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Resumen

Los desdrdenes neuroldgicos generan afectacion fisica y derivan en sedentarismo, enfermedades coronarias y obe-
sidad o diabetes, reduciendo tanto la esperanza como la calidad de vida. La oferta de actividad fisica adaptada es
escasa por falta de informacién especifica sobre la forma de adecuarlo y dosificarlo a las personas que presentan
estos desordenes. Con el fin de comparar el efecto del ejercicio de pedaleo de brazos sobre la respuesta fisioldgi-
ca y la percepcion del esfuerzo, en 8 personas con lesion medular, 4 con paralisis cerebral y 4 con ataxia de
Friedreich, se analizd su respuesta fisioldgica, asi como su percepcidén subjetiva al esfuerzo, frente a un grupo
Control (16 participantes). Para ello realizaron un ejercicio normalizado de pedaleo de brazos en un ergdmetro y
se midieron frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, volumen corriente, volumen espirado, consumo de
Oxigeno relativo, pulso de Oxigeno y percepcion del esfuerzo. Se realizé un ANOVA con estas variables. Para el
grupo con lesion medular, el estrés y gasto energético resultaron los mas bajos. El grupo con paralisis cerebral
mostrd los niveles de estrés mas altos, ademas percibiéndolo como una carga moderada. El grupo con ataxia de
Friedreich, mostré respuestas cardiorrespiratorias altas intermedias. Se puede concluir que diferentes desérdenes
neuroldgicos muestran respuestas fisioldgicas muy diferentes frente al ejercicio y es importante su control.
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Abstract

Neurological disorders produce physical impairment that result in physical inactivity, heart disease and obesity
or diabetes, reducing both life expectancy and quality of life. The supply of adapted physical activity is limited
by lack of specific information on how to adapt and dose to people who have these disorders. In order to com-
pare the effect of armcrank pedaling exercise on their physiological response and perceived exertion, 8 persons
with spinal cord injury, 4 with cerebral palsy and 4 with Friedreich's ataxia were analyzed, comparing their
physiological responses as well as their perceived effort, to a control group (16 participants). They performed a
standardized armcrank pedaling exercise on an ergometer and heart rate, respiratory rate, tidal volume, expira-
tory volume, relative oxygen consumption, oxygen pulse and perceived exertion were measured. An ANOVA test
was performed with these variables. For the group with spinal cord injury, stress and energy expenditure were
the lowest, the group with cerebral palsy showed the highest levels of stress while perceived it as a moderate
load. The group with Friedreich's ataxia showed medium high cardiorespiratory responses. In conclusion, it has
been identified as different neurological disorders show very different physiological responses to exercise and the
importance of their control.
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Introduccion

Desde hace décadas, existe suficiente evidencia cientifica para asegurar que la practica de
actividad fisica (AF) de forma regular genera beneficios tanto a nivel fisico, como
psicolégico y social (Folkins y Sime, 1981; Malina y Bouchard, 1991; Devis-Devis, 2001).
Por el contrario, la inactividad aumenta notablemente las posibilidades de tener sobrepeso,
obesidad, enfermedades cardiovasculares y respiratorias, trastornos cronicos como la
diabetes, enfermedades musculo-esqueléticas o incluso desoérdenes psicologicos (Lawson,
2006). Esto se cumple incluso para las personas con discapacidad de tipo fisico, quienes
frecuentemente llevan una vida mas sedentaria, con una disminucion de su condicion fisica,
(Verschuren y Takken, 2010), un incremento de su masa grasa, reduccion de su masa
muscular, y la muy frecuente aparicion de los mencionados problemas de salud (Hjeltnes y
Wallberg-Henriksson, 1998), incluso en un detrimento de su estatus funcional, su
participacion, su autonomia y finalmente su calidad de vida (Haisma y col., 2006).

La lesion medular (LM) y la pardlisis cerebral (PC) son dos desérdenes neuroldgicos de
prevalencia relevante y origen frecuente de discapacidad fisica. Junto a la ataxia de Friedreich
(ADF), de menor prevalencia que las anteriores, estos tres desoérdenes neurolégicos podrian
sumar una incidencia total de entre 1,60 y 2,60 casos por cada 1.000 habitantes de la
poblacion mundial (Toung y col., 2004; Bax y col., 2005; Delatycki, Williamson y Forrest,
2000).

La LM es una alteraciéon de la medula espinal que provoca pérdida de sensibilidad y/o
movilidad. Se define como “Tetraplejia” a la pérdida de funcidén motora y/o sensitiva por una
lesion en los segmentos cervicales de la médula espinal que ocasiona un déficit funcional
tanto en los brazos, tronco como en piernas y érganos pélvicos” (Ditunno, Young, Donovan y
Creasey, 1994). El 66 % de estas personas tiene sobrepeso u obesidad (Rajan. McNeely,
Warms y Goldstein, 2008) y el colectivo presenta una mortalidad prematura. Las neumonias
son la primera causa de mortalidad, seguido de las enfermedades cardiovasculares y las
enfermedades urogenitales (Lidal y col., 2007), asi como una tendencia a una mayor
hipertension y enfermedades cardiovasculares (Krum y col., 1992), siendo la practica habitual
de AF, una buena alternativa para reducir el riesgo de enfermedades cardiovasculares
(Washburn y Figoni, 1999; Brenes, Dearwater, Shapera, LaPorte y Collins, 1986).

Segun Bax y col. (2005) la PC se define como “un conjunto de cambios en el desarrollo del
movimiento y de la postura, causadas por alteraciones no progresivas del sistema nervioso
central (cerebro, cerebelo y tronco cerebral) durante la maduracion del mismo, que provoca
limitaciones en la actividad”. Estas limitaciones en la actividad vienen determinadas por la
movilidad reducida y la postura adquirida (Jahnsen, Villien, Egeland, Stanghelle y Holm,
2004; Thorpe, 2009; Mutch, Alberman, Hagberg, Kodama y Perat, 1992). El paso del tiempo
acentlia el deterioro de su condicion fisica y también es frecuente el dolor cronico, la fatiga o
la deformacion de las articulaciones, incluso la mortalidad prematura, asociada al
sedentarismo (Murphy, Molnar y Lankasky, 1995; Engel, Schwartz, Jensen y Johnson, 2000;
Peterson y col., 2013 b; Bauman, 2009). Sin duda, la préactica regular de AF resultard
determinante para mantener o mejorar su calidad de vida (Erikssen y col., 1998; Taylor,
Dodd y Larkin, 2004; Bauman, 2009; Peterson, Gordon y Hurvitz, 2013 a).

