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1. INTRODUCCIÓN GENERAL 

En este capítulo se va a ofrecer una panorámica sobre la lesión medular 

(LM) centrándonos en qué es, dónde se produce a nivel anatómico, cuál 

es el tipo de población en la que más prevalencia se observa, que 

consecuencias conlleva a nivel de la salud y cómo la actividad física (AF) 

puede ser capaz de reducir o paliar ciertas complicaciones derivadas de 

la lesión. Asimismo, también se explorarán diferentes métodos para la 

estimación de la AF en personas con LM. 

1.1 La lesión medular 

La espina dorsal del ser humano es una estructura compleja que está 

compuesta por 24 unidades vertebrales móviles más la región sacra (5 

vertebras fusionadas). Estas 24 unidades vertebrales se pueden dividir 

en tres subgrupos diferentes según en la posición en la que se 

encuentren, pudiendo encontrar así 7 vértebras cervicales, 12 vértebras 

dorsales o torácicas y 5 vértebras lumbares. 

Las vértebras cervicales son las que tienen un tamaño más pequeño si 

las comparamos con los otros tipos, seguidamente se encuentran las 

vértebras torácicas con un tamaño intermedio que se va agrandando 

conforme más cerca de las lumbares se sitúen y que se caracterizan por 

poseer unas caras costales a ambos lados del cuerpo y apófisis 

transversas con las que se engarzan con las costillas. Por último, las 

vértebras lumbares, situadas a continuación de las torácicas, se 

caracterizan por su gran tamaño y falta de las caras costales (1). 
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Entre el cuerpo y las apófisis de estas estructuras vertebrales se hallan 

unos forámenes, los cuáles, encadenándose a lo largo de la columna 

constituyen el canal vertebral. La médula espinal se sitúa a lo largo de 

dicho canal vertebral y es la principal conexión nerviosa del cerebro con 

el resto del cuerpo. En el centro de la médula espinal podemos 

encontrar la llamada materia gris (que alberga a la mayoría de los cuerpos 

de las células neuronales espinales), y esta se encuentra rodeada por 

tractos espinales orientados longitudinalmente (sustancia blanca) que 

están compuestos por axones que conectan diferentes partes de la 

materia gris entre sí. 

Kirshblum et al. (2, p535) nos explican que “la materia gris está 

organizada en segmentos que comprenden neuronas sensoriales y 

motoras. Los axones de las neuronas sensitivas entran y los axones de 

las neuronas motoras salen de la médula espinal a través de nervios o 

raíces segmentales”. 

La LM por definición es un daño producido en la medula espinal que 

pude deberse a causas traumáticas o no traumáticas. Este suceso 

provoca alteraciones en el buen funcionamiento y transmisión de la 

información, existiendo diversos grados de afectación a nivel motor y 

sensitivo dependiendo del alcance y tipología de la lesión (3). Se 

denomina LM traumáticas a aquellas que han sido causadas por una 

fuerza externa (accidentes automovilísticos, peleas, caídas...) (4,5). En 

cambio, las LM no traumáticas (no han sido producidas por ningún 

daño externo) incluyen las originadas por causas como infección por 
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espondilosis vertebral, compresión tumoral, isquemia vascular o 

enfermedades congénitas (6,7). 

El nivel neurológico de la LM se establece como el segmento más caudal 

de la médula espinal con función motora, sensitiva y antigravitatoria 

“normal” en ambas partes del cuerpo. Asimismo, con el fin de describir 

la LM podemos identificar así 4 segmentos diferentes para determinar 

el nivel neurológico del lesionado/a (lado izquierdo sensitivo, lado 

derecho sensitivo, lado izquierdo motor y lado derecho motor). 

La LM es un problema médico importante en la actualidad por el hecho 

de que hasta la fecha todavía no se ha hallado la forma de reparar el 

sistema nervioso central (SNC) y restaurar su función (8). Además, 

provoca un gran grado de discapacidad, siendo una situación 

extremadamente grave que afecta al paciente, su familia y todo su 

entorno.  

1.1.1 Clasificación de los niveles de afectación de las 
lesiones medulares  

Actualmente, los términos utilizados para determinar la pérdida o el 

deterioro de las funciones motoras y/o sensoriales debidas al daño de 

los elementos neurales dentro del canal espinal son tetraplejia y 

paraplejia. 

El término paraplejia hace referencia al resultado de los daños sufridos 

en los elementos neurales del canal espinal torácico, lumbar y/o sacro, 

pero dependiendo de la zona donde se haya producido la lesión se van 
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a ver involucrados el tronco, las piernas y/o los órganos pélvicos. En 

cambio, la tetraplejia se centra en la afectación sufrida en los elementos 

neurales del canal espinal cervical y cuya afectación también llega a los 

brazos (2,9). 

Las LM pueden dividirse en dos tipos: completas o incompletas. 

Cuando hablamos de una LM completa nos referimos a cuando hay 

ausencia de función sensorial y motora más de tres niveles por debajo 

del nivel de la lesión y decimos que es incompleta si existe algún tipo de 

función sensorial y/o motora por debajo de estos segmentos. 

Han sido varios los instrumentos que se han utilizado para la evaluación 

y clasificación de las LM. De entre estas clasificaciones se debe 

mencionar la Escala de Frankel (10), una escala de gravedad de 5 puntos 

utilizada ampliamente desde su creación en 1969. Aunque este 

instrumento proporcionó un esquema simple para la categorización de 

las LM, la información aportada resultaba inespecífica, destacando entre 

sus limitaciones la no incorporación del nivel de lesión o la subjetividad 

para juzgar la fuerza motriz útil (11).  

Con el fin de ofrecer una herramienta de clasificación más completa y 

universal, la American Spinal Injury Association (ASIA según sus siglas en 

inglés) realizó una escala para evaluar y clasificar a los sujetos con LM 

según el alcance de su lesión [American Spinal Injury Association Impairment 

Scale (AIS)](2). El AIS es un examen estandarizado que consistente en 

una exploración de la función motora graduando cada uno de los 

miotomas, una exploración de la función sensorial graduando cada uno 
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de los dermatomas y un examen anorectal. La clasificación obtenida de 

dicho test distingue entre 5 grupos diferentes según el nivel de 

afectación de los sujetos (Tabla1). 

Tabla 1. Clasificación de la Asociation Spine Injury Association Improvement Scale según el 

grado de afectación 

A Completo No se conserva la función sensitiva ni motora en los 
segmentos sacros (S4-S5) 

B Incompleto La función sensitiva se conserva pero no la función 
motora por debajo del nivel neurológico, incluyendo 
los segmentos sacros (S4-S5) 

C Incompleto La función motora se conserva por debajo del nivel 
neurológico, y más de la mitad de los músculos 
claves por debajo del nivel neurológico tienen un 
grado muscular menor que 3. 

D Incompleto La función motora se conserva por debajo del nivel 
neurológico, y al menos la mitad de los músculos 
clave por debajo del nivel neurológico tienen un 
grado muscular de 3 o más. 

E Normal Las funciones sensitivas y motoras son normales. 

Para evaluar la capacidad sensorial, se examinan 28 dermatomas 

específicos de forma bilateral (Figura 1), con el fin de ver si el sujeto es 

capaz de percibir una sensación de tacto ligero (e.g. un trozo de algodón) 

y de pinchazo (e.g. una aguja o imperdible limpio). Para evaluar la 

presencia o ausencia de capacidad sensitiva en cada dermatoma se utiliza 

una escala del 0 al 2, siendo 0 la ausencia total de sensación, 1 capacidad 



Introducción general 

30 

sensitiva alterada y 2 capacidad sensitiva normal. En el supuesto que se 

realizara este examen a una persona sin ningún tipo de alteración debería 

de obtener una puntuación de 224 en total, ya que se suman las 

puntuaciones de las dos sensaciones por cada dermatoma de forma 

bilateral [i.e. 4 puntos (2/2 sensación tacto ligero y 2/2 sensación de 

pinchazo) por los 28 dermatomas por cada lado]. 

 

Figura 1. Dermatomas y puntos clave utilizados en la exploración clínica de la sensibilidad 
en pacientes con LM según la escala AIS 
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Por otro lado, para evaluar la función motora se clasifican 5 grupos 

musculares específicos de las extremidades superiores y 5 de las 

inferiores (Tabla 2). Cada uno de estos grupos musculares se evalúa 

bilateralmente utilizando una escala del 0 al 5 (Escala de Daniels). Por 

tanto, la puntuación máxima para un sujeto sano sería de 100 [i.e. 50 

puntos en la evaluación de las extremidades superior e inferior 

izquierdas (5/5 en todos los dermatomas) y 50 puntos en las 

extremidades superior e inferior derechas]. A continuación, se expone 

el significado que se le atribuye a cada puntuación de esta escala: 

• 0=parálisis total.  

• 1=contracción palpable o visible.  

• 2=movimiento activo sin acción de la gravedad (rango de 

movimiento completo).  

• 3=movimiento activo contra gravedad (rango de 

movimiento completo).  

• 4=movimiento activo contra resistencia moderada (rango de 

movimiento completo).  

• 5=movimiento activo contra resistencia elevada (rango de 

movimiento completo).  

• NE=no evaluable.  
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Tabla 2. Miotomas evaluados por extremidad para el examen neurológico 

EXTREMIDAD SUPERIOR EXTREMIDAD INFERIOR 

Segmento 

medular 

Grupo funcional 

(miotoma) 

Segmento 

medular 

Grupo funcional 

(miotoma) 

C5 Flexores de codo (biceps 
brachii y brachialis)  

L2 Flexores de cadera (psoas 
major)    

C6 Extensores de muñeca 
(extensor carpi radialis 
brevis y extensor carpi 
radialis longus)  

L3 Extensores de rodilla 
(quadriceps femoris)  

C7 Extensores de codo 
(triceps brachii)  

L4 Flexores dorsales de 
tobillo(tibialis anterior)  

C8 Flexor común profundo 
de los dedos (flexor 
digitorum profundus)  

L5 Extensor del dedo gordo 
(extensor hallucis longus)  

T1 Abductor del meñique 
(abductor digiti minimi)  

S1 Flexores plantares del 
tobillo (gastrocnemius)  

 

1.1.2 Epidemiología de la lesión medular 

En cuanto a la epidemiología de la LM, aunque son muchos los estudios 

existentes que abordan este tema, son muy pocos los que se centran en 

aportar datos a nivel global. En la mayoría de casos los estudios se han 

centrado en la incidencia de un tipo de LM en concreto (e.g. traumáticas 

o no traumáticas)(6,7,12), en países o ciudades concretas (13–15), y/o 
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en un tipo de población específico (adultos mayores, adultos o 

niños)(16–18). 

Thietje et al. (19) en su capítulo de libro publicado en 2017 ofrecen datos 

estimatorios a nivel mundial de la incidencia de las LM. Los autores 

exponen que en países en vías de desarrollo la media de LM por cada 

millón de personas por año asciende a 25, con un rango entre 2,1 y 

130,7. En cambio, en países industrializados las tasas se fijan entre 15 

casos por millón al año en Europa Occidental y 39 en Estados Unidos. 

Además, este trabajo apunta también la diferencia de las causas 

principales de LM no traumáticas entre los países en vías de desarrollo 

(infecciones como la tuberculosis y el VIH) y los países industrializados 

(enfermedades degenerativas y tumores). Por último, los autores indican 

que la proporción de LM traumáticas según el sexo se reparte en una 

proporción de 3:1, siendo los hombres los más afectados, en cambio, 

las LM no traumáticas se reparten casi por igual, sin discriminar por 

sexo. 

Si nos centramos en datos de otros trabajos que se centran en el estudio 

de la epidemiología de las LM de origen traumático, Lee et al.(6) 

estimaron que en 2007 hubo un ratio de incidencia de 23 LM al año por 

cada millón de personas a nivel mundial (unos 179.312 casos por año), 

afectando mayoritariamente a hombres entre 18 y 32 años en los países 

en vías de desarrollo, mientras que en países desarrollados los afectados 

mayoritariamente son los mayores de 65 sin discriminación por sexo.  
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Rahimi-Movaghar et al.(20) aportan datos algo más exhaustivos sobre la 

epidemiología de las LM traumáticas en países en vías de desarrollo, 

siendo la proporción de afectados por millón de personas algo más alta 

que la media mundial (i.e., 25,5), siendo las causas principales los 

accidentes de coche (41,4%) y las caídas (34,9%). Además, las LM 

completas son más comunes (56,6% aproximadamente) que las 

incompletas (43% aproximadamente) y los casos de paraplejia (58,7% 

aproximadamente) son más frecuentes que los de tetraplejia. Por último, 

los autores de este trabajo de revisión estiman que los hombres son los 

más afectados por este tipo de lesión y establecen la media de edad en 

la que se sufre la lesión en 32,4 años, reforzando de esta manera los 

datos ofrecidos por Lee et al.(6) expuestos en el párrafo anterior. 

Según los datos ofrecidos por Lee et al.(6), en la parte occidental de 

Europa (en la que nos situamos y la cual podríamos considerar como 

zona de países desarrollados) el número de casos anuales por cada 

millón de habitantes baja a 16.  

Si hablamos de los estudios epidemiológicos sobre LM en España, son 

diversos los trabajos que se centran en regiones específicas del país 

como Aragón (21,22), Galicia (23) o Gran Canaria (24), pero escasos los 

que abarcan todo el territorio español (25). El primer estudio publicado 

que aborda esta temática en nuestro país fue el realizado por Garcia-

Reneses et al. (26), el cuál recoje datos de 1010 casos de LM registrados 

en distintos puntos de España (Madrid, Barcelona, Valencia, Sevilla, 

Granada, Bilbao, Toledo, Oviedo y Zaragoza) entre el 1984 y el 1985. 
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Si hablamos del estudio más reciente sobre esta temática hallamos el de 

Pérez et al. (27), que comprende datos entre los años 2000-2009, y el 

cuál estimó que en España se producían unas 23,5 LM por cada millón 

de habitantes cada año, teniendo mayor prevalencia en hombres que en 

mujeres. En este caso, los autores destacaron que el 34,8% de las 

hospitalizaciones por LM tuvieron como causa un accidente de tráfico. 

Aunque también se señala que la tendencia de este tipo de lesiones 

decreció en el rango de años estudiado, mientras que las que se debieron 

a otras causas se mantuvieron estables. 

1.1.3 Alteraciones y problemas médicos derivados de la 
lesión medular 

La gravedad de las LM viene dada por el deterioro de las funciones 

motoras y sensitivas, junto con la alteración del sistema nervioso 

autónomo y la imposibilidad de realizar actividades de la vida diaria. 

Asimismo, pueden traer consigo consecuencias y complicaciones sobre 

la salud de las personas afectadas como úlceras de presión, 

complicaciones musculoesqueléticas, respiratorias, cardiovasculares, 

gastrointestinales y del tracto genitourinario, disreflexia autonómica, 

dolores relacionados con la lesión y/o espasticidad debida a la lesión 

(4,28,29).  

En general, la población con LM se considera un colectivo con una 

menor condición física (30). Además, como consecuencia de la LM se 

produce una reducción de la masa muscular y de la densidad mineral 

ósea, especialmente durante el primer año tras la lesión (31–33), 
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haciendo más susceptibles a las fracturas a las personas que conviven 

con ella. 

Otro problema de salud que afecta casi a la mitad de las personas con 

LM es la resistencia a la insulina (34), que podría deberse a la inactividad 

física, la obesidad y disfunción simpática. Además, las alteraciones del 

sistema nervioso autónomo también producen alteraciones de la 

circulación, de la coagulación, degenerativas articulares, de control 

intestinal y de la vejiga (35). 

Esta población también puede presentar alteraciones en la capacidad 

respiratoria debido a su lesión. Estas alteraciones están causadas por la 

disfunción de la musculatura respiratoria, y puede afectar a variables 

como el consumo de oxígeno máximo (36), la capacidad vital, la 

retención de secreciones bronquiales y disfunción autonómica (37). 

Asimismo, cuanto más completa es la lesión y más alto es el nivel 

neurológico estas complicaciones respiratorias se vuelven más graves 

(38). Schilero et al. (39) exponen en su trabajo que los sujetos con LM a 

nivel cervical y dorsal alto, tienen comprometida en mayor medida la 

función de los músculos espiratorios que la de los inspiratorios, lo cual 

puede dar lugar a una tos ineficaz, propensión a la retención del moco 

y a la atelectasia. Además, estos cambios en el funcionamiento del 

sistema respiratorio también tienen un efecto sobre los trastornos del 

sueño, provocando alteraciones en la respiración durante el sueño, 

especialmente en lo referente a la apnea obstructiva del sueño(40,41). 
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Algunos parámetros fisiológicos relacionados con el sistema 

cardiovascular también se ven afectados, como la frecuencia cardíaca en 

reposo y la variabilidad cardíaca (42). Estas alteraciones sobre 

parámetros cardíacos tienen su origen en que en la medula espinal se 

hallan centros reguladores cardiovasculares que integran las entradas de 

los centros cerebrales con entradas aferentes del sistema cardiovascular 

para ajustar la frecuencia cardíaca y la presión arterial a través de vías 

eferentes simpáticas y parasimpáticas (43). 

Cabe decir que, cuanto más alto es el nivel de la lesión, mayores son las 

repercusiones de esta sobre el sistema cardiovascular (44). El nivel de 

lesión estimado como el más bajo para el desarrollo de un control 

cardíaco autónomo alterado es la zona perteneciente a la dorsal 6, ya que 

las alteraciones en estas areas afectan a los niveles inferiores de las vías 

simpáticas responsables de la modulación autónoma de la frecuencia 

cardíaca, y por tanto, las variables relacionadas con esta, permanecen 

intactas (45). Sin embargo, parece ser que las funciones autónomas del 

corazón se pueden ver afectadas también en niveles de lesión más bajos 

que la dorsal 6, llegando a afectar a sujetos con lesiones situadas entre la 

dorsal 8 y la 10. 

1.1.4 Bienestar psicológico, calidad de vida y lesión 
medular 

A parte de los problemas motrices y sensitivos que derivan de una LM, 

también existen consecuencias a nivel de salud mental, ya que parece 

que las personas con LM tienen una especial vulnerabilidad a sufrir 
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desordenes emocionales. Un estudio en el que se realizó una encuesta a 

443 personas con LM sobre depresión, ansiedad y estrés, y el transtorno 

de stress post-traumático (46) (mediante la Depression, Anxiety and Stress 

Scale y la Impact of Events Scale-Revised, respectivamente), concluyó que el 

48,5% de la muestra sufría problemas mentales de depresión (37%), 

ansiedad (30%), niveles clínicos de estrés (25%) o de trastorno de estrés 

post-traumático (8,4%). 

