíaco en reposo normales; sin embargo, experimentan una FC 

elevada y un volumen sistólico disminuido cuando están en reposo 42,43. Esta 

reducción se atribuye o bien al descenso del retorno venoso desde las 

extremidades inferiores inmóviles o bien a la insuficiencia venosa de las 

extremidades paralizadas 44. 

Respecto a las alteraciones de la estructura y función cardiovascular, el 

volumen y la velocidad de la circulación arterial en las extremidades 

inferiores se reduce significativamente después de una LM, y esta 

disminución del volumen puede llegar a ser de hasta dos terceras partes si lo 
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comparamos con sujetos homólogos sin parálisis45,46. La falta de velocidad 

circulatoria se debe a la pérdida del control autónomo del flujo sanguíneo así 

como a una disminución de la regulación del flujo sanguíneo en el endotelio 

vascular, lo que aumenta la susceptibilidad de los lesionados medulares 

agudos y subagudos a sufrir trombosis47. En este sentido, otro factor 

importante como la falta de contracción muscular de las piernas paralizadas 

ocasiona una disminución y falta de velocidad del flujo sanguíneo por las 

mismas, contribuyendo a la predisposición del lesionado medular a sufrir 

trombosis. 

Desregularización del Sistema Nervioso Autónomo  

Las vías autonómicas simpáticas no salen de la médula espinal por encima 

del nivel T1, por lo que los individuos con lesiones cervicales suelen 

presentar la descentralización de su SNA simpático que se asocia con 

problemas de disfunción cardiaca y circulatoria 48,49, trastornos de 

coagulación 47, alteración del metabolismo de la insulina 50, alteración de la 

función inmunológica en reposo y durante el ejercicio 51,52, incompetencia 

ortostática 53, osteoporosis y deterioro articular 5,54, y alteración térmica en 

reposo y durante el ejercicio. En este sentido, cabe destacar en los sujetos 

tetrapléjicos la discapacidad del corazón para regular debidamente la 

respuesta de la FC frente al ejercicio, debido a una falta del tono vagal y no a 

una mayor transmisión simpática.  

En el caso de las personas con paraplejia por encima del nivel T6, pierden la 

transmisión autonómica a las glándulas suprarrenales y en consecuencia 

pierden la respuesta al estrés, a través de la síntesis de corticosteroides 

(principalmente cortisol) y catecolaminas (sobre todo adrenalina). Sin 

embargo, con una lesión por debajo de T6 a L5, la respuesta que se obtiene 

es relativamente normal, ya que el control inhibitorio central de las glándulas 

adrenales (normalmente inervadas desde T6-T9) se restablece por debajo de 
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estos niveles. Esto es importante tenerlo en cuenta a la hora de entender las 

diferentes respuestas fisiológicas que los lesionados medulares 

experimentan frente al ejercicio físico. 

Las lesiones por encima del nivel de L5 suprimen la regulación parasimpática 

central de los órganos genitourinarios (S2-4), lo que explica los problemas 

comunes de alteraciones en la defecación, disfunción urinaria y alteraciones 

en la sexualidad y la fertilidad. 

Respecto a la función concreta de la defecación, se ha comprobado que el 

tiempo de tránsito del bolo fecal a nivel del tubo digestivo está retardado, lo 

cual contribuye a una mayor deshidratación de las heces (heces más duras) 

y por tanto a un estreñimiento. Por otro lado hay una desconexión de los 

centros cerebrales que son capaces de inhibir los reflejos defecatorios, 

cuando la situación social no es apropiada. La consecuencia que se deriva es 

la posibilidad de incontinencia fecal. 

Respecto a la función urinaria, los lesionados medulares por encima del nivel 

de L5 presentan un defecto en el vaciamiento de la vejiga al no poder 

controlar voluntariamente los esfínteres. La vejiga se vacía repentinamente 

o no lo hace del todo, causando frecuentes infecciones de orina.   

La alteración del SNA causa también problemas en la sexualidad y la 

fertilidad. Los hombres con LM tienen alterada la erección, la eyaculación y 

la percepción orgásmica. Su fertilidad está seriamente dificultada, por un 

lado por la falta de eyaculación, por otro lado por la mala calidad del semen. 

Para las mujeres con LM es la falta de conciencia orgásmica el mayor 

problema sexual y, respecto a la fertilidad éstas pueden quedarse 

embarazadas, aunque el proceso de embarazo es más complicado. Existen 

múltiples soluciones que pueden ayudar al lesionado medular a alcanzar una 

vida sexualmente activa y placentera, así como en los problemas de fertilidad. 
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Por último, la alteración del SNA ocasiona problemas relacionados con la 

termorregulación, producidos por la desconexión entre el hipotálamo y la 

médula. En éste sentido, cuanto más alto sea el nivel de la lesión, más zona 

corporal queda incapacitada para regular su temperatura. En las lesiones 

altas (cervicales) la temperatura de la persona dependerá de la temperatura 

ambiental. Este problema está directamente vinculado a la práctica de 

ejercicio físico, que como veremos más adelante, causa la complicación de la 

disreflexia autonómica. 

Problemas psicológicos  

Los estudios revelan que entre un 20% y un 43% de lesionados medulares 

están en riesgo de sufrir un trastorno depresivo durante la rehabilitación 

entorno 55,56, y entre un 11% y un 60% están en riesgo de incrementar los 

síntomas depresivos al reincorporarse a vivir en su entorno 57,58. Los 

desórdenes de ansiedad también son muy comunes en los lesionados 

medulares, las cifras se sitúan entre un 13% y un 44% 59,60. Los estudios 

reportan mayores cifras de depresión y ansiedad en los lesionados 

medulares que en la población en general, sin embargo, las comparaciones 

no se pueden realizar debido al uso de diferentes instrumentos de medida en 

ambas poblaciones utilizados en la bibliografía. 

I.1.5. Etiología y datos epidemiológicos 

El origen de la LM puede ser traumático y no traumático y en este caso puede 

ser congénito (mielomeningocele) o adquirido de origen infeccioso, 

neoplásico, vascular, autoinmune, inflamatorio, desmielinizante, idiopático o 

iatrogénico. 

La obtención de datos epidemiológicos relacionados con la LM es 

indispensable para el seguimiento, evaluación de las estrategias de 

prevención y la planificación de los recursos sociosanitarios disponibles 61. 
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Los parámetros que más se utilizan son la incidencia y la prevalencia. La 

incidencia de la LM es el número de casos nuevos por habitantes en un 

período de tiempo y su ratio refleja el nivel de control de la LM y por tanto, 

sus posibilidades de prevención. La prevalencia de la LM se entiende como el 

número de dichas lesiones que hay en un determinado momento y su ratio 

muestra el impacto de las mismas sobre los sistemas de salud y sobre los 

recursos sociales e individuales 62.  

Existe una gran heterogeneidad en los estudios epidemiológicos debido 

principalmente a las diferencias metodológicas, la consideración de la 

etiología global o sólo la traumática y el registro de datos (ya que 

generalmente no existe un forma consensuada para el mismo). Además, la 

incidencia de las lesiones medulares es variable no sólo entre países, sino 

entre regiones, por lo que las comparaciones entre los estudios son 

complicadas.  

A nivel mundial se estima una incidencia de 23 casos de lesiones medulares 

traumáticas por millón de habitantes, lo que equivale aproximadamente a 

179.000 nuevos casos de LM traumática cada año. A nivel europeo (oeste de 

Europa), se estima un promedio de 15 lesiones medulares por millón de 

habitantes, en Norteamérica 40 lesiones medulares por millón de habitantes 

y en Australia 16 lesiones medulares por millón de habitantes 63.  

En España y debido a la falta de un registro unificado e integrado, la 

delimitación y cuantificación de la población con LM es una tarea compleja. 

Se estima que la tasa de incidencia media anual de LM traumática es de 24 

casos por millón de habitantes lo que equivaldría a una cifra de 1200 nuevos 

casos de LM cada año 64.  

La Fundación del Instituto de Neurorrehabilitación Guttmann establece, 

sobre la incidencia de LM en Cataluña, 20 lesiones medulares por millón de 

habitantes por causa traumática y 6,5 por millón de etiología médica. 
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Respecto al nivel en el que se produce la LM traumática, los datos muestran 

una mayor frecuencia a nivel cervical (C1 a C7-T1) con una incidencia del 

55%. El resto de niveles, torácico (T1-T11), toracolumbar (T11-T12 a L1-L2) 

y lumbosacro (L2-S5), representan cada uno el 15%. Las lesiones completas 

se dan en un mayor porcentaje que las incompletas 62.  

La etiología más frecuente de LM es la traumática, de hecho, en la mayoría de 

los trabajos se utiliza como única etiología de estudio. Las causas de 

traumatismo más frecuentes son los accidentes de tráfico (45%), las caídas 

(28%), otros golpes (20%), entre los que destacan los accidentes laborales, 

seguidos a distancia por los deportivos (3%) y las agresiones (2%)65. Sin 

embargo, y en la misma línea que apuntaba la Dra. Ferreiro en su estudio 

epidemiológico, el Hospital Nacional de Parapléjicos, en el año 2010, registró 

más lesiones medulares traumáticas causadas por caídas (25%) que las 

causadas por accidente de tráfico (21%). Los accidentes laborales causaron  

el 5% y los accidentes deportivos el 5% de las lesiones medulares 

traumáticas.  

Las lesiones medulares de origen no traumático están causadas por diversas 

enfermedades: tumorales, degenerativas, vasculares, infecciosas, etc. En una 

revisión sistemática llevada a cabo por Van der Berg y Cols. 61, destacaron un 

aumento de la incidencia de LM de origen no traumático debido al 

envejecimiento progresivo de la población y la consecuente morbilidad que 

esto conlleva. 

Referente al género, los varones sufren más lesiones medulares de tipo 

traumático, en todo el mundo, que las mujeres con una razón varón-mujer 

(V/M) de 3/1 62. En España, los últimos datos registrados por el Hospital 

Nacional de Parapléjicos muestran una relación varón/mujer de 3,9/1. Sin 

embargo, en las lesiones medulares de origen médico esta relación se 

aproxima: 1,7/1.  
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Respecto a la edad, las tasas más elevadas de LM se dan en jóvenes varones 

con una media de edad de 32 años, cuya causa de lesión es un accidente de 

tráfico; y la edad media se incrementa a 44 años cuando las causas son por 

otros motivos 66. La edad media aumenta considerablemente hasta 55±19 

años cuando se trata de específicamente lesiones medulares de tipo 

médico67.  

I.2. La actividad física 

En este apartado se define y explica la forma de cuantificar la AF, se 

profundiza en conceptos relacionados con la misma, como el EF, el 

entrenamiento, el deporte y la CF. Además se analiza la importancia que tiene 

la AF como factor protector de la salud, se detallan las recomendaciones 

sobre la práctica de AF a realizar en sujetos sanos, y se exponen los riesgos 

derivados de la misma. Por último, se describen los métodos existentes para 

su medición.  

I.2.1 Definición y cuantificación de la actividad física  

La AF se refiere a cualquier movimiento corporal voluntario producido por 

los músculos y que resulta en un gasto energético 68. El término voluntario se 

incluye para eliminar de la descripción lo movimientos corporales 

involuntarios que pueden ocurrir en ciertas discapacidades (ej., espasmos). 

Otra definición más completa de la AF, ya que considera el carácter vivencial 

de la misma, es la propuesta por Devís y Cols. 69: "cualquier movimiento 

corporal, realizado con los músculos esqueléticos, que resulta en un gasto de 

energía y en una experiencia personal y que permite interactuar con los seres 

y el ambiente que nos rodea". Según estos autores, estas experiencias 

permiten aprender y valorar pesos y distancias, vivir, apreciar sensaciones 

muy diversas y adquirir conocimientos de nuestro entorno y nuestro propio 

cuerpo. Asimismo, las actividades físicas se considerarían como prácticas 

sociales, puesto que las realizan las personas en interacción entre ellas, con 
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otros grupos sociales y con el entorno. Bajo esta amplia definición, se 

incluirían actividades tales como andar, subir escaleras, ir en bicicleta, 

realizar tareas del hogar, hacer actividades de jardinería, etc. 

Otros autores consideran que la AF es un constructo multidimensional que 

se puede clasificar en cuatro dimensiones y/o dominios: el tipo, la duración, 

la frecuencia y la intensidad de la misma 70,71. El tipo indica a las diferentes 

formas que existen de hacer AF. Por ejemplo, desde un punto de vista 

fisiológico, la AF puede ser aeróbica o anaeróbica en función de qué vía 

energética prevalezca durante la actividad. La duración hace referencia al 

tiempo dedicado a una actividad concreta expresada en horas o minutos por 

sesión. La frecuencia significa el número de veces a la semana o al año que se 

realiza la AF. La intensidad  se refiere a la magnitud de la respuesta fisiológica 

que ella provoca. Dado que en el presente trabajo se va a cuantificar la 

intensidad de la AF se explicará con más detalle aspectos relacionados con la 

misma.  

Normalmente la AF se clasifica, en el ámbito de la epidemiología, como ligera, 

moderada e intensa según la intensidad y dicha intensidad puede expresarse 

en términos absolutos o relativos. La intensidad absoluta refleja la 

proporción de energía expandida durante el ejercicio y se expresa en 

unidades de equivalente metabólico o METs. La expresión de la intensidad de 

la AF en términos relativos facilita el ajuste de la dificultad de una actividad 

debida a diferencias individuales. Las medidas de intensidad relativa 

incluyen el porcentaje de consumo máximo de oxígeno (% VO2 máx), el 

porcentaje de frecuencia cardíaca máxima (% FC máx) y la valoración del 

esfuerzo percibido. 

La cuantificación de la intensidad de la AF se realiza mediante el cálculo del 

gasto energético, el cual se realiza en kilocalorías o kilojulios (1 kcal = 4,20 

kjulios; 1.000 kilojulios = 240 kilocalorías). El gasto energético diario o total  
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comprende el gasto energético basal, el efecto térmico de los alimentos y la 

actividad física 72. 

El gasto energético basal es la cantidad de energía mínima que el cuerpo 

necesita para mantener los procesos vitales en reposo, en ambiente 

térmicamente neutro y en estado de ayuno por lo menos de 12 horas, siendo 

éste influenciado por la masa corporal magra y en menor magnitud por otros 

factores como la edad, el sexo y otros factores familiares 73. Constituye, 

aproximadamente, del 60% al 75% del gasto energético diario en la mayoría 

de los adultos sedentarios. 

En cuanto al efecto térmico de los alimentos, también llamado proceso de 

termogénesis, se considera la energía que se requiere para digerir, absorber 

y metabolizar los nutrientes. Normalmente forma el 10% del gasto total 

diario de energía. La termogénesis puede variar en función de ciertos 

aspectos tales como el tipo de macronutrientes (las proteínas producen un 

mayor efecto térmico que los carbohidratos o grasas), la frecuencia de la 

toma de alimentos (cuantas más tomas de alimentos al día mayor será el 

efecto de la termogénesis), el volumen de masa muscular (cuanto más 

musculatura se tenga, más energía se necesita para mantener su correcto 

funcionamiento),  y el ejercicio físico (cuando éste se realiza después de la 

comida, la termogénesis puede llegar a duplicarse, proceso llamado 

termogénesis adaptativa, la cual también es estimulada por el frío, la cafeína 

y/o la nicotina). 

El gasto energético que se produce por la AF es el número de calorías que se 

queman a partir de la realización de la misma. Ésta incluye la AF espontánea 

(ej. movimiento de las manos al hablar, corrección de la postura mientras se 

permanece sentado, gestos de la cara, etc) y la voluntaria (tareas del hogar, 

trabajo, deporte, etc). Este componente constituye desde un 15% hasta un 
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30% de nuestro gasto total diario de energía, así pues, debido a su 

variabilidad es sobre el que más se puede incidir en el gasto energético diario. 

Para facilitar la tarea de cuantificar y medir la intensidad de la AF, muchos 

especialistas utilizan una unidad denominada MET, que significa equivalente 

metabólico en lugar de la medición de Kcal o Kj. Un MET es igual al número 

de calorías que un cuerpo consume mientras está en reposo (a primera hora 

del día y en ayuno). A partir de ese estado, los METS se incrementan según la 

intensidad de la acción. En la tabla I.4 se detallan los METs de algunas 

actividades cotidianas, laborales y físicas, que pueden servir de guía para 

determinar cuál es nuestro gasto energético aproximado durante el día. 

Tabla I.4. Ejemplos de cuantificación de las actividades mediante METs 

Intensidad Actividades en el 
hogar 

Actividades 
laborales 

Actividad física 

Muy liviana (3 
METs) 

Ducharse, 
afeitarse, vestirse 
y cocinar 

Trabajar en el 
ordenador o estar 
parado 
(vendedores) 

Caminar lento en 
un sitio plano. 

Liviana (3 a 5 
METs) 

Recoger la basura, 
ordenar juguetes, 
limpiar ventanas, 
pasar la 
aspiradora, barrer 

Realizar trabajos 
manuales en la 
casa o el auto 
(como arreglar un 
desperfecto)  

Caminar con 
marcha ligera, ir 
en bicicleta en 
superficie plana 

Pesada (6 a 9 
METs) 

Subir escaleras a 
velocidad 
moderada, cargar 
bolsas 

Realizar trabajos 
de albañilería (con 
instrumentos 
pesados) 

Jugar al fútbol, 
tenis, esquiar, 
patinar, subir un 
cerro 

Muy pesada 
(superior a 9 
METs) 

Subir escaleras, o 
muy rápido o con 
bolsas pesadas 

Cortar leña, cargar 
elementos de 
mucho peso 

Jugar al rugby, 
squash, esquiar a 
campo traviesa. 

MET: Equivalente metabólico 
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I.2.2. Conceptos relacionados con la actividad física: ejercicio físico, 

entrenamiento, deporte, y condición física. 

Una vez aclarado el concepto de AF, es importante explicar algunos términos 

relacionados con el mismo, que se emplean con frecuencia y que pueden 

llevar a confusión. 

Estrechamente vinculado al ámbito de la AF, está el concepto de EF, que se 

define como "la actividad física planificada, estructurada y repetida, cuyo 

objetivo es adquirir, mantener o mejorar la condición física". Así, un 

programa de ejercicio físico requiere la planificación y estructuración de la 

intensidad, volumen y tipo de actividad física que se desarrolla 74.  

Cuando el programa de ejercicio físico pasa a estar orientado hacia la práctica 

deportiva, se usa el término entrenamiento. Según el Diccionario de las 

Ciencias del Deporte 75, el entrenamiento es un “proceso de acción complejo 

cuyo objetivo es influir de forma sistemática y orientada al objetivo, sobre el 

desarrollo de la actuación deportiva”. Este proceso de acción está destinado 

a desarrollar la potencialidad máxima de un sujeto de acuerdo a todas sus 

características y en función de una acción sistémica orientada hacia dicho 

objetivo. Esta acción sistémica implicaría el desarrollo de un plan de 

entrenamiento en el que estarían definidos los objetivos específicos, los 

contenidos, los métodos y los controles del entrenamiento. La orientación 

hacia un objetivo supone que todas las acciones llevadas a cabo se ejecuten 

de tal forma que sean capaces de conducir al deportista al resultado deseado, 

a una ejecución específica o a una actuación determinada. 

Por otra parte, no existe una definición de deporte que esté consensuada. 

Según las definiciones propuestas por los diferentes autores, éstas coinciden 

en que el término deporte conlleva los siguientes aspectos: actividad física y 

mental, reglas o normas, competición, diversión y juego. En este sentido, por 

ejemplo, el Diccionario de las Ciencias del Deporte 75 no hace referencia a una 
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definición concreta del término deporte pero, sin embargo, alude a los 

distintos ámbitos en donde se practica el mismo y a las diferentes 

concepciones del mismo. De esta manera, el deporte se practica en: 

disciplinas deportivas (clubes deportivos, federaciones deportivas, etc.), la 

escuela (deporte escolar), ámbitos higiénicos y sanitarios (deporte 

recreación, deporte de compensación, etc.), instituciones específicas 

(deporte de empresas, deporte universitario, etc.), grupos de personas con 

características típicas (deporte adaptado, deporte para niños, etc.), formas 

de organización (artística, danza, bailes de salón, etc.). A esto se unen nuevas 

concepciones como el deporte en la naturaleza, el deporte de riesgo y 

aventura, el deporte popular, el deporte como elemento socializador o punto 

de encuentro, como escuela de aprendizaje social, etc.  

Así pues, actualmente existen un sinfín de actividades y nuevos deportes, que 

amplían la posibilidad de la práctica deportiva para todo tipo de colectivos. 

El término CF, es la traducción española del concepto inglés physical fitness, 

que hace referencia a la capacidad o potencial físico de una persona 76, y 

constituye un estado del organismo originado por el entrenamiento, es decir, 

por la repetición sistemática de ejercicios programados. También se puede 

considerar como la resultante de la cantidad de AF diaria. Tener una buena 

CF repercute directamente en las propias actividades de la vida diaria (AVD), 

por lo que su valoración es importante para conocer las repercusiones  

funcionales que pueden surgir por la falta de la misma. La CF puede estar 

relacionada con el rendimiento o con la salud.  

La condición física relacionada con el rendimiento podría definirse como la 

suma ponderada de todas las cualidades físicas y motrices necesarias para 

obtener un mayor rendimiento deportivo. En términos generales, y 

recogiendo una clasificación del campo del entrenamiento deportivo, 

podemos hablar de dos tipos de condición física, la general y la especial.  
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La general es la que dota al sujeto del grado de eficacia necesario para 

desempeñar una actividad cotidiana, ya sea profesional, de ocio o de relación. 

Es la garantía para un organismo sano. Por otro lado, la CF especial es el 

conjunto de capacidades necesarias para una práctica deportiva competitiva; 

es particular para cada tipo de deporte y requiere de un entrenamiento 

continuado y perfectamente planificado. Según Pate77 sus componentes 

serían agilidad, equilibrio, coordinación, velocidad, potencia, tiempo de 

reacción, resistencia cardiorrespiratoria, resistencia muscular, fuerza 

muscular, composición corporal y flexibilidad. 

Respecto a la CF relacionada con la salud ésta se define como "un estado 

dinámico de energía y vitalidad que permite a las personas llevar a cabo las 

AVD, disfrutar del tiempo de ocio activo y afrontar las posibles emergencias 

imprevistas sin una fatiga excesiva, a la vez que ayuda a evitar enfermedades 

hipocinéticas y a desarrollar el máximo de capacidad intelectual 

experimentando plenamente la alegría de vivir" 78.  

La práctica de AF mejora la CF relacionada con la salud, y en mayor medida 

lo hace el ejercicio físico. En este sentido, se ha demostrado que es más 

importante para la salud de las personas tener unos niveles óptimos de CF 

relacionada con la salud, que la práctica regular de AF de forma aislada 79,80. 

De esta forma, la práctica de programas de ejercicio físico parece ser la forma 

óptima de mejorar la CF relacionada con la salud. 

Los componentes de la CF relacionada con la salud serían según Pate 77: la 

resistencia cardiorrespiratoria y muscular, la fuerza muscular, la 

composición corporal y la flexibilidad.  

I.2.3. Relación de la actividad física y la salud 

La relación entre AF y salud, tal como se entiende actualmente, se desarrolló 

en Estados Unidos durante la última década del siglo pasado bajo el impulso 
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de la comunidad de Salud Pública. La publicación de los trabajos presentados 

en las Conferencias Internacionales sobre Actividad Física, Aptitud Física y 

Salud de 1988 y de 1992 consolidó suficientemente la evidencia científica de 

la relación entre actividad física, aptitud física y salud. Fue precisamente en 

1992 cuando Bouchard, Shepard y Stephens 81 desarrollaron el modelo que 

asociaba la actividad física a la salud, definiéndolo como un modelo complejo 

que tenía en cuenta el nivel de actividad física habitual, la aptitud física y la 

salud (Figura I.3). 

 

Figura I.3. Relaciones entre actividad física diaria, condición física relacionada 
con la salud y estado de salud (Fuente: elaboración propia tomada de 
Bouchard y Shephard ,1994) 
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I.2.3.1. Evidencia de los beneficios de la práctica de actividad física regular 

sobre la salud. 

A continuación se muestra, en diferentes apartados, las evidencias de los 

beneficios de la práctica regular de AF sobre diferentes aspectos de la salud. 

La salud cardiovascular 

La AF tiene un efecto hipotensor ya sea sobre sujetos hipertensos como en 

normotensos 82,83. Los principales resultados de uno de los metaanálisis 

sobre la influencia de la AF en las cifras de presión arterial revelan un 

descenso medio de 3,8 mmHg en la presión arterial sistólica y de 2,6 mmHg 

en la diastólica tras intervenciones consistentes en la realización de EF, 

específicamente después de ejercicio de tipo aeróbico 84. 

Con respecto a la cardiopatía isquémica, que es la principal causa de muerte 

en los países desarrollados, incluida la Unión Europea 85, la práctica totalidad 

de los estudios ponen de manifiesto la importancia de la AF en la reducción 

de los acontecimientos coronarios 86–88. Este efecto protector de la AF 

también está demostrado en mujeres 89–91, en ancianos 92 y en personas con 

lesión medular 34,93,94. 

Y por último, la AF ha mostrado claros efectos protectores frente al riesgo de 

accidentes cerebrovasculares, disminuyendo su incidencia así como 

mejorando su pronóstico vital 95,96. 

La obesidad 

Estudios recientes han confirmado que existe una asociación beneficiosa 

entre la AF y la prevención de la obesidad 97,98. Esto es debido principalmente 

a sus efectos sobre la reducción de la grasa abdominal 99 y  el mantenimiento 

del peso corporal más que a su disminución 100. 
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La diabetes 

El mecanismo fisiológico por el cual la AF beneficia a los pacientes con 

diabetes tipo II y reduce la posibilidad de desarrollar la enfermedad sería a 

través de la modificación de la composición corporal (aumenta la masa 

muscular y disminuye el porcentaje graso). Además, tendría una acción 

sinérgica a la insulina, facilitando la entrada de glucosa a la célula, y 

aumentaría la sensibilidad de los receptores a la insulina. Es por esto que la 

AF parece ser más efectiva cuando se realiza en estadíos más precoces de la 

enfermedad, que cuando se encuentra en estadíos donde se requiere 

insulina. 

De hecho en un grupo bastante amplio de 70.102 mujeres en el que se 

registraron 1.419 casos de diabetes tipo II, resultó que el riesgo relativo de 

desarrollar la enfermedad llegaba a reducirse hasta un 40-50% entre las 

personas con mayores niveles de AF96. 

Aunque la mayor parte de los trabajos sobre la relación entre AF y diabetes 

plantean la utilidad de una AF de tipo aeróbico, como andar o montar en 

bicicleta, un estudio clínico aleatorizado en el que la intervención sobre el 

grupo experimental estaba basada en ejercicios de fuerza, dio como 

resultado un 72% de reducción de la medicación antidiabética en el grupo 

experimental contra un 42% de aumento en el grupo control 101. 

El síndrome metabólico 

El síndrome metabólico o síndrome X no es una enfermedad, sino una 

asociación de problemas de salud causados por la combinación de factores 

genéticos y factores asociados al estilo de vida, especialmente a la 

sobrealimentación y la ausencia de AF. 

