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RESUMEN

Justificacidn: El status antropométrico del paciente atendido por trauma raquimedular (TRM)
puede estar deteriorado en grado variable en el momento del inicio del programa de restauracion
neuroldgica (PRN). Se espera entonces que el PRN mejore la masa magra corporal del enfermo, y
con ello, la autonomia y el validismo del mismo. Objetivo: Determinar el impacto del PRN sobre el
status antropométrico de los pacientes atendidos por TRM. Locacion del estudio: Centro
Internacional de Restauracion Neuroldgica (CIREN) de La Habana Cuba). Serie de estudio: Treinta
pacientes (Hombres: 80.0 %; Edad promedio: 29.3 + 9.1 afios) atendidos en el CIREN por TRM
(Nivel de la lesién neuroldgica: T2 — T6: 50.0 %; T7 — T12: 40.0 %; L1 — L2: 10.0 %; Tiempo de
evolucién de la lesion neuromotora; Hasta 3 afos: 46.7 %; Entre 3 afos 1 dia — 6 afios: 33.3 %; Mas
de 6 afios 1 dia: 20.0 %; Escala ASIA: Grado A: Dafio medular completo: 66.7 %; Grado B: Solo
dafio motor: 20.0 %; y Grado C: Dafio motor incompleto pero sin capacidad de movimiento activo:
13.3 %; Escala de Barthel: Independientes: 6.7 %; Levemente dependientes: 60.0 %;
Moderadamente dependientes: 16.7 %; y Dependientes de forma importante: 16.7 %), y que
completaron 8 semanas de un PRN entre Enero del 2018 — Diciembre del 2018 (ambos inclusive).
Métodos: Se obtuvieron los valores corrientes de la talla (cm), el peso corporal (kg), la
circunferencia del brazo (CB, cm), y el pliegue cutaneo tricipital (PCT, cm). El indice de Masa
Corporal (IMC, kg.m?) y la circunferencia muscular del brazo (CMB, cm) se calcularon
correspondientemente. Se evalu6 el cambio ocurrido en las variables antropométricas a la
conclusion del PRN. Resultados: Los valores promedio de las variables antropométricas fueron
como sigue: Al inicio del PRN: IMC: 24.0 + 4.8 kg.m'z; CB: 324 +86cm; PCT: 1.4 £ 0.6 cm;
CMB: 27.7 + 3.9 cm; A la conclusion del PRN: IMC: 23.3 + 4.8 kg.m? (A = +0.7; p > 0.05); CB:
34.8+95cm(A=-2.4;p<0.05); PCT:1.3+£0.5cm(A=-0.1; p>0.05); CMB:30.1£4.8cm (A=
-2.4; p < 0.05); respectivamente. EI PRN también trajo consigo mejorias (si bien no significativas)
en las escalas de ASIA (Grado A: 17; A = +3; Grado B: 9; A=-3; Grado C: 4; A=0; p>0.05) y
Barthel (Independientes: 2; A = 0; Levemente dependientes: 21; A = -3; Moderadamente
dependientes: 6; A = -1; Dependientes de forma importante: 1; A = +4; p > 0.05). Conclusiones: La
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conduccion de un PRN resulta en un aumento de la masa magra corporal del sujeto. Es probable que
este cambio positivo en la masa magra se traslade a la recuperacion del dafio medular y la mejoria
de la autosuficiencia del enfermo. Zamora Pérez F, Gonzalez Martinez CS, Hernandez Gonzalez
E, Diaz de la Fe A, Garcia Lujardo Y, Santos Hernandez C. Impacto de un programa de
restauracion neuroldgica sobre el status antropométrico del paciente con trauma raquimedular
dorsolumbar. RCAN Rev Cubana Aliment Nutr 2020;30(2):339-351. RNPS: 2221. ISSN: 1561-

2929.
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INTRODUCCION

La restauracion neurologica (RN) se ha
integrado dentro de los esquemas de
tratamiento de las secuelas del trauma
raquimedular (TRM) en aras de lograr una
mejor funcionalidad neuromotora y un
superior validismo del paciente afectado.!
Asi, los programas de RN (PRN) buscan
potenciar la actividad neuromotora de los
segmentos dafiados, recuperar funciones
afectadas, incorporar nuevas habilidades y
capacidades, y fomentar una mejor calidad
de vida del enfermo como para hacer posible
la reinsercion del mismo en la comunidad y
la sociedad.?