Si comparamos los niveles de calidad de vida de esta población con 

respecto a los niveles de calidad de vida en personas sanas, Westgren et 

al. (47) realizaron un estudio comparando las puntuaciones del 

cuestionario SF-36 (utilizado para medir la calidad de vida) entre las dos 

poblaciones anteriormente comentadas. El resultado fue que las 

personas con LM traumática obtuvieron unos niveles de calidad de vida 

significativamente menores en todas las subescalas del cuestionario en 

comparación con la población sana, sin existir diferencias entre las 

personas con diferente grado de lesión (excepto en el funcionamiento 

físico). Estos resultados se asociaron a complicaciones médicas como el 

dolor neuropático, la espasticidad y los problemas de vejiga e intestino 

neurógenos. 

Post et al.(48) realizaron un constructo sobre los predictores del 

bienestar en personas con LM. En dicho trabajo se relacionaron las 

características de la LM (nivel de la lesión y si esta es completa o no), 

con el estatus de la salud física, la cual junto con el estatus de salud 

mental, la edad de los sujetos y otras condiciones secundarias formaron 
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el estatus de salud social (que está tremendamente ligado con el nivel de 

satisfacción con la vida).  

Por tanto, partiendo de este constructo, si somos capaces de intervenir 

sobre el estatus de salud física seremos capaces de mejorar en gran 

medida el nivel de bienestar de los sujetos. Además, si asumimos que la 

práctica de ejercicio físico también es capaz de incidir de una manera 

positiva sobre aspectos de la salud mental, ya que en poblaciones que 

tienen un gran nivel de estrés y/o depresión(49,50) ha resultado ser 

eficaz), mediante el uso de un programa de ejercicio físico en esta 

población se podría mejorar dos de los aspectos claves para el nivel de 

bienestar de las personas con LM. Viéndose reforzada esta teoría en 

trabajos como el de Stevens et al. (51), en el que se expone que existe 

una correlación positiva entre el nivel de actividad física (AF) y los 

niveles de calidad de vida en personas con LM. 

1.2 Actividad física y lesión medular 

Cuando hablamos de AF en términos generales, nos referimos a 

cualquier actividad que implique un movimiento voluntario de los 

músculos esqueléticos que resulte en un aumento del gasto energético 

(GE). Como se ha mencionado en el apartado anterior, el aumento de 

los niveles de AF en personas con LM puede tener repercusiones 

positivas en varias dimensiones de la salud, tanto física como mental. 

Por ello este apartado se va a centrar en exponer los beneficios que 

puede producir el aumento de los niveles de AF en personas con LM y 
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las intervenciones que se han ido llevando a cabo para promocionar la 

AF en esta población. 

1.2.1 Beneficios de la actividad física en personas con 
lesión medular 

El hecho de haber sufrido una LM puede llevar a una falta de práctica 

de ejercicio físico, lo cual puede llegar a incrementar el impacto de su 

lesión añadiendo un mayor riesgo de complicaciones de salud crónicas 

secundarias (52). Además, la falta de condición física puede ser un 

problema serio para la autonomía de las personas con LM, pudiendo 

incluso verse afectados significativamente sus niveles de calidad de vida 

tras periodos muy breves de inactividad, colocándolas en una situación 

de dependencia aún mayor si cabe (53).  

Por otra parte, la AF en personas con LM puede modular algunas de las 

alteraciones debidas a dicha lesión, ayudando en la prevención primaria 

y secundaria de diferentes enfermedades metabólicas en esta población 

(37), a llevar un envejecimiento saludable controlando la pérdida de 

masa ósea (54), a reducir los riesgos cardiovasculares (55–57), a reducir 

el dolor (58–60), a reducir la espasticidad (61), y/o mejorar variables 

respiratorias (e.g. capacidad vital, volumen residual…) (62). Además, 

mejoras en capacidades físicas como la fuerza también pueden prevenir 

lesiones por sobreuso en las extremidades superiores (63). 

De todos estos factores, las mejoras en el sistema cardio-respiratorio en 

esta población son cruciales, ya que las enfermedades cardiovasculares 
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se han establecido como una de las principales causas de fallecimiento 

en personas con LM (64).  

En esta línea, Montesinos-Magraner et al.(28) realizaron un estudio con 

67 personas con LM completa (T2-T12) en el que hallaron que los 

sujetos que eran más activos físicamente tenían un menor nivel de co-

morbilidad, es decir que tenían un menor número de enfermedades o 

complicaciones debidas a la lesión además de la propia LM. Lo cual 

refuerza la necesidad de aumentar la práctica de AF en esta población. 

Con el objetivo de marcar unos mínimos de ejercicio físico a realizar 

semanalmente por las personas con LM para la mejora de su salud 

cardiometabólica y de su condición física, se han creado ciertas pautas 

basándose en las evidencias científicas que existían en cada momento 

sobre la temática. Una de las primeras guías de este tipo que se llevó a 

cabo mediante el proceso de Evaluación de Pautas para Investigación y 

Evaluación II (AGREE II en sus siglas en inglés) fue el de Ginis et 

al.(52) el cuál ha sido actualizado en el 2018 por Ginis et al. (65) 

En esta última guía se estableció que para mejorar capacidades como la 

respiratoria o la fuerza muscular, las personas con LM deberían realizar 

al menos 20 minutos de ejercicios aeróbicos de intensidad moderada a 

vigorosa 2 veces por semana y 3 series de ejercicios de fuerza por cada 

grupo muscular funcional con una intensidad de moderada a vigorosa. 

Además, si se quieren lograr beneficios en la salud cardiometabólica los 

ejercicios aeróbicos de intensidad moderada o vigorosa deberían de 

llevarse a cabo al menos 3 días a la semana. 
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1.2.2 Intervenciones para aumentar el nivel de actividad 
física en personas con lesión medular 

A pesar de los beneficios que puede aportar la práctica de ejercicio físico 

y mantener niveles altos de AF a nuestra salud, una gran parte de la 

población es físicamente inactiva, siendo más patente esta inactividad 

en personas con LM (66). Un estudio desarrollado por Ginis et al. (67) 

expuso que, además de ser un grupo poblacional que refería niveles 

bajos de AF, se debe de tener en cuenta a subgrupos como lo son los 

adultos mayores, las mujeres, las personas con LM graves, las personas 

con LM con más tiempo de evolución y/o los usuarios de sillas eléctricas 

y de ayudas para la marcha, ya que pueden requerir de una atención o 

recursos especiales para superar barreras para llevar a cabo AF en su 

tiempo de ocio.  

Por todo lo anteriormente comentado, parte de la comunidad científica 

dedicada a mejorar la salud de las personas con LM se ha centrado en 

crear intervenciones para conseguir aumentar los niveles de AF en esta 

población (68). 

Algunas de las intervenciones llevadas a cabo con el fin de aumentar el 

nivel de AF de las personas con LM se han basado en proveer 

información y recomendaciones para su práctica a los sujetos. Arbour-

Nicitopoulos et al. (69) proporcionaron a un grupo de sujetos con LM 

una guía de AF para adultos con LM (PAG-SCI) (n=48) y a otro grupo 

con el SCI Get Fit Toolkit (n=42). El instrumento PAG-SCI [véase en 

Ginis et al. (52)] es una guía general de AF de una página de extensión 
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en la que se refieren pautas y recomendaciones generales para la práctica 

de ejercicio físico, específicas para personas con LM. En cambio, el SCI 

Get Fit Toolkit [véase en Arbour-Nicitopoulos et al. (70)] es un 

documento de 4 páginas que contiene un resumen del PAG-SCI,  

sugerencias de actividades para usuarios de sillas de ruedas manuales y 

eléctricas, información sobre como planificar el entrenamiento, 

beneficios de la AF moderada y vigorosa (AFMV), barreras comunes 

para su realización y estrategias para su afrontamiento y consejos de 

seguridad. En este caso, ninguna de las dos intervenciones logró 

incrementar los niveles de AF de una manera significativa en los sujetos 

que componían sus respectivos grupos. Por otra parte, Zemper et al. 

(71) optaron por crear una intervención en la que se realizaron talleres 

de bienestar orientados a personas con LM en los que se abordaron 

temáticas como la nutrición, el manejo del estilo de vida y la AF. El 

grupo al que se le aplicó la intervención mostró mejoras en algunas 

variables relacionadas con la AF, autoeficacia y comportamientos 

relacionados con la salud. 

Arbour-Nicitopoulos et al. (72) en cambio, realizaron una intervención 

mediante la redacción de planes de acción (rutinas de entrenamiento) 

para realizar 30 minutos de AFMV tres días a la semana durante su 

tiempo de ocio combinándolos (o no) con planes de afrontamiento. 

Finalmente, los autores declararon que el grupo en el que se combinaron 

las rutinas de entrenamiento con planes de afrontamiento mostró un 

nivel de AF significativamente más elevado que el que únicamente 

utilizó las rutinas de entrenamiento.  
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Por otra parte, estudios como el realizado por Froehlich-Grobe et al. 

(73), Arbour-Nicitopoulos et al. (74) o Tomasone (75) intentaron 

valorar la importancia del apoyo de personal especializado (no 

presencial, vía telefónica) para promocionar la AF. Froehlich-Grobe et 

al. (73) se centraron en el estudio del efecto de este tipo de refuerzo en 

el cumplimiento (o no) de rutinas de entrenamiento en usuarios de silla 

de ruedas inactivos (el 46,1% de la muestra tenía LM). Los resultados 

hallados por los autores mostraron que el grupo al que asignaron apoyo 

de personal especializado mostró niveles de AF superiores al grupo que 

no recibió esta asistencia, aunque en cambio no reportaron diferencias 

significativas entre ambos grupos en cuanto a las variables fuerza y 

capacidad aeróbica. Arbour-Nicitopoulos et al. (74) siguieron una táctica 

similar y ofrecieron un contacto telefónico de un entrenador especialista 

en ejercicio físico y LM a 53 personas con este tipo de lesión. Los 

autores registraron los datos que proporcionaron los sujetos 

respondiendo telefónicamente a un cuestionario sobre la intención de 

realizar AF y otro sobre las AF autoreportada en los últimos 7 días en 

su tiempo de ocio al principio y a los 2, 4 y 6 meses durante la 

intervención. Como resultado se observó una tendencia a que los 

participantes realizaran AFMV en su tiempo libre a los 6 meses en 

comparación al momento de inicio de la intervención. De la misma 

manera, Tomasone et al. (75) realizaron una intervención muy similar a 

la de Arbour-Nicitopoulos et al. (74), aunque además en este estudio se 

les proporcionó formación a todos los sujetos mediante el envío de un 

paquete de bienvenida formado por el PAG-SCI, el SCI Get Fit Toolkit, 
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dos bandas elásticas, una guía de instrucciones, una hoja de consejos de 

seguridad para el ejercicio, consejos y estrategias para alcanzar los 

objetivos de AF, y una tabla de clasificación de la intensidad de las 

actividades. Los autores justifican que mediante esta intervención se 

logró mantener la intención de realizar AF y aumentar el tiempo 

dedicado al entrenamiento de fuerza y los niveles totales de AF realizada 

durante el tiempo de ocio. 

Otros trabajos como los  de Nooijen et al. (76,77) hacen hincapié en la 

importancia de las intervenciones sobre el comportamiento y la 

motivación en la adopción de modos de vida saludable en general. En 

los trabajos mencionados la población de estudio fueron personas con 

LM subagudas (con una media de 6 meses de evolución). En ambos 

estudios la muestra se dividió en dos grupos (uno que actuó como 

control y otro como experimental), donde la única intervención que se 

realizó en el segundo grupo fueron 13 entrevistas con un entrenador 

formado en entrevistas motivacionales. En el primer estudio (76) los 

autores se centraron más en cuantificar los cambios en los niveles de 

AF, mientras que en el segundo (77) se centraron más en los cambios a 

nivel fisiológico y social de los sujetos. Nooijen et al. (76) hallaron que 

el grupo experimental aumentó su nivel de AF (medida con un 

acelerómetro colocado en las sillas de ruedas de los sujetos para llevar 

el seguimiento oportuno), además de mejorar la AF auto-reportada. En 

cambio, no se registraron cambios significativos en cuanto al tiempo de 

actividades sedentarias. Por otra parte, Nooijen et al. (77) hallaron 

mejoras en la participación social y en variables relacionadas con la salud 
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cardiovascular de los sujetos.  

Latimer et al. (78) realizaron un estudio en el que se aplicó una 

intervención mediante la estrategia de intención de implementación para 

la promoción de AF en personas con LM. Los investigadores 

contactaron con los sujetos del grupo experimental y les comunicaron 

que debían de realizar 30 minutos de AFMV tres días a la semana, 

ayudándoles a crear una rutina de entrenamiento (haciendo que los 

sujetos especificaran el tipo, intensidad y duración de las actividades a 

realizar). Además, se le envió a cada uno de los participantes un 

calendario con la planificación que habían establecido vía e-mail, con el 

fin de que consultaran sus rutinas y pudiesen llevar un seguimiento y 

marcar si las realizaban o no. Esta técnica resultó obtener mejores 

resultados en cuanto a la realización de AF en comparación al grupo 

control, y también mostraron una mayor motivación y confianza para la 

planificación de ejercicio físico.  

Por último, Letts et al. (79) afirmaron que tanto internet como el 

ordenador en sí eran vías de comunicación válidas y factibles para 

promocionar la AF en personas con LM. En los últimos tiempos 

algunos investigadores se han centrado en la utilización de recursos 

electrónicos para promocionar la AF en personas con y sin LM (80–82). 

Aunque bien es cierto que la aplicación de este tipo de intervenciones 

es aún escasa en esta población podemos destacar estudios recientes 

como el de Gaffurini et al. (80) o Hiremath et al. (82). En el caso de 

Gaffurini et al. (80), los autores no aplicaron una intervención en sí, sino 
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que realizaron un trabajo en el que se estudió si el uso de videojuegos 

activos o exergames (utilizando la NintendoWii con el juego WiiSports), 

son capaces de aumentar realmente el GE en personas con LM. La 

respuesta a la pregunta de investigación fue sí (especialmente en el juego 

de boxeo), dejando abierta la puerta para la realización de futuras 

intervenciones que utilicen exergames para aumentar el nivel de AF en 

esta población. Por otro lado, Hiremath et al. (82) realizan un 

acercamiento a la creación de una mHealth (aplicación móvil destinada 

a mejorar variables relacionadas con la salud) para personas con LM 

para la promoción de AF. En dicho estudio, se creó una mHealth que 

recibía información del acelerómetro de un smartwatch (reloj inteligente) 

y de un dispositivo colocado en una de las ruedas de la silla de los sujetos 

para calcular aproximadamente el GE diario de cada uno de ellos. 

Aunque se trató de un estudio piloto, los autores declararon que la 

mayoría de los sujetos del grupo experimental incrementaron sus niveles 

de AF ligera y/o moderada. 

Estas últimas intervenciones realizadas mediante aparatos tecnológicos 

pueden ser de gran interés. Actualmente los avances tecnológicos han 

conseguido que los llamados smartphones se hallen al alcance de la 

mayoría de la población (83,84), convirtiéndolos en instrumentos con 

unas características muy interesantes para poder llevar a cabo futuras 

intervenciones por todas las funciones que se pueden implementar en 

ellos.  
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1.3 Gasto energético y lesión medular 

Como se ha podido ver en el apartado anterior, el GE es una variable 

tremendamente relacionada con la AF. Dicho este, antes de profundizar 

más en la literatura sobre el GE en personas con LM se debe definir 

correctamente el concepto de GE, así como los tipos de subcategorías 

existentes. 

Cuando hablamos de GE nos referimos a la energía total que un 

individuo utiliza para manter sus funciones corporales básicas y como 

resultado de la AF realizada (85). Teniendo en cuenta esta definición, 

podemos encontrar diferentes subclasificaciones de este termino como 

por ejemplo el gasto metabólico basal (GMB), el gasto energético en 

reposo (GER) y el gasto energético debido a la AF (GEAF). Los dos 

primeros términos son muy similares, ya que básicamente expresan la la 

energía mínima que las personas necesitan para vivir, aunque la GMB se 

debe de medir inmediatamente después del despertar en la mañana, en 

ayuno y en una posición de relajación absoluta, en cambio, la GER 

puede medirse en cualquier momento del día siempre que hayan 

transcurrido entre 3 y 4 horas desde la último comida. Por último, la 

GEAF es el total de energía que un individuo invierte en la realización 

de cualquier movimiento voluntario de los músculos esqueléticos. El 

conjunto de todas estas variables componen el gasto energético total 

(GET). 
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De todas las subclasificaciones de GE expuestas, la GEAF es la más 

variable y en la que, por tanto, más podemos producir cambios mediante 

intervenciones en el ámbito de la salud. 

Un aspecto importante desde el punto de vista de la salud y la AF es 

analizar el GE de las personas con LM para poder diseñar unas dietas y 

unas guías de ejercicio físico adecuadas para ellas. Pero algunas 

publicaciones nos hacen saber de la dificultad y el desafío que supone 

medir la AF y el GE en personas con LM (86,87).  

Además, cabe destacar que el GMB de personas con LM puede diferir 

de las de personas sanas, por tanto, se requiere de modelos de 

estimación del GE específicos para esta población. Estas diferencias 

pueden deberse a la atrofia muscular existente por debajo del nivel de la 

lesión y la alta masa grasa relativa de los individuos con LM en 

comparación con las personas sanas, ya que son factores que pueden 

resultar en una disminución del GMB (88,89).  

En la literatura científica se han especificado hasta la fecha más de 30 

técnicas para la medición de la AF y/o el GEAF (90), destacando entre 

ellas algunas como la técnica del agua doblemente marcada (91), el uso 

monitores de ritmo cardíaco (92), la calorimetría directa e indirecta 

(93,94), el uso de instrumentos autoinformados (87) o la acelerometría 

(95).  

De entre todos los métodos anteriormente mencionados cabe señalar a 

la calorimetría directa como el más preciso para desarrollar estas 
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mediciones de GEAF (90). Aunque también cabe decir que es una 

técnica tremendamente costosa en cuanto a términos económicos se 

refiere, requeriendo de la instalación de una cámara de unas dimensiones 

similares a las de una habitación.  