Los factores de riesgo del síndrome metabólico son la grasa abdominal, un 

nivel bajo de HDL-C, hipertrigliceridemia, hiperglucemia de ayuno y/o 
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hipertensión. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) los criterios 

para hacer el diagnóstico del síndrome metabólico son la presencia de al 

menos tres o más de dichos factores de riesgo 102. 

En un estudio epidemiológico 103, se determinó la presencia de síndrome 

metabólico y sus factores de riesgo en un grupo de 621 sujetos sedentarios y 

sin enfermedades crónicas. Tras 20 semanas de ejercicio aeróbico, 32 sujetos 

dejaron de estar incluidos en dicha categoría y entre éstos un porcentaje 

importante mostraron descensos significativos de la presión arterial y 

triglicéridos en sangre. 

El cáncer 

El cáncer es una de las causas principales de morbilidad y mortandad en los 

países desarrollados. La AF puede reducir el riesgo de padecer varios tipos 

de cáncer como el de pecho, colon y endometrio, así como el de próstata 

avanzado y, posiblemente el cáncer de páncreas 104–108. 

Entre los efectos beneficiosos que se producirían por la práctica de AF se 

incluirían: la mejora de diversos aspectos de la función inmunitaria, la 

alteración de la síntesis de las prostanglandinas, el mantenimiento de los 

niveles hormonales o la disminución en el tiempo de tránsito digestivo de los 

alimentos, con un incremento de la motilidad gastrointestinal 109,110. 

La salud ósea y muscular 

También la AF ha demostrado un claro efecto beneficioso sobre la incidencia 

y prevalencia de osteoporosis, por lo que la realización de algún ejercicio 

físico, tanto en la perimenopausia como antes de los 30-35 años (cuando se 

alcanza el pico máximo de masa ósea) es una recomendación universal a las 

mujeres. Se ha sugerido que los principales beneficios de la AF sobre el tejido 

óseo se obtendrían a partir de la AF que un individuo realizó en la juventud, 
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acompañada de una adecuada ingesta de calcio, más que la realizada en la 

madurez, si bien nunca es tarde para adquirir un estilo de vida activo 111. 

Las adaptaciones que se producen a nivel muscular son el aumento del 

número y talla de las miofibrillas, del tamaño del tejido conectivo y otros 

tejidos no contráctiles y el aumento de la vascularización 112. Éstas vienen 

dadas principalmente por el entrenamiento contra resistencia.  

La salud mental 

La AF se asocia al bienestar psicológico y a aspectos tales como la calidad de 

vida, la reducción del estrés, los cambios en los estados emocionales y los 

estados de ánimo, la mejora del autoconcepto y los descensos en los niveles 

de ansiedad y depresión 113. 

Hallazgos de diversos estudios indican que los hombres mejoran su 

autoestima tras un programa de entrenamiento con pesas, acompañándose 

también de percepciones más positivas de la propia imagen corporal y de un 

incremento de la autoeficacia física, entendida como la creencia que tiene un 

sujeto acerca de su capacidad para realizar tareas específicas 114. 

Asimismo, se ha demostrado que para obtener una reducción significativa de 

los síntomas depresivos, tanto el ejercicio aeróbico como el de fuerza son 

válidos 115.  

En definitiva, la investigación epidemiológica disponible apoya con gran 

uniformidad que la práctica regular de AF supone un importante beneficio 

para la salud, mientras que su ausencia constituye un importante perjuicio. 

I.2.3.2. Recomendaciones sobre la cantidad de actividad física en sujetos 

sanos. 

Dado que no existe un consenso general sobre las recomendaciones sobre las 

cantidades de AF que deberían realizarse para obtener un estado de salud 

óptimo, se expondrán a continuación las recomendaciones generales 
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propuestas por la OMS y unas más específicas (condición cardiorespiratoria, 

fuerza y resistencia muscular y flexibilidad) según las propuestas de 

diferentes organismos oficiales y autores destacados en la materia: el Colegio 

Americano de Medicina Deportiva 116 (ACSM, 2006), Haskell y colaboradores 

117 (2007), Pollock y colaboradores 118 (1998) y el Departamento de Salud y 

Servicios Humanos de Estados Unidos 119 (2008).  

En la tabla I.5 se muestra las recomendaciones de la OMS para los diferentes 

grupos poblacionales. 

Tabla I.5. Recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud sobre la 
práctica de actividad física para mejorar y mantener el estado de salud 120. 

Edad Recomendaciones 

5-17 años Mínimo 60 minutos diarios de AF de moderada a vigorosa (en su 

mayor parte aeróbica). 

18-64 años Mínimo 150 minutos semanales de AF aeróbica moderada o 75 

minutos semanales de AF aeróbica vigorosa. También se 

recomiendan actividades para el fortalecimiento muscular. 

> 65 años 150 minutos semanales de AF aeróbica moderada/leve o 75 

minutos de actividad aeróbica vigorosa. Además son 

recomendables actividades para mejorar el equilibrio y de 

fortalecimiento muscular. 

AF= actividad física 

A continuación se muestran las recomendaciones de AF más detalladas 

respecto a la condición cardiorespiratoria, la fuerza y resistencia muscular y 

la flexibilidad. Dichas recomendaciones, están determinadas para diferentes 

poblaciones en general, y para adultos sanos en particular. 

Recomendaciones para la mejora de la condición cardiorrespiratoria 

Las recomendaciones para la mejora de la condición cardiorrespiratoria 

engloban todo tipo de actividades de carácter aeróbico, también conocidas 

como de resistencia, en las que la persona moviliza grandes grupos 
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musculares de manera continua, rítmica y durante un periodo prolongado 

116,119. Son ejemplos de ellas, actividades como caminar a paso rápido, correr, 

nadar o montar en bicicleta entre otras muchas. 

La siguiente tabla I.6 muestra las recomendaciones sobre la condición 

cardiorrespiratoria según los diferentes organismos y autores. 

Tabla I.6. Recomendaciones para la mejora de la condición cardiorrespiratoria 

Estudio Intensidad Duración Frecuencia 

Pollock y 
Cols.,1998 

Moderada 

Vigorosa 

300 min/sem 

60 min/sem 

5 días/sem 

3 días/sem 

ACSM1, 2006 Moderada 

Vigorosa 

150 min/sem 

60 min/sem 

5 días/sem 

3 días/sem 

Haskell y Cols., 
2007 

Moderada 

Vigorosa 

150 min/sem 

60 min/sem 

5 días/sem 

3 días/sem 

USDHHS2, 2008 Moderada 

Vigorosa 

150 min/sem 

75 min/sem 

5 días/sem 

3 días/sem 

1American Council of Sports Medicine; 2United States Department of Health and 

Human Services 

Recomendaciones para le mejora de la fuerza y resistencia muscular 

La forma más habitual para incrementar la fuerza y resistencia muscular es 

a través del entrenamiento. Este tipo de actividad se recomienda ya que 

produce beneficios tales como el incremento de la masa muscular, de la 

fuerza, de la calidad y densidad mineral del hueso 119 y de la estabilidad 

dinámica; además, también se aconseja para prevenir la osteoporosis, 

favorecer el mantenimiento de las capacidades funcionales y del bienestar 

121, reducir la tensión arterial 122 y reducir el riesgo de enfermedad 

cardiovascular 87. Asimismo, la fuerza máxima muscular y la capacidad para 

generar fuerza rápidamente son componentes importantes de una condición 

física adecuada para realizar actividades diarias (p.e., subir escaleras o 
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caminar) que requieren esfuerzos submáximos y permiten un estilo de vida 

no dependiente. Se ha comprobado que, con el envejecimiento, los sujetos 

experimentan un deterioro en su capacidad de generar fuerza explosiva y 

agilidad, factores que posiblemente contribuyen a la pérdida de movilidad y 

al riesgo de caídas 123–125. A continuación se muestran las recomendaciones 

sobre fuerza y resistencia muscular según los diferentes organismos y 

autores (Tabla I.7): 

Tabla I.7. Recomendaciones sobre fuerza y resistencia muscular 

Estudio Ejercicios 

nº/sesión 

Rep1 

RM2 

Series/ejercicio Frecuencia 

días/semana 

Pollock y 
Cols.,1998 

8-10 8-12 3 2-3 

Haskell y 
Cols., 2007 

8-10 8-12 3 2 o  más 

Kraemer y 
Cols., 2002 

Múltiples o 
simples 

8-12 1-3 2-3 

USDHHS3, 
2008 

8-10 8-12 2-3 2 o más 

1 Repeticiones/ejercicio;2 Repetición máxima; 3 United States Department of Health and 

Human Services. 

Recomendaciones para la mejora de la flexibilidad 

La flexibilidad es un componente de la salud relacionado con la aptitud física, 

que determina el rango de movimiento de una o varias articulaciones, siendo 

especí fica para cada articulacio n y dependiente de una serie de variables 

entre las que se incluyen las propiedades ela sticas de los tejidos blandos 

(mu sculos, tendones, ligamentos, cápsulas sinoviales y fascias) y la movilidad 

articular de las estructuras o seas 119. 

La ma s aceptada es la establecida por ACSM (2006) 116, que establece que se 

deben realizar estiramientos para los grandes grupos musculares que 

pueden reducir el rango de movimiento, mediante te cnicas esta ticas, de 
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manera controlada y progresiva, con intensidad de tirantez leve y sin llegar 

a sentir dolor. A continuación se muestran en la tabla I.8 las recomendaciones 

para la mejora de la flexibilidad. 

Tabla I.8. Recomendaciones para la mejora de la flexibilidad 

Estudio Técnicas Rep1 Duración/ejercicio 

segundos 

Frecuencia 

días/semana 

Pollock y 
Cols., 1998 

Estática, 
dinámica o 
FNP2 

4 10-30 2-3 

ACSM3, 
2006 

Estática 2-4 15-30 2-3 

1 Repeticiones/ejercicio; 2 Facilitación neuromuscular propioceptiva; 3 American 

College of Sports Medicine. 

I.2.3.3. Riesgos derivados de la práctica regular de actividad física 

Una vez destacada la importancia de la práctica de AF regular para la salud, 

así como las cantidades recomendadas para obtener un estado óptimo de la 

misma, es importante considerar que también existen determinados riesgos 

derivados de su práctica. 

Los principales riesgos derivados de la práctica regular de AF son las lesiones 

musculoesqueléticas, ya sean por traumatismo o por sobrecarga, el sí ndrome 

de sobreentrenamiento, la muerte su bita inducida por el ejercicio y las 

afecciones cardiorrespiratorias.  

En cuanto a las lesiones musculoesqueléticas, los adultos físicamente activos 

tienden a experimentar una mayor incidencia de dichas lesiones, 

relacionadas con el tiempo libre y el deporte, que sus homólogos menos 

activos 126. Sin embargo, los adultos sanos que cumplen las recomendaciones 

previamente descritas mediante la realización de actividades de intensidad 

moderada, tienen una tasa global de lesiones musculoesqueléticas no muy 

diferente a la de los adultos inactivos 127.  
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El riesgo de lesiones musculoesqueléticas se incrementa a medida que lo 

hace la intensidad y la cantidad de la actividad; de hecho el riesgo puede 

incrementarse hasta un 55% en hombres y mujeres que participan en 

programas de jogging en comparación a los que no realizan ninguna AF 128. 

Así que, mientras que la práctica de AF por encima de las mínimas 

recomendaciones se traduce en beneficios adicionales para la salud, los 

riesgos musculoesqueléticos asociados a la misma pueden incrementarse 

también, posiblemente anulando algunos de los beneficios añadidos. Esta 

relación dosis-lesión para actividades específicas es desconocida y 

probablemente se diferencia por tipo de actividad y las distintas 

características anatómicas y comportamentales de los sujetos 129. 

En cuanto al síndrome del sobreentrenamiento, éste es un desorden 

neuroendocrino que puede producirse por el exceso de frecuencia, volumen 

o intensidad del entrenamiento físico, además de falta de reposo y 

recuperación tras el mismo. Desafortunadamente, algunos deportistas 

aumentan la intensidad del entrenamiento cuando no existe el rendimiento 

esperado. Esto puede perpetuar la presencia de este síndrome, 

disminuyendo aún más el rendimiento físico y creando un círculo vicioso. 

Esto afecta principalmente a atletas de resistencia. 

Sobre estos riesgos el que ma s preocupacio n social genera es el de muerte 

su bita o infarto de miocardio inducido por el ejercicio. Los estudios han 

demostrado que existe un riesgo bajo (1 muerte anual entre 15000 a 18000 

individuos) de que esto ocurra en adultos sanos, incluso cuando la intensidad 

es vigorosa, siendo además menor esta probabilidad cuando la intensidad del 

ejercicio es moderada 119.  

Sin embargo, el riesgo de complicaciones cardiovasculares aumenta de forma 

transitoria durante el ejercicio físico vigoroso, especialmente para las 
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personas que sufren de la enfermedad de las arterias coronarias y son 

habitualmente sedentarias 117. 

I.2.4 Métodos de medición de la actividad física 

Una vez vistos los beneficios que aporta la práctica de AF a la salud, las 

cantidades recomendadas para la misma y los riesgos derivados de su 

práctica, se muestran a continuación los métodos de medición de la AF que 

existen en la actualidad. 

La medición de la AF es una tarea compleja 70,130, ya que no existe un 

instrumento que sea capaz de medir toda la gama de dimensiones y/o 

comportamientos que abarcan la misma 131,132. 

El uso de métodos de medición es necesario ya que sirven para: (i) identificar 

los niveles actuales de actividad física entre los diferentes grupos de la 

población, (ii) documentar la frecuencia y distribución de la AF entre 

determinados grupos, (iii) examinar la relación dosis-respuesta (ej: cuánta 

cantidad de actividad física) entre actividad física y salud, (iv) identificar 

correlaciones con la actividad física, y (v) evaluar la efectividad de programas 

de recomendación de AF 133,134. Para esto, es necesario utilizar métodos que 

sean válidos y fiables. 

La clasificación de los métodos más utilizados en la investigación de la AF 

varía según autores. En el presente trabajo se detalla la presentada por 

Lamonte y Ainsworth 135 (2001) quienes clasifican dichos métodos como 

directos e indirectos (Tabla I.9). 

Los métodos directos 

Los métodos directos agrupan métodos como la observación directa, 

registros de AF, diarios y recuerdos, agua doblemente marcada, sensores de 

movimiento y vectores de aceleración.  
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Tabla I.9. Clasificación de métodos de medición de la actividad física (tomado 
de Lamonte y Ainsworth135) 

DIRECTOS INDIRECTOS 

* Observación 

* Registros de actividad física 

  (observación directa o diarios) 

* Agua doblemente marcada1 

* Sensores de registro de fuerza: 

 - Sensores de aceleración       
(acelerometría)  

- Sensores de movimiento 
(podómetros) 

* Salas de calorimetría 

* Calorimetría indirecta 

(consumo de O2 y/o producción de 
CO2) 

* Mediciones fisiológicas 

  (ritmo cardíaco, temperatura, 
ventilación, condición física cardio 
respiratoria) 

* Prospecciones de AF o cuestionarios. 

* Informes sustitutorios (ingestión de 
energía). 

1 Éste método es calificado como indirecto por Going y Cols..136 

La observación directa 

Se registran los datos de AF mediante la observación de los sujetos. Precisa 

un entrenamiento intensivo de los observadores, un gran gasto en tiempo y 

una carga, tanto para observadores como para los sujetos a estudiar, que 

pueden alterar sus patrones de conducta si se sienten observados. 

Este método todavía no ha sido adecuadamente validado 137, y otro 

inconveniente que presenta es que si el periodo de observación se alarga 

mucho tiempo, los registros pueden verse afectados por la monotonía y el 

descenso en la atención de los observadores 138. Su uso parece limitarse a 

niños en edad preescolar y escolar dada las dificultades de emplear otros 

métodos en estas edades. Su uso en adolescentes y adultos resulta difícil 136. 

Registros de actividad física, diarios y recuerdos 

Los registros de AF son diarios actualizados, llevados por los individuos 

estudiados, que intentan captar todas las fuentes y patrones de AF durante 

un periodo de tiempo definido. Su nivel de detalle va desde la anotación de 
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cada actividad y su duración correspondiente, hasta el registro de 

actividades desarrolladas en periodos de tiempo. Para el estudio de 

poblaciones numerosas, los registros de AF tienen serias limitaciones por el 

gran esfuerzo requerido y el tiempo que exigen, tanto a los sujetos del estudio 

como al equipo investigador. 

Los diarios de AF son parecidos a los registros de AF, pretenden suministrar 

un recuento detallado de las actividades diarias habituales y su duración 

correspondiente. A diferencia del formato de los registros de AF, los diarios 

de AF se estructuran como unas listas de actividades detalladas. Los diarios 

de AF son más prácticos para su empleo y procesamiento que los registros 

de AF. Por el contrario, pueden ver limitada su validez cuando los sujetos 

estudiados se involucran en actividades diferentes de aquellas que aparecen 

detalladas en la lista. 

Método del agua doblemente marcada 

Este método es seguro y preciso 139, pero la necesidad de que los individuos 

investigados ingieran isótopos radioactivos puede dar lugar a un rechazo por 

parte de los mismos. Además, sus altos costes lo hacen inviable en estudios 

de poblaciones o muestras que impliquen un elevado número de sujetos. Por 

otro lado, esta metodología nos da tan sólo un valor global de gasto 

energético y de consumo de oxígeno en un amplio periodo, de una a tres 

semanas, por lo que no especifica la duración, frecuencia o intensidad de una 

AF determinada 140.  

Su uso se ha circunscrito, casi exclusivamente, al ámbito de los estudios de 

validación de otros métodos de medición, ya que ha demostrado su validez 

en contraste con la calorimetría indirecta 141,142. 
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Sensores de movimiento y vectores de aceleración 

Aunque existen muchos dispositivos, se comentarán los dos más utilizados: 

los podómetros y los acelerómetros. 

En cuanto a los podómetros, éstos son dispositivos electromecánicos 

generalmente portátiles, que cuentan cada paso que una persona realiza al 

detectar el movimiento de las caderas de la persona. 

Dada su sencillez y asequibilidad, en los u ltimos años esta  apoya ndose su uso 

como herramienta para monitorizar el nu mero de pasos realizado a lo largo 

del dí a, usando este dato como guí a para comprobar si se esta n cumpliendo 

las recomendaciones de actividad fí sica aero bica. Inicialmente se establecio  

una equivalencia de 30 minutos de actividad fí sica moderada con un rango 

de 3000-4000 pasos en adultos sanos 143,144, que ha sido matizada por 

estudios posteriores 145 en los que se indica que una forma de reunir la 

recomendacio n de 150 min/sem de actividad moderada es caminar como 

mí nimo 3000 pasos en 30 min, o tres periodos diarios de 1000 pasos en 10 

min, durante 5 dí as/sem. No obstante, debemos indicar que la información 

obtenida de los podo metros es bastante limitada ya que no es capaz de 

diferenciar el tipo, frecuencia, duración e intensidad de una AF específica. 

Otras limitaciones de los podómetros son la dificultad de calibración del 

aparato, ya que hay que tener en cuenta la longitud de la pierna del sujeto146, 

y la imposibilidad de usarlo en personas en las que su AF principal no sea 

caminar, como personas con amputaciones, con lesión medular, etc, o que 

por prescripción no pueden realizar este tipo de ejercicio físico.  

Respecto a la validez de los podómetros se han realizado correlaciones 

empleando como patrón oro diferentes instrumentos 147. Las correlaciones 

entre podómetros y acelerómetros han mostrado un amplio rango (r = no 

significativa hasta 0,99) dependiendo de los instrumentos empleados así 

como las condiciones experimentales, siendo la mediana de las correlaciones 
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r = 0,86. Con respecto a la observación directa, se ha encontrado un valor 

mediana r = 0,82 (rango; r = 0,42-0,97) y con métodos auto-informados un 

valor mediana r = 0,33 (rango; r = 0,02-0,94). Por otro lado, los rangos de las 

correlaciones halladas con respecto a la frecuencia cardiaca fueron r = 0,46-

0,88, con respecto a la calorimetría indirecta fueron de r-=-0,49-0,81, y tan 

sólo se ha realizado un estudio con agua doblemente marcada, siendo el valor 

encontrado r = 0,61. 

En relación a los acelerómetros, éstos pueden ser uniaxiales, biaxiales o 

triaxiales dependiendo del número de ejes perpendiculares que midan. Son 

aparatos electrónicos más sofisticados que determinan el ritmo y la 

magnitud con el que el centro de gravedad corporal (o los miembros del 

sujeto si éstos son fijados a piernas o brazos) se desplaza durante el 

movimiento. 

Con los datos registrados por estos aparatos se pueden valorar tanto la 

frecuencia como la duración e intensidad de la AF, así como el tipo específico 

de la misma ya que se están desarrollando algoritmos de cálculo que estiman 

el tipo de actividad que los sujetos pueden estar haciendo. 

Aspectos como la posible alteración de los patrones de AF de los sujetos (al 

saber que están siendo estudiados) y el alto coste de los instrumentos más 

sofisticados, pueden limitar la utilización práctica de los detectores de 

movimiento cuando se trata de medir la AF en estudios que impliquen a un 

gran número de sujetos en condiciones de vida normales. Por otro lado, la 

ventaja de los acelerómetros, es la reducción de los sesgos derivados de los 

fallos de memoria, si lo comparamos con la administración de los 

cuestionarios.  

Recientemente se ha diseñado y comercializado una nueva generación de 

acelerómetros que evalúan las aceleraciones en varios ejes del espacio 

(generalmente tres) e impiden que el sujeto de estudio pueda manejarlo y 
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por tanto alterar los resultados. Solamente el investigador puede recoger y 

tratar los datos mediante conexión a un ordenador. Algunos son sumergibles 

y pueden medir la actividad en diferentes intervalos de registro de los datos, 

permitiendo analizar segmentos específicos de tiempo mediante el software 

apropiado; además, cuentan con capacidad para registrar varios días, incluso 

semanas, de actividad. 

Numerosos procedimientos de validación han demostrado que dichos 

instrumentos obtienen datos objetivos y válidos sobre posturas y actividades 

físicas que se realizan durante la vida cotidiana tanto en personas sanas, 

como en personas con algún patrón de movimiento alterado (incluyendo 

personas dependientes de la silla de ruedas) 148–150. De hecho se han 

empleado también como criterios de contraste para la validación de otros 

métodos de valoración de la AF, principalmente cuestionarios 151–153. 

Los métodos indirectos 

Estos métodos incluyen principalmente la valoración del consumo de 

oxígeno con la calorimetría indirecta, la monitorización de la frecuencia 

cardíaca con los pulsómetros y la realización de cuestionarios de AF por 

entrevista o auto-informe.  

Valoración del consumo de oxígeno (VO2): la calorimetría indirecta. 

El desarrollo reciente de aparatos de calorimetría indirecta portátiles ha 

permitido el estudio del VO2 en situaciones de campo muy próximas a las de 

la vida real. Con estos dispositivos se puede estimar el gasto energético 

basándose en las relaciones entre el VO2 y el coste calórico de la oxidación de 

los sustratos. Sin embargo, su elevado coste económico, el considerable 

volumen del aparato e instrumentación obstructiva y la posible alteración de 

los patrones de AF, limitan la utilidad de este instrumento para la 

cuantificación del gasto energético en estudios sobre grandes poblaciones. 
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Su utilidad principal se centra en la valoración del coste energético de 

múltiples actividades lo que ha permitido elaborar tablas muy completas 154 

y útiles, en las que cada actividad tiene una valoración en METs y 

consecuentemente, sabiendo el peso corporal de los sujetos a estudiar y el 

tiempo empleado en cada actividad se puede determinar el gasto energético 

de la misma.  

Monitorización de la frecuencia cardíaca: pulsómetros 

La frecuencia cardíaca es una variable fisiológica relacionada con el estrés 

del sistema cardiovascular durante la realización de actividades. Para su 

monitorización se utilizan los pulsómetros, que son unos aparatos que 

constan de una banda con electrodos ceñida al pecho que registra la actividad 

eléctrica del corazón y envía la señal a un dispositivo que actúa como 

receptor y almacenador de datos. 

La relación lineal entre FC y VO2 en un amplio rango de intensidades de AF, 

no es tan exacta cuando se consideran actividades de intensidades extremas 

155,156. Dado que gran parte de las actividades de la vida cotidiana son de baja 

o moderada intensidad, la monitorización de la FC puede darnos 

estimaciones precisas del gasto energético diario en individuos en 

condiciones normales de vida. La precisión es menor con intensidades muy 

bajas, ya que la FC puede verse afectada por aspectos emocionales así como 

por el nivel de condición física de cada sujeto 136,157. 

Cuestionarios de actividad física por entrevista o autoinforme 

Los cuestionarios de AF con entrevista o con autoinforme, son los métodos 

más utilizados para valorar la AF y el gasto energético (especialmente cuando 

se trata de establecer su relación con aspectos de la salud y en estudios 

epidemiológicos a gran escala) pudiendo ser cumplimentados por el sujeto a 

estudiar, con o sin ayuda del investigador y de forma colectiva o individual, 
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tomando en este último caso la forma de entrevista. El uso extendido de estos 

instrumentos se debe a que son muy prácticos para estudiar la AF en grandes 

poblaciones, tienen unos bajos costes y suponen poco esfuerzo para los 

individuos estudiados 130,132,138. 

Los cuestionarios de AF se clasifican como globales, de recuerdo e históricos 

cuantitativos según su nivel de detalle y esfuerzo para el sujeto. Los 

cuestionarios globales son cortos y contienen unas pocas preguntas dirigidas 

a los niveles generales de AF. Aunque son fáciles de completar, suministran 

una información muy limitada y dan lugar a clasificaciones simples de la AF 

(p.ej., sujetos activos frente a inactivos). Los cuestionarios de recuerdo 

contienen un mayor número de preguntas y permiten un estudio bastante 

específico de la frecuencia, duración y tipos de AF durante el último día, 

semana o mes. Comparados con los globales, los instrumentos de recuerdo 

son más complejos y requieren mucho más tiempo para completar, aunque 

dan lugar a una valoración más detallada de la AF. Y por último, los 

cuestionarios históricos cuantitativos tienen generalmente más de 20 

preguntas, son muy detallados y reflejan la frecuencia y duración de la AF (de 

tiempo libre, laboral o global) durante el último año o a lo largo de toda la 

vida. Las puntuaciones de AF se suelen expresar como una variable continua 

(p.ej., kcal/kg/semana), lo que permite una evaluación categórica de los 

efectos dosis-respuesta cuando se quiere relacionar con parámetros de 

salud, según los puntos de corte de gasto energético recomendados (p.ej. < 

14 kcal/kg/semana). 

Los diferentes tipos de cuestionarios de AF proporcionan un método 

fácilmente aceptable por los sujetos, viable, y barato para estudiar la AF y el 

gasto energético sobre grandes poblaciones en condiciones de vida 

normales. Sin embargo, deben tenerse en cuenta las limitaciones de la 

memoria humana y los posibles sesgos de información. Por ejemplo, los 
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sujetos pueden responder con conductas socialmente deseables, no 

responder con precisión sobre todas las actividades realizadas, así como el 

tiempo exacto empleado en realizarlas, pueden malinterpretar alguna 

pregunta y por último, la información obtenida en cuanto a la cuantificación 

de la intensidad de la AF puede ser muy variable, ya que ésta se percibe de 

forma diferente según las personas. 