Los PRN también buscan promover la
acrecion tisular, la deposicion de masa
magra corporal y el aumento de la masa
muscular esquelética siendo éstos (como
son) los sustratos anatomomorfoldgicos de la
RN.? La acrecién tisular se debe alcanzar
mediante la combinacion de un programa
estructurado de ejercicios fisicos, una
alimentacion variada y equilibrada, y la
suplementacion vitamino-mineral y
nutrimental.*® Es inmediato entonces que la
falla en lograr la necesaria acrecion tisular se
trasladaria  al  fracaso  del PRN
implementado.’® En  consecuencia, el
reconocimiento del tamafio y la
funcionalidad de la masa muscular
esquelética (MME) deben quedar incluidos
dentro del disefio de los PRN.’

Se han descrito varias técnicas para
estimar el tamafio de la MME, las que

recorren desde la imagenologia, los estudios
de activacion atomica y el conteo de
radioisétopos hasta la determinaciéon de la
excrecion urinaria de creatinina y metil-3-
histidina.®® La bioimpedancia eléctrica
(BIE) es otra de las técnicas descritas para
estimar el tamafio de la MME.*°

La antropometria, como técnica
sistematizada de reconstruccion de la
composicion corporal, se ocupa de la
realizacién de mediciones y observaciones
de las distintas dimensiones fisicas del
cuerpo humano, la conversién de las mismas
en estimados del tamafio de los
compartimientos corporales como la grasa
corporal, la masa magra corporal y el MME,
y la interpretacion de los estimados
obtenidos en el contexto corriente de salud-
enfermedad.*!"*?

Las circunferencias de segmentos
corporales como el brazo, el muslo y la
pantorrilla se han tenido tradicionalmente
como estimados de la MME.™*'® En una
seccién transversal, una gran parte del area
de la seccién es explicada por el musculo,
después de retirar las correspondientes al
hueso y la bicapa piel-grasa subcutanea. El
area muscular del segmento corporal se
puede integrar dentro de ecuaciones
predictivas del tamafio de la MME.'” Hecho
esto, los estimados obtenidos de la MME se
compararian con los previstos en los PRN
para, de esta manera, evaluar el logro de los
objetivos de los programas Yy la satisfaccién
de las metas propuestas.
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En virtud de lo anteriormente dicho, se
ha conducido este trabajo que ha tenido
como objetivo estimar los cambios que se
producen en la masa muscular corporal
estimada de las caracteristicas
antropométricas del brazo no dominante de
los pacientes que fueron atendidos en el
centro de pertenencia de los autores por un
dafio raquimedular dorsolumbar, y que
concluyeron un PRN estructurado de 8
semanas de duracion. El trabajo se extendio
ademas para evaluar el impacto del PRN
sobre los indicadores del validismo del
sujeto. Se tiene un primer reporte que
documentd el impacto de un PRN en
diferentes  indicadores  globales  de
composicion corporal y de la excrecién
urinaria de creatinina.’® El régimen de
neurorrehabilitacion aplicado trajo consigo
cambios medibles en el validismo del
paciente, las caracteristicas neuroldgicas,
junto con un aumento de la circunferencia
del brazo y la excrecion urinaria de
creatinina.™®

MATERIAL Y METODO

Locacion  del  estudio:  Centro
Internacional de Restauracion Neurologica
(CIREN) de La Habana (Cuba).

Disefio del estudio: Prospectivo,
longitudinal y analitico. El  disefio
longitudinal del estudio contemplé dos
cortes en momentos distintos: el primero a la
admision del paciente, y antes de la
conduccion del PRN; y el segundo a la
conclusion del programa.

Serie de estudio: Fueron elegibles para
participar en este estudio los pacientes con
secuelas neuroldgicas debido a lesiones
raquimedulares dorsolumbares (D2 — L2) de
causa traumaética que ingresaron en la
Clinica de Afecciones Raquimedulares,
Neuromusculares y Esclerosis Multiple del
CIREN entre los meses de Enero del 2018 y
Septiembre del 2018 (ambos inclusive); y
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que completaron un programa estructurado
de RNM de 8 semanas de duracion.