En cambio, la calorimetría indirecta (aunque en un rango menor) 

también ha resultado una herramienta fiable y precisa para el cálculo del 

GEAF. El precio del instrumental es más asequible (un analizador de 

gases) y el hecho de que actualmente existan dispositivos portátiles hace 

posible llevarla a cabo mediciones en situaciones de desplazamiento. Por 

ello, esta técnica se considera un buen gold estándar a la hora de validar 

otros instrumentos de medición como los acelerómetros. Aunque es un 

instrumento válido para el registro del GE producido durante la AF en 

personas con LM, la utilización de estas herramientas en estudios de 

intervención para registrar la AF que realizan los usuarios durante su 

vida diaria resultaría en un costo muy alto y en una gran molestia para 

los sujetos. Esto se debe a que, aunque el aparataje es más económico 

que el de otras opciones, sigue teniendo un precio muy elevado y los 

grupos de investigación no pueden disponer de suficientes unidades 

como para poder monitorizar a un gran número de sujetos al mismo 

tiempo. Asimismo, el analizador de gases portátil debe de estar 

conectado al sujeto mediante el uso de una máscara que cubra nariz y 

boca, y además este debe de cargar con un chaleco en el que se sitúe el 

analizador con la correspondiente batería. Por tanto, el uso de este tipo 

de material queda descartado para este tipo de mediciones de campo. 
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A continuación, se van a explicar detalladamente las técnicas de 

medición del GEAF mediante instrumentos autoinformados y 

acelerometría. Siendo estos dos los métodos más utilizados en la 

medición del GEAF y/o la AF en usuarios de silla de ruedas (87). 

1.3.1 Instrumentos autoinformados para la estimación 
del gasto energético 

Los cuestionarios han sido herramientas utilizadas para reportar los 

niveles de AF en diversos tipos de población (96–98). Concretamente, 

si nos centramos en la población con LM, existen 3 instrumentos de 

evaluación de AF autoreportada que se han utilizado en la literatura 

científica: el Physical Activity and Disability Survey (PADS)(99), el Physical 

Activity Scale for Individuals with Physical Disabilities (PASIPD)(100) y el 

Physical Activity Recall Assessment for People with Spinal Cord Injury (PARA-

SCI)(101). 

El PADS fue uno de los primeros cuestionarios diseñados para el 

cálculo de la AF en personas con diversidad funcional. Este instrumento 

fue validado en una amplia gama de poblaciones como personas que 

han sufrido un ictus o personas con diabetes tipo 2, por lo cual parece 

que no es capaz de registrar muchas de las actividades específicas de 

personas que se desplazan en silla de ruedas. Este cuestionario consta 

de 46 preguntas, las cuales cubren un espacio temporal de 7 días. La 

puntuación obtenida se halla registrando el tiempo que se le dedica a 

cada actividad y multiplicándolo por un valor establecido según el tipo 
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de actividad. A mayor puntuación en el cuestionario, mayor nivel de AF 

reportado. 

En cambio, el PASIPD es un cuestionario que, aunque ha sido validado 

en poblaciones con deficiencias visuales o auditivas, también lo ha sido 

en personas con SCI y otras poblaciones con discapacidad motriz, e 

incluye diversas actividades típicas de personas que se desplazan en silla 

de ruedas. Este cuestionario está formado por 13 preguntas que abordan 

actividades de reparación del hogar o jardinería, trabajo en el hogar, AF 

vigorosa, AF moderada y la actividad laboral. En este caso, la 

puntuación se obtiene multiplicando el promedio de horas por día de 

cada elemento por un valor de MET asociado a la intensidad de la 

actividad. Como resultado del cuestionario hallamos una puntuación 

expresada en METS (unidad de medida del índice metabólico). De 

Groot et al. (102) publicaron una validación del constructo del PASIPD 

en personas con LM, identificando así diferencias de puntuaciones en 

función del nivel y el tiempo de evolución de la lesión, hallando además 

correlaciones débiles entre las puntuaciones totales del PASIPD y 

parámetros de capacidad física (fuerza muscular, pico de oxígeno y 

producción máxima de energía). Además, van der Ploeg et al. (103) 

realizaron un estudio de fiabilidad test-retest y de validez de criterio 

(comparado el PASIPD con un acelerómetro). Se obtuvo un coeficiente 

de correlación de Spearman de 0,77 para el estudio de fiabilidad test-

retest y de 0,30 cuando se compararon las puntuaciones totales del 

PASIPD con las del acelerómetro. Por último, los autores declararon 

que el PASIPD mostró una fiabilidad y una validez de criterio 
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comparable a la de cuestionarios de AF establecidos en la literatura para 

población general. 

Si hablamos del PARA-SCI, debemos de decir en primera instancia que 

es el único cuestionario desarrollado específicamente para la medición 

de la AF en personas con LM. Este instrumento se diseñó para llevarse 

a cabo como una entrevista telefónica semiestructurada en la que el 

entrevistador es guiado mediante un diagrama de flujo y preguntando al 

entrevistado sobre las acciones realizadas en diferentes momentos del 

día, registrando la información de 3 días en total. El entrevistador 

registra la actividad realizada y el número de minutos que se le dedica, y 

las clasifica según su intensidad, obteniendo de esta manera información 

sobre los minutos que se le dedica a la AF ligera, moderada y/o vigorosa 

por separado, y con el sumatorio de estas la AF total. De este 

cuestionario se realizaron estudios de validación tanto de criterio como 

de constructo (101,104). Ginis et al. (101) realizaron el estudio de 

validación de criterio, hallando correlaciones de 0,27; 0,63; 0,88 y 0,79 

entre el VO2 y la AF de intensidad ligera, moderada, vigorosa y total 

respectivamente. Latimier et al. (104) por su parte, pusieron a prueba la 

validez del constructo mediante correlaciones con la fuerza muscular y 

capacidad aeróbica y mediante comparación de grupos extremos. Los 

autores hallaron pocas correlaciones significativas en las sub-categorías 

de las variables físicas analizadas, siendo además estas correlaciones 

débiles. Por último, las comparaciones con grupos extremos mostraron 

efectos de la edad, el sexo y la pertenencia a entidades deportivas, pero 

no entre el nivel y grado de la LM. 
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Una vez desarrollados y explicados estos instrumentos, cabe decir que 

ninguno de los cuestionarios desarrollados hasta la fecha y utilizados 

para la medición de la AF en personas con LM resulta totalmente idóneo 

para llevar a cabo esta tarea. Aunque sí que pueden reportarnos 

información importante sobre las actividades que dicen realizar los 

sujetos (sobre todo el PASIPD y el PARA-SCI). 

1.3.2 Acelerometría 

Aunque, como se ha explicado anteriormente existen un gran número 

de herramientas y técnicas que se han utilizado para medir el GEAF en 

personas con LM, algunas de estas presentan dificultades para 

integrarlas en la vida cotidiana de los sujetos (eg. calorimetría directa e 

indirecta) o son poco precisas (e.g. instrumentos autoinformados o 

monitores de frecuencia cardíaca). Como alternativa a ellas podemos 

recurrir al uso de la acelerometría, la cual, según Liu et al. (105) es una 

opción económica, precisa y que no presenta dificultades para integrarla 

en la vida cotidiana de los sujetos. 

La acelerometría es una técnica mediante la que se pueden registrar las 

aceleraciones y/o desaceleraciones de un cuerpo, siendo los 

acelerómetros los instrumentos que se utilizan para llevarla a cabo 

(106,107). Asimismo, estos aparatos han sido utilizados en un gran 

número de trabajos para calcular la AF en diferentes tipos de población, 

incluyendo a las personas con LM (28,108–110). 

Habitualmente, para la medición de AF encontramos dos tipos de 

acelerómetros según los planos que registre: uniaxiales o triaxiales. 
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Como se puede deducir de su nombre, los acelerómetros uniaxiales 

únicamente registran las aceleraciones en un plano de movimiento (este 

dependerá de la posición en la que se coloque), en cambio los 

acelerómetros triaxiales son capaces de registrar datos en los planos 

vertical, anteroposterior y mediolateral (111). Siendo teóricamente los 

acelerómetros triaxiales una herramienta más precisa para el cálculo de 

la AF (112). 

Tsang et al. (113) llevaron a cabo una revisión sistemática sobre la 

validez de los monitores de actividad en usuarios de sillas de ruedas 

diferenciando entre los estudios que utilizaban monitores comerciales 

con algoritmos predeterminados o personalizados y los que 

cuantificaban la AF con dispositivos y algoritmos personalizados. En 

este trabajo se sitúa a los acelerómetros triaxiales como los más usados 

para la validación y creación de modelos de estimación de GEAF en 

personas con LM. En concreto, el acelerómetro Actigraph GT3X 

(Figura 2) y su variante GT3X+. 

 

Figura 2.Acelerómetro triaxial Actipraph GT3X 

Uno de los trabajos que engloba la revisión sistemática de Tsang et al. 

(113) y que debe de ser mencionado es el de Garcia-Massó et al. (114), 
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cuyo hallazgo ha sido considerado por un estudio reciente como un 

modelo con un buen rendimiento para la estimación del GEAF 

comparado con otros que usan dispositivos portátiles en personas con 

LM (115). García-Massó et al. (114) validaron el uso del acelerómetro 

triaxial Actigraph GT3X mediante modelos lineales múltiples (MLM), 

identificando además cuál era la mejor localización para colocar el 

dispositivo (pecho, cintura, muñeca mano dominante o muñeca mano 

no dominante). Los autores de dicho trabajo consiguieron realizar un 

modelo de estimación del GEAF válido y concluyeron que el mejor 

lugar de los estudiados para colocar el acelerómetro fue la muñeca de la 

mano no dominante. Dicho modelo obtuvo un valor r de 0,86 y un error 

cuadrático medio de 2,23 ml kg-1 min-1. 

Habitualmente este tipo de instrumentos solo se hallan en las manos de 

investigadores o de profesionales de la salud interesados en cuantificar 

la AF de sus sujetos o pacientes. En cambio, los avances tecnológicos 

han logrado que este tipo de herramientas se implementen en aparatos 

tan comunes y que están al alcance de la mayoría de la población como 

lo son los smartphones (116). 

Algunos estudios recientes realizados con poblaciones no afectas de LM 

ya han realizado validaciones de estos dispositivos para la medición de 

AF mediante los acelerómetros que llevan incorporados (116,117). 

Aunque hasta donde sabemos, todavía no existen trabajos que hayan 

abordado de una manera eficaz este tipo de validaciones en personas 

con LM. 
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La posibilidad de utilizar un smartphone como herramienta para 

cuantificar la AF en personas con LM de una manera efectiva puede 

abrir la puerta a la realización de estudios centrados en la promoción de 

AF en esta población desde diferentes perspectivas. Esta herramienta se 

puede utilizar como un simple cuantificador de la AF para proveer a los 

investigadores datos fiables sobre la AF realizada por los sujetos, o en 

cambio, puede ser una herramienta básica en la intervención realizada, 

proporcionando estos datos a los mismos sujetos para que ellos puedan 

llevar un seguimiento de la AF que realizan. 

1.4 Objetivos e hipotesis 

Los objetivos principales que se fijan para alcanzar tras la realización de 

este proyecto de investigación son: 

1. Validar el uso del acelerómetro de un Smartphone para cuantificar 

el GEAF en personas con LM completa dorsal. 

2. Crear una mHealth en la que se implemente la ecuación 

resultante de dicha validación, y que incluya ejercicios físicos 

específicos para personas con LM completa dorsal, con el fin 

promocionar la AF en esta población.  

3. Analizar la usabilidad de la mHealth ParaSportAPP. 

4. Analizar si el uso de la mHealth es capaz de producir cambios a 

nivel caridiorespiratorio, en los niveles de AF autoreportados y 

en los niveles de calidad de vida, independencia, ansiedad, 

depresión y resilencia. 
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La hipótesis inicial que se plantea es que se va a conseguir realizar la 

validación del uso del acelerómetro de un smartphone para la 

cuantificación de la AF en personas con LM completa dorsal, que se 

va a conseguir crear una mHealth operativa, y que la intervención 

realizada con esta va a mostrar mejoras sobre las variables 

estudiadas.  

Estas hipótesis se basan en la premisa de que los acelerómetros de 

los smartphones pueden ser válidos para cuantificar el GEAF en 

personas con LM. Por otra parte, las mHealth son herramientas que 

se han utilizado en diferentes intervenciones que tuvieron con el fin 

modificar o controlar diferentes factores relacionados con la salud, 

y pueden tener un gran potencial para promocionar la AF gracias a 

su gran accesibilidad.  
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2. METODOLOGÍA 

Este trabajo de investigación se compone por dos estudios 

independientes con el fin de conseguir alcanzar todos los objetivos que 

se han marcado en el apartado anterior. Por ello, en este apartado se va 

a pasar a desarrollar la metodología de cada uno de ellos por separado. 

2.1 Estudio 1 

2.1.1 Diseño del estudio 

El estudio planteado se basó en un diseño descriptivo transversal. Con 

el objetivo de validar el uso del acelerómetro de un smartphone para 

cuantificar el GEAF en personas con LM completa dorsal, un grupo de 

sujetos de esta población realizaron de manera individual una sesión en 

la que tuvieron que llevar a cabo una rutina de actividades. Durante la 

sesión se monitorizó el VO2 y se registraron las aceleraciones 

producidas en el brazo no dominante de los sujetos. Posteriormente, se 

analizaron dichos datos para hallar un modelo válido con el que estimar 

el GEAF mediante las aceleraciones obtenidas por el smartphone. 

2.1.2 Participantes 

Con el fin de reclutar a los sujetos se utilizó un muestreo de casos 

consecutivos de las personas con LM dorsal completa usuarias de silla 

de ruedas a tiempo completo que estaban registradas en las instituciones 

clínicas del Hospital la Fe (Valencia, España) y/o la Asociación 

Provincial de Lesionados Medulares y Grandes Discapacitados 

(Valencia, España). 



Metodología 

62 

Los criterios que se marcaron para la inclusión de los sujetos en el 

estudio fueron: i) tener una LM entre T2 y L5 de al menos un año de 

evolución, ii) ser usuarios de silla de ruedas a tiempo completo y iii) 

haber perdido completamente la función motora de sus extremidades 

inferiores, descrita como una puntuación de 0 en los ítems de las 

extremidades inferiores de la escala AIS.  

Como resultado del proceso anteriormente descrito se consiguió 

reclutar a 20 sujetos para participar en el estudio. Los participantes 

tenían una media (desviación típica) de 45,7 (8,37) años, un peso de 74,8 

(18,05) kg y una altura de 173,1 (12,47) cm.  

Este estudio fue aprobado por el comité ético de la Universidad de 

Valencia y todos los sujetos dieron su consentimiento informado por 

escrito para participar en el estudio. 

2.1.3 Material 

Para la consecución de los objetivos marcados en este estudio y con el 

fin de poder obtener registros del VO2 y de las aceleraciones se hizo uso 

de dos instrumentos: el analizador de gases K4b2 (Cosmed, Roma, Italia) 

y el smartphone basado en el sistema operativo Android, MI A2 (Xiaomi, 

Pekín, China). 

2.1.3.1 Analizador de gases 

El analizador de gases portátil K4b2 (Figura3) (118) fue el instrumento 

utilizado para monitorizar el VO2. Este dispositivo de calorimetría 
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indirecta utiliza la tecnología respiración a respiración (breath-by-breath) 

para el cálculo del intercambio de gases pulmonares (VO2 y VCO2).  

 

Figura 3. Unidad portátil K4b2 con máscara buco-nasal 

Este dispositivo puede ser utilizado de tres modos diferentes según los 

requerimientos de la prueba a realizar: almacenando la información en 

el mismo aparato, mediante telemetría y/o conectado directamente al 

ordenador. Para la realización de este estudio se hizo uso de la primera 

opción, guardando los datos después de cada prueba y volcándolos en 

un ordenador tras su finalización. La memoria de almacenamiento 

interno del analizador de gases K4b2 tiene una capacidad de 16000 

respiraciones y la autonomía de la batería del dispositivo es de 6 horas. 

Las dimensiones del instrumento son de 170 x 55 x 100 mm, y tiene un 

peso de 475g. 

Para registrar correctamente los gases, el participante debe de llevar una 

máscara buco-nasal (véase en la Figura3) para evitar las perdidas de aire. 
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Esta máscara estaba conectada a una turbina digital bidireccional de 

28 mm de diámetro, la cuál también estuvo acoplada a un medidor de 

flujo opto-electrónico (rango de flujo de 0,08-20 l/s; rango de 

ventilación de 0-300 l/m). Los gases expirados pasan desde esta turbina 

a un tubo de Nafion® desde el cual se bombean hacia los sensores de 

gases, cuyas especificaciones técnicas se muestran a continuación 

(Tabla3). 

Tabla 3. Especificaciones técnicas de los sensores de gases del analizador de gases K4b2 

 Sensor de O2 Sensor de CO2 

Tipo GFC NDIR 

Rango 7-24% 0-10% 

Tiempo de respuesta 120 ms 100 ms 

Precisión 0,02 % 0,02 % 

Como se ha mencionado en apartados anteriores, la calorimetría 

indirecta es una de las técnicas más utilizadas como gold estándar para la 

medición del GEAF. Además, el dispositivo K4b2 se sitúa como el 

instrumento de este tipo más utilizado para la validación de monitores 

de actividad en personas usuarias de silla de ruedas (113). 
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2.1.3.2 Acelerómetro 

Los datos de las aceleraciones se registraron con el acelerómetro triaxial 

incorporado en el smartphone basado en el sistema operativo Android, 

MI A2 (Xiaomi, Pekín, China). Este dispositivo contaba con un 

procesador Qualcomm Snapdragon 660 de 8 núcleos y 4 GB de RAM 

(Figura 4). 

 

Figura 4. Smartphone MI A2 (Xiaomi, Pekín, China) 

La velocidad de muestreo fue de 50 Hz. Se utilizó la APP móvil Physics 

Toolbox Suite (Vieyra Software, Washington DC, EE.UU.) (119) para 

especificar dicha velocidad de muestreo, guardar y exportar los datos de 

aceleración a un ordenador. 

2.1.4 Procedimiento experimental 

En primer lugar, los sujetos firmaron el consentimiento informado y 

voluntario. A continuación, se pasó a equipar a los participantes con los 

instrumentos mencionados en el subapartado anterior. 
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Se les colocó el smartphone en la parte superior del brazo no dominante 

(concretamente, en la superficie lateral del brazo a mitad de camino 

entre la apófisis del acromion y el epicóndilo lateral del húmero). La 

decisión de situar el dispositivo en el brazo no dominante se debió a los 

resultados obtenidos por García-Massó et al. (114), los cuales 

observaron que colocando el acelerómetro en la muñeca no dominante 

obtuvieron mejores valores que cuando se colocó en la dominante. Para 

conseguir que el smartphone estuviese bien sujeto y fijo al cuerpo del 

sujeto se utilizó un brazalete específico para realizar ejercicio físico 

ArmbandSpider (CellularLine, Milan, Italia). 