Además, la validez de constructo de estos instrumentos, al compararlos con 

otros sistemas de referencia, han mostrado valores bajos 133,158,159 mientras 

que su fiabilidad muestra buenos valores 158,159. 

I.3. Relación entre lesión medular y actividad física 

Una vez explicadas las características básicas de la LM y los conceptos 

generales sobre AF, su relación con la salud y los métodos que se utilizan en 

la actualidad para su medición, en el presente apartado, se trata la 

importancia que tiene la AF para los lesionados medulares crónicos y los 

factores que influyen en la AF que éstos realizan. Posteriormente, se describe 

la cantidad de AF que deben realizar los sujetos con LM para que ésta tenga 

influencia positiva sobre su salud y unas consideraciones especiales 

referentes a la práctica de ejercicio físico. Por último, se detallan los métodos 

de medición de la AF que se utilizan actualmente en éste tipo de población. 

I.3.1. El gasto energético en reposo y durante el ejercicio físico en 

sujetos crónicos con lesión medular. 

El GE de las actividades en el hogar, laborales y de las actividades físicas y 

deportivas están bien determinadas para las personas con total movilidad 

pero sin embargo, en la población de lesionados medulares, los estudios 

relacionados con la cuantificación del GE en las mencionadas actividades son 

escasos. 
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El GE diario y en reposo en las personas con LM es generalmente menor que 

el observado en personas con total movilidad 160 y suele estar relacionado 

con el nivel de la lesión 161. Por ejemplo, los valores obtenidos del GE en 

reposo durante 24 horas en personas con LM (C6-L3) han sido de 

aproximadamente de 1870 kcal/día, mientras que el obtenido en sujetos 

homólogos con total movilidad es de 2365 kcal/día aproximadamente, lo que 

supone una diferencia de un 25% menos del GE en reposo 160. 

Los datos disponibles sobre el GE durante el EF en personas con LM son 

escasos. Cuando se compara el GE de los lesionados medulares con los de sus 

homólogos con total movilidad en los deportes, los valores se reducen desde 

un 30% a un 75% dependiendo del tipo de deporte. 

Con respecto al GE relacionado con el deporte en personas con LM, a 

continuación se muestran algunos resultados obtenidos en deportes 

adaptados tales como el atletismo, el ciclismo, el baloncesto, el tenis y el 

rugby que son, junto con la natación, los deportes más practicados por dicha 

población. Aunque cabe mencionar que no se han encontrado valores 

objetivos del GE para la natación en personas con LM. 

Deportes de resistencia: atletismo y ciclismo adaptado 

En este punto se comentarán los datos sobre gasto energético de las personas 

con lesión medular durante la práctica de dos deportes de resistencia, el 

atletismo y el ciclismo adaptado. 

Atletismo adaptado 

Lakomy y Cols. 162 realizaron una prueba de 5 km en una máquina de correr 

adaptada a 10 personas parapléjicas quienes tardaron aproximadamente 

20,3 minutos en completarla y obtuvieron un GE de 7,5 kcal/min. Estos datos 

se pueden equiparar a los obtenidos en un estudio de las mismas 
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características 163 con personas con total movilidad quienes obtuvieron un 

GE de 12 kcal/min; así pues, los atletas parapléjicos obtuvieron un 37,5% 

menos del GE obtenido por las personas con total movilidad.  

Ciclismo adaptado 

Los datos que se obtienen para el deporte adaptado de ciclismo son los 

aportados por Abel y Cols. 164, éstos estimaron un GE de 6,5 kcal/min a 

intensidades de ejercicio con una concentración de lactato de 2mmol/L en 

ciclistas parapléjicos. La comparación de estos datos con los obtenidos en un 

estudio con las mismas características con personas homólogas con total 

movilidad representa un 64% menos del GE obtenido por sus homólogos. 

Deportes de balón: baloncesto, tenis y rugby 

En un estudio reciente llevado a cabo por Abel y Cols. 165 con jugadores 

recreacionales de baloncesto, tenis y rugby con LM, el GE que se obtuvo fue 

de 6,3 kcal/min, 5,4 kcal/min y 4,2 kcal/min respectivamente. Además se 

obtuvo un GE medio de todo el grupo de jugadores (N = 36) con una media 

(DE) de 316,4 (89,6) kcal/h. Los análisis estadísticos mostraron valores del 

GE significativamente menores para el grupo de los jugadores de rugby 

comparados con el grupo de los tenistas y los jugadores de baloncesto. 

Además, concluyeron que el GE obtenido en los jugadores de baloncesto y 

tenis era equivalente a las recomendaciones del ACSM para las personas con 

total movilidad, por lo que la práctica de estos deportes debería ser suficiente 

para prevenir el desarrollo de enfermedades cardiovasculares. 

Respecto a la comparación del GE de estos deportes adaptados y sus 

homólogos, los datos obtenidos son un 62,9%, un 52,4% y un 26,3% de los 

porcentajes obtenidos en los deportistas homólogos con total movilidad  

para el baloncesto, el tenis y el rugby, respectivamente 166. 
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Paralelamente cabe destacar el papel relevante que adquieren los diferentes 

tipos de SR que requiere la práctica de cada deporte ya que no sólo es un 

material caro sino que los precios varían enormemente dependiendo del 

diseño, material, etc. (gran variabilidad) repercutiendo directamente en la 

satisfacción o comidad para disfrutar de la práctica deportiva. Por ejemplo, 

para dos lesionados medulares con las mismas características físicas, la 

práctica del baloncesto puede requerir más o menos esfuerzo dependiendo 

de la calidad de la SR y su adaptabilidad a la misma. Ésto supone una mayor 

o menor eficiencia en los movimientos corporales y desplazamientos lo que 

repercutiría directamente en el GE de cada uno de ellos durante la práctica 

del baloncesto.  

I.3.2 Importancia de la AF en sujetos crónicos con LM 

Como se ha comentado en el apartado anterior la práctica de AF es un aspecto 

importante para la salud y el bienestar de cualquier persona. Esto se 

magnifica, como veremos a continuación, en las personas con LM.  

Se ha comprobado que, niveles bajos de AF en sujetos con LM crónica, se 

asocian con una disminución de la capacidad aeróbica, de la fuerza muscular, 

y de la flexibilidad; todas ellas de vital importancia, ya que son las causantes 

de restringir la independencia funcional del lesionado medular 167,168. En este 

sentido, los estudios muestran que el ejercicio físico basado en la resistencia, 

incrementa el VO2 máx en dicha población, además de actuar como factor 

protector de diversas patologías cardiovasculares y metabólicas 34,93,94. 

Asimismo, el ejercicio físico basado en el trabajo de fuerza muscular, se ha 

asociado con una disminución del dolor de hombro y un  aumento de la 

funcionalidad del mismo 169–171.  

Las consecuencias directas de la disminución o deterioro de estas 

capacidades físicas (resistencia aeróbica, fuerza y flexibilidad muscular), son 

el incremento de los riesgos de enfermedades crónicas y complicaciones 
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secundarias 167,168. Entre las complicaciones secundarias, cabe destacar la 

obesidad, que en lesionados medulares está asociada a numerosas secuelas 

metabólicas adversas como la intolerancia a la glucosa 172, la resistencia a la 

insulina 50,172, la hiperlipidemia 173 y la enfermedad de las arterias coronarias 

174. Otras complicaciones que se dan en la población de lesionados medulares 

incluyen las embolias pulmonares 175, la reducción de la función por debajo 

del nivel predicho por la lesión neurológica 176, el dolor177 y la movilidad 

comprometida 178.  

Debido a los problemas que la falta de AF ocasiona en las personas con LM en 

particular, y en personas con movilidad reducida en general, la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) lo ha reconocido como un problema de salud 

pública y ha elaborado un plan de intervención en forma de guía para 

promocionar la práctica de AF 179. En esta guía se incluyen una serie de 

acciones para llevar a cabo en los países miembros de la OMS, tales como, 

conseguir el compromiso político de los gobiernos, incluir una declaración 

formal que defina la AF como un área de prioridad, declarar metas específicas 

y proveer un plan estratégico de acción, incrementar la asignación de 

recursos financieros, buscar el apoyo de colaboradores (organizaciones del 

sector privado, patrones, grupos locales, etc) para implementar programas 

de AF y diseminar mensajes saludables sobre la AF, entre otras. 

Este plan se basa en la constatación de que la práctica de ejercicio físico 

deriva en importantes beneficios psicológicos tales como el incremento del 

apoyo e integración social 180, el refuerzo de las amistades 181, el disfrute 182, 

la mejora de la autoestima 183, el desarrollo de una identidad atlética 184, 

menores niveles de depresión y ansiedad 185, mejor satisfacción de la vida y 

aspectos relacionados sobre la calidad de la misma 186. 
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I.3.3. Factores que intervienen en la actividad física realizada en 

lesionados medulares 

La motivación en las personas con LM, es el factor más importante para que 

éstas estén físicamente activas 187. En este sentido, las personas pueden estar 

motivadas intrínsecamente o extrínsecamente para la práctica de EF. Las que 

tienen una motivación intrínseca, lo hacen para obtener satisfacción y 

disfrute por la mera participación (por ejemplo, diversión o desafío), 

mientras que las que están motivadas extrínsecamente, lo practican para 

obtener algo a cambio (por ejemplo, perder peso, mejorar el aspecto corporal 

u obtener reconocimiento social). Dado que la motivación intrínseca es la 

más determinante para el mantenimiento a largo plazo del ejercicio físico 188, 

sería conveniente concienciar a este colectivo sobre la importancia que éste 

tiene sobre aspectos tales como la diversión y el bienestar, el desafío, el 

incremento de la fuerza y resistencia o la agilidad y flexibilidad así como la 

descarga del estrés.  

De todos los instrumentos publicados y utilizados para evaluar aspectos 

motivacionales relacionados con la práctica de EF, el más conocido y que 

supone un importante referente en la literatura especializada, es el Exercise 

Motivations Inventory 189. Sin embargo, sólo se ha encontrado en la literatura 

científica un estudio que haya aplicado este cuestionario a la población 

general de lesionados medulares 190. 

Respecto a la práctica deportiva, en un estudio llevado a cabo por Wu y 

Williams en el 2001 191, con deportistas lesionados medulares, y en el que 

utilizaron un cuestionario sobre la práctica de deportes adaptados realizado 

por ellos mismos, concluyeron que las principales razones por las que éstos 

practicaban deporte eran, en primer lugar para obtener una buena condición 

física, para obtener diversión, para mejorar la salud y competir, y en menor 

medida, lo hacían por el aspecto social y la rehabilitación.  
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En una revisión llevada a cabo por Fekete y Rauch 192 referente a los factores 

que influyen en la práctica de AF en los lesionados medulares, llegaron a la 

conclusión de que los factores medioambientales, más que los factores 

demográficos, son los que se relacionan en mayor medida con la AF realizada 

por dicha población. Estos resultados son contrarios a los que se han 

obtenido de estudios realizados en los que está demostrado que los factores 

demográficos interfieren más que los medioambientales. En este sentido, los 

hombres jóvenes, casados, con trabajo y con un estatus socioeconómico alto 

presentan unos mayores niveles de AF 193. 

En referencia a los factores medioambientales, aspectos como la falta de  

equipamiento, la poca accesibilidad en las infraestructuras, las dificultades o 

falta de transporte 194, la falta de subvenciones para participar en actividades 

195 o para adquirir material 194, influyen negativamente a la hora de practicar 

ejercicio físico en lesionados medulares. Sin embargo otros aspectos como la 

atención personalizada, el asesoramiento y el apoyo de otras personas 196, 

facilitan y animan a este colectivo a participar en actividades físicas 

programadas. 

Cabe mencionar también el papel que juega la elección de un tipo de silla u 

otro para la movilidad, por ejemplo, las sillas de ruedas eléctricas 

determinarán un gasto calórico menor en el transcurso del día que las sillas 

de rueda manuales.  

En este sentido es importante destacar la nuevas tecnologías, destinadas a 

facilitar la movilidad de los lesionados medulares tales como las handbikes 

eléctricas (ver figura I.4). 
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Figura I.4. Handbike modelo Lomo Litio (Fuente: www.rodem.es) 

Éstas funcionan como una motocicleta, se enganchan en unos segundos a la 

SR manual y permiten realizar desplazamientos con el mínimo GE. Existen 

muchos modelos en el mercado que se adaptan a las necesidades y diferentes 

tipos de LM. La principal ventaja de las handbikes eléctricas es el incremento 

de la autonomía y la independencia relacionadas con la movilidad, siendo la 

principal desventaja el incremento en la dependencia de la tecnología, ya que 

reduce de forma sustancial la AF relacionada con el trabajo y el GE necesario 

para las actividades comunes de la vida diaria 197. Esto a su vez, tiene una 

repercusión directa sobre la condición física produciendo principalmente 

disminuciones en la capacidad cardiorespiratoria, la fuerza y la flexibilidad 

de los parapléjicos. 

Con respecto a los factores socio-demográficos, la ocupación, el estado civil, 

la educación, los ingresos y la religión son factores que no se han asociado a 

una mayor o menor práctica de EF en lesionados medulares192. En cuanto a 

la edad y el sexo, los resultados son dispares ya que aunque la mayoría de los 

estudios no han encontrado ninguna asociación entre la edad191,198 y el sexo 

con la AF168,191, hay algún estudio que sí ha encontrado una relación inversa 

entre la edad y la AF, así como unos niveles de AF mayores en hombres que 

en mujeres 199. Tampoco se ha encontrado ninguna relación entre el tiempo 

desde que se produjo la lesión y nivel de la misma y la AF realizada por 

parapléjicos200. 
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I.3.4. Recomendaciones sobre la cantidad de actividad física en 

lesionados medulares  

En apartados anteriores se han mostrado las recomendaciones, de diferentes 

organismos oficiales y autores destacados en la materia, sobre la cantidad de 

AF que los sujetos sanos deberían cumplir con el fin de obtener unos niveles 

óptimos para la mejora de la salud.  

Sin embargo, las características especiales de las personas con LM, hace 

necesaria una adaptación de las mismas. Cabe destacar en este sentido, la 

ausencia de estudios prospectivos de cohortes potentes que estudien la 

relación entre la salud y la actividad física en las personas con LM, lo que ha 

dificultado el desarrollo de directrices de AF e intervenciones destinadas a 

aumentarla en esta población. 

El intento más riguroso que se ha realizado hasta la fecha para la elaboración 

de recomendaciones sobre la AF para personas con LM, lo realizó Martin 

Ginis y Cols.201  con un grupo de expertos de diferentes disciplinas. El trabajo 

consistió en la revisión sistemática y evaluación de la calidad de las 

investigaciones que hasta el momento examinaban los efectos del ejercicio 

sobre la condición física en las personas con LM. Las recomendaciones que 

se concretaron y se muestran a continuación, están enfocadas a personas 

sanas con lesión medular crónica, tanto parapléjicos como tetrapléjicos, de 

etiología traumática o no. 

Según los resultados de dicho trabajo, respecto al ejercicio para la mejora de 

la resistencia, las personas con LM deberían realizar al menos 20 minutos de 

moderada a elevada intensidad al menos dos veces por semana, aunque la 

mayoría concluye que se deberían realizar al menos 30 minutos de 

intensidad moderada a elevada, dos veces por semana. 
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Entre las actividades recomendadas para poder alcanzar mejoras en la 

resistencia en lesionados medulares destacan la natación, la ergometría de 

brazos, la propulsión de la SR, los deportes en SR manual, los circuitos de 

entrenamiento de fuerza, el ciclismo y la marcha mediante 

electroestimulación. 

En el caso de las recomendaciones relacionadas con el ejercicio para la 

mejora de la fuerza en personas con lesión medular no son muy diferentes de 

las establecidas para la población general. Concretamente los lesionados 

medulares deberían realizar dos sesiones de fuerza a la semana consistentes 

en tres series de 8-12 repeticiones por ejercicio para cada grupo muscular a 

una intensidad moderada o alta. Los medios más utilizados para poder 

alcanzar dichos objetivos son: pesas, bandas elásticas, máquinas de poleas, 

máquinas de pesas y electroestimulación. 

También se recomienda la participación en actividades deportivas, ya que se 

ha demostrado que producen mejoras en la potencia aeróbica y en la 

anaeróbica202, concretamente en aquellas disciplinas cuyos requerimientos 

físicos precisan dichas capacidades (p.ej.: baloncesto, tenis o atletismo).  

Asimismo, la práctica de actividades deportivas en lesionados medulares 

proporciona beneficios psicológicos importantes, tales como la mejora de la 

interacción social, la reducción del estrés, el incremento de la independencia 

física, la movilidad y la actividad laboral 202. 

Igualmente, se recomienda llevar un estilo de vida activo, ya que está 

demostrado que las actividades de la vida diaria (AVD) pueden llegar a 

suponer hasta un 50% de las actividades físicas de mediana y alta intensidad 

llevadas a cabo por los lesionados medulares usuarios de SR 200. Según 

Pedretti 203 las AVD son tareas de automantenimiento, movilidad, 

comunicación y manejo del hogar que permiten a un individuo alcanzar la 

independencia personal en su entorno. Éstas se dividen en básicas e 
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instrumentales 204. En las básicas, están incluidas tareas como bañarse y 

ducharse, controlar los esfínteres, arreglarse, masticar y tragar, comer, 

moverse de forma funcional, usar dispositivos para el cuidado personal, 

higiene personal y acicalado, realizar actividad sexual, dormir, descansar y 

realizar la higiene en el inodoro. En las instrumentales, por su parte, están 

incluidas actividades como el cuidado de otros, el cuidado de animales, la 

crianza de los niños, el uso de dispositivos de comunicación, la movilidad en 

la comunidad, las gestiones financieras, el control y mantenimiento de la 

salud, el establecimiento y manejo del hogar, la preparación de menús, la 

limpieza, los procedimientos de seguridad, las respuestas de emergencia y 

las compras. 

I.3.5. Consideraciones especiales referentes a la práctica de AF en 

lesionados medulares 

La práctica de ejercicio físico en los lesionados medulares  no está exenta de 

riesgo. A continuación se presentan los principales problemas con los que se 

enfrentan dichas personas derivados de la práctica de ejercicio físico.  

Disreflexia Autonómica 

La disreflexia autonómica está producida por una actividad excesiva del SNA 

y se origina cuando se introduce un estímulo irritante en el cuerpo por debajo 

del nivel de la lesión. El estímulo envía impulsos nerviosos a la médula 

espinal, desde donde ascienden hasta que se bloquean a nivel de la lesión. 

Como los impulsos no pueden llegar hasta el cerebro se activa un reflejo que 

aumenta la actividad de la porción simpática del sistema nervioso autónomo; 

esto produce espasmos y el estrechamiento de los vasos sanguíneos, lo que 

causa un aumento de la presión. Los receptores nerviosos del corazón y de 

los vasos sanguíneos detectan este aumento en la presión sanguínea y envían 

un mensaje al cerebro. Éste, a continuación, envía un mensaje al corazón que 

provoca la reducción del ritmo cardíaco y la dilatación de los vasos 
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sanguíneos por encima del nivel de la lesión; sin embargo, el cerebro no 

puede enviar mensajes por debajo de la lesión por lo que la presión 

sanguínea no se puede regular.  

La disreflexia autonómica afecta principalmente a personas con lesiones a 

nivel D6 o superiores, los episodios son comunes en la vida cotidiana de 

dichas personas y pueden aparecer espontáneamente.  Los signos y síntomas 

más comunes en este caso son: hipertensión, bradicardia, sudoración, 

piloerección y cefalea 205. 

Entre los estímulos que provocan la disreflexia autonómica se incluyen la 

distensión de los intestinos y de la vejiga, los espasmos, las dolencias por 

excesiva presión en determinadas partes del cuerpo, las infecciones 

urinarias, las vibraciones (como ejemplo ir en un vehículo sobre terrenos 

agrestes) y el trabajo de estimulación eléctrica muscular.  

Cabe mencionar, que  muchos atletas con lesiones medulares por encima de 

D6 que compiten en SR inducen voluntariamente la disreflexia autonómica 

antes o durante un evento con el fin de mejorar su rendimiento. Esta 

producción deliberada de disreflexia autonómica se conoce con el término 

anglosajón boosting 206. La investigación ha demostrado que esta práctica 

mejora el rendimiento en carrera de media distancia en SR 

aproximadamente un 10% en atletas de élite con lesiones medulares altas 207. 

Normalmente se provoca incrementando la hidratación antes del evento 

para distender la vejiga, manteniéndose sentado durante un largo periodo de 

tiempo en la silla de ruedas antes de la competición o incluso sentándose en 

el escroto de uno mismo. 

Sin embargo, aunque hasta la fecha no se han documentado consecuencias 

adversas vinculadas directamente con el boosting y el incremento del 

rendimiento en competición, ésta práctica no está exenta de riesgos. Por 

ejemplo, se han documentado en entornos clínicos reacciones adversas 
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graves para la salud después de un episodio de disreflexia autonómica, tales 

como hemorragia cerebral, convulsiones, isquemia miocárdica e incluso la 

muerte súbita 208,209. Por esta razón, el boosting está prohibido oficialmente 

por el Comité Paralímpico Internacional. 

Así pues, se debe prestar atención en personas con niveles de la lesión por 

encima de D6, al trabajo de electroestimulación muscular que se realice y a 

la práctica de actividades aeróbicas de larga duración, como por ejemplo 

entrenamientos con la handbike o largos paseos con la silla de ruedas, ya que 

dichas actividades además de elevar los niveles de presión sobre alguna 

determinada zona corporal, pueden provocar la distensión de la vejiga si 

necesitan de hidratación para mantener dicha actividad (especialmente en 

ambientes calurosos). 

Lesiones musculoesqueléticas 

El uso de máquinas o dispositivos de estimulación eléctrica, sobre las 

extremidades inferiores en lesionados medulares, pueden ser la causa de 

fracturas y dislocaciones, debido al estiramiento de los músculos 

antagonistas contra las fuerzas implementadas por dichas máquinas o 

dispositivos. Esto explicaría por qué estas actividades están contraindicadas 

en individuos con espasticidad severa o respuesta espástica a la introducción 

de corrientes eléctricas 210.  

En el caso de las extremidades superiores, las lesiones por sobreuso en 

brazos y hombros son comunes en sujetos que realizan ejercicio con las 

extremidades superiores 211–213. 

Los atrapamientos del nervio, como el síndrome del túnel carpiano, son 

bastante comunes también en los lesionados medulares, sobre todo los que 

son usuarios de silla de ruedas manual 214. 
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Por consiguiente, se recomienda la implementación de programas de 

prevención de lesiones por sobreuso en hombros y brazos, en los 

parapléjicos que realizan ejercicio con las extremidades superiores 213. 

Medidas tales como, llevar un control detallado de las cargas y volumen de 

entrenamientos, prestar atención a la técnica de todos los ejercicios que se 

realizan, localizar desequilibrios musculares y trabajarlos mediante el 

fortalecimiento de la musculatura debilitada y el estiramiento de la 

musculatura acortada, llevar una correcta higiene postural en la SR, etc., son 

medidas importantes que se han de tener en cuenta cuando se trabaja con 

éste tipo de población. 

Hipotensión 

La hipotensión hace referencia a una condición anormal en la que la presión 

sanguínea  de una persona es mucho más baja de lo usual. El rango de presión 

normal se sitúa entre 90/60 milímetros de mercurio (mm Hg) hasta 130/80 

mm Hg, en este sentido, una caída de sólo 20 mm Hg, ya puede ocasionar 

síntomas de mareo o vértigo, episodios que pueden durar unos pocos 

segundos o minutos. 

La hipotensión post-ejercicio 215,216 está asociada a una pérdida de respuesta 

vasomotora por cambios súbitos en la posición del cuerpo 

(reposicionamiento ortostático) que se origina al no llegar suficiente sangre 

al corazón, y en consecuencia, éste no poder bombear al cerebro y al resto 

del cuerpo la cantidad necesaria. Estos episodios pueden disminuir o 

desaparecer después de un trabajo de entrenamiento de las extremidades  

superiores 217. 

Hipertermia 



Introducción 

81 

La hipertermia es un aumento de la temperatura por encima del valor 

hipotálamico normal que se produce por fallo de los sistemas de evacuación 

de calor. 

Las personas con lesiones medulares suelen tener problemas de 

transpiración por debajo de su nivel de la lesión y en consecuencia tienen la 

dificultad de mantener la estabilidad térmica 218–221. Estas respuestas son 

menos acentuadas cuando el nivel de la lesión medular es más bajo222,223 y 

cuando el ejercicio se realiza en un ambiente controlado de temperatura y 

humedad 220,224. En consecuencia, se debe prestar atención a la hidratación y, 

si es posible, limitar la duración y la intensidad de las actividades realizadas 

en entornos no apropiados  de humedad, calor o frío). 

I.3.6. Métodos de medición de la AF utilizados en lesionados 

medulares 

Para conocer si el nivel de AF de cada persona es óptimo para la mejora de la 

salud, hay que utilizar herramientas de medida que sean válidas y fiables. 

Hasta el momento, los métodos de medición de la AF más utilizados en 

sujetos con lesión medular son los cuestionarios de autoinforme y los 

acelerómetros, seguidos por los pulsómetros que han sido utilizados en 

menor medida 225. 

Los dos cuestionarios que se están utilizando en la actualidad para la medida 

de la AF que han sido validados en lesionados medulares son Physical Activity 

Scale for Individuals with Physical Disabilities (PASIPD) y Physical Activity 

Recall Assessment for People with Spinal Cord Injury (PARA-SCI). 

PASIPD es una modificación del PASE (Physical Activity Scale for the Elderly). 

Fue desarrollada por Washburn y colaboradores 226 en 2002 y está dirigida a 

personas con discapacidad, entre ellas las personas con lesión medular. Es 
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una escala autoadministrada que evalúa el tiempo dedicado a la AF de 

intensidad variable durante un periodo de 7 días.  

La PARA-SCI intenta determinar la AF realizada durante los tres últimos días 

así como su intensidad. Divide el tipo de AF en tres categorías: i. AF en tiempo 

de ocio, ii. AF propia del estilo de vida y iii. la combinación de las dos 

anteriores. Utiliza un formato semi-estructurado de entrevista telefónica. Las 

actividades del tiempo de ocio las clasifica según las intensidades: ligera, 

moderada y alta. Sólo ha sido validado el formato de entrevista telefónica. 

En un estudio llevado a cabo por Tanhoffer y colaboradores227 sobre la 

comparación de diferentes métodos para estimar la AF en personas con LM 

usuarias de SR manual, determinaron que PASIPD era más precisa en la 

estimación del GE total que PARA-SCI, un 1% versus el 6% respectivamente, 

al compararlo con el método del agua doblemente marcada. Sin embargo, 

también concluyeron que PARA-SCI predecía mejor el gasto energético 

relacionado con la AF. 