Se excluyeron los pacientes con causas
de la lesion raquimedular diferentes de las
traumaticas, los menores de 20 afios de edad,
y los mayores de 40 afios de edad; asi como
aquellos en los que el traumatismo
raquimedular coexisti6 con fracturas de
cuerpos  vertebrales que  conllevaron
instrumentacion  quirdrgica.  Asimismo,
fueron excluidos los pacientes que no
completaron el PRN propuesto, o los que lo
abandonaron voluntariamente; y los que se
negaron a participar en el presente estudio.

De cada uno de los pacientes incluidos
finalmente en la serie de estudio se
obtuvieron el sexo (Masculino vs.
Femenino), la edad, el nivel del dafio
neuroldgico (T2 -T6; T7 - T12;y L1 - L2);
y el tiempo de evolucion de la lesion
neuromotora (Hasta 3 afios; Entre 3 afios 1
dia y 6 afios; y Mas de 6 afios 1 dia).

Programa de restauracion
neurolégica: Las caracteristicas del PRN
han sido descritas anteriormente.'® El
programa se extendid durante 8 semanas, a
razén de 38.5 horas cada una, distribuidas de
la manera siguiente: Lunes a Viernes: 7
horas (2 sesiones diarias); y Sabados: 3.5
horas. Las actividades prescritas en el
programa se dosificaron en 3 etapas:
Preparacion fisica general (PFG): 5
semanas/31.5 dias/192.5 horas  de
tratamiento; Preparacion fisica especial
(PFE): 2 semanas/11.5 dias/77 horas; vy
Preparacién funcional (PF): 1 semana/5.5
dias/38.5 horas; respectivamente. La carga
fisica se ajustd como sigue: PFG: 60%; PFE:
30%; y PF: 10%; respectivamente.

Durante las primeras 7 semanas del
programa (fase prefuncional: PFG + PFE) se
ejecutaron movilizaciones pasivas; ejercicios
para la reduccion de la espasticidad muscular
y el aumento de la fuerza muscular y la
capacidad fisica general; movilizacién activa
de los diferentes segmentos corporales; y
tratamiento del dolor. La ultima semana del
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programa (fase funcional) comprendid
gjercicios de compensacion, transferencias,
balance, postura, marcha Yy habilidades
manipulativas.'®

El tratamiento farmacoldgico
prescribio la utilizacion de medicamentos
para la modulacion de las disfunciones
provocadas por la lesién neuroldgica, como
la espasticidad, la vejiga neurogénica, el
intestino  neurégeno, 'y el dolor
neuropético.™®

El cumplimiento del PRN en cada uno
de los pacientes examinados en este trabajo
se estimd de las anotaciones hechas en la
historia clinica.

Escala ASIA: El estado del dafio
neuroldgico presente en el paciente se
estableci6 mediante la  Clasificacion
Neuroldgica del Lesionado  Medular
propuesta por la Sociedad Norteamericana
de  Lesionados Medulares  (también
reconocida por las siglas ASIA por
American Spinal Injury Society). El dafio
neurolégico se estableci6 de la afectacion de
las funciones motoras, sensitivas Yy
esfinterianas como se  muestra a
continuacion:**% Grado A: Dafio completo
neurolégico y motor: Ausencia de funcién
sensitiva y motora en los segmentos S4 — S5;
Grado B: Dafio motor completo: Presencia
de funcién sensorial, sin funcion motora, por
debajo del nivel de la lesion neuroldgica,
incluyendo los segmentos sacros S4 — S5;
Grado C: Dafio motor incompleto pero sin
capacidad de movimiento activo: Funcién
motora presente por debajo del nivel de la
lesion neurologica, pero donde mas de la
mitad de los musculos claves por debajo del
nivel de lesion no muestran movimiento
activo, o si acaso, movimiento activo si se
elimina el efecto de la gravedad; Grado D:
Dafio motor incompleto con capacidad de
movimiento activo: Funcion motora presente
por debajo del nivel de lesion, donde al
menos la mitad de los masculos claves por
debajo del nivel neurolégico muestran
movimiento activo aun en contra del efecto
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de la gravedad; y Grado E: Ausencia de
dafio motor: Funciones sensitivas y motoras
conservadas, junto con  contraccion
voluntaria del esfinter anal; respectivamente.
Se incluyen también en este nivel aquellos
enfermos con preservacion de la funcion
motora en mas de tres segmentos por debajo
del nivel de la lesion.