Además, también se equipó a los sujetos con el analizador de gases 

K4b2. En este caso se les colocó un chaleco específico del producto en 

el que se ubicó la batería del dispositivo en la parte delantera y la unidad 

central en la parte trasera. Se comprobó qué talla de máscara buco-nasal 

se ajustaba mejor a las dimensiones de la cabeza del sujeto y se les fijó 

con unos agarres específicos para este fin. Por último, se aseguró que 

todas las conexiones tanto de la máscara con la unidad central, como de 

la unidad central con la batería externa estuvieran correctamente 

acopladas (ver Figura 5 para observar la configuración de la 

instrumentalización). Cabe destacar que previamente a la utilización del 

K4b2, se llevaron a cabo las calibraciones del aire de la habitación, del 

gas de referencia y del retardo de gas (según el manual de uso del 

instrumento). Además, todas las máscaras buco-nasales fueron 

desinfectadas antes y después de su utilización según las normas del 

fabricante. 
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Figura 5. Participante equipado con los instrumentos. a) Cosmed K4b2 b) Smartphone con 
acelerómetro incorporado 

Una vez equipados con el instrumental necesario para registrar los datos 

de las aceleraciones y del VO2, los sujetos pasaron a realizar una rutina 

de actividades de la vida diaria (Tabla 4). Cabe decir que, antes de 

empezar la recolección de datos se sincronizaron manualmente ambos 

dispositivos (acelerómetro y analizador de gases), y durante las 

mediciones se fueron realizando marcas temporales en el analizador de 

gases para poder diferenciar con claridad el inicio y la finalización de 

cada actividad para su posterior análisis. 

Estas actividades fueron seleccionadas por estar descritas en la literatura 

científica como algunas de las más comunes entre las realizadas por 

personas con LM (114,120,121). De hecho, se utilizaron las mismas 

actividades que las empleadas en el estudio de García-Massó et al. (114), 

sustituyendo únicamente las actividades de realizar transferencias y 

propulsión pasiva por las de limpiar cristales y planchar ropa. Esta 

decisión se tomó debido a que la acelerometría tiene limitaciones a la 

hora de calcular el GEAF de ejercicios de fuerza (entre los cuales 
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podríamos englobar las transferencias), y a que la propulsión pasiva 

resultaba muy similar a otras actividades sedentarias incluidas como ver 

la televisión o trabajar con el ordenador. De esta manera, añadiendo las 

actividades de limpiar cristales y planchar la ropa se pretendió aumentar 

la diversidad de situaciones del día a día utilizadas para crear el modelo 

de estimación del GEAF. 

Tabla 4. Rutina de actividades 

Orden Actividad Tipo 

1 Estar tumbado Sedentaria 

2 Ver la televisión Sedentaria 

3 Trabajar con el 
ordenador 

Sedentaria 

4 Trasladar cajas Tarea doméstica 

5 Fregar el suelo Tarea doméstica 

6 Limpiar cristales Tarea doméstica 

7 Planchar ropa Tarea doméstica 

8 Ergómetro de brazos Locomoción 

9 Propulsión lenta Locomoción 

10 Propulsión rápida Locomoción 

Cada una de las 10 actividades seleccionadas se realizó durante 5 

minutos, dejando un tiempo de descanso de entre 1 y 2 minutos entre 

actividades. 
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Para la realización de la actividad de estar tumbado los sujetos realizaron 

previamente una transferencia a una camilla dónde se colocaron en 

posición decúbito supino. Para disminuir las molestias ocasionadas por 

el K4b2 en esta posición, el chaleco fue desabrochado, y la unidad 

central fue situada al lado de los sujetos en la camilla. 

Una vez finalizada esta tarea se les volvió a colocar el chaleco y se pasó 

a la realización de la segunda y tercera tarea. Para ello, los sujetos se 

situaron enfrente de un ordenador portátil en el que se les mostró un 

monólogo humorístico durante los 5 minutos que duró la actividad. 

Posteriormente, y para cumplir con la actividad de trabajar con el 

ordenador, los sujetos buscaron una noticia en internet y la 

transcribieron a un documento Word. 

Para la tarea de trasladar cajas se prepararon tres cofres de 1, 2 y 3 kg de 

peso respectivamente. Previamente al inicio de la actividad se les explicó 

a los sujetos que debían de coger únicamente un cofre y llevarlo hasta 

otra mesa situada a 10 metros, y después debían de volver a recoger otro 

cofre. Una vez que se hubiesen trasladado los tres cofres, los sujetos 

debían de repetir la acción depositándolos de nuevo en la mesa inicial, 

y repetir esta tarea tantas veces como fuese necesario hasta llegar a los 5 

minutos de duración. 

Para las actividades de fregar el suelo y limpiar cristales se les facilitó a 

los sujetos una fregona con un cubo lleno de agua y unos trapos limpios 

y limpiacristales. En estas tareas los sujetos fregaron el suelo y limpiaron 
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los cristales del laboratorio donde se realizaron las actividades, con la 

única indicación de que lo hiciesen como lo harían en sus domicilios. 

A continuación, se pasó a realizar la última actividad referenciada como 

tarea doméstica (planchar ropa). Para el desarrollo de esta tarea se les 

facilitó una tabla de planchar de altura regulable para adaptarla a cada 

sujeto y una plancha de ropa. Durante los 5 minutos de duración de la 

actividad los sujetos debían de planchar un conjunto de piezas de ropa 

de la misma manera que lo harían en su domicilio. 

Una vez concluida la realización de las tareas sedentarias y domésticas 

se pasó a la ejecución de las clasificadas como locomotoras. Para 

desarrollar la primera tarea se utilizó un ergómetro de brazos 

EXCITE® TOP (Technogym®, Cesena, Italia). Debido a la variedad 

de la muestra se les indicó a los sujetos que se autorregulasen la potencia 

del ergómetro para realizar el ejercicio a una intensidad que les supusiera 

un esfuerzo intenso pero que pudiesen mantener durante 5 minutos. 

Para ello, se les mostró la escala de percepción del esfuerzo y se les 

indicó que la intensidad debía de ser de 7-8 sobre 10 (122).  

Para finalizar, los sujetos fueron trasladados a un pasillo de unos 25 

metros de largo por 5 de ancho con un suelo liso con un coeficiente de 

rozamiento bajo para realizar las actividades de propulsión de la silla de 

ruedas. Para la propulsión lenta se les dijo que debían de ir a una 

velocidad similar a la que adoptarían si estuviesen paseando durante 5 

minutos, y para la propulsión rápida se les indicó que se desplazasen 

como si tuvieran prisa por llegar a algún sitio. 
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Una vez se finalizó la rutina de tareas se pasó a retirar el instrumental a 

los sujetos y a desinfectar las máscaras buco-nasales. 

2.1.5 Análisis de los datos 

En cuanto al análisis de las señales de acelerometria, para cada actividad 

se calcularon 55 variables, incluidas 13 variables para cada eje (es decir, 

X, Y y Z) y el vector resultante VR = sqrt(x2 + y2 + z2) así como tres 

variables correspondientes a la correlación cruzada entre los tres ejes 

ortogonales, que se incluyeron en el análisis.  

Las variables relativas a la acelerometría se estimaron de la siguiente 

manera. Inicialmente, se dividió cada eje y el vector resultante en 

ventanas de un minuto. Para cada ventana temporal, estimamos los 

siguientes estadísticos: la desviación estándar, la varianza, los percentiles 

10, 25, 50, 75 y 90 y el rango intercuartílico. También se estimó la 

función de autocorrelación con un desfase de un dato (un segundo) de 

cada ventana de tiempo de un minuto, como medida de la dinámica 

temporal (123). Las señales de aceleración fueron analizadas usando una 

transformación wavelet de dos niveles, siendo la onda madre la 

Daubechies 2 (124). Se calcularon las normas Euclidianas de los 

coeficientes de detalle para los primeros y segundos niveles de 

resolución y los coeficientes de aproximación del segundo nivel, 

comúnmente denominados ND1, ND2 y NA2, respectivamente (125). 

También se calculó la entropía de la muestra para cada eje, utilizando 

una tolerancia de 0,3 SD y una longitud del patrón de 2 (126). Por 

último, además de las 52 variables resultantes del cálculo de las 13 
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variables para cada eje y el vector resultante, estimamos la correlación 

cruzada entre los tres ejes ortogonales (correlaciones cruzadas x-y, y-z, 

y x-z) (127), lo que produjo tres variables adicionales, para un total de 

55 variables. 

Posteriormente, una vez analizadas todas las variables relativas a las 

señales de acelerometría, se aplicó un modelo lineal múltiple (MLM) con 

un método de validación cruzada 10-fold (128,129), utilizando el 

consumo medio de oxígeno (VO2, ml·kg-1·min-1) para cada minuto 

como variable dependiente y las variables de aceleración como variables 

de entrada. Como resultado se obtuvieron tres MLM diferentes: uno 

considerando todas las variables (Modelo A), otro considerando 

únicamente los parámetros descriptivos (Modelo B) (ya que son los más 

utilizados y sencillos de calcular) y otro considerando los parámetros 

frecuenciales, de orden, de dinámica de la señal y multieje (Modelo C). 

A continuación, en la Tabla 5 se exponen las variables utilizadas según 

su clasificación y una pequeña descripción de cada variable. 

En cada validación cruzada, se utilizó un conjunto de datos de 

entrenamiento, que incluía el 90% del conjunto total de datos, para 

obtener MLM. También se dispuso de un conjunto de datos de 

validación, que incluía el 10% restante del conjunto total, que se utilizó 

para determinar la bondad del ajuste para cada modelo.  
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Tabla 5. Clasificación de las variables que forman cada modelo según su tipología. 

Modelo 
A 

Modelo 
B 

Parámetros 
descriptivos 

Desviación estándar Medida de dispersión que indican 

como de alejados están los datos 

respecto a la media 

Varianza Desviación típica elevada al cuadrado 

Percentiles 10, 25, 
50, 75, 90 

Valor de la señal bajo el cual se 
encuentra el 10, 25, 50, 75 y 90 por 
ciento de los datos, respectivamente. 

Rango intercuartílico Diferencia entre el percentil 75 y el 
percentil 25. 

Modelo 
C 

 

Parámetros 
frecuenciales, 

de orden y 
dinámica de 

la señal 

ND1 Norma vectorial de los coeficientes  
de detalle de primer nivel de 
resolución de la transformada 
w avelet. 

ND2 Norma vectorial de los coeficientes  
de detalle de segundo nivel de 
resolución de la transformada 
w avelet. 

NA2 Norma vectorial de los coeficientes  
de aproximación de segundo nivel de 
resolución de la transformada 
w avelet. 

Entropía Variable que indica el nivel de orden 
del sistema o señal 

 
Correlación de desfase Autocorrelación de la señal con 

desfase de 1 dato. Es una variable que 
informa sobre la dinámica de la señal.  

Parámetros 
multi-eje 

Correlaciones 
cruzadas x-y 

Correlación entre las señales del eje x-
y 

Correlaciones 
cruzadas x-z 

Correlación entre las señales del eje x-
z 

Correlaciones 
cruzadas y-z 

Correlación entre las señales del eje y-
z 

Cada uno de los tres MLM construidos se compuso por tres variables. 

El número de variables que se incluyeron en cada modelo se determinó 

utilizando ecuaciones que contenían de uno a diez estimadores para cada 

modelo. Para ello se analizaron las gráficas en las que se expuso el 

rendimiento de la ecuación según el número de variables incluidas en 
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ellas. En este caso, el número de variables independientes incluidas en 

los modelos se determinó como una compensación entre el rendimiento 

y el coste de los cálculos. Es decir, a partir de la inclusión de la tercera 

variable en la ecuación, el rendimiento de esta se veía poco afectado. 

Por último, para cada modelo resultante se calcularon el coeficiente de 

correlación, el error cuadrático medio y el error absoluto medio, ya que 

se establecen como las variables más utilizadas en la literatura (113). Las 

correlaciones por debajo de 0,2 se consideraron muy débiles. Las 

correlaciones que van de 0,2 a 0,4; >0,4 a 0,6 y >0,6 a 0,8 se 

consideraron débiles, moderadas y fuertes, respectivamente. Por último, 

las correlaciones superiores a 0,8 se consideraron excelentes (130).  

El procesamiento de las señales se realizó utilizando Matlab R2018a 

(Mathworks Inc., Natick, MA, USA).  

2.2 Estudio 2 

2.2.1 Diseño del estudio 

Este segundo estudio tuvo un diseño experimental intrasujetos de 

medidas repetidas en el que solo fue necesario un grupo. Todos los 

sujetos pertenecientes a este grupo realizaron tres sesiones de medición 

a los 0, 8 y 16 meses desde el inicio del estudio. En todas las sesiones se 

realizaron las mismas pruebas a todos los pacientes, consistentes en la 

realización de una batería de test sobre diferentes aspectos (AF, calidad 

de vida, ansiedad y depresión, resiliencia e independencia) y de una 

prueba de esfuerzo. Las sesiones uno y dos (pre-test 1 y pre-test 2) 
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sirvieron de período control, en cambio, entre la sesión 2 y 3 (pre-test 2 

y post-test) se realizó una intervención para la promoción de la AF 

mediante el uso de smartphones.  

2.2.2 Participantes 

Previamente al inicio de este estudio se realizó el cálculo del tamaño de 

la muestra mediante el software G*Power (Universität Düsseldorf, 

Alemania) utilizando los datos (d=0,65) obtenidos en el trabajo de 

Chemtob et al. (131). La potencia estadística se fijó en 0,9 y el nivel de 

significación 0,05. Como resultado se halló un tamaño de la muestra de 

27 participantes, pero calculando un 30% de pérdida muestral, y por 

tanto el número de sujetos a reclutar se fijó en 35. 

Al igual que en el estudio expuesto en el punto 2.1, con el fin de reclutar 

a los sujetos se utilizó un muestreo de casos consecutivos de las 

personas con LM usuarias de silla de ruedas a tiempo completo, aunque 

en este caso estas personas debían de estar registradas en el Hospital 

Universitari Vall d’Hebrón (Barcelona, España). Además, esta estrategia 

de reclutamiento fue complementada por un muestreo por bola de nieve 

por las dificultades que se tuvo para encontrar muestra que estuviera 

dispuesta a participar en el estudio. 

Como resultado de este proceso se consiguió reclutar a los 35 sujetos, 

que además cumplieron con los criterios de inclusión (los cuales se van 

a detallar más adelante) en un inicio. Sin embargo, la mortandad de la 

muestra fue superior a lo esperado (alrededor del 75%) debido a diversas 

razones como: problemas con los dispositivos móviles, falta de 
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disposición para realizar los test, operaciones quirúrgicas (e.g. de úlceras 

por presión), y/o miedo al contagio por la situación de pandemia 

provocada por el COVID-19. En la figura 6 se detalla la pérdida de la 

muestra mediante un diagrama de flujo.  

 

Figura 6. Diagrama de flujo de la pérdida de la muestra 

Los criterios que se marcaron para la inclusión de los sujetos en el 

estudio fueron: i) tener una LM entre T2 y L5 de al menos un año de 

evolución, ii) ser usuarios de silla de ruedas a tiempo completo, iii) haber 

perdido completamente la función motora de sus extremidades 

inferiores, descrita en una puntuación de 0 en los ítems de las 

extremidades inferiores de la escala AIS y iv) tener disposición a tiempo 

completo de un smartphone con un sistema operativo Android. 
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Por otra parte, los criterios de exclusión establecidos para los sujetos de 

este estudio fueron: i) que tuvieran desórdenes cognitivos y/o depresión 

que precise de tratamiento psiquiátrico intensivo, ii) que padecieran 

mielopatía cervical postraumática, iii) que presentaran siringomielia y/o 

alteración motora o sensitiva de las extremidades superiores, iv) que 

padecieran desorden isquémico cardíaco, v) que padecieran fracturas 

osteoporóticas recientes, vi) que hubieran sido traqueotomizados o que 

fueran dependientes de un respirador, vii) que estuvieran en 

concurrencia con un proceso neoplásico activo y/o viii) que presentasen 

úlceras por presión isquiáticas, sacras o trocantéreas. 

Tabla 6. Características de los sujetos que finalizaron el seguimiento cumplimentando todos 
los cuestionarios (n=14) 

Edad 
(años) 

Sexo 
(M/H) 

Altura 
lesión 
dorsal 

(alta/baja) 

Peso 
(kg) 

Altura 
(cm) 

Tiempo de 
lesión 
(años) 

43,14 
(9,49) 

3/11 6/8 70,96 
(12,92) 

174,07 
(9,37) 

16,57 
(11,03) 

*Los datos están expresados mediante la media (desviación típica) 
 

Tabla 7. Características de los sujetos que finalizaron el seguimiento realizando todas las 
pruebas de esfuerzo (n=8) 

Edad 
(años) 

Sexo 
(M/H) 

Altura 
lesión 
dorsal 

(alta/baja) 

Peso 
(kg) 

Altura 
(cm) 

Tiempo de 
lesión 
(años) 

47,87 
(12,47) 

1/7 3/5 71,94 
(18,45) 

173,25 
(11,49) 

20,5 
(11,02) 

*Los datos están expresados mediante la media (desviación típica) 
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2.2.3 Material 

En este estudio se ha hecho uso de diversos instrumentos tanto para 

recolectar datos como para llevar a cabo la intervención. A 

continuación, se va a pasar a exponer detalladamente cada instrumento 

utilizado. 

2.2.3.1 Physical Activity Scale for Individuals with Physical 
Disabilities 

La Physical Activity Scale for Individuals with Physical Disabilities o PASIPD 

fue el instrumento utilizado para registrar la AF de los sujetos con LM. 

Tanto la estructura de este cuestionario como sus estudios de validación 

en personas con LM han sido expuestos previamente en este trabajo 

(apartado 1.3.1).  

2.2.3.2 Assesment of Quality of Life-8 dimensions 

Para registrar los niveles de calidad de vida de los sujetos que 

participaron en el estudio se utilizó la traducción al español del Assesment 

of Quality of Life-8 dimensions (AQoL-8D) (132).  

Whitehurst et al. (133) identificaron esta herramienta como el 

instrumento más adecuado para la recolección de los datos relativos a la 

calidad de vida relacionada con la salud en personas con LM, por delante 

de cuestionarios como EQ-5D-5L (134), Health Utilities Index (HUI) 
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(135), Quality of Well-Being Scale Self-Administered (QWB-SA), y el SF-36 

(136).  

El AQoL-8D es un cuestionario de unos aproximadamente 5 minutos 

de duración que consta de 35 ítems utilizados para la evaluación de 8 

dimensiones distintas de la calidad de vida: i) independencia, ii) dolor, 

iii) sentidos, iv) felicidad, v) afrontamiento, vi) salud mental, vii) 

relaciones personales y viii) autoestima.  