Según los estudios referentes a los cuestionarios de autoinforme utilizados 

hasta la fecha, éstos no son una herramienta precisa y fiable para cuantificar 

la AF en las personas con LM usuarias de SR ya que deben tenerse en cuenta 

las limitaciones de la memoria humana y los posibles sesgos de información. 

Por ejemplo, los sujetos pueden responder con conductas socialmente 

deseables, no responder con precisión sobre todas las actividades realizadas, 

así como el tiempo exacto empleado en realizarlas, pueden malinterpretar 

alguna pregunta y por último, la información obtenida en cuanto a la 

cuantificación de la intensidad de la AF puede ser muy variable, ya que ésta 

se percibe de forma diferente según las personas. 

Respecto a los acelerómetros como instrumentos de medida para cuantificar 

la AF en sujetos usuarios de SR, cabe destacar que existen estudios recientes 

que han demostrado que éstos son válidos 149,167,228,229. Sin embargo, existen 
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pocos estudios hasta la fecha que hayan determinado la validez de los 

mismos específicamente en lesionados medulares.  

Washburn y Copay 167 investigaron las correlaciones entre los datos de dos 

acelerómetros uni-axiales (colocados en las muñecas) y el VO2 durante la 

propulsión en una silla de ruedas  a tres velocidades diferentes  (medidas en 

pista de atletismo cubierta) y obtuvieron correlaciones de 0,66 y 0,52 para la 

muñeca izquierda y la derecha respectivamente. Aunque el resultado de las 

correlaciones no era muy alto, concluyeron que el acelerómetro uni-axial era 

un instrumento válido para calcular el GE en sujetos con LM usuarios de SR. 

Por otra parte, Warms y Belza 228 investigaron las correlaciones entre los 

datos obtenidos con un acelerómetro tri-direccional (Actiwatch) y un diario 

de actividades sobre la intensidad de la AF realizada por el sujeto. Sus 

resultados mostraron un valor para el coeficiente de correlación de 0,6. No 

obstante para realizar el estudio de validación se tomó como patrón oro un 

diario de actividades que tiene la limitación principal de que depende de la 

capacidad de rememoración de los sujetos. 

Así también, Hiremath y Ding 230 compararon el GE estimado con un 

acelerómetro y el GE medido con calorimetría indirecta durante la 

realización de tres actividades: propulsión en silla de ruedas, ejercicio en 

ergómetro de brazos (estas actividades a diferentes intensidades) y tareas 

realizadas en un escritorio. Sus resultados mostraron una buena fiabilidad 

entre la estimación del GE con acelerómetros y los datos proporcionados con 

calorimetría indirecta (coeficiente de correlación intraclase de 0,82). Sin 

embargo, la principal limitación del estudio es que se realizó sólo sobre  seis 

sujetos. 

Más tarde, los mismos autores llevaron a cabo otro estudio 231 en el que 

evaluaron los monitores (sensores de movimiento y acelerómetros) de 

actividad para estimar el GE en sujetos usuarios de SR. Para ello utilizaron 
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también la calorimetría indirecta, incrementaron el número de sujetos a 24 

y añadieron la actividad de estar en reposo (sentado en la SR), a las tres 

actividades previamente citadas. Los resultados para ambos dispositivos 

mostraron unos errores de estimación en porcentaje bastante elevados (i.e., 

del 22% al 125,8%), siendo menor el error en las actividades de intensidad 

ligera. Así pues, llegaron a la conclusión de que la estimación del GE realizada 

con los monitores de actividad, concretamente acelerómetros y sensores de 

movimiento no eran apropiados para cuantificar la AF en sujetos con 

paraplejia usuarios de SR. Sin embargo según los propios autores las 

limitaciones de su estudio fueron importantes ya que utilizaron las 

ecuaciones de regresión implementadas en el software de los fabricantes de 

los dispositivos, las cuales no están diseñadas de forma específica para 

personas con discapacidad. Además, la realización de 2 de las 3 actividades 

llevadas a cabo en el dinamómetro no eran representativas de la propulsión 

real en la vida cotidiana. Por último no determinaron el mejor lugar para 

colocar los acelerómetros en este tipo de población debido a las 

características del diseño experimental. 

Otro trabajo relacionado con este tema 232 evaluó la validez y la fiabilidad del 

acelerómetro ActiGraph GT3X+ y la influencia de su colocación anatómica en 

la predicción del GE de la AF en personas usuarias de SR manual, aunque no 

específicamente para lesionados medulares. Para la realización del test 

mecánico de validez y fiabilidad utilizaron 10 acelerómetros y una mesa 

multiaxial de vibración.  Para la segunda cuestión, midieron a 15 personas 

usuarias de SR manual realizando 5 actividades: trabajo sentado en el 

escritorio e impulsión de la SR  a velocidades de 2, 4, 6 y 8 Km/h. Se les 

colocaron los acelerómetros en la muñeca, en el brazo y en la cadera  y se les 

midió el consumo de oxígeno. Posteriormente evaluaron las relaciones entre 

los counts de AF y la tasa metabólica (95% intérvalo de confianza) y los 

errores standard de estimación para cada correlación fueron de 6,07, 4,38, y 
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3,34 Kj/min para la cadera, el brazo y la muñeca respectivamente. 

Concluyeron que el ActiGraph GT3X+ era una herramienta fiable para 

determinar los movimientos mecánicos dentro del rango fisiológico del 

movimiento humano, y que de las tres localizaciones anatómicas, la muñeca 

era la más precisa para la predicción del GE de la AF en los usuarios de SR 

manuales.  

Garcia-Massó y Cols. 150 que sí diseñaron una ecuación específica para este 

colectivo mejoró los métodos de estimación del GE mediante el uso de 

acelerómetros en lesionados medulares parapléjicos mediante la aplicación 

de redes neuronales artificiales. Hasta el momento, sólo dos estudios 230,233 

además de éste habían diseñado ecuaciones específicas para la población de 

lesionados medulares pero usando éstas un modelo lineal o lineal múltiple 

que presentaba errores mayores. García-Massó y Cols. 150 utilizaron una 

muestra de 20 sujetos parapléjicos y midieron un total de 10 actividades 

representativas de la vida cotidiana de los mismos: 3 sedentarias (ver la 

televisión, estar tumbado y trabajar en el ordenador), 2 tareas domésticas 

(pasar la mopa y trasladar cajas) y 5 de locomoción (realizar transferencias, 

usar el ergómetro de brazos, realizar propulsión pasiva, lenta y rápida). 

Durante la ejecución de la rutina de actividades se monitorizó el VO2, la 

frecuencia cardiaca y se obtuvieron registros de las aceleraciones producidas 

en diferentes localizaciones corporales. El resultado más importante que se 

obtuvo fue que las redes neuronales artificiales mostraron estimaciones más 

exactas que los modelos lineales generales, aportando así un modelo 

matemático más exacto para aplicarlo a este tipo de población.  

Así pues, con la red neuronal artificial minuto a minuto de la muñeca no 

dominante obtuvo una raíz del error cuadrático medio de tan solo 1,71 ml·kg-

1·min-1 y una explicación de la varianza del 85%, mientras que los errores 

por actividad fueron del 1,1% el mínimo y de 7,7% el máximo. Por el 
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contrario, con el modelo lineal múltiple diseñado para el estudio obtuvo una 

raíz del error cuadrático medio de 2,23 ml·kg-1·min-1 y un coeficiente de 

determinación de 0,74, mientras que los errores por actividad fueron del 

1,1% el mínimo y el 18,7% el máximo. Además, otra importante aportación 

fue que la determinación de la posición más precisa y eficiente de los 

acelerómetros es la muñeca no dominante. 

Para la utilización de los acelerómetros deben analizarse también los 

factores que pueden amenazar la validez de su uso en lesionados medulares. 

Así,  Bussmann y colaboradores 234, evaluaron algunos de dichos factores 

como el efecto de la reactividad, es decir, la consciencia y la carga 

experimentada al llevar el aparato.  Concluyeron que llevarlos no influía 

sobre la cantidad diaria de propulsión manual en la silla de ruedas.  

Por otra parte el cumplimiento, que se refiere a llevar el acelerómetro 

durante el tiempo estipulado, es también un factor que puede amenazar la 

validez de los mismos debido a que son los propios sujetos los que han de 

ponérselo o quitárselo. En el estudio de Bussmann, el cumplimiento no 

supuso una amenaza para la validez de los monitores de actividad ya que los 

sujetos no podían quitárselos ellos mismos. Aunque no existen estudios 

experimentales que hayan investigado la eficacia de diferentes estrategias 

para promover el cumplimiento de llevar los acelerómetros, especialmente 

en lesionados medulares, sí que se han desarrollado, en investigaciones 

epidemiológicas destinadas a medir la AF con acelerómetros, estrategias 

para promoverlo, tales como llevar un registro diario, realizar  llamadas 

telefónicas de recuerdo, dar incentivos, etc 235. 

Respecto a la utilización de los pulsómetros, varios estudios los han utilizado 

para describir los niveles de AF en parapléjicos usuarios de SR 236,237. Sin 

embargo, existen sólo tres estudios hasta la fecha que hayan tratado de 

validar este método en este tipo de población. Hayes y Cols. 237 evaluaron la 
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precisión de la FC calibrada mediante una prueba de esfuerzo máxima para 

predecir el GE durante cinco AVD en 13 sujetos con LM. Obtuvieron una 

ecuación de regresión a partir de la FC y las respuestas de consumo de 

oxígeno realizadas en la prueba de ejercicio máximo para cada sujeto. 

Basándose en esta ecuación individualizada, estimaron el GE de cada 

participante a partir de las medidas de la FC obtenidas durante la realización 

de las AVD. Compararon el GE estimado por la FC y el GE obtenido por la 

calorimetria indirecta con el uso del consumo de oxígeno. La FC por sí sola 

explicó sólo el 8,3% de la varianza del GE estimado (p ˂ 0,01). 

Contrariamente, la predicción del GE (realizada a partir de la calibración de 

la FC con los tets de ejercicio individualizados y la medición del GE) de todas 

las AVD juntas se correlacionó significativamente (r= 0,74, p ˂  0,01) y explicó 

el 55% de la varianza del GE. 

La FC calibrada sobreestimó sistemáticamente las kilocalorías reales 

utilizadas. En promedio, el GE estimado fue aproximadamente un 25% mayor 

que el medido por el consumo de oxígeno. Concluyeron por tanto que la FC 

se puede utilizar como una estimación del GE durante las AVD de mayor 

intensidad en las personas con LM cuando se utiliza la calibración individual 

de la FC a partir de  pruebas de ejercicio máximo. 

Por otra parte, Lee y colaboradores 238 emplearon el índice de frecuencia 

cardiaca (que se calcula dividiendo la FC de cada actividad entre la FC en 

reposo) para mejorar la predicción del GE mediante la FC. Para ello, midieron 

simultáneamente el consumo de oxígeno (VO2) y la FC en reposo y durante 

diez minutos de AF a 27 personas con paraplejia. Calcularon los METs 

utilizando la FC para seis actividades mediante la aplicación de análisis de 

regresión al grupo e individualmente. El coeficiente global de correlación de 

Pearson r obtenido entre el índice de FC y los METs observados fue de 0,78 

en la calibración grupal y 0,93 en la calibración individual. 
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Por último, cabe añadir dos aspectos importantes respecto a la estimación 

del GE con la FC. El primero, es que la precisión del método de la FC es menor 

con intensidades muy bajas, ya que la FC y el consumo de oxígeno no 

muestran una relación lineal en dichas intensidades. Y el segundo, es la gran 

variabilidad existente entre diferentes sujetos debido a factores que influyen 

en la frecuencia cardiaca pero no sobre el GE (e.g., estrés emocional, 

hidratación, fatiga, consumo de cafeína y/o posición corporal) 139,158. 

Por todo lo expuesto hasta ahora respecto a los métodos de medición de la 

AF en sujetos con LM usuarios de SR, los acelerómetros han mostrado ser los 

más válidos, fiables, prácticos y no reactivos, por lo que se ha sugerido71, que 

la mejor alternativa para registrar la AF libre en personas con movilidad 

limitada y usuarias de SR, es la utilización de estos con el complemento de los 

cuestionarios de autoinforme; los primeros proporcionarían información 

sobre la frecuencia, duración e intensidad de la misma, mientras los segundos 

darían información sobre el contexto y tipo de actividad física realizada. 

I.3.7. Estado actual del tema: Medición de los niveles de AF libre en 

sujetos parapléjicos crónicos 

Los pocos estudios que han registrado la AF en lesionados medulares, 

coinciden en que los niveles de AF de dicha población son bajos 199,236,239. De 

hecho, están situados en el nivel más bajo dentro del espectro de AF, ya que 

sólo el 13-16% presenta una AF regular 167. Sin embargo, cabe mencionar, 

que existen subconjuntos de esta población como los jugadores de tenis y/o 

baloncesto, que sí alcanzan los niveles recomendados 165. 

De acuerdo a los datos que nos aporta la última Encuesta Nacional de Salud 

del año 2006, sólo una de cada cuatro personas con LM considera que su 

salud es buena o muy buena, mientras que en la población general 

prácticamente es considerada su salud como muy buena por tres de cada 

cuatro personas. 
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El conocimiento de los niveles de AF en la población de lesionados medulares 

es importante porque podría ayudar a las personas con LM a ser conscientes 

de la escasa AF que realizan, a promover la adherencia a los programas de AF 

y finalmente a permitir a los investigadores comprobar la eficacia de 

programas de promoción de la AF. 

Dada la gran repercusión que tiene el conocimiento de los niveles de AF en la 

población de lesionados medulares, se realizó una revisión bibliográfica 

sistemática con el objetivo de conocer el estado del arte en este tema y poder 

plantear, a partir del mismo, la mejor forma de llevar a cabo el estudio 

epidemiológico. 

Estrategia de búsqueda bibliográfica 

Se realizó una búsqueda de artículos en inglés, francés y español en las bases 

de datos ISI Web of Knowledge y PubMed (medline). Los estudios fueron 

recogidos desde 1975 hasta Diciembre de 2014. Posteriormente, durante el 

transcurso del presente estudio, se repitió la búsqueda para incorporar los 

trabajos más recientes. 

Los términos utilizados para la revisión fueron: (((parapleg* OR 

spinal_cord_injur* OR spinal_disabled OR spinal_paralized) AND (exercise 

OR physical_activity OR sports) AND (athletes OR players OR exercisers) 

AND (assessment OR evaluation OR determination))). Esta búsqueda fue 

adaptada para cada base de datos. 

Criterios de inclusión 

Tipos de ensayos: Se incluyeron estudios en los que los sujetos tuviesen una 

LM torácica o lumbar y participasen en un registro de la AF diaria. Además, 

se incluyeron estudios en los que se realizase una de medición de la AF libre, 

así como estudios llevados a cabo con un amplio espectro de discapacidades 

que contasen con la LM en su muestra.  
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Tipo de participantes: Debían tener una LM torácica o lumbar, ser usuarios de 

silla de ruedas manual a tiempo completo y tener la lesión con una evolución 

mayor de 1 año. No hubo restricciones con respecto a la edad de los sujetos. 

Las personas con lesión medular cervical y los ensayos con animales fueron 

excluidos. 

Tipos de resultados: todos los tipos de resultados fueron incluidos. 

Recolección de los resultados y análisis 

Dos revisores de manera independiente, aplicaron los criterios de inclusión 

para la selección de los estudios potencialmente relevantes. Esto se realizó 

sobre los títulos, abstracts y palabras clave de los artículos obtenidos de la 

búsqueda bibliográfica. Los revisores clasificaron los estudios en elegibles 

definitivamente, no elegibles definitivamente y cuestionables. Una vez 

realizado este paso, se siguió el mismo procedimiento para revisar el texto 

completo de los elegibles y cuestionables. 

Los datos obtenidos de los dos revisores incluían las características de los 

participantes (ej. edad, género, nivel de lesión), objetivos del estudio, 

material y procedimiento utilizado para la medición de la AF, y resultados 

obtenidos.  

Resultados 

Se recogieron 184 estudios de la búsqueda inicial, de los cuales se revisaron 

el título y el abstract. De estos estudios, 43 artículos reunieron los criterios 

de inclusión por lo que fueron seleccionados para una revisión posterior esta 

vez después del contenido completo. Después de estos 42, sólo 19 reunieron 

finalmente los criterios de inclusión (Figura I.5). 
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Figura I.5. Proceso de selección de los trabajos científicos 

De los 19 artículos seleccionados, se distinguen tres grupos de investigación 

dedicados al registro de la AF libre en parapléjicos: los pertenecientes a los 

Países Bajos, a Canadá, y un grupo de autores estadounidenses, que aunque 

no forman un grupo de investigación, sí que muestran las mismas 

preferencias en cuanto a las formas de medición de la AF libre en lesionados 

medulares. El primer grupo está formado por autores pertenecientes a 

instituciones como el Departamento de Medicina Rehabilitadora del Centro 

Médico Erasmus, en Róterdam y el Laboratorio de investigación en el Centro 

Médico de Amsterdam (Los Países Bajos). Los estudios seleccionados que 
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pertenecen a este grupo de investigación 61,198,240,241 utilizan principalmente 

acelerómetros para el registro de la AF en lesionados medulares, de hecho, 

los han utilizado en tres de los cuatro estudios seleccionados para esta 

revisión. El hecho de que uno de los cuatro no usara acelerómetros 241 se 

debió a que la muestra era elevada (139 sujetos con LM, de los cuales 94 eran 

parapléjicos), por lo que recurrieron a la utilización de un cuestionario 

(PASIPD) para el registro de la AF libre. En todos los estudios llevados a cabo 

por estos autores de los Países Bajos, registraron la AF libre, es decir, no 

distinguieron entre las actividades de ocio y las AVD (la AF libre corresponde 

al sumatorio de la AF de ocio y las AVD). El tamaño muestral en estos estudios 

con acelerómetro, varió desde 16 a 30 personas. Sin embargo, en los dos 

estudios que lideró van den Berg-Emmons 198,242, sólo registraron 2 días de 

AF libre, el cual no es tiempo suficiente, ya que se recomienda un seguimiento 

de 3 a 5 días en adultos como mínimo y de 7 días en niños, para la obtención 

del comportamiento de AF habitual de una persona 235. Además, cada sujeto 

llevaba 5 ó 6 acelerómetros (dos en los muslos, dos en el esternón y uno o 

dos en las muñecas, dependiendo de si eran dependientes o no de la SR), así 

como un aparato de recolección de datos que llevaban en una bolsa sujeta a 

la cintura. En este sentido cabe mencionar el hecho de que llevar todo este 

aparataje sujeto al cuerpo, supone una amenaza a la validez debido a la 

reactividad, la cual puede ser atribuida a la consciencia de llevar los aparatos 

y a la carga experimentada al llevarlos.  

En el estudio de Nooijen y colaboradores 240, los participantes eran 

lesionados medulares agudos, por lo que los datos de la AF libre en sujetos 

crónicos que se obtuvieron fueron sólo los obtenidos al final de la medición, 

es decir, al cabo de un año, momento en el cual la muestra bajó a 15 

parapléjicos solamente. El método y tiempo de medición en este estudio, 

también corresponde a los descritos previamente, es decir, registraron 2 días 

de AF libre con 6 acelerómetros sujetos al cuerpo. Sin embargo, en ninguno 
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de dichos estudios se han utilizado cuestionarios para el registro de la AF, lo 

que podría ser una limitación, ya que, aunque los acelerómetros son una 

herramienta fiable, se ha sugerido previamente en la literatura que la mejor 

forma de registrar la AF sería la combinación de sensores de movimiento con 

cuestionarios de autoinforme, ya que los primeros capturarían la intensidad, 

duración y frecuencia de la AF, mientras los segundos, proporcionarían 

información sobre el tipo y contexto de la AF realizada 71.  

El segundo grupo de investigación, está formado por trabajadores 

pertenecientes a universidades canadienses tales como la de McMaster en 

Ontario y la de British Columbia en Vancouver. Los seis estudios 

seleccionados que pertenecen a este grupo, se caracterizan por el uso de 

cuestionarios de autoinforme como principal forma de registro de la AF en 

sujetos con discapacidad. El cuestionario que utilizan en todos ellos es el 

PARA-SCI, el cual fue desarrollado y validado (sólo en formato de entrevista 

telefónica) por el mismo grupo. La principal limitación de estos estudios es 

la falta de medición objetiva de la AF mediante acelerómetros u otro método 

similar. Además, sólo tres de los seis estudios 243–245, proporcionan la AF libre, 

es decir, el sumatorio de ambas actividades: la AF de ocio y las AVD. En éste 

sentido, cabe mencionar, que los mismos autores han demostrado la validez 

de la PARA-SCI para la categoría de AF de ocio, pero no para las AVD y la AF 

libre. En consecuencia, a pesar de que el tamaño muestral en dichas 

investigaciones es importante (varió desde 48 a 77 parapléjicos), la falta de 

registro con medidas objetivas, hace que los valores obtenidos carezcan de la 

exactitud que se pueda alcanzar con otros métodos. Además, ninguno de los 

estudios de este grupo, ha registrado de forma exclusiva a lesionados 

medulares, es decir, los datos que se obtienen son extraídos de una muestra 

más grande de personas con diferentes discapacidades físicas. 
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Este mismo grupo, es el responsable de llevar a cabo el proyecto SHAPE-SCI, 

uno de los pocos estudios epidemiológicos sobre AF en tiempo de ocio en 

personas con lesión medular que se ha desarrollado hasta la fecha. 

Realizaron el cuestionario PARA-SCI a un total de 695 lesionados medulares, 

y llegaron a las siguientes conclusiones: existe una relación inversa entre la 

edad y el tiempo de evolución de la lesión con la cantidad de AF practicada 

durante el tiempo libre, que los hombres son más activos que las mujeres, 

que las personas que emplean SR manual son más activas que las que 

emplean sillas eléctricas, y que las personas son más activas cuanto más baja 

y menos grave es la lesión. 

En cuanto a los autores estadounidenses se refiere, los cinco estudios 

seleccionados, han utilizado o bien la acelerometría o bien una combinación 

de ésta con el cuestionario PASIPD para la medición de la AF libre. Los 

autores estadounidenses Gutierrez y Cols. 246 y Zemper y Cols. 247 la midieron 

con cuestionarios de autoinforme: el PASIPD y el PADS (Physical Activities 

with Disabilities Questionnaire) respectivamente. Siendo este primero 246 con 

el de De Groot y Cols. 248 los dos estudios con mayor tamaño muestral (80 y 

84, respectivamente) para el registro de la AF libre en parapléjicos. Sin 

embargo, sólo se utilizaron los cuestionarios de autoinforme por ser el 

método más sencillo y económico en este tipo de investigaciones 

epidemiológicas. 

Warms y Cols.. 228 utilizaron la acelerometría para el registro de la AF libre, 

sin embargo, obtuvieron datos de tan sólo 20 lesionados medulares, de los 

cuales se incluyeron tetrapléjicos (6) y personas con lesiones sacras 

únicamente (no especificaron el número), por lo que el número de 

parapléjicos se redujo de forma considerable. El registro con el acelerómetro, 

el cual llevaron en la muñeca no dominante, se realizó durante cuatro días 

(dos días entre semana y dos en fin de semana). 
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Otro estudio de Warms y Cols. 249 y el de Myers y Cols. 250 utilizaron la 

acelerometría y el cuestionario PASIPD para la medición de la AF libre. No 

obstante, éste último, se realizó sobre una muestra de 16 hombres 

parapléjicos con unas edades comprendidas entre los 45-69 años. Los 

autores destacaron como principal limitación del estudio la poca adherencia 

al programa de intervención planteado, por los que sólo 10 de los 26 

lesionados medulares lo terminaron. Además, en éste estudio sólo 

registraron 3 días de AF libre con el acelerómetro. Otra limitación añadida 

fue que el acelerómetro era uniaxial, es decir, sólo registraba el movimiento 

en un plano, por lo que se perdió  información en el registro de los 

movimientos. 

Del estudio de Warms y Cols. 249 cabe resaltar que el registro con el 

acelerómetro se realizó durante 7 días, tiempo suficiente para la obtención 

del comportamiento de la AF habitual de una persona y realizaron el estudio 

sobre 50 personas usuarias de SR, entre ellas, 25 personas con LM, sin 

embargo, no especifican, cuántos fueron parapléjicos y cuántos tetrapléjicos, 

ni el sexo de los mismos. Además estaban incluidos tanto los sujetos con LM 

aguda como crónica.  

Por último, de los cuatro artículos restantes, Dearwater y colaboradores 251 

fueron los primeros en intentar medir la AF libre en sujetos con LM con 

acelerómetros. No obstante, los registros de la AF se realizaron con un 

acelerómetro durante dos días en condiciones hospitalarias. En la misma 

línea Munakata y Cols. 252 también registraron la AF libre en 19 sujetos con 

LM (10 tetrapléjicos y 9 parapléjicos), pero lo hicieron sólo durante 24 horas 

y en condiciones también hospitalarias. Y finalmente, Tanhoffer y Cols. 227 

utilizaron como principales métodos de cuantificación de la AF libre el agua 

doblemente marcada  y los brazaletes multisensores, los cuales miden la 

temperatura de la piel, la respuesta galvánica de la misma, el porcentaje en 
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el que el calor se disipa del cuerpo y las aceleraciones, y estiman a partir de 

dichos datos, según unos algoritmos proporcionados por el mismo fabricante 

los METs, el GE total, el GE durante la AF, el GE en reposo, el número de pasos 

realizados, la duración de la AF, la duración del periodo de sueño y el tiempo 

en posición tumbado. Sin embargo, el acelerómetro que forma parte de este 

brazalete multisensor es biaxial, por lo que no recoje la información en los 

tres ejes, y además, se ubica a la altura del tríceps derecho. Además, en este 

estudio sólo registraron dos días (los propios sujetos eligieron un día 

físicamente activo y otro no) y, en segundo lugar, la reducida muestra que 

utilizaron, solamente 10 y 8 sujetos en ambos estudios, por lo que los 

resultados obtenidos no pueden servir a efectos de un estudio 

epidemiológico.  

En la tabla I.10 se muestran con mayor detalle las características de los 

sujetos, el material y los procedimientos de medición utilizados para el 

registro de la AF y los resultados obtenidos de cada trabajo revisado. 
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1.4. Objetivos 

A lo largo de toda la introducción se ha visto la importancia que tiene la AF 

para la obtención de unos niveles óptimos de salud en personas con LM. 

También, se ha comprobado, a través de la revisión sistemática realizada, que 

actualmente la mayoría de los estudios que han medido la AF libre en sujetos 

con paraplejia, han utilizado muestras pequeñas 198,227,228,242,249–252 por lo que 

la potencia estadística es reducida. Los dos estudios que han utilizado una 

muestra más elevada, sólo utilizaron los cuestionarios de autoinforme, que 

aunque son válidos, hay muchos factores que pueden influir en los 

resultados. 

Además, de los estudios que han utilizado acelerómetros, otras limitaciones 

de los trabajos desarrollados hasta la fecha en este tópico son el uso de los 

cuestionarios de autoinforme como medida de la AF 241,243–247, el reducido 

número de días registrados 198,227,240,242,250–252 y referente a los acelerómetros, 

la capacidad de registro de los mismos (uniaxiales o biaxiales) 198,227,242,250, la 

utilización de más de un acelerómetro y la distribución de los mismos en el 

cuerpo 198,240,242.  