La escala ASIA se administro en los
dos cortes transversales previstos por el
disefio experimental del estudio para
constatar los cambios ocurridos tras el PRN.

Escala de Barthel: La capacidad del
paciente  para atender sus  propias
necesidades se midi6 mediante la “Escala de
Evaluacion de las Actividades basicas de la
Vida diaria” propuesta por Mahony vy
Barthel (1965).* La escala de Barthel eval(ia
la capacidad del paciente para ejecutar 10
actividades propias de la vida diaria, a
saber:?  Comer, Baflarse,  Vestirse,
Arreglarse, Defecar, Orinar, Usar el retrete,
Moverse entre la cama y una silla,
Deambular, y Subir y bajar escaleras. De
acuerdo con el desempefio observado, el
item de la escala se califica como sigue: O:
Dependiente; 5: Necesitado de ayuda para el
cumplimiento de la actividad; y 10:
Independiente; respectivamente.

De acuerdo a la suma de los puntos
obtenida tras el completamiento del
instrumento, el enfermo se ubico en
cualquiera de 5 categorfas:** Dependencia
total: Puntuacion entre 0 — 20; Dependencia
importante: Puntuacién entre 21 - 39;
Dependencia moderada: Puntuacion entre 40
— 55; Dependencia leve: Puntacion entre 56
—99; e Independencia: 100.

Mediciones  antropométricas:  El
protocolo de obtencion de las mediciones
antropométricas en un paciente lesionado
raquimedular ha sido descrito previamente.'®
El protocolo antropomeétrico se completd en
los dos cortes previstos por el disefio
experimental de la investigacion. La estatura
del paciente se reconstruy6 de la
hemibraza.® El peso corporal se midi6
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mediante una balanza dedicada teniendo en
cuenta el propio de la silla de ruedas
empleada por el paciente.’® El indice de
Masa Corporal (IMC, kg.m™) se calcul6 con
los valores corrientes de la estatura y el peso
corporal, y se estratifico ulteriormente como
sigue:®® Peso insuficiente para la Estatura:
IMC < 18.5 kg.m™; Peso suficiente para la
Estatura: IMC entre 18.5 — 24.9 kg.m'z; y
Peso excesivo para la Estatura: IMC > 25.0
kg.m; respectivamente.

La circunferencia del brazo (CB, cm) y
el pliegue cutaneo tricipital (PCT, cm) se
midieron en el brazo no dominante del
paciente.”® La circunferencia muscular del
brazo (CMB, cm) se estim6 mediante la
reconstruccion trigonométrica de Gurney y
Jellife (1976).2%

Procesamiento de los datos y analisis
estadistico-matemético de los resultados:
Los datos  demograficos, clinicos,
neuromotores y antropométricos de los
pacientes incluidos finalmente en la serie de
estudio fueron asentados en los formularios
previstos por el disefio experimental de la
investigacion, revisados y enmendados, e
ingresados posteriormente en un contenedor
digital construido sobre EXCEL para
OFFICE de WINDOWS (Redmon, Virginia,
Estados Unidos).

Los datos fueron reducidos hasta
estadigrafos de locacion (media), dispersion
(desviacion  estdndar) y  agregacion
(frecuencias absolutas | relativas,
porcentajes) segun el tipo de la variable. Se
cuantifico el cambio ocurrido en las escalas
ASIA y de Barthel, y las variables
antropomeétricas a la conclusién del PRN. La
magnitud del cambio ocurrido se estimo
mediante el test t de Student para muestras
apareadas.”® En todo momento se empleé un
nivel menor del 5 % para calificar el cambio
como significativo.”®

Consideraciones éticas: Los pacientes
y sus familiares fueron informados de los
propdsitos y objetivos de la presente
investigacion, y de los beneficios que la
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misma traeria para el tratamiento del
traumatismo raquimedular. El paciente fue
incluido en la serie de estudio solo cuando
extendi6 el acto de consentimiento
informado  debidamente  aprobado vy
firmado.?® En todo momento se respeto el
derecho del paciente de no participar en el
presente sin menoscabo de la atencion
médica a la que tiene todo derecho.