Cada uno de los 35 ítems tiene respuestas múltiples que oscilan de entre 

4 a 6 (según el ítem) y cada respuesta se le otorga un valor numérico 

para su computo preliminar según el orden en el que esté la respuesta 

[por ejemplo: primera respuesta = 1; última respuesta = 4 o 6 

(dependiendo del número de respuestas del ítem)]. Una vez completado 

el cuestionario, los datos de este fueron trasladados a un documento del 

Statistical Package for Social Science versión 24 (SPSS inc., Chicago, IL, 

EEUU) creado específicamente para otorgar directamente el peso 

pertinente a cada respuesta de cada ítem. Como resultado podemos 

obtener diferentes puntuaciones, siendo capaces de hallar una 

puntuación total que englobe las 8 dimensiones, la puntación de cada 

dimensión por separado o la puntación de dos superdimensiones 

formadas por el conjunto de algunas de las 8 dimensiones 

[Superdimensión Física (independencia, dolor y sentidos) y psico-social 

(salud mental, felicidad, relaciones personales, autoestima y 

afrontamiento)]. La puntuación más baja que se puede obtener en cada 

una de las dimensiones una vez realizado el cálculo pertinente es de 1, 
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que corresponde con la mejor calidad de vida posible, y las puntuaciones 

más altas oscilan entre 4 y 7 (dependiendo de cada ítem), y se 

corresponden con la peor calidad de vida posible. 

Richardson et al. (132) comprobaron la validez convergente, predictiva 

y del contenido del AQoL-8D usando como comparadores a 5 

instrumentos que también tenían como objetivo evaluar la calidad de 

vida (EQ-5D, SF-6D, HUI, 15D y QWB-SA). Como resultado, los 

autores expusieron que el rendimiento del cuestionario es al menos igual 

de bueno que el de los otros instrumentos, concluyendo que el AQoL-

8D es un instrumento válido y fiable para la evaluación de la calidad de 

vida. 

2.2.3.3 Hospital Anxiety and Depression Scale 

El Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (137) fue el instrumento 

utilizado para registrar los niveles de ansiedad y depresión de los sujetos 

del estudio. 

Este instrumento es un cuestionario autoinformado que se compone 

por 14 ítems. A su vez, podemos distinguir dos subescalas dentro del 

mismo cuestionario que evalúan la ansiedad (HADS-A) y la depresión 

(HADS-D), las cuales se componen de 7 preguntas cada una. Cada ítem 

se puntúa con una escala tipo Likert del 0 al 3. La puntuación final se 

obtiene del sumatorio de todas las puntuaciones. Las puntuaciones 

totales de cada subescala que se establezcan entre 8 y 10 puntos se 

clasifican como casos leves, entre 11 y 15 moderados, y los de una 

puntuación de 16 puntos o superior son considerados casos graves. 
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Herrero et al. (138) fueron los encargado de realizar un estudio de 

validación de la versión española del HADS. Los autores hallaron una 

buena consistencia interna (0,9 para la escala completa, 0,84 para la 

subescala de depresión y 0,85 para la de ansiedad), siendo esta evaluada 

mediante el Alpha de Cronbach’s. Además, el cuestionario mostró una 

buena validez externa, a la vez que una sensibilidad y especificidad 

favorable en la identificación de casos de desorden psiquiátrico.  

Aunque este cuestionario se ha utilizado en múltiples trabajos con 

población con LM (139–142), cabe mencionar el estudio realizado por 

Müller et al. (143), el cual tuvo como objetivo evaluar las propiedades 

psicométricas del HADS cuando este se aplica en esta población. Con 

este fin, los autores registraron los datos del HADS de 102 personas con 

LM, y posteriormente aplicaron un análisis de Rasch. Como resultado 

de dicho análisis, los autores concluyeron que el HADS es un 

instrumento válido para evaluar las variables de ansiedad y depresión en 

personas con LM.  

2.2.3.4 Resilience Scale-25 

La Resilience Scale-25 (RS-25)(144) ha sido el cuestionario elegido para 

evaluar la resiliencia en los sujetos de este estudio, la cual se define en 

relación con la adaptación positiva ante una adversidad importante 

(145). 

Este cuestionario consta de 25 ítems, que a su vez se descomponen en 

dos subescalas de 17 y 8 ítems, que corresponden a la competencia 

personal y a la aceptación de sí mismo y de la vida. Los rangos de 
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respuesta a cada ítem van de 1 (totalmente en desacuerdo) a 7 

(totalmente de acuerdo). La puntuación total se obtiene con el 

sumatorio de la puntuación de cada ítem, siendo 25 la puntuación 

mínima y 175 la máxima. Las puntuaciones mayores o iguales a 145 son 

indicativas de una resiliencia de moderada-alta a alta, las puntuaciones 

que oscilan entre 116 y 144 indican una resiliencia de moderada-baja a 

moderada y las puntuaciones iguales o menores que 115 indican una 

resiliencia muy baja. 

La RS-25 ha sido validada en diversas ocasiones en su versión en español 

(146–149), aunque el único trabajo que ha conseguido reproducir la 

estructura bifactorial conservando los 25 ítems del cuestionario original 

fue el trabajo de Las Hayas et al. (148,150). 

La muestra del estudio de validación realizado por Las Hayas et al. (148) 

estuvo compuesto por población general y personas con trastornos 

alimentarios. En dicho trabajo, se hallaron unas puntuaciones mediante 

el Alpha de Cronbach’s de 0,93 para la población general y 0.94 para la 

población la población con trastornos alimentarios, en lo referente a las 

puntuaciones totales del cuestionario. En cambio, para las subescalas de 

competencia personal y aceptación de sí mismo y de la vida, se 

obtuvieron unas puntuaciones de 0,90 y 0,82 en la población general y 

de 0,93 y 0,88 en la población con desórdenes alimentarios. Estos datos 

corroboran que la validación obtuvo una buena consistencia interna. 

Por último, también se hallaron correlaciones de ambas subescalas de 

las dos poblaciones con la salud física, la salud psicológica, las 
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interacciones sociales, el ambiente, la ansiedad y la depresión, 

obteniendo valores de correlación moderados en su mayoría, mostrando 

en todos los casos correlaciones con una p < 0,001. 

2.2.3.5 Spinal Cord Independence Measure 

El Spinal Cord Independence Measure (SCIM-III)(151) es un instrumento 

diseñado específicamente para la medición de los niveles de 

independencia en personas con LM, abordando todos los aspectos 

relevantes de las actividades de la vida diaria de esta población. 

La primera versión de esta escala se desarrolló en los años 90 (152), y 

desde entonces ha sufrido 2 actualizaciones (151,153), siendo la última 

el SCIM-III, la que fue utilizada en este estudio. Dicha versión de la 

escala fue adaptada y validada al español en 2014 (154). 

2.2.3.6 Fuerza muscular respiratoria 

La capacidad para generar fuerza por parte de los músculos respiratorios 

se evalúa normalmente mediante la medición de la presión máxima que 

un sujeto puede llevar a cabo durante una inspiración o espiración 

forzada (155). Por tanto, las variables utilizadas para la medición de la 

fuerza de los músculos inspiratorios y espiratorios son la presión 

inspiratoria máxima (PIM) y la presión espiratoria máxima (PEM). 

Dichas variables se expresan en centímetros de H20. 

En este trabajo se hizo uso de un manómetro respiratorio bucal portátil 

MicroRPM (CardinalHealth, Kent, Reino Unido) para la medición de la 

fuerza muscular respiratoria (Figura 7). Este dispositivo fue utilizado en 
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estudios previos para la medición del PIM y el PEM en personas con 

LM (156,157).  

 

Figura 7. Manómetro respiratorio bucal MicroRPM 

El dispositivo MicroRPM (CardinalHealth, Kent, Reino Unido) tiene 

una presión de funcionamiento de ±300 centímetros de H20 (presión 

diferencial de ±5) y de ruptura de ±700 centímetros de H20 (presión 

diferencial de ±20), con una precisión de ±3%, según las características 

aportadas por el fabricante. 

2.2.3.7 Pruebas de esfuerzo y espirometría 

Para la realización de las pruebas de esfuerzo se hizo uso de un 

cicloergómetro de brazos Ergoselect 400 (Ergoline, Bitz, Alemania) 

conectado al carro metabólico Vyntus CPX (Jaeger-Care-Fusion, 

Hoechberg, Germany). Además, el carro metabólico también se utilizó 

para la realización de las espirometrias (Figura 8). 



Metodología 

85 

 

Figura 8. Ergómetro de brazos Ergoselect 400 

El ergómetro de brazos utilizado és capaz de tolerar una carga de hasta 

999 vatios y hasta 130 revoluciones por minuto. Por otra parte, las 

especificaciones del carro metabólico Vyntus CPX (Jaeger-Care-Fusion, 

Hoechberg, Germany) se exponen en la Tabla 8. 

Tabla 8. Características del carro metabólico Vyntus CPX 

 Sensor de O2 Sensor de CO2 

Tipo Basado en el principio 
electroquímico 

Basado en el principio de 
absorción infrarroja 

Rango 0-100% 0-15% 

Tiempo de respuesta 75 ms 75 ms 

Precisión 0,05-0,2 % 0,05-0,1% 

El carro metabólico utilizado nos ofrece una gran información tras la 

realización de la prueba de esfuerzo. Dicho esto, en este trabajo se 

analizaron únicamente 6 variables por ser las más relevantes para la 
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interpretación de las pruebas: consumo de oxígeno durante el primer 

umbral ventilatorio (VO2VT1), consumo de oxígeno durante el segundo 

umbral ventilatorio (VO2VT2), consumo máximo de oxígeno (VO2 

max), pulso de oxígeno, cociente respiratorio pico (RER) y la potencia 

máxima. 

Aunque una de las variables más importantes en las pruebas de esfuerzo 

es el VO2max por ser históricamente el predictor de rendimiento más 

importante (158), también es relevante analizar el consumo de oxígeno 

durante los umbrales ventilatorios (VO2VT1 y VO2VT2). Asimismo, el 

pulso de oxígeno se traduce como la cantidad de oxígeno que puede ser 

extraída por el tejido periférico en cada latido (159). El RER, por su 

parte, relaciona el consumo de O2 con el de CO2, siendo un indicativo 

del grado de fatiga alcanzado. Por último, la potencia máxima indica la 

carga máxima que ha podido tolerar el sujeto en la realización de la 

prueba de esfuerzo. 

En cuanto a la espirometría, las variables analizadas fueron la capacidad 

vital forzada (FVC), el volumen espiratorio forzado en el primer 

segundo (FEV1) y el pico de flujo espiratorio (PEF). La FVC indica el 

volumen total de aire que puede ser expulsado tras una inspiración 

completa, siendo el FEV1 el volumen exhalado correspondiente al 

primer segundo de la prueba y el PEF el flujo máximo de aire exhalado 

(expresado en litros por minuto) (160–163). Unos mayores valores en 

estas tres variables corresponderían con mejores volúmenes pulmonares 

y flujo respiratorio (37). 
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2.2.3.8 mHealth ParaSportAPP 

La mHealth ParaSportAPP es una aplicación móvil creada 

específicamente para promocionar la AF en personas con LM dorsal 

completa usuarias de silla de ruedas manual a tiempo completo (Figura 

9). 

 
Figura 9. Menú principal de la mHealth ParaSportAPP 

Dicha mHealth se basa en la provisión de ejercicios físicos (teniendo 

integrados 79 ejercicios físicos específicos para la población objetivo) y 

el registro del ejercicio físico de los usuarios para aumentar la carga de 

AF realizada por estos. Además, ParaSportAPP provee ejercicios físicos 

de dos formas distintas: a demanda del usuario o de manera planificada.  

Cuando hacemos referencia a la opción en la que se demanda el 

ejercicio, nos referimos a una situación en la que el usuario quiere 

realizar algún tipo de ejercicio de los integrados en la mHealth y es el 
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mismo el que accede a la aplicación y elige la capacidad física a trabajar 

(fuerza, resistencia o flexibilidad). En esta modalidad de provisión de 

ejercicio físico, los usuarios pueden elegir (además de la capacidad física 

a trabajar) si quieren realizar los ejercicios con implementos [gomas o 

pesas (sustituibles por botellas de agua o toallas en ausencia de material)] 

o únicamente haciendo uso de la silla de ruedas manual (Figura 10). 

 

Figura 10. Ejemplos de ejercicios físicos proporcionados a demanda por la mHealth 
ParaSportAPP. *En la parte izquierda se puede observar un ejemplo de ejercicio f ísico de fuerza con 
implementos. En cambio en la parte derecha se observa un ejercicio f ísico de la misma capacidad pero sin 
implementos. 

Como se puede observar en la Figura 10, en cada ejercicio 

proporcionado por la mHealth se especifica el ejercicio a realizar 

mediante una breve descripción escrita y una imagen en movimiento en 

formato GIF. Además, también se informa de las series de cada ejercicio 

que se deben de realizar y de las repeticiones que componen cada serie 

(o del tiempo que le deben de dedicar en el caso de los ejercicios de 

resistencia). 
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En el caso de los ejercicios proporcionados de manera planificada, la 

mHealth lleva integrado un sistema de 5 avisos modificables para 

realizar ejercicio físico. Este sistema se encarga de lanzar notificaciones 

a los usuarios en ciertos momentos del día a modo de recordatorio de 

práctica de ejercicio físico. En el caso de que los sujetos rechacen la 

notificación no se da lugar a ninguna otra acción, en cambio, de aceptar 

la notificación, se les proporcionará un bloque de 3 ejercicios sin 

implementos escogidos aleatoriamente de la base de datos. El hecho de 

que los ejercicios de esta modalidad se provean únicamente sin 

implementos se debe a que, mediante esta función se puede realizar el 

ejercicio en cualquier lugar, sin depender de material alguno. Además, 

los usuarios son capaces de modificar las horas de aparición de las 

notificaciones para que se ajusten mejor a su horario personal. 

Como uno de los objetivos de la aplicación es también ofrecer 

información sobre el ejercicio físico realizado a parte del proporcionado 

por ella misma, ParaSportAPP cuenta con una opción para el registro 

del ejercicio físico (e.g. práctica de deportes como pádel, tennis). Para 

registrar dichos ejercicios, los usuarios únicamente deben pulsar el icono 

“Registrar” del menú principal y colocarse el Smartphone en el brazo 

no dominante mediante algún brazalete o sujeción apta para este tipo de 

dispositivos. Toda esta AF queda registrada en el Smartphone mediante 

el acelerómetro triaxial del propio dispositivo y, además, se calculan los 

minutos de AF realizada a una intensidad moderada/vigorosa gracias a 

la inclusión de la ecuación hallada en el estudio 1 de este trabajo de 

investigación. 
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Asimismo, la mHealth también es capaz de ofrecer un feedback sobre el 

ejercicio físico realizado de manera diaria. Esta información se le 

transmite al usuario mediante un informe que a nivel visual se asemeja 

a un semáforo (Figura 11). 

 

Figura 11. Ejemplos del feedback proporcionado por la mHealth ParaSportAPP 

Como se puede observar en la Figura 11, en la pantalla de consulta del 

ejercicio físico diario realizado (acceso mediante el icono 

“Seguimiento”), el usuario obtiene un breve resumen sobre el ejercicio 

realizado. Cuando el estado de la actividad aparece en color verde se 

refleja que se ha conseguido alcanzar el objetivo de ejercicio físico diario, 

cuando aparece en amarillo significa que se está cerca, y cuando se 

presenta en rojo que todavía se está lejos de alcanzar el objetivo diario. 

Para discriminar entre los 3 posibles tipos de feedback se hace uso de un 

sistema de clasificación basado en un árbol de decisiones. Dicho árbol 

de decisiones utiliza como variables de clasificación el número de 

ejercicios realizados mediante la aplicación y el número de minutos de 
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ejercicio físico a una intensidad moderada/vigorosa registrados 

mediante esta (Figura 12). 

 

Figura 12. Representación simplificada del árbol de decisiones utilizado para la clasificación 
del f eedback 

Como se puede observar en la Figura 12, para alcanzar el objetivo diario 

los sujetos deberán realizar, al menos: 12 ejercicios de los 

proporcionados por ParaSportAPP o 30 minutos de ejercicio físico a 

una intensidad moderada/vigorosa o su combinación equivalente.  

Las directrices científicas de ejercicio para personas adultas con LM 

presentan que los individuos deben de realizar al menos 20 minutos de 

ejercicio aeróbico a una intesidad moderada-vigorosa combinados con 

tres series de ejercicos de fuerza a la mima intensidad por cada grupo 

muscular funcional (dos veces por semana). En cambio, para mejorar la 

salud cardiometabólica de esta población se sugiere que las personas con 

LM realicen al menos 30 minutos de ejercicio aeróbico a una intesidad 
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moderada-vigorosa tres veces por semana. En nuestro trabajo se decidió 

fijar los objetivos de ejercico físico en niveles más altos. De esta manera 

aunque en algunas ocasiones los usuarios no lleguen al objetivo diario, 

se espera que puedan alcanzar, al menos el mínimo recomendado por la 

literatura científica. 

Por último, la mHealth también incluye 21 consejos de vida saludable 

específicos para la población con LM dorsal completa, los cuales se 

proporcionan mediante notificaciones diarias (1 notificación al día). 

2.2.3.9 Usabilidad de la mHealth 

En este trabajo también se intentó analizar la usabilidad de la mHealth 

reportada por los participantes que finalizaron la intervención con ella. 

Para ello los participantes del estudio tuvieron que completar la versión 

original de la Escala de Usabilidad del Sistema validada al español (164). 

En los datos de nuestro estudio se obtuvo un Alpha de Cronbach’s de 

0,89. 

La Escala de Usabilidad del Sistema consta de 10 ítems (5 positivos y 5 

negativos) con un sistema de respuesta tipo Likert del 0 al 4, siendo 0 

“estoy totalmente en desacuerdo” y 4 “estoy totalmente de acuerdo”. 

Una vez registrados los datos de cada pregunta se transforman los 

resultados de las respuestas negativas (es decir, 0 pasaría a ser 4, 1 pasaría 

a ser 3…). Una vez realizado este procedimiento se realiza el sumatorio 

de las puntuaciones de cada ítem y se multiplica por 2,5 el resultado final 

para obtener una puntuación final que oscila entre 0 y 100. 
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Por último, en la Tabla 9 se ofrece a modo aclaratorio un resumen de 

las variables que se estudiaron en este trabajo y el instrumento del cual 

se extrayeron. 