Asimismo ninguno ha utilizado para la estimación del GE en la AF libre una 

ecuación específicamente diseñada para esta población. La ecuación 

planteada por Garcia-Massó y Cols. 150 se basa en la utilización de redes 

neuronales artificiales que permiten estimar, de una forma excelente, el VO2  

a través de las aceleraciones. No obstante, con anterioridad a estos autores, 

las ecuaciones que se estaban utilizando seguían un modelo lineal o lineal 

múltiple, por lo que el hecho de poder aplicar esta ecuación en el presente 

trabajo ha propocionado un salto cualitativo importante en la estimacion del 

GE en las personas con lesión medular. 

Es por todo esto que se considera necesario el desarrollo de un estudio que 

registre los niveles de AF en parapléjicos usuarios de SR y que no presente 



Introducción 

105 

las limitaciones de los trabajos desarrollados hasta la fecha en este tópico y 

que se han descrito en los párrafos anteriores.  

Así, el objetivo general del presente estudio es determinar los niveles de AF 

en personas con paraplejia crónica y usuarios de SR manual. 

Los objetivos específicos de este trabajo son: 

 Determinar el gasto energético de las personas con paraplejia crónica 

usuarios de SR manual. 

 Analizar si las personas con paraplejia usuarias de silla de ruedas manual 

cumplen con las recomendaciones mínimas de actividad física moderada-

vigorosa para mantener un buen estado de salud. 

 Determinar los diferentes niveles de intensidad de la actividad física y 

analizar el comportamiento sedentario de los participantes. 

 Determinar si existen diferencias en el gasto energético según la práctica 

deportiva. 

 Analizar si existe relación entre la práctica deportiva y alcanzar el umbral 

mínimo recomendado de actividad física medio-vigorosa. 

 Determinar las diferencias en los diferentes niveles de intensidad de la 

actividad física según la práctica deportiva y analizar el comportamiento 

sedentario de los participantes. 

 Averiguar si el tipo de deporte practicado influye en el GE y en la consecución 

del umbral mínimo de actividad física medio-vigorosa. 

 Analizar la repercusión de realizar deporte en la motivación hacia el ejercicio 

físico. 

 Evaluar la validez del cuestionario PASIPD (Physical Activity Scale for 

Individuals with Physical Disabilities) como medida de la actividad física en 

parapléjicos con respecto al gasto energético registrado con el acelerómetro.  
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 Determinar si existe relación entre la variable obesidad con la cantidad de 

actividad física medio-vigorosa semanal, la motivación hacia el ejercicio 

físico y el gasto energético. 

 Determinar si existe relación entre la variable edad con la cantidad de 

actividad física medio-vigorosa semanal, la motivación hacia el ejercicio 

físico y el gasto energético. 

 Determinar si existe relación entre la variable nivel de la lesión con la 

cantidad de actividad física moderada-vigorosa semanal, la motivación hacia 

el ejercicio físico y el gasto energético. 
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II. MATERIAL Y MÉTODOS 

II.1. Diseño del estudio 

El estudio realizado obedece a un diseño transversal descriptivo, y por tanto 

de naturaleza observacional 253. Para conseguir determinar los niveles de AF 

diaria que tienen los parapléjicos usuarios de SR manual, un grupo muy 

amplio de personas con estas características llevó un acelerómetro sujeto a 

la muñeca durante una semana, la cual tenía que ser representativa de sus 

estilos de vida. La recolección de los datos se hizo en un solo periodo de 

tiempo. 

II.2. Procedimiento general 

En primer lugar, se redactó una propuesta de proyecto atendiendo a los 

requisitos impuestos en la declaración de Helsinki de 1975, con la posterior 

revisión en el año 2000. Esta propuesta, fue enviada al Comité Ético de la 

Universitat de València para su aprobación. 

Cuando ésta fue aprobada (anexo I), se empezó con la búsqueda de 

participantes. Para ello, se elaboró la documentación necesaria sobre el 

estudio para conseguir la máxima difusión posible con la finalidad de llegar 

a la mayor cantidad de personas con LM. Así pues, se organizaron dos 

entrevistas con los máximos responsables de la Asociación de Lesionados 

Medulares y Grandes Discapacitados Físicos (ASPAYM-Valencia) y de la 

Federación de Deportes Adaptados de la Comunidad Valenciana (FESA-

Federació d´ Esports Adaptats), los cuales colaboraron en la difusión de la 

información mediante el envío de la misma a todas las personas que ambos 

organismos tenían en sus bases de datos. La carta para el reclutamiento de 

participantes se muestra en el anexo II, y en ella aparece una breve 

descripción del estudio, los objetivos del mismo, los criterios de inclusión y 
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exclusión, el teléfono de contacto y el correo electrónico del equipo 

investigador, y por último, con la finalidad de captar a más personas, la 

explicación sobre los beneficios de realizarlo (i.e. la obtención de un informe 

basado en los resultados obtenidos de su propio estudio, con 

recomendaciones sobre la cantidad y tipo de AF necesaria para la prevención 

de complicaciones de salud). 

Por otra parte, para poder contactar con las personas con paraplejia se 

realizó una búsqueda en internet de todo tipo de asociaciones y clubes 

deportivos que tuvieran relación con la LM, según si las asociaciones 

facilitaban o no el correo electrónico, se les enviaba por escrito o únicamente 

se les comunicaba telefónicamente, explicando con detalle el objetivo del 

estudio, así como la logística para llevarlo a cabo y la conveniencia para los 

sujetos de participar en el mismo. Además, el reclutamiento de personas 

también se realizó mediante la asistencia a eventos deportivos o culturales, 

cercanos a Valencia, donde la presencia de lesionados medulares fuera 

previamente confirmada por la organización.  

A continuación, en la tabla II.1 se muestran los eventos a los que se asistió 

para la captación de participantes: 

Tabla II.1. Asistencia a eventos para la captación de participantes 

Eventos Lugar Organizador Sujetos 
Torneo de pádel 

adaptado 
Murcia Padel5 8 (10) 

Torneo de tenis 
adaptado 

Almussafes Club de tenis 
Almussafes 

6 (10) 

Jornada tiro al plato Cheste Asociación amigos del 
tiro adaptado 

1 (3) 

Entrenamientos equipo 
de baloncesto 

Valencia Equipo Los Rangers 8 (13) 

Feria Activa`T Valencia Rodem 6 (10) 
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Tabla II.1. Continuación… 

Clases natación adaptada Valencia Piscina Campanar 4 (6) 
Exhibición pádel adaptado Sagunto Pádel La Dársena 3 (3) 

XXXIII Jornada de información 
para lesionados medulares 

Valencia Aspaym 
Comunidad 
Valenciana 

13 
(18) 

Entrenamiento de baloncesto Zaragoza Equipo CAI 6 (7) 
Entrenamiento de baloncesto Albacete Equipo Amiab 5 (5) 

Hospital nacional de 
parapléjicos 

Toledo Unidad de 
Biomecánica y 

Ayudas Técnicas 

4 (4) 

Charla-Coloquio: “Úlceras por 
presión: prevención y 

tratamiento” 

Valencia Aspaym 
Comunidad 
Valenciana 

4 (4) 

Cursos/entrenamientos de pádel 
adaptado 

Alboraya Club Galaxy Pádel 3 (3) 

Entre paréntesis aparecen los sujetos con LM que son consultados pero que no 

participan por no estar interesados o por no cumplir los criterios de inclusión. 

Posteriormente, y a medida que se iban produciendo las respuestas para la 

participación, se realizó una explicación más detallada del estudio así como  

de los requisitos para participar en el mismo. Una vez confirmada la 

disponibilidad del participante para llevar el acelerómetro durante una 

semana representativa para él/ella de su vida cotidiana, se procedió según 

los dos casos siguientes:  

a) Cita personal en la Universidad de Valencia, pueblos/ciudades cerca de 

Valencia o en eventos deportivos/culturales:  

Se les volvió a explicar el procedimiento del estudio y a continuación se les 

entregó el consentimiento informado (anexo III) para su discusión y firma, 

mostrando su conformidad a todo lo allí recogido.  Se realizó una entrevista 

y se recogieron los datos básicos necesarios para conocer el cumplimiento de 

los criterios de inclusión o exclusión. Una vez obtenida la participación 

voluntaria, se les entregó el cuestionario “Autoinforme de motivos para la 

práctica de ejercicio físico” (AMPEF) 254 para que lo completaran. Después se 
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les entregó el acelerómetro con las correspondientes indicaciones. Por 

último, se les dió los siguientes documentos para completar en casa durante 

la semana de registro con el acelerómetro: i. el cuestionario PASIPD sobre la 

AF realizada, ii. el cuestionario WUSPI sobre el dolor de hombro 

experimentado en los días que se ha llevado el acelerómetro, y por último iii. 

el documento donde se especificaban los días y horas en los que no se llevaba 

el acelerómetro o se realizaba EF (especificando el tiempo y la naturaleza del 

mismo). 

b) Llamada telefónica o por videoconferencia 

Para aquellas personas a las que se les envió por correo postal la 

documentación y el acelerómetro, se les llamó telefónicamente o por 

videoconferencia una vez confirmada la recepción del sobre con la 

documentación y el acelerómetro. Se les realizó la explicación del estudio de 

una forma más detallada, se les leyó el consentimiento informado y, una vez 

confirmada la voluntariedad a participar en el mismo, se realizó una 

entrevista en la que se recogían los datos básicos necesarios para el 

cumplimiento de los criterios de inclusión o exclusión.  Se les explicó toda la 

documentación recibida por correo (la arriba indicada, además del 

consentimiento informado y el cuestionario AMPEF) y las instrucciones 

sobre el uso del acelerómetro, el cual estaba previamente programado para 

los días que tenían que llevarlo. También recibieron junto con la 

documentación un sobre pre-franqueado con la dirección del equipo 

investigador para que su devolución no tuviera coste alguno para ellos. Una 

vez terminado el estudio, los voluntarios enviaron por correo postal todos 

los documentos cumplimentados junto con el acelerómetro.  

Una vez el equipo investigador recibía toda la documentación y el 

acelerómetro, se realizaba la descarga de los datos del mismo y éstos se 

almacenaban en el ordenador. Posteriormente siempre se realizaba una 
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llamada telefónica al sujeto para confirmar la recepción y el correcto 

cumplimiento de la documentación y la descarga de los acelerómetros. En el 

caso de que no se hubieran registrado bien los datos del mismo o los sujetos 

no hubieran completado correctamente la documentación, se contactó con 

ellos bien para preguntar la disponibilidad para volver a registrar con el 

acelerómetro los días requeridos o bien para obtener alguna información no 

proporcionada u omitida por el sujeto en la documentación recibida.  

Independientemente del procedimiento empleado, todos los participantes 

tenían el contacto telefónico y la dirección del correo electrónico del equipo 

investigador, por si les surgía alguna duda o incidente que quisieran 

consultar con el mismo. Además, se les hizo hincapié en que debían intentar 

en la medida de lo posible no alterar sus rutinas habituales. 

Una vez concluida la fase de recogida de datos, se les hizo entrega del informe 

con los niveles de AF obtenidos en sus registros, así como de las 

recomendaciones sobre la cantidad y tipo de AF necesaria para la prevención 

de complicaciones de salud. 

II.3. Sujetos 

Para reclutar a los participantes se realizó un muestreo no probabilístico, con 

la combinación de un muestreo casual o incidental con el muestreo tipo bola 

de nieve 255. En el primer caso, se contactó con 40 lesionados medulares, los 

cuales cumplían todos los requisitos, ya que habían participado en estudios 

similares planteados por el equipo investigador. De éstos, 32 mostraron su 

disponibilidad para participar en el estudio. Paralelamente, de los sujetos 

contactados en la mayoría de eventos deportivos, aproximadamente el 90% 

de todos los lesionados medulares que cumplían los requisitos para 

participar, lo hicieron. También, el muestreo tipo bola de nieve se dio en un 

porcentaje alto de casos ya que cuando la información llegaba a una persona 
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de un club y/o asociación, y ésta participaba en el estudio, posteriormente lo 

hacían otras personas cercanas y conocidas de éste primero.  

El tamaño muestral se estimó utilizando datos obtenidos en un estudio piloto 

en el que se obtuvieron 1,53 METS y una desviación estándar de 0,12. Se 

estandarizó un rango total, establecido a un 5% y un intervalo de confianza 

del 99%. Los resultados que se obtuvieron establecieron un tamaño muestral 

de 74 sujetos. El número final de participantes que se incluyeron en el estudio 

fue de 112. De los 112 registros iniciales, finalmente quedaron 108 

disponibles ya que los registros de acelerometria de cuatro personas no 

cumplieron los requisitos mínimos para ser incluidos en el estudio. El peso, 

altura y edad promedio (DE) de los sujetos fue 22 kg (12), 33 cm (24), 19 

años (12). No obstante, en el apartado resultados, se puede consultar las 

características específicas de los sujetos. 

Como criterios básicos de inclusión, los participantes debían tener un nivel 

de lesión entre T2-L5, tener una paraplejia crónica (mayor de un año de 

evolución), utilizar SR manual a tiempo completo y tener una pérdida total 

de la función motora en las extremidades inferiores (puntuación motora de 

50/100 ASIA; lesión de grado A o B). El nivel y completividad de la lesión 

fueron determinados por un examen completo neurológico llevado a cabo 

por un médico especialista según especifican las recomendaciones de ASIA, 

siguiendo la ASIA impairment scale. Asimismo como criterios de exclusión, 

los participantes no debían padecer ninguno de los siguientes síndromes o 

patologías: padecer algún desorden cognitivo, depresión, mielopatía cervical 

postraumática, alteración motora o sensorial de las extremidades superiores, 

desorden isquémico cardíaco, hipertensión arterial, fracturas osteoporóticas 

recientes, llevar una traqueostomia, presentar úlceras sacrotuberales y/o 

presentar en el momento del estudio procesos catarrales o gripales que 

alterasen la rutina semanal. 
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Ninguno de los participantes mostró síntomas de enfermedad 

cardiorespiratoria u otras condiciones patológicas como úlceras por presión 

o discapacidades motoras de las extremidades superiores que pudieran 

afectar a la práctica de AFD.  

A cada consentimiento informado firmado se le asignó un código de sujeto 

que identificaba al mismo, siendo custodiado este documento por separado 

de los datos del estudio para asegurar la confidencialidad de los datos 

personales tal y como estipula la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, 

de Protección de Datos de Carácter Personal. 

II. 4. Material 

A continuación se detallan los materiales y herramientas utilizados en el 

estudio. En primer lugar, describiremos el formulario de registro, los 

cuestionarios y escalas que fueron utilizados para tener una descripción 

mejor de la muestra. En segundo lugar, la cinta métrica y los acelerómetros, 

destinados a la medición de la circunferencia abdominal y a registrar las 

aceleraciones registradas por los sujetos, respectivamente. 

II.4.1. Formulario de registro 

En el formulario de registro se anotaron todos los datos relacionados con la 

valoración del cumplimiento de los criterios de inclusión de los sujetos, y con 

la cumplimentación de la historia clínica de cada uno de ellos. 

Los datos que se tomaron fueron los siguientes: 

 Nombre, dirección y contacto (telefónico y correo electrónico) 

 Edad, peso y altura 

 Estado de convivencia y nivel de estudios 

 Mano dominante 

 Fecha y nivel de la lesión   

 Existencia de intervención quirúrgica y tipo 
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 Lesiones y/o patologías anteriores 

 Medicación 

 Existencia de úlceras por presión, lugar de las mismas y espasticidad. 

 Disfunciones en el nivel de colesterol, triglicéridos, presencia de 

diabetes y/o resistencia a la insulina e hipertensión arterial. 

 Nivel de tabaquismo y alcoholismo. 

 Circunferencia abdominal. 

 Frecuencia cardíaca en reposo. 

Además, de forma adicional, se hizo una entrevista semiestructurada sobre 

sus hábitos de AF y deportiva. En esta entrevista se les preguntó sobre el tipo 

de EF y deportes que realizaban, el tiempo que les dedicaban a cada uno de 

ellos, si estaban federados o no y si pertenecían a un grupo organizado para 

la práctica de EF. 

II.4.2. Cuestionarios y escalas utilizados para la valoración de los 

sujetos. 

Una vez detallado el formulario de registro, se presentan en este apartado los 

cuestionarios y escalas utilizados para la valoración de los sujetos. 

II.4.2.1. Physical Activity Scale for People with Disabilities (PASIPD) 

Este cuestionario es autoadministrado y tiene como objetivo cuantificar la AF 

realizada por personas con discapacidad, específicamente las personas con 

LM (anexo IV). Está compuesto por trece ítems, seis de los cuales evalúan el 

tiempo de ocio, seis las tareas domésticas y uno la actividad laboral. De cada 

ítem se responde el número de días de la última semana que se ha realizado 

dicha actividad y cuantas horas de promedio diario. La puntuación del 

PASIPD se realiza multiplicando la media de horas al día anotadas en cada 

ítem por un equivalente metabólico (MET)  asociado a la intensidad de la 
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actividad, y posteriormente se suman las puntuaciones obtenidas en cada 

ítem. 

El primer ítem, que solicita información sobre las actividades sedentarias, 

sólo se incluye para que el encuestado se familiarice con el formato del 

cuestionario, por lo que no se cuenta para el puntaje. Dos de estas preguntas, 

la pregunta 10 sobre el cuidado del césped o jardín, y la pregunta 11 

relacionada con la jardinería al aire libre, se fusionaron en una sola pregunta, 

porque representaba mejor la situación española; del mismo modo que lo 

hicieron de Groot y Cols. 241 en un estudio llevado a cabo en Holanda.  

Las características que definen este cuestionario se detallan a continuación 

226,256:  

 Carga administrativa: el tiempo que emplean los sujetos en 

completar el cuestionario es de 10 a 15 minutos y el tiempo necesario 

para analizarlo es de 4 minutos aproximadamente. 

 Fiabilidad (test-retest): el coeficiente de correlación de Spearman es 

de 0,77 256. 

 Consistencia interna: el Alfa de Cronbach oscila entre 0,37 a 0,65 226.  

 Validez: se correlaciona con los counts de un acelerómetro uniaxial 

con una puntuación de 0,3 256. 

II.4.2.2. Escala Wheelchair Users Shoulder Pain Index (WUSPI). 

Esta escala es también autoadministrada y evalúa la intensidad del dolor 

durante la realización de determinadas AVD, como las transferencias, la 

carga de la silla de ruedas al coche, el impulso de la silla en pendiente, 

vestirse, ducharse, levantar cargas por encima de la cabeza, la realización de 

los cuidados de la salud, la ejecución de tareas domésticas durante la semana 

que llevan el acelerómetro,  el sueño y el descanso (anexo V). 
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La escala está compuesta por 15 ítems basados en una escala visual de 0 a 10 

cm, siendo los extremos de dicha escala: “sin dolor” y “peor dolor 

experimentado”. 

El valor total se calcula dividiendo la puntuación total en centímetros por el 

número de ítems contestados y puede dar como resultado valores que oscilen 

entre 0 y 10 puntos. 

Curtis y Cols. 213, desarrollaron un modelo corregido de puntuación (PC-

WUSPI) en el cual se tenía en cuenta el número de actividades no realizadas, 

y por tanto no valoradas, por los sujetos de estudio. Así, con la finalidad de 

distinguir el nivel de actividad entre los mismos, a la puntuación total, 

obtenida tal y como se explica en el párrafo anterior, se le multiplica el 

número de ítems total de la escala, es decir, se multiplica el resultado del 

WUSPI por 15. 

Las características que definen esta escala se detallan a continuación 213: 

 Carga administrativa: el tiempo que emplean los sujetos en la 

contestación de la escala es menor de 5 minutos. 

 Fiabilidad (test‐retest): el ICC es de 0,99 (p<0,01). 

 Consistencia Interna: el Alfa de Cronbach es de 0,97. 

 Validez: se correlaciona con la Escala Visual Analógica del dolor con 

una puntuación de 0,90 (p<0,01). 

II.4.2.3. Autoinforme de Motivos para la Práctica de Ejercicio Físico (AMPEF) 

Se utilizó la versión traducida al castellano por Capdevila y Cols. 254 del 

Exercise Motivations Invetory-2 (EMI-2) que es uno de los instrumentos más 

conocidos y utilizados para evaluar los motivos que predisponen a la práctica 

de EF (anexo VI). Además, permite distinguir a las personas activas de las 

sedentarias en cuanto a dos estilos o formas de vida diferente: el estilo 

saludable y el no saludable.  La escala está compuesta por 48 ítems basados 
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en una escala de 0 (“nada verdadero para mí”) a 10 (“totalmente verdadero 

para mí”). 

Estos ítems, están agrupados en 14 factores, representando un amplio 

abanico de motivos para hacer ejercicio físico: peso e imagen corporal, 

diversión y bienestar, prevención y salud positiva, competición, afiliación, 

fuerza y resistencia muscular, reconocimiento social, control del estrés, 

agilidad y flexibilidad, desafío y urgencias de salud. El valor total se calcula 

sumando las puntuaciones de los ítems correspondientes a cada factor y 

dividiendo el sumatorio entre el número de ítems.  

Algunos aspectos tales como perder peso, mejorar la imagen corporal, el 

reconocimiento social o urgencias de salud, son factores extrínsecos, es decir, 

las personas que realizan actividades físico-deportivas lo hacen para obtener 

algo a cambio y estos factores están relacionados con una adherencia baja a 

la práctica de AFD. En cambio, aspectos tales como la diversión, el bienestar, 

el desafío y la mejora de la fuerza muscular, son factores intrínsecos, es decir, 

que las personas que practican AFDs lo hacen por el placer de hacerlo y estos 

factores están relacionados directamente con el mantenimiento a largo plazo 

de la práctica de AFD. 

Las características que definen esta escala se detallan a continuación: 

 Carga administrativa: el tiempo que emplean los sujetos en la 

contestación de la escala es menor de 7 minutos. 

 Fiabilidad (test‐retest): coeficiente de correlación intraclase superior 

a 0,7. 

 Consistencia Interna: el Alfa de Cronbach es de 0,92. 

 Validez: aunque no se ha realizado su validación para comprobar la 

adecuación a la población de habla española, la versión original EMI-
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2 sí ha demostrado una adecuada estabilidad y validez de su 

estructura factorial constatada mediante análisis factorial 188.  

II.4.3. Cinta métrica 

Para la medición de la circunferencia abdominal se empleó una cinta métrica 

flexible y enrollable (150 cm) de la marca Prim (S.A. Suministros 

Ortopédicos, Polígono Industrial 1, Móstoles, Madrid).  En el apartado 

procedimientos se describirá el protocolo que se empleó a tal efecto. 

II.4.4. Acelerómetros triaxiales 

Los acelerómetros triaxiales (Actigraph model GT3X, Manufacturing 

Technology Inc, Fort Walton Beach, USA) fueron empleados para cuantificar 

las aceleraciones producidas por los participantes durante la realización de 

la rutina de actividades. Este dispositivo de medición es de dimensiones 

reducidas (3,8 cm x 3,7 cm x 1,8 cm) y tiene un peso de 27 g (figura II.1). 

A continuación se describen las especificaciones técnicas más importantes de 

estos dispositivos. El rango dinámico del dispositivo es de ± 3 g. Por otro lado, 

la frecuencia de muestreo es de 30 Hz, junto con una resolución de 

conversión analógico-digital de 12 bits (∆-= 6/212 = 1,46·10-3 g; el valor 

absoluto del error de cuantización = 1151,46·10-3/2 = 0,73·10-3 g). Una vez 

convertida la señal continua a digital, ésta es preprocesada para eliminar 

ruido e interferencias mediante un filtro digital pasa-banda con frecuencias 

de corte de 0,25 y 2,5 Hz. En este estudio los datos fueron expresados en 

counts e integrados en intérvalos de un segundo. A continuación fueron 

almacenados en la memoria interna del dispositivo de 16 MB de capacidad. 
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Figura II. 1. Acelerómetro “GT3X Activity Monitor” 

Dado que el mecanismo de sujeción de los acelerómetros proporcionado por 

el fabricante consistía en una cinta elástica lo bastante larga como para 

ajustarla al pecho (generalmente destinado a llevarlo en dicha parte 

corporal), se tuvieron que elaborar para este efecto unas cintas elásticas con 

sujeción de velcro, para que se pudieran sujetar y acoplar a las muñecas de 

los participantes. 

II.4.5. Ordenador y Software 

Para hacer el almacenamiento y posterior análisis de los datos se utilizó un 

ordenador ASUS Intel ® Core ™ y el programa Actilife 6 (Actigraph Software 

Department, 49 E. Chase Street Pensacola, FL 32502). Todo el software 

estaba bajo lincencia de la Universitat de València. 

II.5. Procedimientos 

A continuación se describen los procedimientos empleados a lo largo de todo 

el proyecto. 

II.5.1. Administración de los cuestionarios 

Como primer paso de la administración de los cuestionarios se cumplimentó 

la hoja de registros. De la entrevista semiestructurada se obtuvieron las 

variables deporte o EF que practicaban, tiempo de práctica de esta actividad, 

si ésta estaba organizada y si los participantes estaban federados.  

Una vez registrados estos datos se clasificó el tipo de EF y deporte que 

realizaban los sujetos de acuerdo con las siguientes especificaciones: 
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Para clasificar a las personas dentro de un tipo de deporte u otro tenían que 

cumplir primero el criterio de realizarlo al menos 3 horas a la semana. En 

caso de realizar dos actividades se eligió aquella en la que ocupaban más 

tiempo. Los sujetos declararon realizar las siguientes actividades: deportes 

de raqueta (tenis o pádel), ciclismo, gimnasio o baloncesto.  

Seguidamente se detalla el procedimiento de cumplimentación de los tres 

cuestionarios: PASIPD, WUSPI y AMPEF.  

II.5.1.1. Protocolo de valoración de la AF cotidiana 

El cuestionario PASIPD fue autoadministrado, aunque el investigador 

responsable realizó una explicación previa de su cumplimentación. Los 

sujetos respondieron a cada una de las preguntas formuladas con una cruz 

en la respuesta que más se adecuaba a la misma. Los sujetos cumplimentaron 

el cuestionario inmediatamente después de finalizado el tiempo de registro 

con el acelerómetro. 

De esta forma, los sujetos describieron detalladamente el tipo, la intensidad, 

la duración y la frecuencia de las actividades de la vida cotidiana que llevaron 

a cabo durante los siete días que llevaron el acelerómetro. De este 

cuestionario se derivó la variable GE subjetivo. 

II.5.1.2. Protocolo de valoración del dolor 

El investigador responsable presentó el cuestionario WUSPI para su 

cumplimentación, haciendo una explicación previa del mismo. Los sujetos 

respondieron a cada una de las preguntas formuladas en el cuestionario 

mediante la colocación de una marca en el nivel de dolor que sentían al 

realizar cada una de las tareas que se contemplan en la escala. El sistema de 

marcado del nivel de dolor se basó en una serie de escalas analógicas de 10 

cm de longitud en las cuales el sujeto debía marcar el grado de dolor 

experimentado en cada una de las actividades planteadas, situando una cruz 
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en el inicio de la escala si no tenía dolor o en el extremo derecho, si el dolor 

era el máximo jamás experimentado 257. 