La ADF es un trastorno neurodegenerativo, de origen genético, que causa un deterioro
progresivo de muchas funciones (Chamberlain y col., 1988), afectando la coordinacion en los
movimientos multiarticulares, al equilibrio y al control postural (Bastian, 1997; Mariotti,
Fancellu y Di Donato, 2005). Las miocardiopatias y la diabetes mellitus son las
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complicaciones mas extendidas y muy posiblemente relacionadas con el sedentarismo
(Delatycki y col., 2000; Ristow y col., 1998; Maring y Croarkin, 2007). Apenas existen
trabajos que analicen el efecto de la AF sobre su condicion fisica, destacando un estudio de
Fillyaw y Ades (1989) en el que detectaron mejoras tanto de su capacidad como de su
potencia aerobica, tras 27 sesiones de entrenamiento aerdbico, tras 27 sesiones de
entrenamiento aerobica de 20 min en cicloergémetro. Posteriormente, Ilg y col. (2009)
encontraron mejorias en la velocidad de marcha, asi como en el balanceo y la coordinacion de
las piernas, tras un entrenamiento de la coordinacion.

Desde un punto de vista energético, las personas que se desplazan habitualmente en silla de
ruedas muestran que tienen un gasto energético (GE) mucho menor que el resto de la
poblacion (Dearwater, Laporte, Cauley y Brenes, 1985; Conger y Basset, 2011; Monroe y
col., 1998; Collins y col., 2010). Este gasto es ain mas reducido en personas con niveles de
afectacion fisica mayor, por ejemplo, con LM cervical (Yamasaki, Irizawa y Komura, 1992;
Buchholz y Pencharz, 2004). En estudios con personas adultas con PC (Johnson, Hildreth,
Contompasis y Goran, 2005) se recalca que existe gran variabilidad energética entre las
personas deambulantes y las que no. Finalmente, en personas con ADF, la mutacion genética
provoca alteraciones en la produccidon energética mitocondrial y se sugiere una menor
eficiencia aerdbica asi como un deterioro cardiaco (Shawn y col., 2007).

La energia consumida durante la AF es el componente mas variable del consumo total de
energia y depende de factores como la intensidad y la duracion del ejercicio, asi como de la
composicion corporal o la eficacia neta del trabajo. Ademads, guarda una relacion inversa con
el nivel de adiposidad (Adams, 2002). Es evidente que la AF es un excelente medio incluso
pensando Unicamente en gastar energia y evitar acumularla en forma de grasa.

A pesar de que para las personas con desordenes neuroldgicos, los beneficios de la practica
regular de AF son mucho mas relevantes que para el resto de la poblacion sigue siendo la
porcion de la poblacidn més sedentaria o inactiva, ya que, ademas, se enfrentan a problemas
adicionales para acceder a la practica de AF (Rimmer y Rowland, 2008). Si bien diferentes
estudios destacan los relevantes beneficios del EF en particular para personas con LM
(Dallmeijer y van der Woude, 2001; Dallmeijer, Zentgraaff, Zijp y Woude, 2004; Brizuela,
Sinz, Aranda y Martinez, 2010; Figoni, 1993; Haisma y col., 2006; Nash, 2005), son
contados los que analizan otras alteraciones que generan mayor impedimento para la practica
de EF, como la PC o la ADF (Haisma y col., 2006).

Existe un acuerdo comun sobre la necesidad de la practica habitual de EF para las personas
con estos desordenes neuroldgicos y asi lo recomienda el Colegio Americano de Medicina
del Deporte (Garber y col., 2011). En concreto, se recomienda el entrenamiento de la
flexibilidad, la movilidad articular y la fuerza muscular, el entrenamiento de la propiocepcion
y la estabilidad postural (Schuhfried, Mittermaier, Jovanovic, Pieber y Paternostro-Sluga,
2005), la coordinacion muscular, el equilibrio y los ejercicios vestibulares (Ilg y col., 2009).

Ademas, y de forma especial, se acuerda la conveniencia de realizar ejercicio aerdbico como
un modo de mantener el nivel de CF (Dallmeijer y van der Woude, 2001) y mejorar la salud y
en definitiva la calidad de vida (Hjeltnes y Wallberg-Henriksson, 1998; Goosey-Tolfrey y
Sindall, 2007). El pedaleo de brazos (PB) es un ejercicio aerdbico efectivo para personas que
no pueden utilizar los miembros inferiores (Hicks y col., 2003) y se ha demostrado que su
préctica regular tiene efectos positivos sobre el sistema cardiorrespiratorio (Valent y col.,
2009; Brizuela y col., 2010; Hicks y col., 2010), sobre la resistencia muscular (Valent y col.,
2009) y ademas aumenta la capacidad fisica y la fuerza muscular (Hicks y col., 2010; Hicks y
col., 2003; Brizuela y col., 2010).
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Si se quiere planificar o dirigir un programa de entrenamiento para personas con alto grado
de afectacion neurologica, sea por LM, PC o ataxia, la informacion aportada sigue siendo
sumamente escasa, especialmente para ajustar o dosificar la carga de trabajo. Uno de los
problemas principales seria depositar un exceso de confianza en la percepcion subjetiva del
esfuerzo (PE) de la propia persona, informacion que llega asociada a la ventilacion pulmonar
y la actividad muscular, y puede verse afectada por el propio desorden neurologico.

En definitiva, es imprescindible conocer la respuesta fisiologica especifica de personas con
LM, PC y ADF, con el fin de planificar adecuadamente su AF. Del mismo modo, su GE
durante el ejercicio podria ser muy distinto segun el tipo de desorden o del grado de
afectacion, y su organismo tendra unas demandas energéticas muy distintas en la busqueda
del equilibrio energético saludable. Factores como la intensidad y la duracion del ejercicio
tienen una especial relevancia para la prevencion y tratamiento de cardiopatias, problemas
respiratorios, el sobrepeso o la diabetes, que son las principales causas de mortalidad en
personas con LM cervical, PC y ADF.

El objetivo del presente estudio es conocer el efecto del ejercicio de pedaleo de brazos sobre
la respuesta fisioldgica, asi como su percepcion del esfuerzo, de personas con Lesion
Medular, Paralisis Cerebral o Ataxia de Friedreich, comparando su respuesta cardiaca,
respiratoria y de gasto energético.

Método

El presente estudio se desarroll6 de forma simultdnea a una AF adaptada ofertada a personas
con diferentes tipos y grados de discapacidad, de diferentes edades, en el que todos los
participantes fueron adquiriendo una notable adherencia al EF y se fueron familiarizando con
los diferentes métodos de ejercicio recomendados en la literatura, y de manera especial, con
el PB estatico en el gimnasio. Todos los participantes fueron seleccionados de este grupo de
personas habituadas al EF regular.

Participantes

Se establecieron cinco grupos de participantes, segin el tipo y el nivel de afectacion
neurolégica (Tablas 1y 2):

Tabla 1. Caracteristicas de los participantes: LMA: Lesion Medular C5-C6; LMB: Lesion Medular C6-C7; PC:
Paralisis Cerebral; ADF: Ataxia de Friedreich; F: Femenino; M: Masculino.