Los datos recolectados de los enfermos
incluidos finalmente en la serie de estudio
fueron tratados de forma andnima y
confidencial. Se hicieron las previsiones
debidas para garantizar el respecto a la
privacidad del paciente durante la el
tratamiento de los datos, y la custodia de los
mismos.”®

RESULTADOS

La Tabla 1 muestra las caracteristicas
demograficas y clinicas de los pacientes que
fueron finalmente incluidos en la presente
serie de estudio. La serie de estudio quedd
constituido por 30 pacientes que fueron
atendidos en la institucion debido a las
secuelas neurolégicas de lesiones raqui-
medulares dorsolumbares. Prevalecieron los
hombres sobre las mujeres. La edad
promedio fue de 29.3 = 9.1 afios. El tiempo
promedio transcurrido desde el momento en
que se produjo el TRM hasta la admisién en
el PRN fue de 5.0 + 4.0 afios. Casi la mitad
de los pacientes tenia entre 2 — 3 afios de
transcurrida la lesion raquimedular. En el
50.0 % de la serie de estudio la lesion
raquimedular ocurrio a nivel del segmento
T2 -T6.

De acuerdo con la escala ASIA, el
dafio medular completo afect6 a las dos
terceras partes de la serie de estudio. Dada la
importancia prondstica de tales indicadores,
se examinaron separadamente la
conservacion de las funcionalidades de la
sensibilidad anal y la contraccion anal.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con trauma raquimedular dorsolumbar en
los que se completd un programa de rehabilitacion neuroldgica. Se presentan el nimero y [entre
corchetes] el porcentaje de pacientes incluidos en cada estrato de la categoria correspondiente. En

instancias selectas se muestran el promedio + desviacion estandar de la caracteristica.

Caracteristica

Hallazgos

Sexo

Masculino: 24 [80.0]
Femenino: 6 [20.0]

Edad, afos, promedio + desviacion estandar 29.3+9.1

Edad, afios, rango de las edades 20140

Tiempo transcurrido desde la lesion, afios, promedio * desviacion estandar 5040
Tiempo transcurrido desde la lesion, afios

e Entre 2 — 3 afios 14 [46.7]
¢ Entre +3 — 4 afios 1] 3.3]
¢ Entre +4 — 5 afios 7[23.3]
¢ Entre +5 — 6 afios 2[ 6.7]
« +6 afios 6 [20.0]
Nivel de la lesion neurolégica

eT2-T6 15 [50.0]
e T7-T12 12 [40.0]
o112 3[10.0]
Escala ASIA

¢ Grado A: Dafio medular completo 20 [66.7]
¢ Grado B: Solo dafio motor 6 [20.0]
¢ Grado C: Dafio motor incompleto pero sin capacidad de movimiento activo 413.3]
Sensibilidad anal

e Presente 8[26.7]
e Ausente 22 [73.3]
Contraccion anal

e Presente 5[16.7]
e Ausente 25 [83.3]
Escala de Barthel

e Independientes 2[ 6.7]
¢ Levemente dependientes 18 [60.0]
¢ Moderadamente dependientes 5[16.7]
¢ Dependientes de forma importante 5[16.7]

Tamafio de la serie de estudios: 30.
Fuente: Registros del estudio.

En el momento del ingreso en el PRN,
la sensibilidad anal estaba conservada en el
26.7 % de los enfermos. Por su parte, la
contraccion anal estaba presente en solo el
16.7 % de los pacientes admitidos para
RNM. En lo que respecta al examen del
validismo, el 60.0 % de los enfermos fue

calificado como “Levemente dependientes”
segun la escala de Barthel al ser incluidos en
el estudio.
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Tabla 2. Caracteristicas antropométricas de los pacientes con trauma raquimedular dorsolumbar en los que
se completd un programa de rehabilitacion neuroldgica. Se presentan el nimero y [entre corchetes] el
porcentaje de pacientes incluidos en cada estrato de la categoria correspondiente. En instancias selectas se
muestran el promedio + desviacion estandar de la caracteristica.

Caracteristica Hallazgos

IMC, kg.m'z, promedio + desviacion estandar 24.0+48

IMC, kg.m”

e 185-249 16 [53.3]
e>250 14 [46.7]
¢ >30.0 4113.3]
CB, cm, promedio * desviacion estandar 32.4+8.6

PCT, cm, promedio + desviacion estandar 14+0.6

CMB, cm, promedio * desviacion estandar 27.7+3.9

Tamafio de la serie de estudios: 30.
Fuente: Registros del estudio.