La cumplimentación del mismo, se realizó junto con el PASIPD, es decir, 

inmediatamente después de finalizar los siete días de registro. El valor que 

apuntaron los sujetos fue guardado para posteriores análisis. 

II.5.1.3. Protocolo de valoración de la motivación para la práctica de ejercicio 

físico. 

Los motivos que llevan a los sujetos a practicar EF se midieron con la escala 

AMPEF. También es un cuestionario autoadministrable, por lo que la forma 

de proceder fue exactamente igual que en los apartados anteriores. Los 

sujetos, previa explicación del valorador tuvieron que responder a una serie 

de ítems relacionados con las motivaciones que les llevaban o no a realizar 

ejercicio físico. 

La cumplimentación del AMPEF se realizó el primer día de registro, con el 

objetivo de evitar la acumulación de cumplimentaciones de tests el último 

día, ya que los tres juntos podrían tener una duración total de 30 minutos. La 

variable motivación hacia el EF fue la que derivó de este cuestionario. 

II.5.2. Medición de la frecuencia cardíaca (FC) en reposo 

La medición de la FC en reposo, se realizó colocando los dedos índice y medio 

sobre la parte interna de la muñeca, una vez localizado el pulso, se contaba 

hasta 10 segundos y posteriormente se multiplicaba por 6 el total del conteo. 

Los valores se expresaron en pulsaciones  por minuto. 

Al igual que en el proceso anterior, en los casos donde se desarrolló la 

entrevista personal, fue la misma investigadora la que tomó la medida. En los 

casos en los que se envió la información por correo, fue el propio sujeto el 

que se lo midió, para ello se les indicó las tres posibles formas de hacerlo: con 

el objetivo de obtener datos más precisos, se les recomendaba utilizar 
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pulsómetros o tensiómetros si los tenían, en caso contrario, se les explicaba 

el método de tomar las pulsaciones manualmente. La única premisa respecto 

a la medida de las pulsaciones es que debían tomarse por la mañana y en 

reposo.  

Tanto la circunferencia abdominal como la FC en reposo, se tomaron al final 

de la entrevista personal, con el fin de asegurarse que el sujeto estaba en la 

máxima condición de reposo posible. Con esta idea, ambos valores se 

solicitaron al final de la hoja de registro, al final de la entrevista personal. 

II.5.3. Procedimiento de colocación de los acelerómetros y análisis de 

sus señales.  

Los acelerómetros se programaban antes de acudir a la cita a la hora que se 

había acordado previamente con el participante. Una vez finalizada la 

entrevista, el investigador colocaba el acelerómetro en la muñeca no 

dominante del participante o en caso de que estuviera programado para más 

tarde se le entregaba en un sobre acolchado. En el caso  de que los 

acelerómetros se tuvieran que enviar por correo, éstos se programaban para 

que se encendieran el día y la hora acordada con el participante. Los 

acelerómetros iban envueltos en papel acolchado y se enviaban en un sobre 

tambien acolchado y por correo certificado. Una vez el participante recibía el 

sobre con el acelerómetro, éste mismo se lo ponía en la muñeca y se 

aseguraba de que estaba en funcionamiento. Una vez terminada la semana de 

registro, los participantes debían colocarlos envueltos en el mismo papel 

acolchado y enviarlos de vuelta con el sobre prefranqueado y con la dirección 

correspondiente. 

Las indicaciones referentes a los acelerómetros que se les dio a los 

participantes fueron las siguientes: debían llevarlo las 24 horas del día, 

excepto en actividades donde pudiera ser susceptible de ser mojado, como 

en la ducha o en la piscina. Podían quitárselo puntualmente, pero cuando el 
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tiempo en el que no iban a llevarlo por alguna causa  concreta superaba los 

30 minutos, los participantes debían apuntarlo en el documento 

correspondiente. 

Para la carga y descarga de datos de acelerometría se empleó el software 

Actilife 6 (Actigraph Software Department, 49 E. Chase Street Pensacola, FL 

32502). A través de este programa se obtuvieron los counts de cada uno de 

los registros y fueron almacenados en un disco duro para posteriores 

análisis. 

Para el análisis de las señales de acelerometría se desarrolló específicamente 

para este estudio unos algoritmos de cálculo, con el programa matemático 

Matlab R2010a (MathWorks, Inc, Natick, MA, USA), con el fin de reducir y 

eliminar los datos erróneos y realizar el cálculo de las variables relacionadas 

con la actividad física.  

Para analizar las señales de los acelerómetros se comprobó de forma previa 

que ningún valor rebasara los límites superiores establecidos en la literatura 

científica (> 15 000 counts min- 1)  258. Aquellos valores superiores a este 

límite fueron etiquetados como anómalos y eliminados. Como siguiente paso, 

los periodos en los que se esperaba que no hubiese movimientos (por 

ejemplo, ver la televisión o leer un libro), se diferenciaron de los períodos en 

los que no se llevó acelerómetro. Los datos que registraron veinte counts · s-

1 consecutivos con valor  ‘0’ se definieron como tiempo de no haber llevado 

el acelerómetro y, en consecuencia, se eliminaron 259. Los sujetos que no 

llevaron el acelerómetro al menos 10 horas durante 4 días no se incluyeron 

en el estudio. 

En un estudio previo, nuestro grupo de investigación obtuvo un modelo 

lineal con múltiples variables independientes y desarrolló, para este tipo de 

acelerómetros, una ecuación específica diseñada para el registro de la AF en 

parapléjicos 260. Este modelo se presenta a continuación: 
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VO2= 4,0558 – 0,0318Y25 + 0,0107Y90 + 0,0051YND2 – 0,0061ZND2 + 

0,0357VR50 

Donde Y y Z representan los ejes de movimiento y VR es el vector resultante. 

Los subíndices 25, 50 y 90 son el valor de los percentiles de la variable J. ND2 

es el segundo nivel de detalle de los coeficientes extraidos del calculo de la 

discrete wavelet transform (DWT). La descripción más detallada puede verse 

en un estudio previo realizado por Garcia-Massó y Cols. 260 . 

Y de toda esta información, se obtuvieron las siguientes variables de interés 

para el estudio: GE, minutos de comportamiento sedentario, minutos de AF 

ligera, minutos de AF moderada y minutos de AF vigorosa. Del sumatorio de 

la AF moderada y vigorosa se obtuvo la variable AFMV. 

La variable GE se calculó a partir de todos los counts registrados durante la 

semana con el acelerómetro. Los niveles de intensidad de la AF fueron 

subdivididos dependiendo de los valores METs. De esta forma, un valor por 

debajo de 1,5 METs se consideró   comportamiento sedentario 262, valores 

comprendidos entre 1,5 y 2,99 METs, actividades ligeras, valores 

comprendidos entre 3 y 5,99 METs, moderadas, y valores por encima de 6 

METs, vigorosas. Así, se obtuvo la cantidad de minutos a la semana que los 

participantes pasaban en cada nivel de AF. 

II.6. Análisis estadísticos 

Todos los análisis estadísticos fueron desarrollados utilizando el paquete 

estadístico SPSS para Windows versión 20.0 (SPSS Inc, 233 S Wacker Dr, 11 

th Fl, Chicago, IL 60606, USA).   

De forma previa a los análisis estadísticos se calcularon dos factores nuevos 

a partir de las variables registradas.  
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El primer factor calculado fue “práctica de deporte”. Este factor se dividió en 

dos niveles: grupo deporte (GD) y grupo no deporte (GND). Este factor se 

deriva de la entrevista semiestructurada realizada a los participantes del 

estudio y se refiere a la cantidad de horas que los sujetos dedican a realizar 

deporte. En nuestro trabajo hemos usado la siguiente definición de deporte: 

actividad física e intelectual humana, de naturaleza competitiva, y gobernada 

por reglas institucionalizadas 263. 

Cualquier persona que realizara más de 3 horas a la semana de este tipo de 

actividades se le consideró deportista y fue catalogada dentro del GD. No 

obstante y de forma excepcional debido a que hay unas actividades que  por 

sus características son muy parecidas a las diferentes disciplinas deportivas 

tales como realizar ejercicios de fuerza en el gimnasio o ir con la bicicleta de 

manos, este tipo de actividades se consideraron como deporte. El lector debe 

ser conocedor de que es una licencia para este estudio en concreto. Todos 

aquellos que no cumplían con los criterios o la definición aportada o su 

extensión fueron catalogados como GND.  

El segundo factor calculado fue “umbral AFMV”. Al igual que el anterior esta 

variable tuvo dos niveles, por encima del umbral (PEU) y por debajo del 

umbral (PDU). Este factor se deriva de las variables que se han obtenido con 

la acelerometría. A partir del sumatorio de los minutos de AF moderada y 

vigorosa (AFMV) se clasificó a las personas que realizaron 180 o más minutos 

de AFMV a la semana 34,264,265 en el grupo PEU y a las personas que no llegaron 

a esos niveles  en el grupo PDU.  

A partir de todas las variables registradas más estos dos factores se 

realizaron tres estudios estadísticos con finalidades distintas. En el primer 

estudio se buscaba averiguar si la práctica de deporte y/o el tipo de deporte 

está relacionado con el cumplimiento del umbral mínimo de AFMV. También 
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se testó si los minutos dedicados a los diferentes niveles de AF eran distintos 

en función de estas dos variables.  

En el segundo estudio estadístico se analizó la motivación de los 

participantes hacia la práctica de EF en función de si pertenecían al GD o GND. 

Además, también se analizó dentro de cada grupo qué factores 

motivacionales presentaban una puntuación mayor. 

Finalmente se realizó un tercer nivel en el que se testó la relación entre los 

resultados del cuestionario PASIPD con el GE. Además se exploró la relación 

de la obesidad, la edad y el nivel lesional con el GE, la AFMV y la motivación 

hacia la práctica de EF. 

A continuación se detallan las pruebas estadísticas empleadas. 

II.6.1. Estudio estadístico I 

Como primer paso se calcularon los descriptivos de todas las variables 

estudiadas. Se obtuvieron las medias, las desviaciones estándar de las 

medias, el error estándar y el intervalo de confianza de 95%. 

Para conocer si existía relación entre los factores práctica de deporte y  

umbral AFMV se realizó el test Chi-cuadrado de Pearson. En segundo lugar 

empleando el mismo test se cuantificó la relación entre el factor umbral 

AFMV con el tipo de deporte practicado. 

Posteriormente se estudió si existían diferencias entre los subgrupos del 

factor práctica de deporte en la cantidad de minutos semanales de los 

diferentes niveles de AF, para lo cual se empleó una T de Student de medidas 

independientes. Asimismo se estudió si existían diferencias en la cantidad de 

minutos semanales de los diferentes niveles de AF según el tipo de deporte 

practicado, para lo que se usó un ANOVA de un factor de medidas 

independientes. 
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Tanto para la T de Student como para la ejecución del ANOVA se comprobó 

el supuesto de homoscedasticidad con el test de FMax  Levene y el test de 

Hartley. Cuando este supuesto no se cumplió, se utilizó la aproximación de 

Satterthwaite que ajustaba los grados de libertad para el ratio del test t y el 

ratio del test F. Para las comparaciones por pares a posteriori se utilizó el 

ajuste de Sidak.  

II.6.2. Estudio estadístico II 

Respecto al estudio sobre la motivación hacia el EF en esta población, se 

empleó una T de Student de medidas independientes para conocer las 

diferencias en las puntuaciones de motivación entre el factor práctica de de 

deporte. Además, para conocer, dentro de cada grupo, qué factores 

motivacionales presentaban una puntuación mayor, se usó un ANOVA 

factorial mixto. Al igual que en los análisis previos se comprobaron todos los 

supuestos requeridos para realizar esta prueba. 

II.6.3. Estudio estadístico III 

Este tercer análisis fue exploratorio. En primer lugar se realizó el test de 

correlación de Pearson para estudiar el grado de asociación entre el GE y el 

GE según el deporte practicado con el GE subjetivo. 

En segundo lugar, se estudiaron las relaciones entre diferentes variables 

relacionadas con la comorbilidad asociada a la LM, el estilo de vida de las 

personas que la padecen y las características propias de la lesión. 

Así pues, para establecer la relación entre la edad con las variables GE, AFMV 

y motivación al EF se utilizó el test de correlación de Pearson. Por otro lado, 

se estudiaron las diferencias entre éstas variables según si presentaban o no 

obesidad con la prueba U de Mann-Whitney. 
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Para ver la influencia del nivel de la lesión (por encima o por debajo de T9) 

en las variables GE, AFMV y motivación  al EF se realizó la T de Student para 

muestras independientes. 

Todos los test de hipótesis se realizaron con un nivel de significación alfa = 

0,05 (error tipo I de 5%).  
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III. RESULTADOS 

 

A continuación se describen los resultados obtenidos en los tres estudios 

estadísticos.  

III.1. Estudio estadístico I 

En el siguiente apartado se muestran los descriptivos demográficos, el 

deporte y la AF realizada por los participantes en el estudio. Posteriormente 

se muestra la relación entre la práctica y tipo de deporte con el factor  umbral 

AFMV, y por último se muestran las diferencias en la cantidad de minutos a 

la semana en los diferentes niveles de intensidad de AF y el comportamiento 

sedentario según la práctica y el tipo de deporte realizado. 

III.1.1. Descriptivos demográficos, deporte y gasto energético debido a 

la actividad física 

De los 108 sujetos iniciales, 12 personas fueron excluídas de los análisis 

estadísticos ya que su principal deporte era la natación y como se ha 

cometado previamente, el sistema de registro de la AF no permitía su uso 

bajo el agua. Treinta y tres (33, 33%) de los 96 individuos incluidos en este 

estudio no practicaban ningún tipo de deporte y el resto de participantes se 

clasificaron en cuatro categorías deportivas. Todos los datos descriptivos 

demográficos y la información relacionada con la lesión de los participantes, 

se muestran en la tabla III.1. 
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Tabla III.1. Características demográficas y relacionadas con la lesión de los 96 
participantes 

Características Media (DE) 
Edad (años) 41,66 (10,29) 
Peso (kg) 74,79 (15,07) 
Altura (m) 1,75 (0,09) 
IMC (kg·m-2) 24,42 (3,80) 
Tiempo desde la lesión (meses) 199,15 (113,72) 
FC en reposo (pulsaciones/min) 68,53 (12,16) 

 
 
Sexo 

n (%) 

Hombre 83 (86,46) 
Mujer 13 (13,54) 

Nivel de la lesion  
Alta (encima de T9) 60 (62,5) 
Baja (T9 o por debajo) 36 (37,5) 

Deporte  
Ninguno 32 (33,33) 
Deporte de raqueta 16 (16,67) 
Ciclismo 20 (20,83) 
Gimnasio 13 (13,54) 
Baloncesto 15 (15,63) 

Los datos se muestran con media (desviación estándar) para los 96 participantes; IMC: 
Índice de Masa Corporal; n (%): número de participantes en cada categoría y el 
porcentaje expresa la proporción de la muestra en cada categoría; T9=novena 
vértebra. 

El GE medio (95% intérvalo de confianza) de la AF desarrollada fue de 1,52 

(1,50 - 1,54) METs durante la semana en la que se midió. Cuando se dividió a 

los sujetos según el deporte que practicaban, el GE fue de: 1,53 (1,48 - 1,59) 

METs para los sujetos que practicaban deportes de raqueta; 1,53 (1,48 - 1,59) 

METs; para los que practicaban ciclismo; 1,59 (1,52 - 1,65) METs para los 

sujetos que practicaban ejercicios en el gimnasio; 1,59 (1,52 - 1,66) METs 

para los jugadores de baloncesto; y 1,44 (1,41 - 1,47) METs para los sujetos 

que no practicaban ningún deporte.  

Del total de participantes, el 57,3% no alcanzaron el umbral de 180 minutos 

de AFMV a la semana requeridos para producir beneficios en la salud. 
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III.1.2. Relación entre la práctica y tipo de deporte con el factor umbral 

AFMV 

Los resultados mostraron una relación significativa entre practicar o no 

deporte y alcanzar el umbral mínimo de AFMV recomendado  χ2 (1)= 25,03, 

p<0,01. 

Basado en el cálculo del ratio de Odds (riesgo relativo), los sujetos que 

realizaban deporte tenían 13,9 veces más probabilidades de alcanzar el 

umbral de AFMV recomendado que los que no practican ningún deporte. 

Cuando se dividió a los sujetos que practicaban deporte en cuatro categorías 

(deportes de raqueta, ciclismo, gimnasio y baloncesto) y se incluyó al GND, 

también se obtuvo una relación significativa entre ambas variables 

obteniéndose un chi-cuadrado χ2 (4)= 28,21, p<0,01, tal y como se muestra 

en la tabla III.2, mostrando por tanto una relación significativa del tipo de 

practica de deporte con alcanzar el umbral mínimo de AFMV. El baloncesto 

adaptado fue el deporte en el que un mayor número de sujetos alcanzaron el 

umbral mínimo de AFMV, en concreto, un 80% en comparación a un 9,4% del 

grupo GND. 

Tabla III.2. Influencia del tipo de deporte practicado sobre la consecución de 
alcanzar el umbral de AFMV 

 Por debajo del 
umbral  

Por encima del 
umbral  

Total 

Chi-cuadrado de Pearson = 28.21, gl= 4, p <0.01 
Ninguno  29 (90,6 ) 3 (9,4) 32 (33,33) 
Deportes de 
raqueta 

10 (62,5) 6 (37,5) 16 (16,67 ) 

Ciclismo 9 (45,0) 11 (55,0) 20 (20,83 ) 
Gimnasio 4 (30,8) 9 (69,2) 13 (13,54 ) 
Baloncesto 3 (20) 12 (80,0) 15 (15,63 ) 
Total 55 (57,3) 41 (42,7) 96 (100) 

Los datos se muestran en frecuencias y porcentajes de sujetos en cada categoría. El 

umbral está establecido en 3 horas de actividad física moderada-vigorosa a la semana. 
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III.1.3. Diferencias entre los niveles de intensidad de AF y la práctica y 

tipo de deporte 

Para todos los participantes, la media (DE) de tiempo a la semana que 

tuvieron un nivel de comportamiento sedentario fue de 5341,70 (966,41) 

minutos, de AF ligera fue de 2188,99 (723,94) minutos y de AFMV fue de 

206,24 (180,03) minutos (Figura III.1). 

Comparando los niveles de intensidad de la AF (i.e. ligera, moderada-

vigorosa) y el comportamiento sedentario entre GD y GND, se obtuvieron 

diferencias significativas para el comportamiento sedentario siendo mayor 

para el GND t (94) =2,50, p<0,05, r=0,25; para la AF ligera, siendo menor en 

el GND t (94)= -2,16, p<0,05, r=0,22, y para la AFMV siendo también menor 

en el GND t (89,11)=-4,55, p<0,01, r=0,42.  

 

Figura III.1. Niveles de intensidad de la actividad física en el grupo de los 
participantes deportistas (GD) y los no deportistas (GND). 
AF: actividad física; *: diferencias significativas entre el grupo de deportistas y no 
deportistas (p<0,05); **: diferencias significativas entre el grupo de deportistas y no 
deportistas (p<0,01); AFMV: actividad física moderada-vigorosa. 
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El estudio en el que se analizó si el tipo de deporte tenía influencia en la 

cantidad de minutos de cada nivel de intensidad de AF y en el 

comportamiento sedentario, los resultados obtenidos del MANOVA (tipo de 

deporte x minutos en diferentes niveles de intensidad de AF) mostraron 

resultados significativos para los contrastes multivariados F (12,273) = 3,88, 

p<0,01. Un efecto significativo se obtuvo también para la AFMV F (4,91) 

=10,16, p<0,01, pero no para el comportamiento sedentario (p>0,05) ni para 

la AF ligera (p>0,05).  

Los resultados descriptivos de los minutos que los participantes empleaban 

en cada nivel de intensidad de AF dependiendo del tipo de deporte practicado 

y las diferencias significativas encontradas se muestran en la tabla III.3.  
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III.2. Estudio estadístico II 

En el estudio sobre las motivaciones hacia la realización de EF de las 

personas con paraplejia, se analizó si existían diferencias en los diferentes 

aspectos motivacionales entre el grupo de personas pertenecientes al GD y 

las pertenecientes al GND y además, dentro de cada grupo, se analizaron qué 

factores motivacionales eran los más importantes. Para ello se utilizó el 

cuestionario AMPEF 254 que permite identificar a las personas que están 

motivadas intrínsecamente o extrínsecamente.  

El GD presentó una motivación intrínseca mayor que el GND lo cual se refleja 

en el factor diversión y bienestar  t (56,37)=-2,95, p<0,01, r=0,13; y en el 

factor desafío  t (106)=-3,05, p<0,01, r=0,28. 

No obstante, la mayoría de los factores extrínsecos también presentaron 

unas puntuaciones de motivación más altas en el GD comparándolas con el 

GND. Así, se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre 

ambos grupos en el factor competición t (80,44)=-3,69, p<0,01, r=0,14 y en 

el de reconocimiento social t (106)=-2,34, p<0,05, r=0,05. 

El GND, únicamente presentó una puntuación más alta con respecto al GD  en 

el factor urgencias de salud t (106)= 4,06, p<0,01, r=0,13. 

Al estudiar si existían diferencias en las puntuaciones de los diferentes ítems 

dentro de cada grupo se observó que en general existían diferencias en las 

puntuaciones de los diferentes ítems, tanto en el GD F (6,39, 409)=63,91, 

p<0,01, ŋ2= 0,5 como en el GND F (5, 210,27)=32,56, p<0,01, ŋ2= 0,44. A 

continuación se muestran las gráficas de los resultados del cuestionario 

AMPEF obtenidos en los GD y GND (Figura III.2). 
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Figura III.2. Puntuaciones cuestionario AMPEF de los sujetos del GD y el GND. 
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Como se puede observar en la figura III.2, el GD presentó, en cuatro de los 

ítems, puntuaciones superiores a siete, lo que indica una puntuación alta e 

importante respecto al inicio y al mantenimiento de una conducta activa: 

diversión y bienestar (8,29), prevención y salud positiva (8,26), fuerza y 

resistencia muscular (7,28), agilidad y flexibilidad (7,38). Los factores 

extrínsecos fueron también más altos en el grupo GD, excepto para el ítem 

urgencias de salud que presentó un valor mayor en el GND lo que puede 

indicar que el motivo de la prescripción médica para la práctica de AF es más 

relevante para el GND que para el GD. 

Por otra parte, el reconocimiento social fue de los peor valorados (3,37), 

estando sólo por delante de urgencias de salud (2,63) en el GD. 

En el GND sólo dos de los ítems obtuvieron una puntuación mayor de siete: 

prevención y salud positiva (8,41) y agilidad y flexibilidad (7,63), seguidas 

muy de cerca por los ítems diversión y bienestar (6,84), y por fuerza y 

resistencia muscular (6,64).  

Por otra parte, los factores competición (3,98) y reconocimiento social (2,20) 

fueron los peor valorados por el grupo GND. 

III.3. Estudios estadísticos III 

A continuación se muestran los resultados obtenidos en los análisis 

complementarios que se realizaron. En primer lugar se analizó la validez del 

cuestionario PASIPD mediante la correlación entre el GE subjetivo y el GE 

obtenido con la acelerometría.  

A continuación, se presentan también los resultados de la influencia de las 

variables obesidad, edad y nivel de la lesión en las variables de AFMV, 

motivación al EF y GE. 
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III.3.1. Relación entre el GE subjetivo y el GE 

Los METs promedio obtenidos mediante el acelerómetro y los resultados del 

cuestionario PASIPD no se correlacionaron significativamente entre sí, 

r=0,17, p˃0,05. 

Los descriptivos estadísticos de la comparativa entre los METs promedio 

obtenidos con el acelerómetro y los resultados del PASIPD se muestran a 

continuación (tabla III.4): 

Tabla III.4. Resultados generales descriptivos para las variables METs h/día 
promedio de toda la semana con el acelerómetro y los resultados del 
cuestionario PASIPD. 

 Media 
(DT) 

Mínimo Máximo 

Acelerómetro (METs h/día) 13,03 
(1,02) 

10,80 15,43 

PASIPD  
(METs h/día) 

24,5 
(16,6) 

3 77 
 

DT= Desviación típica; MET= Equivalente metabólico  

Los resultados del cuestionario PASIPD variaron desde 3 a 77 METs h/día 

(media= 24,5, DT= 16,61). Los resultados obtenidos con el acelerómetro 

variaron desde 10,80 a 15,43 METs h/día (media=13,03, DT= 1,02). 

III.3.2. Influencia de las variables obesidad, edad y nivel de la lesión en 

las variables AFMV, motivación al EF y GE 

Con la finalidad de ver si existían diferencias estadísticamente significativas 

entre las personas obesas y las no obesas y la cantidad de AFMV, motivación 

hacia el EF y GE, se realizó la prueba U de Mann-Whitney. Esta prueba no 

mostró, para la variable obesidad, diferencias estadísticamente significativas 

con la motivación al EF ni con los METs promedio de toda la semana (p ˃ 

0,05). Sin embargo, sí que mostró diferencias estadísticamente significativas 

con el número de minutos que se practicaba AFMV a la semana (p = 0,031).  



Resultados 

143 

La edad no mostró una asociación estadísticamente significativa con el GE (p 

˃ 0,05), sin embargo, sí que mostró una relación negativa con los minutos de 

AFMV r = -0,22; p < 0,05 y con la motivación al EF r=-0,3; p ˂ 0,05. 

Cuando se analizó la influencia del nivel de la lesión sobre las variables de la 

AFMV, la motivación al EF y el GE no se observó una relación 

estadísticamente significativa (p ˃ 0,05). 
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IV. DISCUSIÓN 

Principales resultados inéditos y novedades metodológicas 

La medición de la AF en personas con paraplejia es importante ya que este 

factor influye directamente sobre la salud. En la bibliografía científica la 

medición de la AF en personas con paraplejia es escasa. En los estudios 

existentes se han empleado basicamente dos metodologías distintas. Por un 

lado aparecen algunos trabajos que han usado cuestionarios y que de forma 

indirecta han calculado la AF de los pacientes, y por otro lado, existen ya 

algunos artículos que usan medidas directas de la AF (i.e., acelerómetros). En 

el primer caso se han obtenido muestras bastante amplias, más de 30 

pacientes 243–248, pero en el segundo los estudios han sido con un número de 

sujetos muy bajo 198,227,228,242,249–252. 

De forma más detallada en los estudios que han usado acelerómetros, se 

observan otras limitaciones importantes: i.) el número de días testado es 

insuficiente 198,227,240,242,250–252, ii.) tan sólo han medido la aceleración en uno 

o dos ejes del movimiento 198,227,242,250, iii) la colocación del acelerómetro no 

se ha especificado en base a evidencias científicas 198,240,242,  y por último, iv.) 

no han utilizado una ecuación específica para personas con discapacidad.  