Tabla 9. Instrumentos de medición y variables extraídas 

Instrumentos Variables extraídas 

PASIPD METs Totales; METs AF en actividades recreativas; METs en 
tareas domésticas; METs en actividades ocupacionales 

AQoL-8D Calidad de Vida Total; Independencia; Dolor; Sentidos; Salud 
Mental; Felicidad; Relaciones personales; Afrontamiento; 

Autoestima 

HADS Puntuación total de ansiedad y depresión; Puntuación total de 
depresión; Puntuación total de ansiedad 

RS-25 Resiliencia 

SCIM-III Independencia 

MicroRPM PIM; PEM 

Ergoselect 
400 + Vyntus 
CPX 

VO2VT1; VO2VT2; VO2 max; Potencia máxima; Pulso de 
Oxígeno; RER 

Vyntus CPX FEV1; FVC; PEF 

Escala de 
Usabil idad 
del Sistema 

Usabilidad de la mHealth 
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2.2.4 Procedimiento experimental 

En primer lugar, los sujetos del estudio fueron recibidos y se les realizó 

una anamnesis. En dicha sesión se recolectaron datos relativos a la edad, 

la lesión del paciente (i.e. altura de la lesión y tiempo transcurrido desde 

esta), medidas antropométricas, medicación o tratamientos actuales. 

A continuación, los sujetos pasaron a realizar la batería de tests 

especificados en el apartado 2.2.3 (menos el cuestionario de usabilidad). 

Cuando los participantes cumplimentaron todos los cuestionarios, 

pasaron a realizar las pruebas de medición de la fuerza respiratoria (PIM 

y PEM), la espirometría y, por último, la prueba de esfuerzo incremental. 

Tanto en la realización del test de PIM como la del PEM se le colocó al 

participante una pinza nasal y se le hizo saber la importancia de sellar 

bien los labios para evitar fugas para que la prueba fuese válida. En el 

caso de la medición de la PEM se le informó al sujeto de que debía de 

inspirar todo el aire que puediese y que después los expulsase de la forma 

más potente posible, en cambio en la medición del PIM se le comunicó 

a los participantes que debían de soltar todo el aire posible y 

posteriormente realizar una inspiración lo más fuerte que pudiesen. Para 

obtener valores válidos de las variables de fuerza muscular respiratoria 

se debieron de repetir los test (PIM y PEM) en tres ocasiones, y 

seleccionar el valor más alto obtenido. 

De la misma manera, la espirometría, se realizó con el participante 

sentado en su silla de ruedas y manteniendo la cabeza en una posición 

estable (Figura 13). De nuevo, siguiendo las recomendaciones de la 
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American Thoracic Society y de la European Respiratory Society se 

realizaron 3 pruebas válidas de espirometría, de las cuales se registró la 

que obtuvo unos valores más altos. 

  

Figura 13. Participantes del estudio realizando la prueba de esfuerzo 

La prueba de esfuerzo realizada fue de intensidad incremental, con una 

progresión en la carga de 10 vatios por minuto. Dicha prueba se inició 

con 3 minutos de registro de las variables cardiorrespiratorias en reposo, 

seguidos de 3 minutos de calentamiento sin carga. Pasado este período 

de 6 minutos se dio por comenzada la prueba y se inició el incremento 

de la carga a una intensidad de 10 vatios por minuto (como se ha 

comentado previamente). El período de esfuerzo terminó cuando los 

participantes informaron de su incapacidad para continuar con la prueba 

(ya sea porque no fueron capaces de continuar por motivos 

cardiorrespiratorios, o por no poder continuar movilizando la carga). 

Cabe decir que, a todos los participantes se les indicó que debían de 

llevar un ritmo constante de alrededor de 50 pedaleos por minuto (los 

cuáles podían ver en la pantalla de la máquina). Una vez finalizado el 
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período de esfuerzo, los participantes permanecieron durante 3 minutos 

más en reposo, tras los cuales se dio por finalizada la prueba. 

El proceso previamente detallado se llevo a cabo en los 3 momentos de 

medición (pre-test 1, pre-test 2 y post-test). Asimismo, en el post-test, 

los participantes completaron también el cuestionario de usabilidad 

sobre la mHealth. A modo aclaratorio, en la figura 14 se puede apreciar 

el procedimiento seguido en el estudio. 

 

Figura 14. Procedimiento del estudio 

Durante el pre-test 1 y el pre-test 2 no se realizó ningún tipo de 

intervención, este espacio temporal sirvió como período control. La 

intervención se realizó entre el pre-test 2 y el post-test, y esta se centró 

únicamente en la instalación de la mHealth ParaSportAPP en el 

smartphone de los participantes. Una vez instalada la mHealth en los 

dispositivos móviles, los sujetos únicamente debían de hacer uso de ella 

de una manera autónoma. 
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2.2.5 Análisis de los datos 

En primer lugar, todas las respuestas de los cuestionarios fueron 

volcados a un documento Excel (Microsoft, EEUU). Una vez, se tuvo 

digitalizada la información, fueron calculados los resultados según se 

describió en sus correspondientes guías.  

En el caso de las pruebas de esfuerzo, se calcularon los valores de cada 

variable estudiada mediante el dispositivo Vyntus CPX. 

Una vez se obtuvieron los valores de todas las variables a estudiar, se 

volcaron todos los datos en el programa de tratamiento estadístico SPSS 

para su posterior análisis estadístico. 

2.2.6 Análisis estadístico 

En primer lugar, se comprobó el supuesto de normalidad (p<0,05) 

mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov en todas las variables en 

cada momento de medición haciendo uso del programa estadístico 

SPSS. De cumplirse dicho supuesto se pasó a la aplicación de pruebas 

paramétricas, en cambio, de no ser así, se aplicaron pruebas no 

paramétricas. 

En el caso de las pruebas paramétricas, en un primer momento se 

solicitó una ANOVA de medidas repetidas (entre los tres momentos de 

medición). De encontrarse un efecto significativo, se realizaron 

comparaciones por pares mediante pruebas T para muestras 

relacionadas. 
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Por otra parte, en el caso de las pruebas no paramétricas, se aplicó 

primeramente la prueba estadística ANOVA de Friedman, y, de nuevo, 

de encontrarse un efecto, se aplicó la prueba de Dunn Test con la 

corrección de Bonferroni para las comparaciones por pares. 

 



 

    

RESULTADOS  

3 

  

3. Resultados 

3.1. Resultados estudio 1 

3.2. Resultados estudio 2 

 





Resultados 

101 

3. RESULTADOS  

Al igual que en el apartado anterior, se va a pasar a exponer los 

resultados de cada uno de los estudios que componen este trabajo de 

investigación por separado. 

3.1 Resultados del estudio 1 

El coeficiente de correlación, el error cuadrático medio y el error 

absoluto medio de los modelos resultantes se muestran en la Figura 6. 

Todos los modelos mostraron correlaciones fuertes, manifestando en 

todos ellos una correlación mayor a 0,7. Sin embargo, el modelo que 

incluía todas las variables y el modelo B proporcionaron resultados 

similares, y mejores que el modelo C.  

Como puede deducirse de las inflexiones de las curvas, los tres primeros 

predictores proporcionaron las contribuciones más sustanciales al 

rendimiento del modelo, lo que fue especialmente evidente en el modelo 

que incluyó todas las variables y en el que solo consideró variables 

descriptivas. La inclusión de predictores adicionales produjo cambios 

mínimos en el rendimiento de todos los modelos. Aunque, si bien en el 

modelo C podía ser suficiente la utilización de dos predictores, también 

se creyó conveniente incluir un tercer predictor en este modelo, para 

asegurar que todos los modelos tuvieran los mismos grados de libertad, 

facilitando las comparaciones entre ellos. Por lo tanto, se consideraron 

tres predictores en los tres modelos, como una compensación aceptable 

entre el rendimiento y el coste. 
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Las aplicaciones de los modelos resultantes a los conjuntos de datos de 

entrenamiento y validación mostraron resultados muy similares (Figura 

15). 

 
Figura 15. Rendimiento de los modelos obtenidos según el número de predictores utilizados 
para crearlo 

 

La Tabla 10 muestra las ecuaciones y el rendimiento de los tres modelos. 

El modelo que utiliza todas las variables y el modelo que solo utiliza las 

descriptivas incluye los mismos predictores y pesos muy similares. El 

modelo C incluía diferentes predictores y tenía un rendimiento 

ligeramente peor que los otros modelos. 
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Tabla 10. Descripción y rendimiento de los modelos resultantes 
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Modelo 
A 

VO2 = 3,4921 + 
10,784RV75-25 -

25.4524YVAR + 

21.0447Ysd 

Entre. 0,72 6,08 1,76 

Validación 0,72 6,16 1,76 

Modelo 
B 

VO2 = 3,4921 + 
10,7083RV75-25 -

25,4524YVAR + 

21,04487Ysd 

Entre. 0,72 6,08 1,76 

Validación 0,72 6,16 1,76 

Modelo 
C 

VO2 = -343,0891 + 
503,1303RVDYN + 

1,6797RVND1 – 

156,1103YDYN 

Entre. 0,71 6,42 1,85 

Validación 0,71 6,48 1,85 

Entre.=Entrenamiento; RV= vector resultante; Y = eje y; VAR = variancia; sd = desviación 
estándar; ND1 = coeficiente de detalle de primer nivel; 75-25 = rango intercuartílico; DYN 
=correlación de desfase 

3.2 Resultados del estudio 2 

3.2.1 Niveles autoreportados de actividad física 

En primer lugar, se comprobó el supuesto de normalidad tanto de las 

puntuaciones totales del PASIPD como de sus subescalas (AF 

recreacional, AF dedicada a tareas domésticas y AF ocupacional). Tras 

comprobar que todas las variables analizadas incumplieron el supuesto 
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de normalidad se pasó a aplicar pruebas no paramétricas. Como 

resultado del análisis estadístico (Figura 16) se halló que no hubo 

diferencias en las puntuaciones totales del PASIPD (χ2
2=0,25; p=0,88; 

ε2=0,019), en la AF recreacional (χ2
2=3,31; p=0,19;ε2=0,25), la AF 

dedicada a tareas domésticas (χ2
2=4,158; p=0,12;ε2=0,32) ni AF 

ocupacional (χ2
2=2,0; p=0,37;ε2=0,15). entre los momentos de 

medición (pre-test 1, pre-test 2 y post-test). 

 
Figura 16. Diagramas de cajas de las puntuaciones del PASIPD en los tres momentos de 
medición. *En la parte superior se puede observar la gráfica relativa a las puntuaciones totales. En cambio, en la parte 
inferior se aportan las representaciones gráficas relativas a las puntuaciones del cuestionario sobre AF en el ámbito 
recreacional, en las tareas domésticas y en el ámbito ocupacional (de izquierda a derecha) 

3.2.2 Calidad de vida 

Tras la consiguiente comprobación del supuesto de normalidad, se 

encontró que únicamente las variables de las subescalas de vida 

independiente y relaciones personales del AQoL cumplieron dicho 

supuesto. Seguidamente y tras la aplicación de las pertinentes pruebas 
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estadísticas, no se observaron diferencias significativas en las variables 

de puntuación total (χ2
2=0,04; p=0,98;ε2=0,003), afrontación 

(χ2
2=0,45; p=0,79;ε2=0,035), dolor (χ2

2=2,54; p=0,28;ε2=0,19), 

felicidad (χ2
2=3,95;p=0,14;ε2=0,3), relaciones personales 

[F(2,26)=0,41; p=0,67; η2p=0,031], salud mental (χ2
2=2,21; p=0,33; 

ε2=0,17), sentidos (χ2
2=0,84; p=0,66;ε2=0,064 ) y vida independiente 

[F(2,26)=0,68; p=0,516; η2p=0,05], entre los momentos de medición. 

En cambio, sí que se halló un efecto en la subescala de autoestima 

(χ2
2=6,0; p=0,05; ε2=0,46). Aunque tras la posterior comparación por 

pares no se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre 

ninguno de los momentos de medición (Figura 17). 

 
Figura 17. Diagrama de cajas de las puntuaciones del AQoL 8-D en los tres momentos de 
medición. *En la parte superior se puede observar la gráfica relativa a las puntuaciones totales. En cambio en la parte 
inferior se aportan las representaciones gráficas relativas a las puntuaciones de las subescalas del AQoL 8-D 
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3.2.3 Ansiedad y depresión 

Si hablamos del análisis de las variables extraídas del cuestionario 

HADS, debemos de decir que únicamente la subescala de ansiedad 

cumplió con el supuesto de normalidad. Seguidamente, tras la aplicación 

de las consiguientes pruebas estadísticas, no se halló ningún efecto en 

las variables puntuación total (χ2
2=0,54; p=0,76; ε2=0,041), la subescala 

de ansiedad [F(2,26)=0,096; p=0,91; η2p=0,007] y la subescala de 

depresión (χ2
2=0,2; p=0,9; ε2=0,015) entre los momentos de medición 

(Tabla 11). 

Tabla 11. Estadísticos descriptivos de las variables extraídas del 
cuestionario Hospital Anxiety and Depression Scale en los tres momentos 
de medición 

 HADS 
Total* 

HADS 
Ansiedad 

HADS 
Depresión* 

Pre-test 1 6 

(4) 

4 

(2,83) 

2 

(2,5) 

Pre-test 2 6,5 

(4,25) 

3,93 

(2,81) 

2 

(3,25) 

Post-test 5,5 

(6,25) 

3,79 

(2,91) 

2 

(3,25) 
*Todos los datos están expresados mediante la media (desviación típica), menos 
aquellas variables marcadas con un asterisco, que se expresan mediante la 
mediana (rango intercuartílico) 
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3.2.4 Resiliencia 

En el caso del análisis de las puntuaciones del RS-25, se optó por aplicar 

pruebas paramétricas debido al cumplimiento del supuesto de 

normalidad. Por último, no se hallaron diferencias estadísticamente 

significativas entre las puntuaciones del cuestionario RS-25 según el 

momento de medición [F(2,26)=3,16; p=0,059; η2p=0,196]. Ver figura 

18. 

 
Figura 18. Diagramas de cajas de las puntuaciones del RS-25 en los tres 
momentos de medición 

3.2.5 Independencia 

Las puntuaciones del cuestionario SCIM cumplieron el supuesto de 

normalidad, por lo cual se llevaron a cabo pruebas paramétricas para su 

análisis. En este caso, el análisis estadístico no mostró un efecto de las 

puntuaciones del cuestionario entre los momentos de medición 

[F(1,42;18,42)=0,153; p=0,785; η2p=0,012]. Ver figura 19. 
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Figura 19. Diagramas de cajas de las puntuaciones del SCIM en los tres 
momentos de medición 

3.2.6 Fuerza muscular respiratoria 

Las variables estudiadas relativas a la fuerza muscular respiratoria (PIM 

y PEM) cumplieron con los supuestos de normalidad. Por otra parte, 

no se encontraron diferencias entre los momentos de medición (Figura 

20) ni en la PIM [F(2,14)=0,448; p=0,648; η2p=0,06] ni en la PEM 

[F(2,14)=0,082; p=0,922; η2p=0,012]. 

 

Figura 20. Diagramas de cajas de las puntuaciones de la PIM (izquierda) y la PEM (derecha) 
en los tres momentos de medición 
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3.2.7 Pruebas de esfuerzo 

Si nos centramos en las variables analizadas derivadas de la prueba 

esfuerzo, todas ellas cumplieron con el supuesto de normalidad. Tras la 

aplicación de la prueba ANOVA de medidas repetidas, no se hallaron 

diferencias en los valores relacionados con el consumo de oxígeno entre 

los tres momentos de medición (Tabla 12): VO2VT1 [F(2,14)=1,231; 

p=0,32; η2p=0,150], VO2VT2 [F(2,14)=0,646; p=0,54; η2p=0,084], 

VO2 max [F(2,14)=0,824; p=0,46; η2p=0,105]. 

Asimismo, tampoco se encontraron diferencias entre los tres momentos 

de medición en las variables pulso de oxígeno [F(2,14)=2,578; p=0,11; 

η2p=0,269], RER [F(2,14)=1,937; p=0,18; η2p=0,217] y la potencia 

máxima [F(2,14)=2,48; p=0,12; η2p=0,262]. 

Tabla 12. Estadísticos descriptivos de las variables extraídas de las pruebas de esfuerzo en 
los tres momentos de medición 

 VO2VT1 VO2VT2 VO2max Potencia Pulso 
Oxigeno 

RER 

Pre-test 
1 

10,59 

(3,53) 

16,5 

(2,47) 

20,1 

(2,85) 

94,62 

(19,48) 

10,92 

(3,48) 

1,19 

(0,092) 

Pre-test 
2 

10,22 

(2,29) 

14,96 

(1,64) 

19,91 

(4,35) 

94,25 

(22,45) 

9,62 

(1,5) 

1,12 

(0,099) 

Post-
test 

9,07 

(2,72) 

15,64 

(4,41) 

18,66 

(4,91) 

85 

(18,4) 

8,29 

(2,77) 

1,18 

(0,11) 
*Los datos están expresados mediante la media (desviación típica) 
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3.2.8 Espirometrías 

Todas las variables extraídas de la prueba de espirometría cumplieron 

con el supuesto de normalidad. Dicho esto, no se hallaron diferencias 

entre los momentos de medición en las variables FEV1 [F(2,14)=0,595; 

p=0,565; η2p=0,078]., FVC [F(2,14)=0,217; p=0,81; η2p=0,030] y PEF 

[F(1,34;9,39)=3,613; p=0,081; η2p=0,34]. Ver figura 21. 

 

      

Figura 21. Diagramas de cajas de los valores de FEV1(arriba), FVC (abajo izquierda) y PEF 
(abajo derecha) obtenidos en los tres momentos de medición 

 

3.2.9 Usabilidad de la mHealth 

En cuanto a los datos hallados sobre la usabilidad de la mHealth 

ParaSportAPP, una vez registrados se trataron según las instrucciones 
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de los autores. De esta manera se halló una puntuación media de 77,5 

con una desviación típica de 18,85. 

Como información adicional, en el apartado de ANEXOS (subapartado 

7.2) se pueden consultar los estadísticos descriptivos de las variables 

expuestas en este apartado en los tres momentos de medición. 
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4. DISCUSIÓN 

4.1 Discusión del estudio 1 

En este estudio se evaluó la viabilidad de utilizar un teléfono inteligente 

con acelerómetro incorporado para medir el GEAF en personas con 

LM usuarios de sillas de ruedas manuales a tiempo completo. Para ello 

se registró el consumo de oxígeno y las aceleraciones de las 

extremidades superiores de 20 participantes durante la realización de 

una rutina de actividades utilizando un analizador de gas portátil y un 

smartphone, respectivamente, y se estimaron MLM basados en las 

variables halladas mediante los acelerómetros.  