Grupo Numero Edad Género Masa
(Afios) Kg)
LMA 4 35,7+10,9 4 M 75,5+8.3
LMB 4 40,764 4 M 74,7 £ 8,1
PC -+ 40,280 1F-3M 49,2 +10,1
ADF 4 34.5+2.5 4F 59.7+ 13,6
Control 16  83* &l gp gM  e6s:114
Total 32 35,4=6,8 13F-19M  652+103
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Tabla 2. Clasificacion del grado de afectacion neurologica de los participantes: ASIA (American Spinal Injury
Association); GMFCS (Gross Motor Function Classification System); ICARS (International Cooperative ADF
Rating Scale)

Tiempo con

Participante  Grupo Valoracion ictacita
(Afios)
1 ASIA C5-C6B 10
2 ASIACS5 A 15
3 T ASIA C5 A 7]
4 ASIA C5-C6 C 1
5 ASIAC7 A 5
6 ASIA C6 B 18
7 L ASIA C6-C7 A 30
8 ASIA C6-C7 A 10
9 GMFCS IV
10 PC GMFCS V Desde
11 GMFCS IV nacimiento
12 GMFCS IV
13 ICARS: 49 /100
14 ADF ICARS: 49/100 Progresivo
15 ) ICARS: 69 /100 genético
16 ICARS: 75/100

Los miembros del grupo experimental realizaban habitualmente EF de pedaleo de brazos, y
llevaban realizdndolo al menos durante los 6 meses previos al estudio, estando por lo tanto
familiarizados con este tipo de ejercicio. Los miembros del grupo Control eran estudiantes
universitarios, practicantes habituales de EF y/o Deporte.

A pesar de que el estudio se realizé desarrollando una actividad de pedaleo de brazos con una
intensidad de trabajo a la que todos los participantes (excepto los del grupo Control) estaban
familiarizados y no se les realiz6 ninguna medicion invasiva, todos los participantes fueron
informados del riesgo que implicaba su participacion en el estudio, y dieron su
consentimiento firmado (o verbal grabado, algunas personas con PC y ADF) para formar
parte del mismo. El estudio y sus protocolos fueron desarrollados conforme a los principios
éticos de la Universidad de Valencia y el CIOMS (Council for Internacional Organizations of
Medical Sciences).

Variables

Las variables definidas para el estudio fueron las siguientes: FC: Frecuencia cardiaca (min™).
FR: Frecuencia respiratoria (min™'). VT: Volumen corriente (1). VE: Volumen espirado (1 -
min"). VO,R: Consumo de Oxigeno relativo (ml O, - min" - kg ™). VOy/FC: Pulso de
Oxigeno (ml O). VE/VO,: Equivalente ventilatorio de O,. VE/VCO,: Equivalente
ventilatorio de CO,. R: Cociente respiratorio.

Instrumentos
Los instrumentos de medicion utilizados fueron los siguientes:

* Ergometro de brazos MONARK (Rehab Trainer 881 E). Permite realizar el pedaleo
de brazos ajustando la carga por friccion, con un rango de ajuste entre 0 Wy 100 W,
resolucion de 5 W y precision de ajuste de la carga de = 2,5 W (Figura 1).

* Analizador de gases portatil Cosmed k4b2 (Cosmed, Roma, Italia): Instrumento para
la medicion de la respuesta cardiorrespiratoria al ejercicio. Con este sistema se
midieron (y calcularon) las variables: FC, FR, VT, VE, VO,R, VO,/FC, VE/VO,,
VE/VCO,, R (Figura 1).
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Figura 1. Desarrollo de los experimentos con el Ergémetro de brazos y el analizador de gases.

* Escala modificada de Percepcion subjetiva del esfuerzo (Borg, 1982). Mediante esta
escala (Tabla 3), cada uno de los participantes valord la intensidad del esfuerzo que
habia realizado en cada una de las pruebas, de manera subjetiva y tras la finalizacion
de cada una de ellas.

Tabla 3. Escala modificada de Borg (Borg, 1982), utilizada para la medicion de la percepcion subjetiva del
esfuerzo (PE).

Valor Apreciacion
0 Nada
0.5 Muy muy leve
1 Muy leve
2 Leve
3 Moderada
4 Algo fuerte
5 Fuerte o intensa
6 ?
A Muy fuerte
8 E
9 Muy, muy fuerte (submaxima)

[a—
(=)

Maxima

Procedimientos

Las mediciones se realizaron en un laboratorio con un ambiente tranquilo (sin otra actividad)
donde se controlaron las condiciones de temperatura (entre 20 °C y 22 °C) y de humedad
relativa (entre 40 % y 60 %). Como requisito previo a la prueba se exigid a los participantes
no haber realizado esfuerzos intensos desde el dia anterior a la prueba, vestir con ropa
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deportiva cémoda, no haber ingerido bebidas estimulantes ni alimentos 2 horas previas a la
prueba y haber vaciado la vejiga (especialmente a las personas con LM) durante la tltima
hora. Del mismo modo, se fijaron una serie de criterios de interrupciéon de la prueba que
incluian disnea severa, FC muy elevada, malestar del participante, signos de vértigo o mareo.
Como medida de seguridad se monitoriz6 la FC en tiempo real, durante el transcurso de la
prueba.

Para asegurarse del correcto funcionamiento y de la validez de los datos obtenidos mediante
el analizador de gases se realizd una adecuada calibracion previa del instrumento antes de
cada sesion de medicion. Se definieron las dos intensidades de trabajo en funcion del peso de
cada participante y se cumplimentaron los datos de la hoja de registro. Se procedid a la
colocacion del cardiotacémetro, de la méscara adecuada para cada persona, se coloco la
turbina y se le ajustd mediante el soporte de cabeza.

El protocolo del ejercicio dio comienzo con un calentamiento de entre 6 min y 8 min, un
reajuste de la posicion del participante en su silla, las sujeciones de las manos a las
empuiaduras, de acuerdo a sus propias sensaciones de comodidad y a la impresion de los
investigadores. A continuacion se realizaron 2 series de 5 min de pedaleo de brazos continuo
con el ergdémetro a 2 intensidades diferentes (0,2 W - kg™ y 0,4 W - kg™), con un descanso de
entre 1 min y 2 min en medio de ambas series. Todas las pruebas se realizaron a una cadencia
de pedaleo de 20 min™.