Así pues, en la presente investigación se superaron las limitaciones 

previamente mencionadas. Nuestro trabajo, es el primero que caracteriza a 

un grupo de pacientes muy amplio y que respeta los requerimientos 

metodológicos estándares para este tipo de mediciones.  

Este cuidado en los detalles metodológicos nos ha permitido obtener 

resultados hasta ahora inéditos. Nuestros datos muestran un nivel bajo de AF 

en la muestra analizada. De forma adicional, hemos determinado qué 
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factores están involucrados en la obtención del umbral mínimo de AFMV 

recomendado para conseguir beneficios sobre la salud. En este sentido, se ha 

obtenido una relación significativa entre el hecho de realizar deporte  y 

alcanzar el umbral mínimo de AFMV. También, entre los deportes analizados, 

hemos hayado que el baloncesto adaptado es la disciplina deportiva que más 

ayuda a los participantes a alcanzar el citado umbral. 

Antes de comenzar con la discusión de los datos obtenidos a través de 

acelerometría, queremos exponer uno de los primeros hallazgos que se 

desprende de la utilización del cuestionario PASIPD en nuestro diseño. El 

haber incluido en nuestro planteamiento metodológico tanto medidas 

directas como indirectas nos permite poder establecer la validez de este 

cuestionario. Al igual que la única investigación existente 249 en lesionados 

medulares hemos constatado que el citado cuestionario sobreestima la AF 

que realizan los participantes cuando se comparan los resultados con 

métodos más objetivos como son la acelerometría. Esta cuestión debería ser 

tenida en cuenta en futuros trabajos que empleen cuestionarios en la 

medición de la AF. Posiblemente pequeños cambios en el citado cuestionario 

o la utilización de otros ya existentes (e.g. PARASCI) puedan aumentar la 

validez de estos métodos. 

Acerca de los resultados de la muestra total analizada del gasto energético, 

niveles de intensidad de la AF y comportamientos sedentarios 

A continuación se hablará sobre la AF y el GE que realizan los participantes 

del estudio independientemente de sus características diferenciadoras. 

El gasto energético medio (95% intérvalo de confianza) de la AF desarrollada 

fue de 1,52 (1,50-1,54) METs durante la semana en la que se midió, lo que 

equivale a 12.031 kJ/día o bien a 2.864 kal/día. Estos resultados están en la 

misma línea que los expuestos por los dos únicos autores  que han estimado 
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el GE en personas con LM a partir de la acelerometría: Tanhoffer y Cols. 227,266 

y Warms y Cols. 228,249. Aunque los nuestros son ligeramente superiores muy 

posiblemente por que nuestra muestra de entrada declaraba tener interés 

por realizar deporte. 

En el primer estudio realizado por Tanhoffer y Cols. 227 con 14 lesionados 

medulares (10 parapléjicos y 4 tetrapléjicos), midieron dos días de AF y 

fueron los propios participantes los que elegían un día considerado 

físicamente activo y el otro no. Estos autores obtuvieron un GE de 11.41 

kJ/día de media, resultado inferior al nuestro, lo que podría deberse a las 

diferencias entre ambos estudios en aspectos tales como las características y 

número de participantes, el número de días registrados, la colocación del 

acelerómetro y la ecuación predictiva del GE utilizada. En breve, el hecho de 

haber medido únicamente dos días elegidos ex profeso, puede ser suficiente 

para explicar estas pequeñas diferencias. 

En el segundo estudio llevado a cabo por estos mismos autores 266, midieron 

la AF realizada por 8 lesionados medulares con dos métodos diferentes: 

acelerometría y agua doblemente marcada. En el primer caso midieron 7 días 

de AF y en el segundo, 14 días. Los sujetos realizaron dos periodos de 14 días, 

uno activo donde debían realizar un entrenamiento específico y otro inactivo, 

donde se les exigia llevar unas condiciones de vida sedentarias. El GE que 

obtvieron para el periodo de días activo fue de 11.86 kj/día, un resultado 

prácticamente igual al nuestro, lo que podría deberse a que las condiciones 

de EF para los lesionados medulares en el período activo fueran muy 

similares a los de nuestra muestra. Por el contrario, obtuvieron un GE para el 

periodo de días sedentario de 10.81 kJ/dia, dato que dista bastante del 

nuestro incluso si consideramos solamente a nuestro GND que obtuvo un GE 

de 11.40 kj/día. Esta diferencia en cuanto al GE en el período sedentario tiene 

que ver con el diseño experimental que usaron en el estudio. En nuestro caso 
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se dio libertad a los participantes para realizar su vida cotidiana, mientras 

que en el estudio analizado se les dio orden de no realizar determinadas 

actividades. 

Warms y Cols. 228,249, en dos trabajos distintos, encontraron valores de 

actividad física promedio de 348,8 counts/día y 264 counts/día. Aunque los 

autores no calculan el GE realizado, parece que estos resultados muestran 

poca actividad física y bastante comportamiento sedentario. Antes de 

continuar es necesario reseñar que sería conveniente llegar a un consenso 

entre los investigadores de esta área sobre las unidades de medida 

reportadas en los informes sobre GE. Ello facilitaría la comparación entre 

estudios y a buen seguro ayudaría a avanzar en las conclusiones.  

Por otra parte otros estudios también han estimado el GE en personas con 

LM a partir de la FC 227,236 y cuestionarios 200,247,249. Por ejemplo, Buchholz y 

Cols. 236 estimaron el GE en 27 personas con paraplejia (17 de la cuales tenían 

una lesión completa y 10 tenían una lesión incompleta) a partir de la 

monitorización de la FC. Obtuvieron un GE de 1,46 METs en las personas con 

paraplejia completa. En las misma línea  Tanhoffer y Cols. 227 obtuvieron un 

GE de 8.498 kj/día en 14 personas con LM,  ambos valores más bajos que los 

obtenidos en nuestro estudio. Las diferencias en el método de estimación del 

GE a partir de la FC pueden explicar parcialmente esta discrepancia. Otro 

factor implicado puede ser el elevado número de personas en nuestra 

muestra que se declaraban deportistas.  

Respecto al GE obtendido en otros estudios con cuestionarios, Gutiérrez y 

Cols. 246, obtuvieron de forma indirecta un GE promedio en sus pacientes de 

14,4 METs h/día. Por otra parte, existen otros tres estudios en la bibliografía 

que han aplicado este cuestionario a lesionados medulares. Van den Berg-

Emmons y Cols. 267, Myers y Cols. 250 y de Groot y Cols. 241  obtuvieron unos 
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resultados de 10,9, 13,9 y 17,8 METs h/día respectivamente. Estos cuatro 

resultados están en la misma línea que los 13,03 METs h/día obtenidos en 

nuestro estudio con la acelerometría, sin embargo hay que valorar esto con 

cautela ya que los participantes del primer estudio presentaban dolor de 

hombro y en las muestras de los otros tres estudios se incluían a personas 

con tetrapejia. Dado que, como ya hemos mencionado anteriomente, el 

PASIPD sobreestima la AF realizada, posiblemente este hecho explique la 

similitud entre los resultados. 

Siguiendo los criterios de la OMS, a modo de conclusión, podemos decir que 

estamos ante una muestra con un comportamiento sedentario. Incluso 

nuestro GD, en esta clasificación sería catalogado como personas con AF 

limitada. Esperabamos un GE más elevado para este grupo de personas, sin 

embargo, se obtuvo una media de 1,56 METs, que dista del 1,75 METs que 

propone la OMS para considerar a una persona activa. Parece claro que no se 

puede aplicar de forma indiscriminada el criterio de la OMS; posiblemente 

sea necesario adaptar dichas clasificaciones a las características de las 

personas con discapacidad. 

Por otra parte y dado que se han establecido unas recomendaciones mínimas 

de 180 minutos de AFMV 34,264,265 a la semana para mantener unos niveles 

óptimos para la salud, se considera necesario conocer si las personas con 

paraplejia cumplen o no dichas recomendaciones.  

En nuestro estudio obtuvimos una media de 29 min/día de AFMV, lo que 

equivale a una media de 206 min/semana de AFMV  por lo que podemos 

afirmar que la muestra de parapléjicos sí que alcanza el umbral mínimo de 

180 minutos de AFMV a la semana. Debido a la falta de consenso relativo a la 

clasificación de los diferentes niveles de intensidad de la AF, se hace difícil 

comparar nuestros resultados  con otros. De los 10 estudios que miden la AF 
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con acelerómetros en personas con LM, sólo cuatro aportan datos de AFMV. 

De estos cuatro estudios, dos utilizan  prácticamente la misma muestra al 

tratarse del mismo grupo de investigadores 198,242, por lo que los datos de la 

AFMV son prácticamente los mismos. Así pues, compararemos nuestros 

resultados con los obtenidos por Warms y Cols. 249, los cuales utilizan el 

concepto de AFMV, y Van den Berg-Emmons y Cols. 242 y Nooijen y Cols. 240, 

los cuales utilizan el concepto de actividades dinámicas. 

El estudio de Warms y Cols. 249 es el que más se parece metodológicamente 

al nuestro, ya que midió la AF durante una semana y la ubicación de los 

acelerómetros fue en la muñeca, aunque no especifican si en la dominante o 

no. En él, participaron  50 usuarios de SR manual (25 de ellos eran lesionados 

medulares) y obtuvieron una media diaria de 123 minutos de AFMV a la 

semana, no alcanzando éstos por lo tanto el umbral de 180 minutos de AFMV. 

No obstante, hay que ser cautos con la comparación porque su datos están 

calculados integrando los counts en intérvalos de 15 segundos, mientras que 

en nuestro estudio los counts se integraron con una frecuencia de 1 segundo, 

de esta forma perdieron precisión en el registro de las actividades más 

ligeras. Además, hay que tener en consideración la heterogeneidad de las 

enfermedades y lesiones que presentan las personas que participaron en el 

estudio de Warms y Cols.: lesión medular, esclerosis múltiple, amputaciones, 

infartos, espina bífida, parálisis cerebral, entre otras.  

Otros dos estudios también han medido con acelerometría la AFMV en 

lesionados medulares 240 y en discapacitados 242 . Éstos, obtuvieron un media 

aproximada de 50 minutos de actividades dinámicas para la población de 

lesionados medulares es decir, un valor que dobla al nuestro. Sin embargo, se 

hace complicada la comparación ya que no dividen a la AF en diferentes 

niveles de intensidad, sino que utilizan el concepto de actividades dinámicas. 

Así pues, estos autores consideraron actividades dinámicas acciones tales 
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como desplazarse con la SR, realizar la bicicleta de manos, ejercicios de 

fuerza en las barras paralelas y otros movimientos no cíclicos y lo calcularon 

como la duración de realización de dichas actividades en porcentaje de las 24 

horas del día.  

No obstante, es importante destacar que el 57,3% de las personas 

parapléjicas no alcanzaron el umbral de AFMV poniendo de manifiesto que, 

a pesar de que muchos realizaban deporte, no en todos los casos fue 

suficiente para alcanzar los niveles mínimos de AFMV recomendados. 

Aspectos tales como el nivel de competición,  las diferencias en el GE según 

el tipo de deporte practicado y la idoneidad y calidad de la SR manual podrían 

ser factores que explicaran la no consecución  del umbral de AFMV y que 

serán analizados en el siguiente subepígrafe.  

Además de determinar el GE y la consecución del umbral de AFMV en la 

población de parapléjicos crónicos, se estudió la cantidad de tiempo que los 

participantes dedicaban a conductas sedentarias, AF ligera y AFMV. Dado que 

ya hemos comentado la AFMV, hablaremos sobre la AF ligera y especialmente 

sobre el comportamiento sedentario.  

Antes de analizar los resultados conviene distinguir entre la conducta 

sedentaria y la falta de AF. La conducta sedentaria tiene una naturaleza única 

es decir, que tiene unas formas de manifestarse muy concretas y precisas, lo 

que implica que las pautas para la reducción del comportamiento sedentario 

sean diferentes a las destinadas a aumentar la AF. En este sentido, una 

persona puede alcanzar el umbral de AFMV a la semana, y a la vez presentar 

un comportamiento sedentario. Así pues, es importante la medición y 

distinción de los niveles de AF para poder aplicar correctamente las medidas 

destinadas a incrementarlos. Además, y dado que existe una creciente 

evidencia epidemiológica que vincula la conducta sedentaria a ciertos 

problemas de salud, tales como la obesidad 268, enfermedades 
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cardiovasculares y metabólicas 96,269,270, cáncer 271 y problemas psicosociales 

272,  es importante saber en qué medida se da en la población de lesionados 

medulares. 

La media del comportamiento sedentario en nuestro estudio ha sido de 778 

minutos al día y de 320 minutos al día de AF ligera. Estos datos son 

ligeramente distintos a los encontrados por  Warms y Cols. 249. Cómo ya se ha 

comentado las diferencias metodológicas entre ambos trabajos no permiten 

extraer conclusiones válidas. Una vez más, sería conveniente llegar a un 

consenso entre los investigadores de esta área sobre las diferentes formas de 

clasificar los niveles de AF con el fin de poder establecer conclusiones 

universales. 

Si comparamos nuestros resultados sobre el comportamiento sedentario con 

los datos obtenidos en un estudio similar al nuestro con personas sin lesión 

medular 273, obtenemos que las personas parapléjicas de nuestro estudio 

presentan un 16% más de tiempo dedicado al comportamiento sedentario 

que las personas sanas (778 min/día vs 653 min/día, respectivamente). En 

definitiva, la muestra de parapléjicos de nuestro estudio, aunque presenta 

unos niveles ligeramente altos de comportamiento sedentario comparado a 

personas sanas, presentan unos valores menores de comportamiento 

sedentario que las personas con otras discapacidades y enfermedades 274–277. 

Acerca de la práctica de deporte y su influencia sobre los resultados obtenidos 

Como ya se indicado con anterioridad la realización de AF tiene una gran 

influencia sobre la mejora de la salud de las personas. Por ello buscamos en 

nuestro trabajo distinguir el gasto energético y los niveles de intensidad de 

AF entre personas que realizaban deporte y aquelllas que no lo hacían. 

Respecto al GE, el GD de nuestro estudio, obtuvo un GE de 1,56 METs 

mientras que el GND obtuvo 1,44 METs. Esperabamos unos resultados 
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mayores para el GD sin embargo, estos resultados están en la misma línea 

que los de Warms y Cols. 249 los cuales no encontraron diferencias en la AF 

medida con acelerómetro entre los pacientes usuarios de SR manual que 

practicaban EF usualmente de los que no. Esto puede ser debido a que las 

condiciones de vida entre los parapléjicos son muy similares y que la práctica 

de deporte les ayuda a incrementar el GE, pero no lo suficiente. Por 

consiguiente, se recomendaría especialmente incidir en la consecución de 

llevar estilos de vida activos. De hecho se ha sugerido que las actividades de 

la vida cotidiana pueden suponer hasta un 50% de la AFMV en personas con 

LM, poniendo de relevancia la importancia que tiene el llevar un estilo de vida 

activo 278. 

Por otra parte, la práctica de deporte es un factor que influye en la 

consecución de los niveles de AFMV. En nuestro estudio, el GD obtuvo una 

media de 260 minutos de AFMV a la semana, lo que equivale a una media de 

37 minutos al día, llegando así a los niveles mínimos recomendados de 180 

minutos de AFMV a la semana. Mientras que el GND, obtuvo una media 102 

minutos a la semana de AFMV es decir, 14,6 minutos de AFMV por día, no 

cumpliendo las recomendaciones mínimas establecidas 34,264,265. Este 

resultado es diferente al expuesto por Warms y Cols. 249, los cuales no 

encontraron diferencias en los niveles de AFMV entre las personas que 

realizaban EF usulmente de las que no. Esta disparidad en el resultado podría 

ser debida a la forma en que clasificaron a las personas activas y las no 

activas. Mientras que en nuestro estudio se cuantificó el EF que realizaban 

los participantes en el momento del estudio, en el suyo hicieron la 

clasificación en base a una pregunta relacionada con el comportamiento ante 

el EF. 

Respecto al impacto que la práctica de deporte tiene sobre los diferentes 

niveles de intensidad de la AF, el GD mostró una AF ligera mayor que el GND. 
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Por el contrario, el comportamiento sedentario fue mayor para el GND que 

para el GD. Esto, obviamente, se explica porque el tiempo dedicado a hacer 

AF ligera y AFMV se resta del tiempo de inactividad y además, tal y como se 

ha comentado en la introducción, la práctica de EF ayuda al bienestar 

psicológico y a la mejora de las capacidades físicas, lo que podría derivar en 

una mayor energía y predisposición a hacer cosas, en definitiva, a llevar un 

estilo de vida más activo relacionado con las actividades de la vida diaria 

como por ejemplo: salir con los amigos, ir a comprar, realizar tareas 

domésticas, pasear al perro,…etc. Así pues, este estudio pone de manifiesto 

la importancia que la práctica de deporte ayuda a aumentar la AF ligera y por 

tanto a reducir el comportamiento sedentario. 

También obtuvimos diferencias entre el GD y GND en cuanto a las 

motivaciones que tenían para realizar ejercicio. Estas diferencias se dieron 

en los ítems relacionados con el inicio y mantenimiento de la conducta activa. 

Del total de los 11 ítems el GD obtuvo cuatro factores por encima de siete 

puntos (valoración alta considerada por los autores el cuestionario 279): 

diversión y bienestar, prevención y salud positiva, fuerza y resistencia y 

agilidad y flexibilidad,  mientras que el GND solamente dos: prevención y 

salud, agilidad y flexibilidad.  

A diferencia del GND, el GD considera la diversión y el bienestar y la fuerza y 

resistencia como factores importantes para la práctica de EF. Estos factores 

son fundamentales para mantener una conducta proactiva hacia el EF  ya que 

el primero está relacionado con pasarlo bien y sentirse a gusto con uno 

mismo, y el segundo con la autosuficiencia. Así pues, se recomienda trabajar 

en estos dos aspectos a la hora de motivar y estimular a las personas 

sedentarias con LM para realizar EF. 

Por otra parte, también se analizaron las motivaciones intrínsecas y 

extrínsecas que llevaron a las personas parapléjicas a realizar EF. Respecto a 
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las motivaciones intrínsecas fueron los factores diversión y bienestar y desafío 

los que alcanzaron puntuaciones más altas para el GD. Puntuaciones altas en 

el factor diversión y bienestar indican que el objetivo de la práctica de EF es 

obtener sensaciones relacionadas con el bienestar, la diversión, la 

autosatisfacción, la carga positiva de energías o el sentirse bien. Mientras que 

puntuaciones altas en el factor desafío indica que las personas entienden la 

práctica de EF como una herramienta para plantearse objetivos a corto plazo, 

de manera que el mantenimiento de un estilo de vida activo se convierte en 

un reto a superar 254. El factor control del estrés no mostró una puntuación 

superior a 7, por lo que podemos considerar que las personas con paraplejia 

que practican EF no se sienten especialmente estresadas y no necesitan la 

práctica de EF para disminuir su estrés.   

Respecto a las motivaciones extrínsecas, el GD obtuvo diferencias 

significativas respecto al GND en factores como competición y reconocimiento 

social. En este sentido, los parapléjicos del GD consideran importante 

comparar sus propias habilidades físicas o deportivas con terceras personas, 

así como la sensación placentera de la victoria frente a los rivales en 

actividades deportivas. Por otra parte, con el reconocimiento social, pueden 

estar buscando alabanzas por parte de los compañeros y amigos, suponiendo 

este tipo de reconocimiento un refuerzo en la conducta activa del sujeto. Cabe 

destacar que el GND obtuvo las peores puntuaciones en estos dos factores. 

Puesto que este tipo de personas no están interesadas en competir o en 

obtener un reconocieminto social, habría que recomendarles un EF en la que 

dichos factores no estuvieran presentes, tales como ir al gimnasio, apuntarse 

a clases guiadas de natación, gimnasia, baile, etc. 

Así pues, y dado que es la motivación intrínseca la que permite que el 

comportamiento saludable de EF se consolide, sería conveniente concienciar 
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a este colectivo sobre la importancia que el EF tiene sobre aspectos tales 

como el incremento de la fuerza y resistencia o la agilidad y flexibilidad. 

Sobre la práctica de diferentes tipos de deporte 

A nivel recreativo, las actividades físico-deportivas más practicadas por las 

personas con paraplejia son nadar, rodar con la silla de ruedas, realizar 

ejercicios de fuerza y flexibilidad muscular, jugar al baloncesto, al boccia y  

los deportes de raqueta (tenis, pádel y tenis de mesa)164,165,280. A nivel 

competitivo, los deportes más practicados no varían mucho de los ya 

mencionados. Según la Federación Española de Deportistas con Discapacidad 

Física, en estos momentos hay registradas 1.193 licencias en todo el país, de 

las que aproximadamente un tercio corresponden a personas con LM. El 

baloncesto en SR ocupa el primer puesto dentro del ránking de los deportes 

más practicados, seguido de la natación, el esquí, el tenis de mesa, el 

atletismo, el tenis de pista y el ciclismo. Efectivamente, en nuestro estudio, la 

gran mayoría de los participantes practicaban mayoritariamente dichos 

deportes por lo que se quiso comprobar si la práctica de uno u otro influiría 

en el GE diario, la consecución del umbral de AFMV y los diferentes niveles 

de intensidad de la AF. 

En nuestro estudio, el GE obtenido entre los diferentes deportes practicados 

fue muy similar. Concretamente, las personas que realizaban deportes de 

raqueta y bicicleta obtuvieron un GE de 1,53 METs y las personas que 

practicaban ejercicios en el gimnasio y baloncesto fue de 1,59 METs.  

Aunque se sabe poco sobre las respuestas fisiológicas que se dan en los 

deportes adaptados, algunos autores han aportado datos sobre el GE durante 

la práctica del tenis adaptado 281,282, la bicicleta de manos 164 y el baloncesto 

adaptado 164,283 , y han obtenido unos porcentajes del 50%, 36% y entre un 

62% y un 85% respectivamente, del GE obtenido en personas con total 
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movilidad. Este hecho sumado a que la práctica del mismo supone un 

porcentaje de tiempo pequeño respecto a las 24 horas del día, podría explicar 

la falta de relación entre la práctica de un tipo de deporte u otro y el GE de las 

personas con paraplejia.  

Por otra parte, el tipo de deporte practicado sí que influyó en la consecución 

del umbral de AFMV. Como podemos observar en nuestros resultados, las 

personas que practican ciclismo, baloncesto y las que van al gimnasio, 

alcanzan los niveles mínimos de AFMV recomendados para obtener 

beneficios en la salud alcanzando una media de 292 minutos a la semana, 

mientras que los que practican deportes de raqueta y las personas 

sedentarias no los alcanzan.  

Esperábamos que las personas que practicaban los deportes de raqueta 

alcanzaran el umbral de AFMV ya que este tipo de deporte está considerado 

un deporte de alta intensidad 284, sin embargo no fue así. Nuestro resultado 

difiere del obtenido por Sindall y Cols. 285  los cuales concluyeron en su 

estudio que, independientemente del nivel de los jugadores, con las partidas 

de tenis en SR sí que se alcanzaban las recomendaciones de AFMV. Sin 

embargo, en su estudio sólo la mitad de la muestra (7 jugadores) tenían LM 

y el cálculo de la AFMV lo realizaron mediante la FC (intensidad media: 

valores entre 60 y 75% e intensidad vigorosa: valores mayores de 75% de la 

FC máxima obtenida a partir de la fórmula 220-edad). Como se ha explicado 

en la introducción, el método de la FC para la estimación del GE no es preciso 

a intensidades bajas, por lo tanto, no es adecuado su uso en tenis ya que 

cuando el nivel de los jugadores no es alto, la intensidad del juego suele ser 

baja debido principalmente a que los puntos son más cortos.  Además, cabe 

añadir que aunque los sujetos con paraplejia de larga evolución son 

normotensos y tienen una masa ventricular izquierda y un gasto cardíaco en 

reposo normales, experimentan una FC elevada 42,43 por lo que si se pretende 
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utilizar la misma para estimar el GE, podría derivar en una sobreestimación 

de la intensidad a la que están realizando la AF. Asimismo, factores como el 

estrés emocional, la hidratación, la fatiga, la cafeína y la posición corporal 

139,158 influyen en la FC, por lo que existe una gran variabilidad entre las 

personas.  

Por otra parte, deberíamos añadir que aproximadamente la mitad de las 

personas incluidas en el grupo de raqueta practicaban pádel. Respecto al 

pádel, éste es un deporte en auge que en lo últimos años ha experimentado 

un incremento en cuanto al número de participantes con discapacidad, en 

consecuencia, todavía no existen estudios relacionados con su práctica en 

este tipo de población y menos aún, en la población específica de lesionados 

medulares por lo que no existen datos para comparar y relacionar. Así pues, 

y dado que dentro del grupo de raqueta se encontraban los deportes de tenis 

y pádel, no podemos dejar de recomendar la práctica de alguno de ellos,  ya 

que al no haber realizado la medición independiente de ambos deportes no 

podemos saber cuál de ellos ayuda más en la consecución de alcanzar el 

umbral de  AFMV recomendado.  

Respecto a los resultados de las personas que practicaban bicicleta de manos, 

el 55% de los participantes llegaron a los niveles mínimos de AFMV. Este 

porcentaje podría ser considerado relativamente bajo. No obstante la propia 

naturaleza de la actividad permite a los usuarios realizar esfuerzos de alta 

intensidad o por el contrario también les permite realizar un uso recreativo 

de la bicicleta. 

También se desprende de nuestros resultados que, de todos los deportes 

analizados, las personas que practican baloncesto realizan un mayor número 

de minutos en el nivel de AFMV. Esto se podría explicar por la cantidad e 

intensidad de los desplazamientos, los continuos cambios de dirección o la 

lucha cuerpo a cuerpo con los adversarios que requiere éste deporte. Sin 



Discusión 

161 

embargo, hay que ser cautelosos con los resultados ya que no se conoce 

exactamente, de la señal  recogida por los acelerómetros cuál se corresponde 

con la práctica de balonceso y cuál no. Así, podría coincidir que también 

fueran personas más activas. 

En la misma línea, Abel y Cols. 164 midieron el GE durante entrenamientos de 

baloncesto de 10 jugadores con LM en SR y obtuvieron un GE de 6,3 kcal/min, 

por lo que recomendaban una frecuencia de entrenamiento de 3 a 5 veces a 

la semana con una duración de 20 a 60 minutos para alcanzar los niveles 

mínimos de AFMV a la semana que recomienda la OMS. Los participantes de 

nuestro estudio realizaban 2 entrenamientos de 60 minutos a la semana 

además de los partidos el fin de semana. Dado que por razones de seguridad 

no podían jugar los partidos con el acelerómetro, los registros de la práctica 

del baloncesto se centran en esas 2 sesiones de aproximadamente 90 

minutos, y puesto que la mayoría de los participantes alcanzaron los niveles 

mínimos de AFMV, podríamos recomendar dicha frecuencia de práctica del 

baloncesto adaptado para alcanzar los niveles mínimos de AFMV a la semana. 