El modelo que incluía todas las variables y el que utilizaba sólo las 

variables de parámetros descriptivos fueron los que mostraron un mejor 

rendimiento. Estos dos modelos ofrecieron una correlación de 0,72, un 

error cuadrático medio de 6,16 (ml·kg-1·min-1)2 y un error absoluto 

medio de 1,76 (ml·kg-1·min-1). Estos resultados sugirieron que los 

smartphones pueden utilizarse como una posible alternativa de bajo coste 

a los instrumentos de laboratorio, lo que podría apoyar su uso en 

actividades tanto clínicas como de investigación.  

Los métodos de análisis y procesamiento de datos utilizados en este 

estudio para modelar los algoritmos predictivos del GEAF activa fueron 

similares a los utilizados en un estudio previo realizado por García-

Massó et al. (114), cuyo rendimiento se ha puesto de relieve en un 

estudio reciente que tuvo como objetivo comparar modelos que 

utilizaban dispositivos portátiles para medir la AF en personas con LM 
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(115). Los modelos resultantes del presente estudio demostraron un 

mejor rendimiento que los modelos ofrecidos por García-Massó et al. 

(114) en los que se utilizaron datos de los acelerómetros colocados en 

el pecho [r = 0,68; error cuadrático medio = 10,41(ml·kg-1·min-1)2; error 

absoluto medio = 2,41 (ml·kg-1·min-1) y en la cintura (r = 0,67; error 

cuadrático medio = 10,61 (ml·kg-1·min-1); error absoluto medio = 2,39 

(ml·kg-1·min-1)2]. Sin embargo, los datos registrados por los 

acelerómetros fijados a la muñeca dieron lugar a modelos con un 

rendimiento mejor que el que se indica en este trabajo, especialmente 

cuando el acelerómetro estaba fijado a la muñeca no dominante [(r = 

0,86; error cuadrático medio = 4,98 (ml·kg-1·min-1)2; error absoluto 

medio = 1,65 (ml·kg-1·min-1)].  

Esta evidente diferencia en el rendimiento de los modelos se puede 

deber en parte a las diferencias en la ubicación de los instrumentos (165). 

La fijación del acelerómetro al pecho o a la cintura probablemente limitó 

la capacidad de estos dispositivos para registrar muchos de los 

movimientos realizados durante las actividades diarias. La colocación de 

los acelerómetros en partes anatómicas más distales podría 

proporcionar una mayor sensibilidad para la detección de GEAF 

durante las actividades diarias, como la propulsión de sillas de ruedas 

(166). En nuestro estudio, el tamaño y el peso del smartphone 

obstaculizaron su fijación a la muñeca, lo que habría hecho que los 

participantes se sintieran incómodos y podría haber disminuido la 

validez ecológica de las evaluaciones. Por el contrario, la fijación del 

smartphone en la parte superior de los brazos de los participantes les 
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permitió moverse cómodamente y tuvo efectos mínimos en el 

rendimiento del movimiento. Además, aunque es cierto que el sitio 

donde se colocan los acelerómetros triaxiales es de gran importancia y 

ha podido repercutir en los resultados de nuestro estudio, algunos 

estudios apuntan que el brazo es uno de los mejores sitios para situarlos 

en personas usuarias de silla de ruedas (166,167). 

El uso de acelerómetros de laboratorio también podría mejorar la 

estimación del GEAF, en comparación con las estimaciones realizadas 

con los acelerómetros incorporados en los smartphones. Un estudio 

anterior examinó la sensibilidad de los acelerómetros de laboratorio 

colocados en la parte superior del brazo, similares a la colocación 

utilizada en nuestro estudio, mostró una mejor exactitud (r = 0,87) en 

usuarios de sillas de ruedas manuales con LM y otras patologías (166).  

El uso de los acelerómetros incorporados en teléfonos inteligentes, en 

lugar de acelerómetros profesionales, podría explicar en este caso la 

menor exactitud detectada en nuestro estudio, aunque todos los 

modelos construidos durante nuestra investigación mostraron una gran 

exactitud. Además, el menor costo y la amplia disponibilidad de los 

teléfonos inteligentes ponen de relieve los resultados de nuestro estudio. 

Dicho esto, cabe decir que en el trabajo antes mencionado se utilizaron 

únicamente actividades sedentarias y actividades de propulsión de la silla 

de ruedas a diferentes intensidades. Por lo tanto, puede que el modelo 

que se expone en dicho estudio muestre un mejor rendimiento a priori, 

pero en cambio, puede que tenga una menor capacidad para estimar el 
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GE con la misma exactitud en otro tipo de actividades como las tareas 

domésticas incluidas en nuestro estudio. 

Aunque otros trabajos han examinado el uso de teléfonos inteligentes 

con acelerómetros incorporados para medir el GEAF (168–170), 

ningún estudio anterior ha investigado la validez de estos dispositivos 

para usuarios de sillas de ruedas manuales con LM. Los únicos artículos 

hallados en esta línea se centraron en la identificación de los 

movimientos de la silla de ruedas utilizando los datos del sensor de un 

teléfono inteligente acoplado a la silla de ruedas (171,172).  

Los avances tecnológicos de la última década han promovido el uso 

generalizado de los teléfonos inteligentes, que se han convertido en 

partes vitales de la vida de las personas (83,84). El creciente número de 

sensores incorporados a los smartphones y a los dispositivos que se 

pueden llevar puestos ha proporcionado a los investigadores un 

potencial sin explotar para la recolección de datos de manera válida,  

fiable y a un coste bajo.  

La viabilidad de los modelos presentados en este estudio para medir el 

GEAF en personas con LM utilizando smartphones comerciales pone de 

relieve el potencial de estos dispositivos y podría apoyar su uso como 

alternativa portátil y de bajo costo a los instrumentos de laboratorio. 

El rendimiento de los modelos construidos en nuestro estudio también 

podría respaldar el uso de smartphones para evaluaciones sucesivas del 

GEAF en individuos con LM dorsal completa, guiados remotamente 
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por médicos e investigadores, y facilitar el desarrollo de mHealth que 

puedan proporcionar a los individuos con LM estimaciones exactas de 

su GEAF, utilizando sus propios dispositivos smartphones (170). 

Desde la perspectiva de su aplicación en el ámbito médico, el uso de 

estos dispositivos como herramientas para la monitorización de los 

usuarios puede ser muy interesante. De esta manera el personal médico 

puede ser consciente de la AF semanal que realizan sus pacientes de una 

manera más objetiva, pudiendo complementar estos datos con los 

ofrecidos por cuestionarios como el PASIPD. De esta manera la 

prescripción del ejercicio físico por parte del médico rehabilitador 

podría ser más precisa y/o específica. 

Aunque la telemedicina es un campo que poco a poco va abriéndose 

paso, todavía existen multitud de barreras que se deben de superar para 

establecer este método como un procedimiento viable en nuestra 

sociedad. Una revisión sistemática realizada en 2016 por Kruse et al. 

(173) tuvo como objetivo identificar las principales barreras para llevar 

a cabo la telemedicina mediante el análisis de 30 artículos. Como 

resultado, los autores identificaron 33 barreras diferentes, de entre las 

que destacaron por su reiterada presencia los problemas técnicos del 

personal, la resistencia al cambio, el coste y la edad y el nivel de 

educación de los pacientes. 

Por último, la integración de este tipo de herramientas en trabajos 

científicos puede ser de gran ayuda para los investigadores. De esta 

manera, aparte de abaratar costes en instrumental, se podría llegar a 
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acortar tiempos en las recogidas de datos y aumentar el número de 

registros realizados al mismo tiempo (ya que, si se realizan con 

acelerómetros de laboratorio, el tiempo invertido va a depender en cierta 

medida de cuántos acelerómetros tengamos a nuestra disposición). 

4.2 Discusión del estudio 2 

En este trabajo de investigación se pretendió analizar el efecto de una 

intervención para la promoción de la AF en personas con LM dorsal 

completa usuarias de silla de ruedas mediante el uso de una mHealth 

novedosa. Con este fin, se llevó a cabo un seguimiento sobre variables 

de calidad de vida, ansiedad, depresión, resiliencia, independencia, AF y 

capacidad física (mediante las pruebas de esfuerzo y pruebas de 

medición de variables respiratorias). 

En un primer momento, la hipótesis inicial que se planteó cuando se 

diseñó el estudio fue que la intervención tendría un impacto positivo 

sobre las variables estudiadas. No obstante, durante el periodo de 

aplicación de la intervención (entre noviembre-diciembre de 2019 y 

julio-agosto del 2020) irrumpió la pandemia provocada por la aparición 

del coronavirus COVID-19, lo cual forzó a realizar cambios en los 

estilos de vida de la población. En España, este hecho trajo consigo, en 

un primer momento, un periodo de confinamiento domiciliario como 

medida para la contención del virus (174,175) (escenario que se mantuvo 

desde el 15 de Marzo al 4 de Mayo de 2020). Posteriormente, se relajaron 

las medidas adoptadas para dicha contención, entrando en la fase 

llamada “nueva normalidad”, durante la que se continuó aplicando 
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medidas de limitación de la movilidad y cierre o limitación del acceso a 

centros deportivos (176,177). Todos estos factores (los cuales pueden 

tener una repercusión directa sobre las variables estudiadas) hacen que 

se replantee la hipótesis del estudio, y que en lugar de observarse en los 

hallazgos un efecto positivo en los factores, se espere que, al menos, la 

intervención haya conseguido mantener los niveles encontrados en las 

mediciones pre-pandémicas. 

En esta línea, analizando los resultados obtenidos en el análisis 

estadístico, encontramos que los participantes de este estudio no 

experimentaron cambios estadísticamente significativos en sus niveles 

de calidad de vida, ansiedad, depresión, resiliencia, independencia, AF y 

capacidad física. Sin embargo, en la dimensión de autoestima del 

cuestionario AQoL 8-D se apreció un efecto mediante la prueba de 

ANOVA de Friedman, aunque la posterior comparación por pares no 

expresó ninguna diferencia estadísticamente significativa entre ninguno 

de los momentos. 

Variables psicológicas, independencia y calidad de vida 

Aunque la mayoría de estudios de intervención para la promoción de la 

AF realizados, teniendo como población objetivo a las personas con 

LM, se han centrado sobre todo en el estudio de los efectos sobre los 

niveles de AF y los cambios en las capacidades físicas, también hay 

ciertos trabajos que han llevado el seguimiento de variables psicológicas 

(e.g. ansiedad, depresión), la independencia y la calidad de vida. 
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En cuanto a la variable de calidad de vida, en la introducción general de 

este trabajo ya se ha señalado que algunos estudios apuntan que la 

población de personas con LM presenta menores niveles en esta 

variable que la población sin LM (47). Martin Ginis et al. (178) 

expusieron en su meta-análisis que existe una relación positiva entre los 

niveles de AF y el bienestar subjetivo de las personas con LM. De la 

misma manera, Tomasone et al. (179) mostraron en su trabajo de 

revisión que existía una relación positiva entre la AF practicada en el 

tiempo libre y la calidad de vida de las personas con LM.  

En 2017 Quel de Oliveira et al. (180) publicaron una revisión sistemática 

y meta-análisis sobre los efectos de las llamadas “activity-based therapy 

interventions” sobre los niveles de independencia y de calidad de vida 

en personas con LM. Este tipo de intervenciones se basa en la aplicación 

de técnicas y herramientas para mejorar la activación muscular o la 

función sensorial por debajo del nivel de la LM (e.g. estimulación 

eléctrica de músculos y nervios). En esta revisión se analizaron los 

efectos de dichas intervenciones comparándolos con grupos control o 

grupos que realizaron intervenciones llamadas “tradicionales”. Los 

autores hallaron que dichas intervenciones sí que parecían mejorar los 

niveles de independencia, pero sin embargo, no mostraron mejoras en 

los niveles de calidad de vida cuando se compararon con las terapias 

tradicionales. Estos resultados parecen lógicos si consideramos que el 

uso de herramientas tecnológicas/robóticas puede repercutir en la 

independencia de los sujetos, ya que mediante ellas, pueden realizar 
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tareas que, sin ellas, requerirían de un gran esfuerzo o les sería 

directamente imposible.  

Por otra parte, el poseer una LM es un factor que puede tener una gran 

incidencia sobre los niveles de resiliencia, ansiedad y depresión de las 

personas que la sufren. Un estudio con una muestra compuesta por 233 

personas con LM aguda evaluó sus niveles de ansiedad y depresión a las 

6 semanas, 3 meses, 1 y 2 años después de la lesión, y observó que los 

niveles de ansiedad se reestablecieron con el tiempo, no siendo así con 

los valores de depresión que se identificaron como crónicos (181). 

Algunos trabajos apuntan que los niveles de depresión y ansiedad se ven 

relacionados de una manera negativa con los niveles de AF en esta 

población, es decir, a mayores niveles de AF menores niveles de 

ansiedad y depresión (182,183).  

En cuanto a las intervenciones para la promoción de AF, encontramos 

algunos trabajos que evalúan variables como la calidad de vida y/o 

variables psicológicas como la ansiedad o la depresión (71,77,131,184). 

En general, parece que en los estudios en los que se consiguió aumentar 

los niveles de AF y/o capacidad física, también se consiguió aumentar 

la calidad de vida de los participantes. Una revisión sistemática publicada 

en 2020 sobre las intervenciones de AF sobre el dolor crónico y el 

bienestar subjetivo (incluyendo variables como la satisfacción con la 

vida) en personas con LM, expuso que en 14 de los 15 trabajos 

analizados se encontraron mejoras en las variables relacionadas con el 

bienestar subjetivo. 
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Por otro, lado las variables psicológicas, además de estar presentes como 

variables de estudio en una menor cantidad de trabajos, parece que no 

se vieron afectadas por las intervenciones. Quizás uno de los trabajos 

cuya mención es de especial importancia por la tipología de intervención 

utilizada, y por incluir variables de calidad de vida y psicológicas fue el 

realizado por Chemtob et al. (131). Los autores de este trabajo llevaron 

a cabo recientemente un estudio piloto realizado mediante tele-ejercicio 

basado en videoconferencias con un especialista en AF, teniendo como 

población de estudio las personas con LM. En dicho trabajo, se llevó un 

seguimiento de variables de motivación, psicológicas, de los niveles de 

AF y de calidad de vida. Los autores notificaron que, en comparación al 

grupo control, los sujetos del grupo experimental mostraron una mayor 

motivación autónoma y AF realizada en el tiempo libre. Además, 

también se hallaron efectos de moderados a grandes a favor del grupo 

experimental en cuanto a experiencias de vida significativas y 

predictores cognitivo sociales de AF realizada en el tiempo libre, 

encontrando efectos pequeños sobre variables como los síntomas 

depresivos. De esta manera, parece que la intervención sí que tuvo un 

efecto sobre variables relacionadas con los niveles de AF y calidad de 

vida, pero que no obtuvieron cambios importantes en cuanto a los 

síntomas depresivos.  

Por tanto, los resultados hallados en este trabajo de investigación 

coiciden en general con los obtenidos en otros estudios de intervención 

en cuanto a las variables psicológicas, ya que, no se encontraron cambios 

en estos factores. En cambio, en cuanto a los factores relacionados con 
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la calidad de vida, parece que otras intervenciones sí que han logrado 

producir mejoras en estas variables.  

Si bien es cierto que nuestros resultados no parecen alentadores, ya que 

no se han encontrado mejoras en las variables estudiadas, debemos 

recordar el contexto pandémico en el que se vio envuelta la 

intervención. Pese al escaso tiempo transcurrido desde el inicio de la 

pandemia, ya son muchos los artículos científicos que señalan los 

efectos negativos que han provocado las medidas adoptadas para la 

contención del virus en lugares como Italia o España (185,186), los 

cuales han sido dos de los países europeos más castigados por el virus 

en forma de contagios y defunciones. Además, algunos estudios 

apuntan que uno de los grupos más afectados en los factores 

psicológicos y de salud mental y con mayor factor de riesgo fueron las 

personas con enfermedades crónicas y/o discapacidad (187–189), 

dentro de las cuales podríamos encontrar a las personas con LM. Es tal 

la preocupación por los efectos generados por la pandemia sobre la 

salud mental, que autores como Xiong et al. (188) advierten sobre el 

alarmante nivel de afectación en la población, haciendo un llamamiento 

a las organizaciones gubernamentales para iniciar intervenciones con el 

fin de mitigar los efectos del COVID-19 sobre estas variables. Además, 

a todo lo anteriormente comentado, le debemos sumar que autores 

como Alexander (190) o O’Connell et al. (191) apuntan que las personas 

que conviven con una LM pueden ser especialmente vulnerables a los 

efectos negativos provocados por sucesos como la actual crisis sanitaria. 

De esta manera, puede que los resultados obtenidos en nuestro trabajo 
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sean interesantes por el hecho de haber podido mantener los registros 

de las variables psicológicas estudiadas en unos niveles similares a los 

pre pandémicos, ya que, como se ha comentado previamente, la 

intervención llevada a cabo en este estudio coincidió temporalmente 

con el inicio de la pandemia provocada por el COVID-19. 

Niveles de actividad física, capacidad física y usabilidad de la mHealth 

Al contrario que las variables tratadas en el subapartado anterior, los 

niveles de AF y los datos relacionados con la capacidad física han sido 

incluidos como variables principales en gran parte de los trabajos de 

intervención para la promoción de AF en personas con LM, por tanto 

están presentes en un mayor número de trabajos de esta tipología.  

En una reciente revisión sistemática realizada por Rezende et al. (68), se 

vislumbró que 6 de las 7 intervenciones para la promoción de la AF en 

personas con LM analizadas en ella obtuvieron mejoras en los niveles 

de AF (la única intervención que no resultó efectiva simplemente facilitó 

una guía de ejercicio para que la leyeran los participantes). Además, 

algunos trabajos publicados en los últimos tiempos (posteriormente a la 

mencionada revisión), siguen aportando datos esperanzadores sobre la 

aplicación de intervenciones para la promoción de la AF en personas 

con LM. Un ejemplo de ello es el estudio elaborado por Ma et al. (192), 

los cuales llevaron a cabo una intervención compuesta de una sesión 

introductoria de 1 hora seguida por 8 sesiones semanales de 

entrenamiento conductual de 15 minutos por semana. Los autores de la 

nombrada intervención declararon que el grupo experimental mostró 
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un incremento en los niveles de AF (tanto autoreportada como 

registrada mediante acelerómetros), en el VO2max y en los predictores 

psicosociales de AF cuando se compararon con el grupo control 

después de la intervención. 