Todos los participantes (salvo el grupo Control) realizaron el ejercicio sentados en sus
propias sillas de ruedas y contaron con un sistema de estabilizacion/fijacion de su tronco y de
apoyo de sus pies, elementos que permitiesen la sujecion pasiva de las manos, por medio de
vendajes, cinturones o fajas, segun fuera necesario. Los participantes del grupo Control
realizaron la prueba montados en la misma silla de ruedas, fijando una distancia que
permitiera la extension casi completa del codo y manteniendo el tronco erecto en todo
momento asi como los pies apoyados en los reposapiés, con el fin de evitar la implicacion de
otros grupos musculares.

Una vez que el participante ajusté su cadencia de pedaleo a la cadencia indicada (20 min™) y
la FC se mostré estable, se dio comienzo a la prueba. Durante todo el desarrollo de la prueba
se adquirio con el analizador de gases en modo “respiracién a respiracion”. Tras la
finalizacion de la primera prueba se comprobd si era necesario hacer algun ajuste y se
reanud6 el pedaleo fijando previamente la segunda intensidad. Al finalizar cada prueba, se
pidi6 a cada participante que valorara el esfuerzo percibido/realizado para asi completar la
ficha de registro con la puntuacion correspondiente a su PE en la escala modificada de Borg
(Tabla 3).

Tratamiento estadistico

En primer lugar, se fij6 un nivel de significacion Alfa = 0,05 para todas las pruebas
estadisticas y se aplico una prueba de Kolmogorov-Smirnov para estudiar la normalidad de la
distribucién de todas las variables cuantitativas, sin detectar datos heterocedasticos. A
continuacion, se llevd a cabo un andlisis de varianza (ANOVA), para cada una de las
variables, en funcion de los factores “Intensidad” y “Grupo”, analizando ademas la
interaccion entre estos dos factores. Debido a que el factor “Grupo” presenta mas de dos
niveles (concretamente cinco), se utilizd una prueba LSD post hoc de rango multiple (MRT)
para conocer las posibles diferencias entre los niveles del factor. Todas las pruebas
estadisticas se llevaron a cabo con la aplicacion StatGraphics (version 16.1).
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Resultados

La FC mostr6 (Tabla 4) diferencias estadisticamente significativas (p < 0,001) entre las dos
intensidades de ejercicio analizadas para todos los grupos, correspondiendo el mayor valor en
todos los casos a la Intensidad 2, a excepcion del grupo PC, sin diferencias (post hoc MRT)
entre las dos intensidades. Los grupos Control y LMB obtuvieron valores de FC similares
entre ellos (p < 0,001) y los més bajos, seguidos del grupo LMA, con valores més altos,
seguido del grupo ADF y finalmente del grupo PC, con los valores mas altos de todos los
grupos. La interaccion entre los factores Intensidad y Grupo resulto significativa (p < 0,001)
para FC.

La FR mostr6 (Tabla 4) diferencias estadisticamente significativas (p < 0,001) entre los dos
niveles del factor Intensidad para todos los grupos correspondiendo el mayor valor siempre a
la Intensidad 2, excepto para el grupo Control cuyos valores en la Intensidad 1 fueron mas
altos que la intensidad 2. El grupo Control obtuvo los valores mas bajos de FR, seguido del
grupo LMB, posteriormente del grupo ADF y del LMA. Finalmente el grupo PC alcanzo los
valores mas altos de FR. La interaccion entre los factores Intensidad y Grupo resultd
significativa (p <0,001) para FR.

El VT mostrd (Tabla 4) diferencias estadisticamente significativas (p < 0,001) entre las dos
intensidades de ejercicio para todos los grupos, excepto para el grupo PC, que no mostrd
diferencias significativas (post hoc MRT) en VT entre ambos niveles del factor Intensidad. El
grupo PC obtuvo los valores mas bajos de VT, seguido del grupo ADF, del grupo LMA, del
grupo LMB y por ultimo, del grupo Control. La interaccidon entre los factores Intensidad y
Grupo result6 significativa (p < 0,001) para VT.

La VE (Tabla 5) mostr6 diferencias estadisticamente significativas (p < 0,001) entre los dos
niveles del factor Intensidad para todos los grupos, correspondiendo el valor més alto siempre
a la Intensidad 2, excepto para el grupo PC, sin diferencias significativas (post hoc MRT). El
grupo Control obtuvo los valores mas bajos de VE, seguido del grupo LMB, del grupo ADF,
del grupo LMA y finalmente por el grupo PC. La interaccion entre los factores Intensidad y
Grupo result6 significativa (p < 0,001) para VE.

El VO,R (Tabla 5) mostré diferencias estadisticamente significativas (p < 0,001) entre los
dos niveles del factor Intensidad para todos los grupos, correspondiendo el valor mas alto
siempre a la Intensidad 2. Los grupos LMA y LMB obtuvieron los valores mas bajos de
VO;R, seguido del grupo Control, del grupo ADF y del grupo PC. La interaccion entre los
factores Intensidad y Grupo no resulto significativa (p > 0,05) para VOzR.

El VO,/FC (Tabla 5) mostré diferencias estadisticamente significativas (p < 0,001) entre los
dos niveles del factor Intensidad para todos los grupos, correspondiendo el valor mas alto
siempre a la Intensidad 2, excepto para el grupo LMA que no mostrd diferencias
significativas (post hoc MRT) en VO,/FC, entre ambos niveles del factor Intensidad. El
grupo ADF obtuvo los valores mas bajos de VO,/FC, seguido del grupo LMA, del grupo PC
y de los grupos LMB y Control, sin diferencias significativas entre ellos (post hoc MRT). La
interaccidon entre los factores Intensidad y Grupo resultd significativa (p < 0,001) para
VO,/FC.
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El VE/VO, (Tabla 6) mostré diferencias estadisticamente significativas (post hoc MRT) entre
los dos niveles del factor Intensidad para, para el grupo LMA y para el grupo ADF,
correspondiendo el valor mas alto a la Intensidad 2. También se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (post hoc MRT) entre los dos niveles del factor Intensidad
para los grupos Control, LMB y PC, pero en estos casos, el valor mas alto correspondi6 a la
Intensidad 1. Para el grupo LMB no se encontraron diferencias significativas (post hoc MRT)
en VE/VO; entre ambos niveles del factor Intensidad. El grupo Control obtuvo los valores
mas bajos de VE/VO,, seguido del grupo LMB, del grupo ADF, del grupo LMA y del grupo
PC. La interaccion entre los factores Intensidad y Grupo resultd significativa (p < 0,001) para
VE/VO..

El VE/VCO, (Tabla 6) mostr6 diferencias estadisticamente significativas (p = 0,0262) entre
los dos niveles del factor Intensidad unicamente para el grupo Control, correspondiendo el
valor mas alto a la Intensidad 1. El grupo Control obtuvo los valores més bajos de VE/VCOa,,
seguido del grupo ADF, de los grupos LMA y LMB (sin diferencias significativas entre
ambos grupos) y del grupo PC. La interaccion entre los factores Intensidad y Grupo resultd
significativa (p = 0,0005) para VE/VCO:..