Por consiguiente, el baloncesto adaptado es uno de los deportes destinados 

a esta población que mayores beneficios podrían reportar a sus 

participantes. Por un lado en nuestro estudio aparece como la actividad en la 

que un mayor número de participantes consiguieron alcanzar los niveles 

mínimos de AFMV (i.e: 80%), por otro lado al tratarse de un deporte 

colectivo, podría permitir a los jugadores establecer relaciones sociales y en 

consecuencia conseguir una mayor integración y bienestar. 

Sobre la obesidad, la edad y el nivel de la lesión y su relación con los resultados 

obtenidos 

La obesidad suele ser un factor que se asocia a la falta de AF, así que en 

nuestro estudio quisimos comprobar si las personas que poseían un mayor 
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IMC realizaban menos AFMV y, efectivamente, se encontró que los sujetos 

que tenían un nivel de IMC por debajo de 25 realizaron más minutos de AFMV 

a la semana. Según Molina-García y Cols. 286, el IMC muestra un incremento 

significativo en hombres y mujeres a partir de los 30 años, por lo que 

consideran que quizá sea a partir de esa edad cuando se manifiestan 

diferencias significativas en el IMC entre sujetos físicamente activos e 

inactivos. El hecho de que en nuestro estudio la media de edad de los sujetos 

ya superara con creces la de 30 años que comentan dichos autores, en 

concreto 41,66 años,  y el hecho de depender de la SR manual, podría explicar 

esta diferencia estadísticamente significativa.  

Por el contrario, no se encontró ninguna relación entre la obesidad y el GE. 

La explicación a este hecho podría ser debida al mayor GE en reposo que 

tienen las personas obesas 287, lo que produciria que estas alcancen unos 

valores más altos de GE. 

Por otra parte el hecho de ser obeso o no, no influyó a la hora de mostrar más 

o menos motivación hacia la práctica de EF. Este hecho podría explicarse 

porque a nivel recreacional y en personas adultas, la obesidad no suele ser 

un impedimento para la práctica de actividad físico-deportiva, es más, suele 

ser la razón por la que empiezan a realizarla 288.  

No sólo afecta la obesidad en la cantidad de AFMV, también influye la edad 

de las personas. En nuestro estudio, los participantes mostraron que, a 

medida que incrementaba su edad, iban disminuyendo tanto la consecución 

del umbral mínimo de AFMV, como la motivación hacia la práctica de AF. 

Ambas variables están directamente relacionadas entre sí, es decir, si hay una 

AFMV baja podría ser por una falta de motivación a la misma, y por el 

contrario, si no existe motivación para la práctica de AF difícilmente se 

alcanzaran los niveles mínimos de AFMV. Dado que la motivación en las 

personas con LM, es el factor más importante para que éstas estén 
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físicamente activas 187, sería recomendable, especialmente en las personas 

mayores, integrar dentro del plan de AF un tiempo destinado al trabajo de 

aspectos motivacionales, tales como: plantear objetivos a corto plazo y 

alcanzables, hacer recordatorios sobre las mejoras en las condiciones físicas 

que se alcanzarán con sus consecuentes mejoras en la autosuficiencia y 

calidad de vida, acelerar la integración y ampliar el abanico de amistades, etc. 

A parte de la edad, otro factor importante a tener en cuenta para la práctica 

de deporte es el nivel de la LM. Así, se analizó su relación con variables como 

el GE, la AFMV y la motivación hacia el EF.   

Diferente a lo expuesto por otros autores 160, comentar que el nivel de la 

lesión no influyó a la hora de conseguir un mayor o menor GE, así como a la 

hora de alcanzar el umbral mínimo de AFMV, ni tampoco influyó en las 

motivaciones hacia la práctica de EF. Esto es un aspecto a tener en cuenta 

sobre todo a nivel clínico, donde se debe considerar a la lesión torácica 

bastante homogénea en este sentido, y en consecuencia aplicar los mismos 

programas de EF a todos los lesionados medulares torácicos, 

independientemente de si tienen una lesión  alta o baja. 

Limitaciones 

Respecto a las limitaciones del estudio, además de las anteriormente 

explicadas referentes a la heterogeneidad de la muestra dentro del GD 

(algunos practicaban deporte a nivel recreacional mientras que otros 

competían) y el bajo número de participantes dentro de cada categoría físico-

deportiva, podríamos añadir que la muestra no se obtuvo de manera 

aleatoria, aunque se intentó que existiera una representación equitativa de 

los deportes más comunes en este tipo de pacientes.  

Y por último, otra limitación de nuestro estudio es el uso de un acelerómetro 

no adecuado para sumergirse en el agua. Esta circunstancia impidió el 
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análisis de los niveles de intensidad de la AF en deportes acuáticos. 

Consideramos que ésta es una limitación importante de nuestro estudio 

porque, como se ha comentado antes, la práctica de la natación es una AF 

muy extendida entre la población de lesionados medulares, no sólo por la 

creciente accesibilidad a las piscinas sino porque suele ser una AF muy 

recomendada por los médicos, así pues hubiera sido de gran interés el 

conocer si los participantes que realizaban natación alcanzaban o no los 

niveles mínimos de AFMV.  

Además, nosotros consideramos que se necesita analizar más disciplinas 

deportivas para que a las personas con paraplejía se les den 

recomendaciones más precisas sobre el tipo de deporte más indicado para 

alcanzar los niveles mínimos de AFMV. Incrementando el número de 

actividades deportivas se abriría un mayor abanico de posibilidades para 

esta población, y muy especialmente, recomendamos analizar la natación, ya 

que es un deporte muy practicado por dichas personas parapléjicas. 

Finalmente, también destacar que, aunque este estudio se haya realizado en 

personas parapléjicas usuarias de SR manual, puede ser extrapolable a otras 

poblaciones que también utilicen como método de desplazamiento la SR 

manual. 
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V. CONCLUSIONES 

 Las personas con paraplejia crónica usuarias de SR manual presentan un 

gasto energético promedio de 1,52 METs. 

 El 42,7% de las personas parapléjicas usuarias de silla de ruedas manual 

sí cumplieron con las recomendaciones mínimas de actividad física 

medio-vigorosa para mantener un buen estado de salud. 

 Las personas parapléjicas pasaron la mayor parte de los minutos en un 

comportamiento sedentario siendo el promedio diario de 5342 minutos. 

El promedio diario de la actividad física ligera fue de 2188 minutos. 

 No existen diferencias en el gasto energético según se practica deporte o 

no, ni según el tipo de deporte practicado. 

 Existe una relación significativa entre el hecho de practicar deporte y 

alcanzar un umbral mínimo recomendado de actividad física medio-

vigorosa.  

 Existen diferencias en los diferentes niveles de intensidad de la actividad 

física según la práctica deportiva. Las personas que practican deporte 

tienen unos niveles de actividad física ligera y actividad física medio-

vigorosa mayores que los que no practican. Además estos últimos tienen 

unos niveles más altos de comportamiento sedentario.  

 El tipo de deporte practicado no influye en el gasto energético. Sin 

embargo, sí que influye en la consecución del umbral de actividad física 

medio-vigorosa. El baloncesto es la disciplina en la que una mayor 

proporción de deportistas alcanzan dicho umbral. 

 Existen diferencias en el tipo de motivación para la práctica de ejercicio 

físico en función de si se practica o no deporte. Las personas que 

practican deporte muestran un tipo de motivación más intrínseca que los 

que no la realizan. 
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 El cuestionario PASIPD (Physical Activity Scale for Individuals with 

Physical Disabilities) no muestra una validez alta como medida de la 

actividad física en personas con paraplejia. 

  Las personas con obesidad muestran unos niveles de actividad física 

medio-vigorosa menores que las personas no obesas. Sin embargo, el ser 

obeso o no, no mostró diferencias en cuanto al gasto energético en una 

semana. La obesidad no influye en la motivación hacia la práctica de 

ejercicio físico ni en el gasto energético. 

 La edad influye en la consecución del umbral mínimo de actividad física 

medio-vigorosa recomendado. Cuanto más mayores son las personas 

menor tiempo pasan realizando actividad física medio-vigorosa. La edad 

también influye en la motivación hacia el ejercicio físico. Cuanta más edad 

tienen las personas menor motivación presentan. Por el contrario, la 

edad no influye en el gasto energético. 

 El nivel de lesión medular no determina ni el gasto energético ni la 

cantidad de actividad física medio-vigorosa, ni la motivación hacia la 

práctica deportiva. 
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VI. ANEXOS 

Anexo I: Carta comité ético de investigación 
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Anexo II: Carta para el reclutamiento de participantes 

ESTUDIO PARA DETERMINAR LOS NIVELES DE ACTIVIDAD FÍSICA LIBRE EN 

PERSONAS CON PARAPLEJIA Y ESTABLECER RECOMENDACIONES PARA 

MEJORAR SU SALUD. 

OBJETIVO 

Obtener datos de una forma sencilla sobre los niveles de actividad física libre 

en personas con paraplejia y así poder establecer recomendaciones sobre su 

práctica con el fin de mejorar la salud. 

BENEFICIOS 

La práctica de la actividad física de forma regular e intensidad moderada 

supone un factor preventivo sobre enfermedades cardiovasculares, 

pulmonares, metabólicas... En las personas con paraplejia estos problemas 

de salud son más acentuados debido a las características de su discapacidad; 

por tanto, conocer los niveles de actividad física habitual de dichas personas, 

es esencial para poder realizar recomendaciones individualizadas cuyo 

objetivo sea alcanzar los mínimos considerados como saludables. 

Las personas que participen obtendrán un informe con 

recomendaciones sobre la cantidad y tipo de actividad física necesaria 

para la prevención de complicaciones de salud basado en los resultados 

de su propio estudio. 

 

TIEMPO DE MEDICIÓN 

Tan sólo será necesario llevar durante 1 semana un acelerómetro (tipo reloj) 

en la muñeca para obtener los datos oportunos. Durante dicho registro se 

realizarán actividades de la vida diaria. 

 



Anexos 

205 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y DE EXCLUSIÓN 

Podrán participar en el estudio las personas que:  

i. Que tengan el nivel de lesión entre T2 y L5, diagnosticado al 

menos un año antes del comienzo del estudio.  

ii. Que sean usuarios de silla de ruedas manual a tiempo completo.  

iii. Que tengan una pérdida total de la función motora en las 

extremidades inferiores (puntuación motora de 50/100 según la 

clasificación de ASIA y lesión de grado A o B). 

Y no podrán participar en el estudio las personas que padezcan: 

Que los sujetos tengan: desórdenes cognitivos y/o depresión, padezcan 

mielopatía cervical postraumática, alteración motora o sensitiva de las 

extremidades superiores, desorden isquémico cardíaco, fracturas 

osteoporóticas recientes, hayan sido traqueotomizados, presenten úlceras 

sacrotuberales y/o hipertensión arterial. 

 

Si desea participar en el estudio puede contactar con: 

Ana Ferri 

e‐mail: ana.maria.ferri@uv.es  

Tlf: ………….....................

mailto:ana.maria.ferri@uv.es




Anexos 

207 

Anexo III: Consentimiento informado 

Consentimiento para participar en un estudio de investigación. 

Nombre: 

 

Título del estudio de investigación 

Determinación de los niveles de actividad física libre en personas con 

paraplejia. 

Investigador 

Ana Ferri Caruana, doctoranda del Programa de Doctorado de Educación 

Física de la Universitat de València. Telf. 600 345446. E-mail: 

ana.maria.ferri@uv.es 

Objeto y antecedentes 

Este es un estudio para obtener de una forma sencilla los niveles de actividad 

física libre en personas con paraplejia y establecer recomendaciones para 

mejorar su salud. 

Procedimientos 

Si consiento participar en el estudio sucederá lo siguiente: 

1. Tendré que responder a dos cuestionarios (15 minutos). 

2. Tendré que llevar un acelerómetro en la muñeca no dominante 

durante una semana. 

3. Tendré que informar de cuándo me quito el acelerómetro. 

4. Tendré que enviar por correo postal el acelerómetro y los test en el 

caso que proceda o entregarlo a la persona responsable una  vez 

finalizada la semana de registro. 

Beneficios 

El beneficio directo que obtendrá por la colaboración en el estudio será la de 

obtener al final del mismo, un informe sobre los niveles de actividad física 

libre que realiza. 

La participación en el estudio no supondrá coste alguno. 

 

mailto:ana.maria.ferri@uv.es
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Riesgos 

Ninguno 

Confidencialidad 

Los resultados obtenidos  de los test y del acelerómetro sólo podrán 

utilizarse en el ámbito científico y académico. Con la excepción de esta 

revelación, toda la información se considerará confidencial. 

Preguntas 

El personal investigador ha discutido esta información conmigo y se ha 

ofrecido a responder a todas mis preguntas. 

Derecho a rehusar o abandonar 

Mi participación en el estudio es voluntaria y soy libre de abandonar en 

cualquier momento. 

Consentimiento 

Consiento en participar en este estudio. He recibido copia de este impreso y 

he tenido la oportunidad de leerlo. 

 

Firma: 

 

Fecha: 

 

Firma de la investigadora: 

 

 

Disposición adicional (opcional): 

Consiento a que se tomen fotos de durante la realización de las valoraciones 

o del tratamiento. 

Firma: 

Fecha: 
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Anexo IV: PASIPD 

 

PASIPD: Physical Activity Scale for Persons with Disabilities 

 

Instrucciones: Este cuestionario trata de determinar el nivel de ejercicio y actividad 

física que se realiza. Por favor, recuerda que no hay respuestas correctas o 

incorrectas.  

ÉSTE TEST ESTÁ REFERENCIADO AL TIEMPO EN EL QUE SE HA LLEVADO EL 

ACELERÓMETRO (7 DÍAS) 

Tiempo de Ocio 

Durante los últimos 7 días…. 

1.¿Con qué frecuencia has realizado actividades sedentarias como leer, ver la 

televisión, trabajar/jugar con el ordenador, o hacer manualidades? 

          1. Nunca (Pasa a la pregunta # 2) 

          2. Rara vez (1-2 días) 

          3. Algunas veces (3-4 días) 

          4. A menudo (5-7días) 

2. ¿Cuáles fueron esas actividades? 

De media, ¿cuántas horas al día has pasado en estas actividades sedentarias? 

           1. Menos de 1 hora 

           2. 1 pero menos de 2 horas 

           3. 2-4hr 

           4. Más de 4 horas  

2. ¿Cuántas veces has salido con la silla de ruedas  fuera de tu hogar que no sea 

específicamente para hacer ejercicio. Por ejemplo, ir al trabajo o clase, pasear al 

perro, ir de compras o hacer recados? 

           1. Nunca (Pasa a la pregunta # 3) 

           2. Rara vez (1-2 días) 

           3. Algunas veces (3-4 días) 

           4. A menudo (5-7días) 

De media, ¿cuántas horas al día te has pasado desplazándote con la silla de ruedas 

sin contar el tiempo que lo haces en casa? 

           1. Menos de 1 hora 

           2. 1 pero menos de 2 horas 



Anexos 

210 

           3. 2-4hr 

           4. Más de 4 horas para situaciones 

3. ¿Con qué frecuencia has realizado actividades deportivas o recreativas de 

intensidad ligera tales como jugar a los bolos, al golf con una silla adaptada 

(motorizada), caza o pesca, jugar a los dardos, al billar, realizar  ejercicio 

terapéutico (terapia física u ocupacional, estiramientos, ) u otras actividades 

similares? 

           1. Nunca (Pasa a la pregunta # 4) 

           2. Rara vez (1-2 días) 

           3. Algunas veces (3-4d) 

           4. A menudo (5-7d) 

¿Cuáles fueron esas actividades? 

 

De media, ¿cuántas horas al día realizaste estas actividades deportivas o recreativas 

de intensidad ligera? 

           1. Menos de 1 hora 

           2. 1 pero menos de 2 horas 

           3. 2-4hr 

           4. Más de 4 horas para situaciones 

4. ¿Con qué frecuencia has realizado deporte y/o actividades recreativas 

de intensidad moderada tales como jugar a tenis (dobles), béisbol, golf sin silla 

adaptada (motorizada), bailes de salón, empujando o conduciendo la silla por 

placer u otras actividades similares? 

           1. Nunca (Pasa a la pregunta # 5) 

           2. Rara vez (1-2 días) 

           3. Algunas veces (3-4d) 

           4. A menudo (5-7d) 

¿Cuáles fueron esas actividades? 

 

De media, ¿cuántas horas al día has pasado practicando deporte moderado y/o 

actividades recreativas de intensidad moderada? 

           1. Menos de 1 hora 

           2. 1 pero menos de 2 horas 

           3. 2-4hr 

           4. Más de 4 horas para situaciones 
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5. ¿Con qué frecuencia has realizado deporte y/o actividades recreativas de intensidad 

alta tales como correr, carreras silla de ruedas adaptada (de entrenamiento), nadar, baile 

de tipo aerobico, máquina de pedaleo con los brazos, handbike, tenis individual, rugby, 

baloncesto, caminar con muletas y aparatos ortopédicos, u otras actividades similares? 

         1. Nunca (Pasa a la pregunta # 6) 

         2. Rara vez (1-2 días) 

         3. Algunas veces (3-4d) 

         4. A menudo (5-7d) 

¿Cuáles fueron esas actividades? 

 

De media, ¿cuántas horas al día has pasado realizando deporte y/o actividades 

recreativas de intensidad alta? 

         1. Menos de 1 hora 

         2. 1 pero menos de 2 horas 

         3. 2-4hr 

         4. Más de 4 horas para situaciones 

6. ¿Con qué frecuencia has realizado cualquier tipo de ejercicio destinado 

específicamente para el aumento de la fuerza muscular y la resistencia tales como 

el levantamiento de pesas, flexiones de brazos, dominadas, flexiones de tríceps, o 

flexiones en la silla de ruedas, etc? 

          1. Nunca (Pasa a la pregunta # 7) 

          2. Rara vez (1-2D) 

          3. Algunas veces (3-4d) 

          4. A menudo (5-7d) 

¿Cuáles fueron esas actividades? 

 

De media, ¿cuántas horas al día has realizado este tipo de ejercicio destinado 

específicamente para el aumento de la fuerza muscular y la resistencia? 

           1. Menos de 1 hora 

           2. 1 pero menos de 2 horas 

           3. 2-4hr 

           4. Más de 4h 

Actividades del hogar 

Durante los últimos 7 días…. 
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7. ¿Cuántas veces has hecho alguna tarea del hogar de intensidad ligera tal como 

quitar el polvo, barrer o fregar los platos? 

            1. Nunca (Pasa a la pregunta # 8) 

            2. Rara vez (1-2 días) 

            3. Algunas veces (3-4d) 

            4. A menudo (5-7d) 

De media, ¿cuántas horas al día has pasado haciendo tareas de la casa? 

            1. Menos de 1 hora 

            2. 1 pero menos de 2 horas 

            3. 2-4hr 

            4. Más de 4 horas para situaciones 

8. ¿Cuántas veces has hecho alguna tarea doméstica o quehaceres de intensidad alta 

tales como pasar la aspiradora, fregar el suelo, lavar ventanas o paredes, etc? 

              1. Nunca (Pasa a la pregunta # 9) 

              2. Rara vez (1-2D) 

              3. Algunas veces (3-4d) 

              4. A menudo (5-7d) 

De media, ¿cuántas horas por día has pasado haciendo tareas domésticas o 

quehaceres de alta intensidad? 

              1. Menos de 1 hora 

              2. 1 pero menos de 2 horas 

              3. 2-4hr 

              4. Más de 4 horas para situaciones 

9. ¿Cuántas veces has hecho reparaciones del hogar como carpintería, pintura, 

restauración/montaje de  muebles, trabajo de electricidad, etc? 

              1. Nunca (Pasa a la pregunta # 10) 

              2. Rara vez (1-2 días) 

              3. Algunas veces (3-4d) 

              4. A menudo (5-7d) 

De media, ¿cuántas horas al día has pasado haciendo reparaciones en el hogar? 

              1. Menos de 1 hora 

              2. 1 pero menos de 2 horas 

              3. 2-4hr 

              4. Más de 4 horas para situaciones 

10. ¿Cuántas veces has hecho trabajo de jardinería o cuidado del patio incluyendo 

actividades tales como la siega, recogida de las hojas o eliminación de la nieve, poda 

de árbol o arbustos, o cortando madera, etc,? 
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              1. Nunca (Pasa a la pregunta # 11) 

              2. Rara vez (1-2 días) 

              3. Algunas veces (3-4d) 

              4. A menudo (5-7d) 

De media, ¿cuántas horas al día has pasado haciendo trabajo de jardinería? 

              1. Menos de 1 hora 

              2. 1 pero menos de 2 horas 

              3. 2-4hr 

              4. Más de 4h 

11. Durante los últimos 7 días, ¿cuántas veces has hecho jardinería al aire libre? 

              1. Nunca (Pasa a la pregunta # 12) 

              2. Rara vez (1-2 días) 

              3. Algunas veces (3-4d) 

              4. A menudo (5-7d) 

De media, ¿cuántas horas al día has pasado haciendo jardinería al aire libre? 

              1. Menos de 1 hora 

              2. 1 pero menos de 2 hr 

              3. 2-4hr 

              4. Más de 4h 

12. ¿Cuántas veces has tenido a tu cargo a otra persona, como niños, un cónyuge a 

cargo, u otro adulto? 

              1. Nunca (Pasa a la pregunta # 13) 

              2. Rara vez (1-2D) 

              3. Algunas veces (3-4d) 

              4. A menudo (5-7d) 

De media, ¿cuántas horas al día has pasado cuidando a otra persona? 

              1. Menos de 1 hora 

              2. 1 pero menos de 2 horas 

              3. 2-4hr 

              4. Más de 4 horas para situaciones 

Actividad laboral 

Durante los últimos 7 días…. 

 

13. ¿Cuántas veces has trabajado en un empleo remunerado o como voluntario? 

(Sin incluir el trabajo que involucre principalmente el movimiento suaves del brazo 

como el trabajo de oficina, trabajo informático, trabajo ligero en una línea de 
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montaje, conducción de coche o camioneta, etc) 

             1. Nunca (Ir al final) 

             2. Rara vez (1-2 días) 

             3. Algunas veces (3-4d) 

             4. A menudo (5-7d) 

De media, ¿cuántas horas al día has pasado trabajando en un empleo remunerado o 

voluntario? 

1. Menos de 1 hora 

2. 1 pero menos de 4 horas para situacione 

3. 5 pero menos de 8 hora 

4.  8 horas o más
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Anexo V: WUSPI 

Coloque una X en la escala para estimar su nivel de dolor con las siguientes 

actividades. Marca la caja [] de la derecha si no ha realizado la actividad en la semana 

pasada. 

Basado en su experiencia de la semana pasada, con qué intensidad le ha dolido el 

hombro cuando estaba: 

1. pasando desde una cama a una silla de ruedas? 

Sin dolor[]                                                                Peor dolor nunca experimentado  [] 

2. pasando desde una silla de ruedas a un coche? 

Sin dolor[]                                                                Peor dolor nunca experimentado  [] 

3. pasando desde una silla de ruedas a un baño o ducha? 

Sin dolor[]                                                                Peor dolor nunca experimentado  [] 

4. cargando una silla de ruedas en el coche? 

Sin dolor[]                                                                Peor dolor nunca experimentado  [] 

5. empujando una silla durante 10 minutos o más? 

Sin dolor[]                                                                Peor dolor nunca experimentado  [] 

6. empujando una silla hacia arriba en rampas o pendientes exteriore? 

Sin dolor[]                                                                Peor dolor nunca experimentado  [] 

7. bajando objetos desde un estante situado por encima de la cabeza? 

Sin dolor[]                                                                Peor dolor nunca experimentado  [] 

8. colocándose los pantalones? 

Sin dolor[]                                                                Peor dolor nunca experimentado  [] 

9. colocándose una camiseta o jersey? 

Sin dolor[]                                                                Peor dolor nunca experimentado  [] 

10. colocándose una camisa de botones? 

Sin dolor[]                                                                Peor dolor nunca experimentado  [] 

11. lavándose la espalda? 

Sin dolor[]                                                                Peor dolor nunca experimentado  [] 

12. en actividades habituales diarias en el trabajo, el colegio o la universidad? 

Sin dolor[]                                                                Peor dolor nunca experimentado  [] 

13. conduciendo? 

Sin dolor[]                                                                Peor dolor nunca experimentado  [] 

14. realizando las tareas del hogar? 
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Sin dolor[]                                                                Peor dolor nunca experimentado  [] 

15. durmiendo? 

Sin dolor[]                                                                Peor dolor nunca experimentado  [] 
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Anexo VI: AMPEF 

 

PERSONALMENTE PRACTICO (o PRACTICARíA) EJERCICIO FÍSICO:
AMPEF Verdadero para  mi

Nada                          Tota lmente

1. Para mantenerme delgado/a                                                       0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

2. Para mantenerme sano/a                                                         0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

3. Porque me hace sentir bien                         0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

4. Para demostrar a los demás lo que valgo                         0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

5. Para tener un cuerpo sano                         0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

6. Para tener más fuerza                         0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

7. Porque me gusta la sensación que tengo al hacer ejercicio                        0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

8. Para pasar el tiempo con los/as amigos/as                         0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

9. Porque mi médico me ha aconsejado hacer ejercicio                        0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

10. Porque me gusta intentar ganar cuando hago ejercicio                        0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

11. Para estar más ágil                         0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

12. Para tener unas metas por las que esforzarme                         0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

13. Para perder peso                         0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

14.Para evitar problemas de salud                         0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

15. Porque el ejercicio me da energías                         0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

16. Para tener un buen cuerpo                         0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

17. Para comparar mis habilidades con las de los demás                        0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

18. Porque ayuda a reducir la tensión                         0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

19. Porque quiero disfrutar de buena salud                         0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

20. Para aumentar mi resistencia                         0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

21. Porque el ejercicio hace que me sienta satisfecho/a                        0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

22. Para disfrutar de los aspectos sociales del ejercicio                        0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

23. Para evitar una enfermedad que se da mucho en mi familia                        0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

24. Porque me lo paso bien compitiendo                         0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

25. Para mantener la flexibilidad                         0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

26. Para tener retos que superar                         0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

27. Para controlar mi peso                         0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

28. Para evitar problemas cardíacos                         0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

29. Para mejorar mi aspecto                         0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

30. Para obtener reconocimiento cuando me supero                         0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

31. Para ayudarme a superar el estrés                         0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

32. Para sentirme más sano/a                         0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

33. Para ser más fuerte                         0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

34. Porque el ejercicio me produce diversión                         0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

35. Para divertirme haciendo ejercicio con otras personas                        0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

36. Para recuperarme de una enfermedad/lesión                         0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

37. Porque disfruto haciendo competición física                         0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

38. Para tener más flexibilidad                         0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

39. Para desarrollar mis habilidades personales                         0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

40. Para quemar calorías                         0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

41. Para estar más atractivo/a                         0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

42. Para conseguir hacer cosas que los demás no pueden hacer                        0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

43. Para liberar la tensión                         0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

44. Para desarrollar mis músculos                         0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

45. Porque haciendo ejercicio me siento muy bien                         0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

46. Para hacer amigos                         0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

47. Pq me divierte hacer ejercicio, sobre todo si hay competición                        0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

48. Para probarme a mí mismo/a                         0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10