La Tabla 2 muestra las caracteristicas
antropométricas del paciente a la inclusién
en el PRN. ElI IMC promedio de los
pacientes fue de 24.0 + 4.8 kg.m™. Segun el
IMC, los pacientes se distribuyeron de la
manera siguiente: Peso adecuado para la
talla: 53.3 %; y Peso excesivo para la talla:
46.7 %; respectivamente. La obesidad estaba
presente en el 13.3 % de los pacientes
estudiados.

El PCT promedio fue de 1.4 = 0.6 cm.
Los valores del PCT quedaron incluidos
dentro de los percentiles 25 — 50 de los
intervalos de referencia segun la edad vy el
sexo del sujeto. Por su parte, la CB promedio
fue de 32.4 + 8.6 cm, y la CMB promedio de
27.7 £ 3.9 cm. Estos valores promedio se
ubicaron dentro de los intervalos de
referencia bioldgicos.

Las actividades contempladas en el
PRN se cumplieron en mas del 95 %, de
acuerdo con la inspeccién de las historias
clinicas de los pacientes. La Tabla 3 muestra
los cambios ocurridos en los indicadores
clinicos y antropométricos a la conclusion
del PRN. El PRN causé un desplazamiento
de las manifestaciones neuroldgicas del dafio
medular desde la categoria T2 — T6 (A = +3)
hacia las de T7 - T12 (A =-1) y L1 — L2

(A = -2). EI PRN también trajo consigo
mejorias en la escala ASIA. Se observo una
reduccion en el numero de pacientes con
dafio medular completo al mismo tiempo que
un aumento en el de aquellos con dafio
motor solamente (completo e incompleto):
Grado A: 17 (A = +3); Grado B: 9 (A = -3);
y Grado C: 4 (A = 0); respectivamente. El
PRN también produjo cambios en el nimero
de pacientes con una mayor sensibilidad
anal, y una mejor contraccion anal:
Sensibilidad anal: 9 (A = -1); Contraccién
anal: 8 (A = -3). Sin embargo, los cambios
en las manifestaciones neuroldgicas segun el
nivel de la lesion, la escala ASIA, la
sensibilidad anal y la contraccién anal no
fueron significativos (p > 0.05).

De forma similar, el PRN trajo consigo
la reduccion en el nimero de pacientes con
dependencias importantes para el desarrollo
de las actividades cotidianas, junto con un
incremento modesto en el de aquellos con
dependencias leves: Independientes: 2 (A =
0); Levemente dependientes: 21 (A = -3);
Moderadamente dependientes: 6 (A = -1); y
Dependientes de forma importante: 1 (A =
+4; p > 0.05).
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Tabla 3. Cambios observados en las caracteristicas clinicas y antropométricas en los pacientes que
completaron el programa de rehabilitacion neuromuscular. El signo positivo del cambio observado indica la
disminucién del nimero de los pacientes incluidos en la categoria correspondiente antes de la conduccion
del programa de rehabilitacion neuroldgica. Complementariamente, el signo negativo indica el aumento en
el nimero de los enfermos incluidos en la categoria. Para méas detalles: Consulte el texto del presente

ensayo.
Caracteristica Hallazgos Cambio observado
Nivel de la lesion

eT2-T6 12 A=+3
o T7-T12 13 A=-1
ol1-12 3 A=-2
Escala ASIA

e Grado A 17 A=+3
¢ Grado B 9 A=-3
e Grado C 4 A=0
Sensibilidad anal 9 A=-1
Contraccién anal 8 A=-3
Escala Barthel

e Independientes 2 A=0

e Levemente dependientes 21 A=-3

¢ Moderadamente dependientes 6 A=-1

¢ Dependientes de forma importante 1 A=-1
IMC, kg.m™ 23.3+5.1 A=+0.7
IMC, kg.m™

¢ 185-249 19 A=-3
¢>250 11 A=-3

¢ >30.0 3 A=+1
PCT, cm 1.3+05 A=-0.1
CB, cm 34.8+95 A=-24"
CMB, cm 30.1+4.8 A=-24"
"p <0.05.

Tamafio de la serie de estudios: 30.
Fuente: Registros del estudio.