El R (Tabla 6) mostr6 diferencias estadisticamente significativas (p < 0,001) entre los dos
niveles del factor Intensidad para los grupos LMA, LMB, PC y ADF, correspondiendo el
valor mas alto a la Intensidad 2, a excepcion del grupo PC con el valor mas alto a Intensidad
1. El grupo Control no mostrd diferencias significativas (post hoc MRT) en R entre ambos
niveles del factor Intensidad. El grupo Control obtuvo los valores mas bajos de R, seguido del
grupo LMB, del grupo ADF y de los grupos PC y LMA (sin diferencias significativas entre
estos grupos). La interaccion entre los factores Intensidad y Grupo resulto significativa (p <
0,001) para R.

La PE (Tabla 7) mostré diferencias estadisticamente significativas (p < 0,001) entre los
niveles del factor Intensidad para todos los grupos, siendo en todos los casos la PE mas alta a
Intensidad 2. También se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p < 0,001)
entre los niveles del factor Grupo, el grupo Control mostr6 los valores mas bajos, seguido del
grupo LMB, del grupo ADF, del grupo PC y finalmente por el grupo LMA. La interaccién
entre los factores Intensidad y Grupo resultd significativa (p < 0,001) para PE.
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Tabla 4: Resultados del ANOVA segun los factores Grupo e Intensidad, para las variables Frecuencia Cardiaca (FC), Frecuencia Respiratoria (FR)
y Volumen corriente (VT).

Factor Grupo
Variable Unid  Fac Intensidad Control LMA LMB PC ADF
Media + SE MRT Media + SE MRT Media + SE MRT Media + SE MRT Media = SE MRT
- [1(02WKg) 77,06 + 0,46 88,93 0,90 76.55+0.92 143,14+ 0,59 118,81+ 0,82
min* N<lz — — N<I2 _—  —  N<I2 — N=12 = 1<
12 (0.4 W/Kg) 83,04 £0,47 106,52 + 0,96 89,17+ 0,89 143,21+0,58 130,01 0,84
FC  MRT post hoc 0=2<1<4<3
Factor grupo p <0,0001
Factor intensidad p <0,0001
Interaccion Factores P <0,0001
11(0,2 W/Kg) 18,91 +0,39 24 £0,69 20,37 +0,77 53,47+0,49 23,48 0,69
min = e — " h<ll —(————— B [0 ———————— e
12(0,4 W/Kg) 18,33 £ 0,40 29,94 +0,75 23,71 £ 0,69 55,97+0,48 25,39+ 0,71 =
FR MRT post hoc 0<2<4<1<3
Factor Grupo p <0,0001
Factor Intensidad p<0,0001
Interaccién Factores p <0,0001
11 (0,2 W/Kg) 0,77 0,009 0,73 £0,02 0,74 £ 0,02 0,68 £ 0,01 0,66 0,02
; NER e — Wl s Nkl =R s i<
12 (0.4 W/Kg) 0,93 £ 0,009 0,78 £ 0,02 0,87 £0,02 0,66 = 0,01 0,77 £ 0,02 =
VT MRT post hoc 3<4<1<2<0
Factor Grupo p <0,0001
Factor Intensidad p <0,0001
Interaccién Factores P <0,0001
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Tabla 5: Resultados del ANOVA segin los factores Grupo e Intensidad, para las variables Volumen Espirado (VE), Consumo de Oxigeno Relativo (VO,R)
y Pulso de Oxigeno (VO,/FC).

Factor Grupo
Variable Unid Fac Intensidad Control LMA LMB PC ADF
Media = SE MRT Media + SE MRT Media + SE MRT Media = SE MRT Media + SE MRT
I1 (0,2 W/Kg) 13,55+0,31 16,47 £ 0,55 13,27+ 0,61 36,97 0,39 15,48 £ 0,56
[ min* . H<p —————— Q<R ————— <k —————— =D —————— T1i<B
12 (0,4 W/Kg) 16,02 £ 0,32 21,27+ 0,60 18,22 £ 0,55 37,08 0,39 19,52 £ 0,57
VE MRT post hoc 0<2<4<1<3
Factor grupo p <0,0001
Factor intensidad p<0,0001
Interaccion Factores p <0,0001
ml O, 11(0,2 W/Kg) 6.82+0.11 5.99+0,19 5,69 +0,21 13,84 0,14 7,79+0,19
mir! g e " 8 = BB " ey o AR
Kg!  12(0,4 W/Kg) 8.53£0,11 7.36+0,21 7,66 £0,19 15,14 £0,14 8,96 £ 0,20
VO.R MRT post hoc 2=1<0<4<3
Factor Grupo p<0,0001
Factor Intensidad p<0,0001
Interaccion Factores p=0,1471
SEG. I1 (0,2 W/Kg) 5,84 £0,05 4,97+0,10 5,68 £0,10 5,09 +0,07 3,71£097
RO4WKg 669006 1< s08:011 =R gg9:010 UM< 550:007 <2 3991010 <R
VO,/FC MRT post hoc 4<1<3<2=0
Factor Grupo P <0,0001
Factor Intensidad p <0,0001
Interacciéon Factores p<0,0001
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Tabla 6: Resultados del ANOVA segun los factores Grupo e Intensidad, para las variables Equivalente Respiratorio de Oxigeno (VE/VO,), Equivalente Respiratorio de
Dioxido de Carbono (VE/VCO,) y Cociente respiratorio (R).

Factor Grupo
Variable TUnid Fac Intensidad Control LMA LMB PC ADF
Media = SE MRT Media = SE MRT Media = SE MRT Media + SE MRT Media = SE MRT

I1(02W/Kg)  30,72+0.61 40,08 + 1,09 35,71+ 1,22 53,74 0,79 36,07 1,09
- n> — <R — =2 ——— N>R —— <2
2(04W/Kg)  2888+0,63 45,62+1,19 34,12+ 1,09 49,50+ 0,77 39,49+ 1,12
‘7 -
LAl MRT post hoc 0=2<4=1<3
Factor grupo p <0,0001
Factor intensidad p =0,6805
Interaccion Factores p <0,0001
I1(0,2 W/Kg) 36,97 0,95 46,30 = 1,69 53,82+1,88 54,93 1,22 42,37+ 1,69
- n>2 —— >R —— =2 —— =R —— 1=
12(0,4 W/Kg) 34,92+ 0,98 48,75+ 1,84 42,19+ 1,69 5425+ 1,19 43,54 +1,74
VE/VCO, N[RT]JOSt hoc 0<4<1=2<3
Factor Grupo p <0,0001
Factor Intensidad p=0,0262
Interaccion Factores p =0,0005
11 (0,2 W/Kg) 0,83 0,89 0,81 0,99 0,85
n=2 ___  n<k2 _____ n<R ______ N>R ______ n<n
12 (0.4 W/Kg) 0,83 0,97 0,86 0,87 0,90
R MRT post hoc 0<2<4<3=1
Factor Grupo p <0,0001
Factor Intensidad p <0,0001
Interaccion Factores p <0,0001
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Tabla 7. Resultados del ANOVA para la variable Percepcion del Esfuerzo (PE) segiin los factores Grupo e
Intensidad y su interaccion (SE: Error estandar).