Si bien es importante analizar la información ofrecida en las revisiones 

sistemáticas y en los artículos publicados en la literatura científica, 

también debemos de ser cautos en su interpretación. En este caso, es 

importante puntualizar este hecho, ya que, cuando hablamos del estudio 

de las variables de calidad de vida o psicológicas en los trabajos de 

intervención de AF, estas variables se suelen enmarcar como 

secundarias, siendo las variables relacionadas directamente con la AF y 

las capacidades físicas las principales, como ya hemos mencionado 

anteriormente. Esto puede provocar un sesgo de publicación, haciendo 

que los estudios de intervención publicados muestren mayoritariamente 

mejoras en dichas variables principales, reduciendo de esta manera el 

número de trabajos que no muestren resultados positivos sobre estos 

factores. 

Asimismo, y una vez hecha esta reflexión, es importante hacer hincapié 

y centrarnos en trabajos de la misma tipología que la intervención 

llevada a cabo en este trabajo. El estudio expuesto en este trabajo realiza 

una intervención mediante tele-ejercicio, en la que los participantes no 

tuvieron un apoyo humano para llevar el seguimiento, sino que fueron 

ellos mismos los que se autogestionaron mediante el uso de la mHealth 

instalada en sus smartphones. Este tipo de intervenciones mediante tele-
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ejercicio todavía han sido poco estudiadas en la población con LM, 

aunque en los últimos tiempos se está viendo incrementada su presencia 

en la literatura (sobre todo en forma de estudios piloto). 

Estudios previos al realizado en este trabajo hicieron uso de 

herramientas telemáticas para mejorar la salud de maneras distintas en 

personas con LM (e.g. APPs, llamadas telefónicas/correos electrónicos, 

páginas web) (80,82,131,193–202). Si nos centramos en el uso de las 

aplicaciones móviles en estudios en personas con LM, una revisión 

publicada en 2020 (203) mostró que, aunque parece que cada vez son 

más las aplicaciones específicas para personas con LM o limitaciones 

motrices halladas en las principales bases de datos de descarga móvil, 

únicamente se encontraron 2 estudios que utilizaban dichas 

herramientas para comprobar sus efectos en la literatura científica 

(194,204). El estudio realizado por Dicianno et al. (204) hizo uso de la 

mHealth iMHere en personas afectas de espina bífida. Esta aplicación 

fue utilizada con el fin de mejorar el auto-manejo de la lesión, pero no 

incluyeron ningún apartado relacionado con la AF ni la evaluaron. En 

cambio, Coulter et al. (194) si que tuvieron en cuenta la AF en su 

intervención, pero en realidad no hicieron uso de una mHealth en sí, si 

no que se utilizó la plataforma web www.webbasedphysio.com. 

Mediante dicha plataforma web, los investigadores proveyeron de 

ejercicios físicos específicos para cada usuario según su lesión durante 8 

semanas con una frecuencia recomendada de, al menos, 2 veces por 

semana (30 minutos por sesión aproximadamente). Además, un 

fisioterapeuta contactó con los participantes vía telefónica o e-mail para 
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intercambiar opiniones sobre los ejercicios realizados y modificarlos si 

fuera necesario. Los autores del citado trabajo no evaluaron las mejoras 

en los niveles de AF, únicamente valoraron la distancia que eran capaces 

de recorrer los participantes mediante el 6 Minutes Push Test o el 6 

Minutes Walking Test (según si tenían o no capacidad de marcha) y la 

fuerza mediante un dinamómetro de garra. Contrariamente a lo 

esperado, no se hallaron mejoras en las variables de los test de marcha, 

por otra parte, no se reportaron los resultados finales de los test de 

fuerza. Además, en este estudio también se evaluaron otras variables 

como la calidad de vida, la ansiedad y la depresión, en las cuales tampoco 

se hayó ninguna diferencia significativa. En su discusión, Coulter et al. 

(194) aprovecharon para defender su intervención exponiendo que 

aunque los cambios no fueron estadísticamente significativos (en parte 

por la reducida muestra utilizada), si lo fueron desde el punto de vista 

clínico. 

Como se ha comentado anteriormente, el interés por las mHealth y por 

este tipo de intervenciones muestra una tendencia creciente (205–207), 

e incluso siendo muy recientes los estudios de revisión, continúan 

existiendo trabajos sobre intervenciones haciendo uso de mHealth en 

población con LM que no se ven incluidos en estas (82,208–210). Si nos 

centramos en el uso de mHealth para promocionar la AF en personas 

con LM cabe destacar dos estudios publicados recientemente realizados 

por Hiremath et al. y Canori et al. (82,210). En ambos estudios se hizo 

uso la misma mHealth, la cual estaba instalada a un smartphone y 

conectada mediante este a un smartwatch de muñeca. En ambos casos, a 
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diferencia del trabajo desarrollado en el presente estudio, únicamente se 

le trasmitió a los participantes un feedback sobre la AF que estuvieron 

realizando mediante la metodología JITAI (diseño de intervención que 

utiliza las mHealth para ofrecer información en momentos y contextos 

apropiados para apoyar los comportamientos de salud de los 

individuos)(211,212). Hiremath et al. (82) realizaron un estudio a modo 

de piloto en un primer momento, dónde se hallaron mejoras en los 

niveles de AF ligera y/o moderada llevada a cabo por los participantes. 

Posteriormente, Canori et al. (210) publicaron un trabajo más completo 

en el que evaluaron un mayor número de factores (dolor, fatiga y AF 

realizada) en tres condiciones diferentes (condición basal, 

proporcionando el feedback en tiempo real y proporcionando el 

feedback mediante la metodología JITAI). Aunque los autores 

ofrecieron datos sobre las valores de las variables estudiadas en cada 

condición, no realizaron un análisis comparativo entre ellas, sino que se 

centraron en realizar correlaciones y regresiones lineales entre las 

variables estudiadas en las diferentes condiciones. Sin embargo, 

mediante los estadísticos descriptivos facilitados en el estudio se pueden 

observar disminuciones en las puntuaciones de dolor crónico (no siendo 

así en las puntuaciones de dolor de hombro, las cuales se vieron 

aumentadas), en los valores de fatiga (aunque muy ligeramente en la 

condición de feedback JITAI) y de AF de baja intensidad. Sin embargo, 

las condiciones de control y de feedback en tiempo real mostraron 

valores superiores a los de la condición de feedback JITAI en los 

minutos reportados de AF moderada (con medianas de 57,8; 61,5 y 54 
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minutos respectivamente). En el caso de nuestro trabajo, la mHealth 

ParaSportAPP optó por ofrecer un feedback en tiempo real de los 

ejercicios físicos realizados por los usuarios, en cambio no ofreció 

información sobre los minutos AF realizados (lo cual puede ser 

interesante de implementar en futuras intervenciones), únicamente 

informó sobre el número de ejercicios realizados, la capacidad física 

trabajada en cada uno de ellos y si se había cumplido o no con el objetivo 

de ejercicio físico diario (o si se estaba cerca de ello). Por último cabe 

mencionar que el 25% de la muestra del estudio de Canori et al. (210) (4 

participantes) fueron personas con LM a nivel cervical y el 37,5% del 

total (6 participantes) poseían un LM incompleta. Por tanto, el perfil de 

los participantes difiere también con la muestra que ha compuesto el 

presente estudio, cuyos participantes fueron en su totalidad personas 

con LM dorsal completa. 

Al igual que ocurrió en el caso de las variables relacionadas con la calidad 

de vida, nuestros resultados referentes a la AF y la capacidad física 

difieron de los hallados en la literatura. Como ya se ha discutido a lo 

largo de este apartado, la aparición del COVID-19 ha podido 

condicionar en parte los resultados obtenidos en este estudio. La 

población de personas con LM tienen de por sí diferentes barreras y 

factores desmotivacionales que les dificulta la práctica de ejercicio físico 

(e.g. falta de conocimiento sobre los ejercicios que pueden/deben 

realizar, problemas con el material o falta de recursos económicos para 

llevar el seguimiento de programas de ejercicio), lo cual suele derivar en 

una menor frecuencia de práctica de ejercicio físico (213). Teniendo en 
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cuenta que las medidas aplicadas para la contención del virus han 

limitado o prohibido la asistencia a centros deportivos, es plausible 

pensar que, en general, se hayan podido ver afectados los niveles de AF 

realizados y como consecuencia también el estado físico de las personas. 

Autores como Hall et al. (214) advierten sobre una pandemia secundaria 

al COVID-19 relacionada con los comportamientos sedentarios y la 

inactividad física. De hecho, un reciente trabajo evaluó los efectos de la 

pandemia provocada por el COVID-19 sobre la AF autoreportada en 

personas con LM dorsal completa (215). Dicho estudio halló que los 

participantes obtuvieron unas puntuaciones globales significativamente 

menores en cuanto a METS y minutos de AFMV en el periodo 

pandémico cuando se compararon con las obtenidas 3 meses antes del 

comienzo de este. 

Teniendo en consideración esta información, la interpretación de 

nuestros resultados se puede tornar en positiva, ya que, los sujetos que 

han participado en nuestro trabajo no solo han reportado unos niveles 

de AF que no difieren de los alcanzados en períodos pre-pandémicos, 

si no que las pruebas de esfuerzo muestran que tampoco se evidenciaron 

cambios en la condición física de los participantes. Por tanto, siempre 

siendo cautos en la interpreteación de nuestros resultados, se puede 

considerar que el uso de la mHealth ParaSportAPP ha tenido un efecto 

mitigador del impacto producido por la COVID-19 en las variables 

estudiadas. 
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Por último, si hablamos de la usabilidad de la mHealth, los resultados 

hallados parecen indicar que los participantes valoraron generalmente 

de una manera positiva la usabilidad de ParaSportAPP. Entre los 

hallazgos encontrados se destaca que los usuarios transmitieron que el 

sistema era fácil de usar, en cambio, aunque los resultados siguen siendo 

positivos, se mostró una mayor variedad de opinión en cuanto al ítem 

relativo a las inconsistencias del sistema. Estas puntuaciones pudieron 

deberse a que algunos de los sujetos reportaron que en ciertas ocasiones 

durante la intervención tuvieron falta de acceso a los ejercicios por la 

caída de alguno de los servidores de la mHealth. Por último, la 

puntuación total hallada de 77,5 se interpreta como una buena 

usabilidad, quedando únicamente a 2,5 puntos para calificarse como 

excelente e incluyéndose en el índice de aceptabilidad más alto (216). 

Limitaciones 

Este estudio no carece de limitaciones. En primer lugar, una de las 

grandes problemáticas existentes fue el pequeño tamaño de la muesta, 

condicionado por la dramática mortalidad obtenida, debida en parte a la 

aparición del COVID-19. Desde el centro hospitalario en el que se 

desarrolló el trabajo, se requirió que, a partir de la aparición de la 

pandemia, todas las pruebas de esfuerzo fueran acompañados por una 

prueba PCR negativa realizada máximo 48 horas antes de las mediciones 

(dicha prueba resultaba gratuita para los participantes). Este hecho hizo 

que muchos de los participantes se negaran a realizar los tests. Para 

intentar retener el máximo de datos de los participantes que no quisieron 
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acudir a realizar las pruebas PCR, se contactó con ellos para que, al 

menos, completaran los cuestionarios. Aunque se consiguió que un 

número importante de participantes contestaran a dichos cuestionarios, 

no se logró recibir los documentos de todos los sujetos, pese a la 

insistencia del equipo investigador. Asimismo, hasta donde saben los 

autores, esta ha sido la única intervención mediante el uso de una 

mHealth con el fin de promocionar la AF en personas con LM que se 

ha llevado a cabo en período COVID, teniendo a su vez un periodo 

control en tiempos pre-pandémicos. 

Por otra parte, hubiese sido interesante marcar una mayor cantidad de 

puntos de corte para realizar mediciones y así obtener más información 

de la evolución de las variables estudiadas a lo largo del tiempo. En 

parte, esto no ha sido posible porque no fue viable realizar las pruebas 

de esfuerzo en periodo COVID. En cambio, se podría haber captado la 

información derivada de los cuestionarios de manera telemática. 

Además, también se pudieron observar diversos fallos en el sistema de 

servidores en varios momentos, los cuales fueron solventados de 

manera rápida una vez se identificaron, pero que aún así pudieron 

inutilizar la mHealth durante breves períodos de tiempo, tal y como se 

ha comentado anteriormente.  

Por último, cabe mencionar que la mHealth era capaz de proveer 

ejercicio físico según la capacidad demandada por el usuario, pero estos 

no pudieron elegir los ejercicios, sino que se le facilitaron de manera 

aleatoria. En este sentido, se utilizó esta arquitectura para que la 
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aplicación no tuviera un tamaño demasiado grande, lo cual podría 

derivar en problemas de instalación en los dispositivos de los usuarios. 

Dicho esto, para futuras investigaciones sería de gran interés mejorar 

este aspecto para que los usuarios pudiesen elegir que ejercicio concreto 

quieren consultar. 
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5. CONCLUSIONES FINALES 

Como resultado de este trabajo de investigación, el cual se compone de 

dos estudios independientes, se han obtenido las siguientes 

conclusiones que responden a los objetivos e hipótesis planteados: 

1. Se ha conseguido crear tres modelos diferentes para la 

estimación del GEAF en personas con LM mediante el 

acelerómetro de un smartphone. De entre los tres modelos cabe 

destacar que el A y el B mostraron un ligero mejor rendimiento 

cuando se compararon con el modelo C. Por último, aunque las 

ecuaciones A y B utilizaron los mismos predictores con pesos 

realmente similares, se optó por implementar el modelo B en la 

mHealth. 

2. Se ha conseguido crear una mHealth operativa para la 

promoción de la AF en personas con LM dorsal completa que 

incluye la ecuación para el cálculo de GEAF creada 

específicamente para esta población mediante el uso de 

smartphones. Dicha aplicación contiene un total de 79 ejercicios 

físicos diferentes para trabajar 3 condiciones físicas (fuerza, 

resistencia y flexibilidad). Además, el sistema ofrece una 

retroalmentación sobre el ejercicio físico realizado para que el 

usuario pueda llevar un correcto seguimiento de él. 

3. Los resultados obtenidos de la Escala de Usabilidad del Sistema 

sugieren que la mHealth ParaSportAPP tiene una buena 

usabilidad. 
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4. No se ha logrado hallar mejoras en ninguna de las variables 

estudiadas. Por otra parte, los resultados obtenidos pueden 

reflejar que la mHealth ayudó a mantener los niveles pre-

pandémicos en las variables de estudio. 
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7.2 Anexo 2: Tablas de estadísticos descriptivos de las 
variables del estudio 2 

Variables extra ídas de las pruebas de esfuerzo 

 VO2VT1 VO2VT2 VO2max Potencia Pulso 

Oxigeno 

RER 

Pre-test 
1 

10,59 

(3,53) 

16,5 

(2,47) 

20,1 

(2,85) 

94,62 

(19,48) 

10,92 

(3,48) 

1,19 

(0,092) 

Pre-test 
2 

10,22 

(2,29) 

14,96 

(1,64) 

19,91 

(4,35) 

94,25 

(22,45) 

9,62 

(1,5) 

1,12 

(0,099) 

Post-
test 

9,07 

(2,72) 

15,64 

(4,41) 

18,66 

(4,91) 

85 

(18,4) 

8,29 

(2,77) 

1,18 

(0,11) 
*Los datos están expresados mediante la media (desviación típica). 

 

Variables respiratorias  

 PIM PEM FVC FEV1 PEF 

Pre-test 1 88,25 

(24,18) 

78,87 

(26,16) 

3,85 

(0,75) 

3,15 

(0,75) 

6,08 

(2,13) 

Pre-test 2 91 

(44,18) 

82,62 

(39,26) 

3,91 

(0,91) 

3,29 

(0,67) 

6,8 

(1,31) 

Post-test 100,25 

(17,67) 

80,5 

(25,11) 

3,87 

(0,88) 

3,25 

(0,77) 

7,2 

(1,72) 
*Los datos están expresados mediante la media (desviación típica).  
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Variables extra ídas del cuestionario PASIPD 

 PASIPD 
Total 

PASIPD AF 
Recreativa 

PASIPD 
AF 

Doméstica 

PASIPD AF 
Ocupacional 

Pre-test 1 21,81 

(20,4) 

16,56 

(15,16) 

1,39 

(5,745) 

0 

(0) 

Pre-test 2 20 

(14,37) 

17,13 

(9,34) 

1,17 

(3,03) 

0 

(0) 

Post-test 22,4 

(29,69) 

17,29 

(17,65) 

2,01 

(5,53) 

0 

(2,81) 
*Los datos están expresados mediante la mediana (rango intercuartílico). 

 

Variables extra ídas del cuestionario RS-25, SCIM III y HADS 

 Resiliencia Independencia HADS 
Total* 

HADS 
Ansiedad 

HADS 
Depresión* 

Pre-test 1 151,43 

(12,81) 

68,88 

(6,85) 

6 

(4) 

4 

(2,83) 

2 

(2,5) 

Pre-test 2 150,42 

(12,49) 

68,57 

(6,83) 

6,5 

(4,25) 

3,93 

(2,81) 

2 

(3,25) 

Post-test 145,29 

(15,34) 

68,43 

(7,7) 

5,5 

(6,25) 

3,79 

(2,91) 

2 

(3,25) 
*Todos los datos están expresados mediante la media (desviación típica), menos aquellas variables 
marcadas con un asterisco, que se expresan mediante la mediana (rango intercuartílico). 
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Variables extra ídas del cuestionario AQoL-8D 

 AQoL Total Afrontamiento Autoestima Dolor Felicidad 

Pre-test 1 80,15 

(12,57) 

83,33 

(16,66) 

75 

(16,66) 

70 

(12,5) 

81,25 

(14,06) 

Pre-test 2 81,2 

(8,15) 

83,33 

(16,66) 

75 

(16,66) 

80 

(20) 

78,12 

(12,5) 

Post-test 80,85 

(13,33) 

83,33 

(16,66) 

75 

(18,74) 

75 

(25) 

81,25 

(12,5) 

*Los datos están expresados mediante la media (desviación típica). 

 

 Relaciones 
personales* 

Salud mental Sentidos Vida 
independiente* 

Pre-test 1 82,8 

(7,63) 

80,3 

(12,88) 

96,15 

(9,62) 

80,16 

(11,67) 

Pre-test 2 84,13 

(7,47) 

78,78 

(12,87) 

92,31 

(15,39) 

77,78 

(13,25) 

Post-test 84,13 

(9,57) 

78,78 

(15,9) 

96,15 

(7,69) 

76,19 

(15,77) 
*Todos los datos están expresados mediante la mediana (rango intercuartílico), menos aquellas 
variables marcadas con un asterisco, que se expresan mediante la media (desviación típica). 
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