La Tabla 3 también muestra el impacto
del PRN en las  caracteristicas
antropométricas del paciente. Asi, a la
conclusion del programa se observo una
disminucion leve del IMC (Inicio: 24.0 + 4.8
kg.m? vs. Final: 23.3 + 4.8 kg.m?% A = +0.7;
p > 0.05 test t de Student para
comparaciones apareadas); junto con un
aumento significativo de la CB (Inicio: 32.4
+ 8.6 cmvs. Final: 34.8 £+ 9.5 cm; A = -2.4;
p < 0.05 test t de Student para

comparaciones apareadas) y la CMB (Inicio:
27.7£3.9cmvs. Final: 30.1 +4.8cm; A= -
2.4; p < 0.05; test t de Student para
comparaciones apareadas); respectivamente.
Por el contrario, el valor promedio del PCT
no se modifico durante la administracion del
PRN (Inicio: 1.4 £ 0.6 cm vs. Final: 1.3
0.5cm; A =-0.1; p > 0.05; test t de Student
para comparaciones apareadas).
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DISCUSION

Este trabajo ha presentado el impacto
de un PRN de 8 semanas de duracion sobre
las  escalas  predictivas del  dafio
raquimedular, y las secuelas del mismo, y el
validismo del paciente, asi como las
caracteristicas antropométricas indicadoras
del tamafio de la MME. ElI PRN trajo
consigo aumentos (significativos) del 7.4 %
en la CB, y del 8.7 % en la CMB, indicando
con ello un aumento en la masa muscular del
tren superior del sujeto en rehabilitacién. En
un trabajo anterior se comprob6 también que
la conduccion del PRN conducia a un
aumento importante de la masa muscular
esquelética, pero a expensas, precisamente,
del aumento en el tamafio de los grupos
musculares de las extremidades superiores,
que son las menos afectadas en los casos de
TRM.™

El PRN también trajo consigo cambios
(si bien modestos) en las escalas empleadas
para calificar el dafio raquimedular (y la
repercusion  del  mismo  sobre la
funcionalidad del paciente), y el validismo
del paciente. Se hubiera anticipado una
mejoria mas marcada de tales escalas a la
conclusion del PRN. Estos hallazgos serian
entonces un recordatorio de que la respuesta
del enfermo al PRN no sea ni universal ni
uniforme, y que existiran pacientes que se
beneficiardn maximamente de la RNM que
en ellos se conduzca.

No fue el objetivo de este estudio
encontrar las causas de la respuesta del
paciente al PRN conducido como parte de la
rehabilitacion del TRM, pero se pueden
aportar algunas pistas en tal direccion. Fue
Ilamativa la prevalencia inicial del exceso de
peso y la obesidad entre los pacientes en los
gue se completd el PRN. Asi, el exceso de
peso estaba presente en casi la mitad de la
serie de estudio, mientras que la obesidad
afectaba a uno de cada 8 de ellos.

Zamora Pérez y cols.

El exceso de peso podria ser una
complicacién adicional para el paciente con
dafio raquimedular debido a la disminucion
de la actividad fisica que ocurre
forzosamente tras la pérdida de la motilidad
voluntaria.?”?® El exceso de peso seria a
expensas mayormente del aumento de la
grasa corporal en las distintas locaciones de
la misma, y no se podria excluir de este
proceso la infiltracion grasa del mdsculo
esquelético.®*° Luego, el exceso de peso, y
el aumento de la grasa corporal que le
acompafia, le impondrian al paciente una
curva de adaptacion adicional a la carga
fisica que el PRN presupone hasta lograr el
acondicionamiento fisico requerido para
aprovechar maximamente las intervenciones
previstas en el programa, y que éstas se
trasladen a la mejoria de la funcionalidad
medular residual vy un validismo
superior.3+32

Tampoco se puede pasar por alto que
el exceso de peso pudiera desencadenar
estados de resistencia periférica aumentada a
la accién de la insulina, y éstos, a su vez,
generarian inflamacion 'y catabolismo
proteico, afectando el tamafio de la MME:
precisamente el compartimiento tisular que
constituye la diana del PRN.* Si todo lo
anterior fuera cierto, los criterios de
inclusién del paciente en un PRN deberian
modificarse para limitar la presencia de
sujetos con exceso de peso y obesidad en
tales programas a fin de no afectar la
efectividad terapéutica de los mismos, a la
vez que optimizar el tiempo asignado al
PRN para lograr el efecto deseado.**

CONCLUSIONES

El PRN administrado a los pacientes con
secuelas de traumas raquimedulares
dorsolumbares produjo cambios modestos
(pero significativos) en el tamafio de la masa
muscular esquelética de las extremidades
superiores, estimado mediante la CMB. Este
cambio en la masa muscular esquelética
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puede trasladarse a una mejoria perceptible
de la funcion medular residual, el control
esfinteriano, y el validismo, La prevalencia
del exceso de peso y la obesidad en la serie
de estudio pudiera afectar la respuesta
terapéutica  del  paciente al PRN
administrado.