Factor PE Grupo Intensidad PE
Media = SE Interaccion
Media £ SE
(p <0,0001)
Grupo
<0,0001 1 1,27 £ 0,03
B=0, ) Control
Control 2,11 £0,02 2 2,95 £ 0,03
LMA 5,93+0,03 1 2,71+ 0,04
LMA
LMB 2.81+0,03 2 9,16 0,05
PC 3,47 £ 0,02 1 1,99 + 0,05
LMB
ADF 2,97 £ 0,03 2 3,63 0,05
Intensidad 1 2,80 +0,03
PC
(pr=0,0000) 2 414 +0,03
= 2
! el 1 2.39+0,05
2 4,68 £ 0,02 abk
- ¢ i 2 3,54 +£ 0,05
Discusion

La intensidad del ejercicio realizado no supuso un estrés relevante en el organismo de los
participantes del grupo Control y esto se reflejo en los niveles mas bajos de FC, VE, FR y
VE/VO,, debido esencialmente a la baja (para este grupo) intensidad del ejercicio. El
incremento en la intensidad del ejercicio, supuso un incremento Unicamente de la VT, sin
variar la FR, lo que refleja, del mismo modo, un incremento muy moderado de la intensidad
para este grupo. Por el contrario, el grupo Control (junto al grupo LMB), alcanzo los valores
mas altos de VO,/FC, reflejando el grado mas alto de eficiencia cardiovascular.

Respecto a la percepcion subjetiva del esfuerzo realizado (PE) el grupo Control percibi6 un
incremento del esfuerzo muy préximo a la realidad (131 %) al aumentar la intensidad del
ejercicio un 100 %.

El grupo LMA es el que se mostrd mas proximo al limite de sus capacidades respiratorias,
cardiovasculares y muy posiblemente musculares, especialmente a la intensidad mas alta de
ejercicio. Esto se reflejo en sus valores mas altos de FR y VE (junto al grupo PC) y los
valores maximos de PE. Esta aproximacion a su limite de intensidad de ejercicio se reflejo en
balanceos exagerados de la cabeza (que arrastraban al tronco), intentando generar mas
potencia durante el PB. A pesar de que todos los grupos realizaron ejercicio a la misma
intensidad (relativa a su peso), que supuso una intensidad ligera o moderada para todos los
grupos, la intensidad 2 resulté submaxima o méaxima para el grupo LMA. Estos resultados
concuerdan con los de Hicks y col., (2003), Hjeltnes (1986) y West, Mills y Krassioukov,
(2012), en los que personas con tetraplejia por LM, obtienen menor rendimiento y una
capacidad cardiorrespiratoria limitada, en pruebas de esfuerzo méximas, cuando se las
compara con personas con LM a inferior nivel.
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El VO,/FC también resultdé el mas bajo para el grupo LMA, y a diferencia del resto de
grupos, no se alteré entre ambas intensidades de ejercicio. Esto estd claramente relacionado
con la interrupcion del Sistema Nervioso Simpatico (debido a la propia LM), encargado de la
estimulacion nerviosa del corazon, destacando un volumen sistélico disminuido en personas
con tetraplejia (Nash y col., 1991). Si se anade la hipotension y la dificultad del retorno
venoso (también presente en personas con LM alta), se podria explicar el bajo grado de
eficiencia del sistema circulatorio y el transporte de oxigeno, destacando que su capacidad de
incrementar el VO,R estd mas afectada incluso que la de aumentar su FC, debido
probablemente a un déficit basicamente circulatorio.

Los valores medidos de R aseguran que el grupo LMA (al igual que el grupo PC) estaba
mucho maés cerca de la utilizacion del sistema anaerobico de aporte de energia, esto se reflejo
en un aumento fundamentalmente de VE y FR. Este grupo, seguramente habra estado
trabajando a intensidades en las que el componente anaerdbico era muy considerable,
acercandose a su limite muscular y, especialmente a Intensidad 2, tenian comprometida la
capacidad maxima de su sistema cardiorrespiratorio.

El grupo LMB (junto al grupo Control) obtuvo los valores mas bajos de FC y de forma
global, ambos grupos con LM mostraron el menor GE (FC y VO,R) durante el ejercicio de
PB. Esto podria reflejar una mayor eficiencia, quizas debido a estar mas familiarizados con el
ejercicio realizado, aunque seguramente se deba simplemente a la implicacion de menor
cantidad de masa muscular, no pudiendo utilizar la musculatura de manos y muiecas, los
extensores de los codos y sobre todo musculatura estabilizadora del raquis, a diferencia del
resto de grupos. Estos resultados coinciden con estudios donde se comparé el GE durante la
realizacion de distintas actividades, entre personas con y sin LM (Dearwater y col., 1985;
Conger y Bassett, 2011) y con otros estudios que comparan un grupo con tetraplejia, frente a
otros con paraplejia o sin LM (Monroe y col., 1998; Pelletier, Jones, Latimer-Cheung,
Warburton y Hicks, 2013; Buchholz y Pencharz, 2004; Yamasaki y col., 1992). En todos los
casos, los grupos con tetraplegia obtuvieron un menor gasto energético.

Hjeltnes (1986) en un estudio hecho a personas con tetraplejia, concluye que el aumento
necesario del VE se consigue basicamente aumentando la FR, lo cual coincide plenamente
con los resultados del grupo LMA de nuestro estudio. Esto es debido a que las personas con
LMA realizan una respiracion diafragmatica y compensan el menor llenado de los pulmones
con una mayor FR. Sin embargo, a partir de los resultados de nuestro estudio, podemos
afladir que cuando la LM es algo mas baja y compromete menos al sistema
cardiorrespiratorio (grupo LMB), los valores de FR aumentan pero es mas destacable el
incremento de VT, evidentemente debido a la posibilidad de implicar mayor masa de
musculatura respiratoria.

El grupo LMB (junto al grupo Control) resultd el mas eficiente a nivel cardiovascular con los
valores mas altos de VO,/FC, coincidiendo con los valores de FC donde ambos grupos
obtuvieron los valores mas bajos. Este hecho permitiria concluir que la eficacia en el
transporte y/o absorcion del oxigeno no se ve influenciada por la interrupcidon parcial del
sistema simpatico que actia en la activacion cardiaca en el grupo de LMB, a las intensidades
analizadas en el presente estudio, a pesar de que su nivel de lesion (C6-C7) estd muy proximo
al de LMA (C5-C6).