Futuras extensiones

Se deben conducir nuevas investigaciones
que examinen si la presencia del exceso de
peso y la obesidad en el paciente a la hora de
la admision en un PRN se constituye en un
factor limitante de la efectividad terapéutica
del mismo.
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SUMMARY

Rationale: The anthropometric status of the
patient being cared for spinal cord injury (SCI)
might be deteriorated to some extent at the time
of admission into a neurological restoration
program (NRP). It is then expected from the
NRP to improve the patient’s lean body mass,
and thus, his/her autonomy and self-sufficiency.
Objective: To assess the impact of the NRP upon
the anthropometric status of the patients cared
for SCI. Study location: International Center for
Neurological Restoration (for Centro CIREN
Internacional de Restauracion Neuroldgica),

Rev Cubana Aliment Nutr Vol. 30, No. 2 348

Havana City (Cuba). Study serie: Thirty patients
(Males: 80.0 %; Average age: 29.3 £ 9.1 years)
cared at CIREN for SCI (Level of the
neurological lesion: T2 — T6: 50.0 %; T7 — T12:
40.0 %; L1 — L2: 10.0 %; Time of evolution of
the neuromotor lesion: Up to 3 years: 46.7 %;
Between 3 years 1 day — 6 years: 33.3 %; More
than 6 years 1 day: 20.0 %; ASIA scale: Grade
A: Complete spinal cord damage: 66.7 %;
Grade B: Motor damage only: 20.0 %; and
Grade C: Incomplete motor damage without
capacity for active movement: 13.3 %; Barthel
scale: Independents: 6.7 %; Mildly dependents:
60.0 %; Moderately dependents: 16.7 %; and
Dependents in important ways: 16.7 %), and
whom completed 8 weeks of a NRP between
January 2018 — December 2018 (both included).
Methods: Current values of height (cm), body
weight (kg), midarm circumference (MAC, cm),
and tricipital skinfold (TSK, cm) were obtained.
Body Mass Index (BMI, kg.m?) and midarm
muscle circumference (MAMC, cm) were
calculated correspondingly. Changes occurred
in the anthropometric variables after completing
NRP. Results: Average values of the
anthropometric variables were as follows: At
NRP admission: BMI: 24.0 + 4.8 kg.m?; MAC:
324 +8.6cm; TSK: 1.4 £ 0.6 cm; MAMC: 27.7
+ 3.9 cm; At NRP conclusion: BMI: 23.3 + 4.8
kg.m? (4= +0.7; p > 0.05); MAC: 34.8 + 9.5 cm
(4=-24;p<0.05); TSK: 1.3+£05¢cm (4 = -
0.1; p>0.05); MAMC: 30.1 + 4.8 cm (4 = -2.4;
p < 0.05); respectively. NRP also brought about
improvements (albeit not significant) in the ASIA
(Grade A: 17; A = +3; Grade B: 9; 4 = -3;
Grade C: 4; 4 = 0; p > 0.05) and Barthel
(Independents: 2; 4 = 0; Mildly dependents: 21;
A = -3; Moderately dependents: 6; A4 = -1;
Dependents in important ways: 1; A = +4; p >
0.05) scales. Conclusions: Conduction of a NRP
results in an increase of the subject’s body lean
mass. It is likely this change in the lean mass to
translate to the recovery of the spinal cord
damage and the improvement of the patient’s
self-sufficiency. Zamora Pérez F, Gonzalez
Martinez CS, Hernandez Gonzalez E, Diaz de
la Fe A, Garcia Lujardo Y, Santos Hernandez
C. Impact of a neurological restoration program
upon the anthropometric status of the patient
with a spinal cord injury. RCAN Rev Cubana
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