El grupo LMB percibi6 (PE) un incremento del esfuerzo del 83 %, muy proximo a la realidad
(100 % mayor a Intensidad 2). Sin embargo el grupo LMA, acercandose mucho maés a sus
capacidades maximas de esfuerzo y posiblemente sobrepasando su umbral anaerdbico,
percibid un incremento del 238 % para el mismo incremento real.
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A modo de recomendacion, las personas con tetraplejia por LM cervical completa no
alcanzan a generar niveles de estrés elevados para su sistema cardiorrespiratorio durante el
pedaleo de brazos estatico, debido fundamentalmente a la baja cantidad de masa muscular
que pueden activar voluntariamente. Esto supone un muy bajo nivel de riesgo de sobrepasar
los limites de intensidad recomendables para un ejercicio saludable desde punto de vista
cardiovascular, aunque podrian estar alcanzando su limite de tolerancia o resistencia
muscular al ejercicio (importante para el entrenamiento muscular). Debido a esto, no parece
necesaria la monitorizaciéon constante de la FC con el fin de evitar sobrepasar los limites
saludables, aunque si podria ser util para controlar diferentes zonas de intensidad de
entrenamiento.

Finalmente, habiendo comprobado que el GE de las personas con LM cervical durante el
pedaleo de brazos es similar o inferior al del grupo Control y, de acuerdo a la gran cantidad
de estudios que confirman que su consumo calorico diario es muy inferior al de una persona
de su mismo peso, parece razonable recomendar el control a la baja de la ingesta caldrica (a
ajustar por un profesional) asi como la realizacion de ejercicio fisico regular que propiciara
un mayor gasto energético, la reduccion de la masa grasa, el aumento de masa muscular y una
mayor estimulacion y adaptacion positiva del sistema cardiorrespiratorio.

El grupo ADF mostr6 un estrés mayor durante el ejercicio con una FC 55 % mas elevada
(frente a los grupos Control y LMB) y los valores més altos de VO,R (junto al grupo PC),
requiriendo una mayor ventilacion pulmonar, reflejado en un aumento considerable del VE.
Todo ello podria ser debido a la activacion involuntaria de grupos musculares que no
participan directamente en el PB, lo cual supone un estrés mayor al sistema cardiovascular.
Ademas, el grupo ADF mostr6 valores méas bajos de eficiencia de su sistema
cardiorrespiratorio con un VOo/FC 57 % y 68 % inferior (a intensidad 1 y 2 respectivamente)
que el grupo Control. Este hecho se debe a que la mutacion genética de la ADF provoca
alteraciones en la produccion energética mitocondrial, hecho relacionado en ocasiones con
cardiomiopatias pero siempre con una detectada disminucion de la eficiencia cardiaca
(Shawn y col., 2007; Maring y Croarkin, 2007).

Respecto a la percepcion subjetiva del esfuerzo realizado (PE), el grupo de ADF percibio un
incremento del esfuerzo apenas del 48 %, cuando la potencia requerida fue duplicada (a
Intensidad 2). De modo similar al grupo PC, aunque en menor cuantia, las personas con ADF
parecen estar acostumbradas a realizar grandes esfuerzos durante su vida diaria, debido a la
dificultad de coordinacion intermuscular y en ocasiones la espasticidad, y su percepcion del
esfuerzo se ve disminuida.

Para las personas con ADF, el pedaleo de brazos podria ser un excelente ejercicio aerobico
que propicie el mantenimiento y la mejora de su condicion fisica, con beneficios importantes
en su sistema cardiorrespiratorio e incluso en su coordinacion intermuscular. Sin embargo
debe tenerse en consideracion que, al igual que para las personas con PC (aunque en menor
grado) las intensidades del ejercicio suelen generar respuestas cardiorrespiratorias mas altas
que para otras personas y podrian acercarse o sobrepasar con relativa facilidad los limites del
ejercicio aerdbico saludable, de intensidad ligera o moderada. Esto puede ser especialmente
peligroso para las personas con ADF debido a sus frecuentes alteraciones cardiacas. El
control habitual o periddico de la respuesta del organismo al ejercicio, con dispositivos de
monitorizacion de la FC, podria ser recomendable, al menos durante la dosificacion de
nuevas cargas de entrenamiento. Por supuesto, el control médico periddico asi como el
seguimiento de sus recomendaciones es de obligado cumplimiento.
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Finalmente, mientras la ADF no evolucione hasta impedir el ejercicio fisico, y se pueda
realizar de forma habitual, el sobrepeso no deberia ser una preocupacion especial, debido a su
GE relativamente incrementado. Sin embargo, no debe descuidarse la ingesta caldrica ya que,
aunque durante la realizacion de ejercicio el gasto energético resulte algo mas alto que el
esperable, el gasto de energia diario dificilmente alcanzaria al de una persona sedentaria sin
alteraciones neurologicas.

El grupo PC mostr6 una FC 86 % mas alta a la intensidad 1 y 72 % mas alta a la intensidad 2
que el grupo Control, acompanado también de los valores mas altos de VO;R (junto al grupo
ADF) y de un incremento importante de FR y VE, debido a la espasticidad y contraccion de
musculatura no protagonista del movimiento, que somete al organismo a un estrés mas alto.
La afectacion del SNC causa una descoordinaciéon muscular que les lleva a la implicacién
involuntaria de mucha mas masa muscular de lo estrictamente necesario en el movimiento de
PB, por lo que tanto su FC como su GE son mads altos que para el resto de grupos, duplicando
el valor de GE del grupo Control. Estos resultados parecen diferir con los obtenidos en el
estudio de Tobimatsu, Nakamura y Kusano, (1998), en el que se realizaron pruebas en PB
con personas con PC, al 75% de la FC maxima, y no se encontraron diferencias significativas
respecto al grupo control. Sin embargo, en su estudio los participantes presentaban una
afectacion muy leve (GMFS grado I, deambulantes e independientes en ABVD) y eran muy
jovenes, mientras que en nuestro estudio los participantes del grupo PC presentaban una
afectacion motriz mucho mas elevada (GMFS grados [V y V).

A pesar de lo expuesto, es muy interesante destacar el trabajo de De Groot, Dallmeijer,
Bessems, Lamberts y Woude, (2012) con personas adultas con PC y fisicamente activas,
comparando tanto la capacidad aerdbica como la fuerza muscular, respecto a un grupo de
control. Sus resultados subrayan que no existen diferencias en el VO,MAX, pero la fuerza
muscular de las personas con PC estd limitada respecto al grupo de control. Parcialmente de
acuerdo, la revision de Hombergen, Huisstede, Streur, Stam, Slaman, Bussmann y Berg-
Emons (2012), destaca la reduccion en la fuerza muscular (34 % - 60 %), la resistencia
muscular (27 % - 52 %) y la resistencia cardiorrespiratoria (14 %) en jovenes con PC,
comparado con un grupo Control.

Lo que resultd muy sorprendente en el grupo PC, es la similitud en la FC registrada a las dos
diferentes intensidades de ejercicio, causa por la cual la interaccion entre el factor Grupo y el
factor Intensidad resultara significativa (p < 0,001). Tras la sorpresa inicial, cabe explicarse
de un modo muy simple: para las personas con PC ya supone un estimulo altamente
estresante (y motrizmente complicado) moverse y realizar ejercicio. La dificultad para
coordinar la accion ciclica de diferentes grupos musculares y realizar el PB es una tarea
sumamente compleja para una persona con PC y alto grado de afectacion motriz y, un
incremento ligero o medio en la carga de trabajo, puede resultar sencillamente no medible en
incrementos de FC. En el mismo sentido, y basado en la experiencia de trabajar con personas
con PC, podria sugerirse que con una carga de trabajo relativamente mayor su coordinacién
intermuscular sea mas eficiente y el ejercicio de PB resulte mas fluido. De este modo, el
incremento de respuesta cardiaca necesaria para compensar un aumento de la intensidad de
trabajo, podria verse equilibrado con un pedaleo mas fluido que necesitaria, por el contrario,
algo menos de energia.

De modo similar a lo ocurrido con la FC, el VE no mostré diferencia entre ambas
intensidades de ejercicio para el grupo PC, reflejando que su respuesta respiratoria al
ejercicio viene determinada en mayor medida por la necesidad de coordinar el movimiento,
luchando contra su propia espasticidad, mas que por vencer la carga del ejercicio, al menos a
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las intensidades analizadas en el presente estudio. Destacando un trabajo respiratorio muy
considerable, este grupo dobld el valor de VE del resto de grupos y, sin incrementar el VT
con el aumento de intensidad de ejercicio, alcanzaron los valores mas altos de FR: 183 % a
Intensidad 1 y 205 % a Intensidad 2, respecto al grupo Control. Esto podria deberse a que
para las personas con PC es mucho mas natural y quizés mas eficiente aumentar la FR que
intentar llenar mas los pulmones en cada respiracion (VT), lo cual supondria un reto mas
coordinativo y complejo.

Tanto la VE/VO, como el R medidos para el grupo PC, muestran los mayores valores del
estudio y reflejan un esfuerzo pulmonar mayor asi como una aproximacion a la utilizacion de
la via anaerdbica de provision de energia, al pasar a la Intensidad 2 del ejercicio (comprobado
también para el grupo LMA).

Al igual que para el grupo ADF, cuando se increment6 un 100 % la intensidad del ejercicio,
el grupo PC solo percibi6é (PE) un aumento del 48 %, mientras sus resultados en VE, FR y
VO;,R fueron las mas altos entre todos los grupos. Del mismo modo que se ha explicado para
el grupo ADF, su percepcion de la intensidad del esfuerzo se ve disminuida.

Implicaciones practicas

En el presente estudio se ha comprobado que el ejercicio de PB puede generar facilmente
niveles de estrés altos en el sistema cardiorrespiratorio de las personas con PC. Intensidades
de ejercicio que para otras personas podrian resultar ligeras o muy ligeras, podrian para ellas
superar sus limites de ejercicio aerdbico saludable, debido a sus caracteristicas particulares,
especialmente a la espasticidad. Esto podria ocurrir también al realizar otros tipos de ejercicio
fisico.

Teniendo en cuenta que una vida activa y la préactica habitual de EF es recomendado para las
personas con PC, seria muy aconsejable el control habitual de la respuesta de su organismo al
ejercicio, utilizando dispositivos de monitorizacion de la FC, teniendo en cuenta ademas, que
su percepciodn al esfuerzo podria verse alterada (disminuida) y no reflejaria la intensidad real
del ejercicio. Evidentemente es necesario ademas, un control de salud periddico que permita
alertar del riesgo de accidentes cardiovasculares y/o cerebrovasculares, evitando
especialmente el ejercicio de intensidad elevada.

En cuanto al balance energético, el sobrepeso no deberia ser de especial preocupacion para
las personas con PC de tipo espastica. Al igual que en otros estudios, se ha comprobado que
su gasto energético durante la AF (y una vida diaria moderadamente activa) es relativamente
alto (el mas alto en este estudio) por lo que la ingesta caldrica podra superar normalmente a la
de una persona con LM cervical.

Conclusiones

De modo general se puede confirmar que el efecto que origina el ejercicio de pedaleo de
brazos sobre la respuesta fisiologica de personas con diferentes desordenes neuroldgicos es
variado y depende del tipo y del grado de la propia afectacion neuroldgica. La respuesta
cardiaca, respiratoria y de gasto energético, durante el ejercicio de pedaleo de brazos, resulta
diferente entre personas con PC, ADF y LM. Las personas con PC muestran una respuesta
cardiaca, respiratoria y de gasto energético, aumentada frente al resto de grupos, mientras que
las personas con LM muestran los valores mas bajos, y muy proximos o similares al grupo
Control. Las personas con ADF muestran respuestas cardiorrespiratorias y de gasto
energético intermedias.
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La respuesta cardiaca, respiratoria y de gasto energético es incrementada positivamente al
aumentar la intensidad del ejercicio de PB para las personas con ADF y LM. Sin embargo,
para las personas con PC un incremento de la intensidad del ejercicio modifica inicamente su
gasto energético y su frecuencia respiratoria.

En base a los resultados observados, puede concluirse que el ejercicio de PB genera
suficiente estrés en el organismo de las personas con desordenes neurologicos como para ser
considerado un excelente método en la biisqueda del incremento en la AF habitual de estas
personas y contribuir a reducir tanto el sedentarismo como los problemas de salud asociados.

En cuanto a limitaciones del presente estudio, en primer lugar, debe tenerse en consideracion
que no se han podido seguir las recomendaciones tradicionales sobre el trabajo en
cicloergémetro y la valoracién se ha realizado a una cadencia de pedaleo de 20 min™,
cadencia a la que perfectamente pueden hacerlo personas con LM, PC y ADF vy alto grado de
afectacion.

En vistas de futuros trabajos relacionados con este, la medicion complementaria de la
lactacidemia podria aportar informacion muy relevante para comprobar la implicacion de la
via anaerdbica durante la generacion del trabajo, especialmente en las personas con LM y PC.

Del mismo modo, seria muy recomendable intentar ampliar el estudio incorporando un mayor
nimero de participantes asi como un numero equilibrado de personas de ambos géneros en
todos los grupos e incluso con subgrupos de personas con diferentes niveles de afectacion
neuroldgica.
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