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ABSTRACT

Effectiveness of aerobic exercise in reducing cardiovascular 
risk in people with acquired spinal cord injury aged 14 years 
or older. A systematic review

Introduction: Cardiovascular complications are responsible for more than 
50% of deaths in people with spinal cord injury (SCI). The benefits of aerobic 
exercise to reduce cardiovascular risk factors (CVRF) are clear in the general 
population; however, its role in people with SCI requires further description 
and analysis. Consequently, the objective is to systematically analyze the effec-
tiveness of aerobic exercise in reducing cardiovascular risk (CVR) in people 
with acquired SCI, aged 14 years or older. Material or Patients and Methods: 
Systematic review. A search was performed in 10 databases, Clinicaltrial.
gov and references of eligible studies. Randomized, non-randomized, quasi-
experimental clinical trials and cohort studies were selected, which included 
people with SCI aged 14 years or older, with aerobic exercise as intervention 
or exposure. The reduction of cardiovascular risk factors was considered as 
the main result. Risk of bias was assessed using the Rob 2.0 and Robins I gui-
delines. Results: 12 primary studies were analyzed where improvements were 
observed in the values of C-HDL, Triglycerides, fasting insulin and HOMA-IR 
as a result of aerobic activity for more than 8-12 weeks. An improvement in 
VO2peak was also observed. The risk of bias was categorized as moderate-high 
risk. Conclusion: There is limited evidence of the effectiveness of aerobic 
exercise in reducing cardiovascular risk. A larger number of studies, a larger 
sample size, and control of confounding variables are required to generate a 
recommendation.

Keywords: Spinal cord injury, aerobic exercise, cardiovascular risk factors, 
systematic review.
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RESUMEN

Introducción: Las complicaciones cardiovasculares son responsables de 
más del 50% de las muertes en personas con lesión medular (LM). Los benefi-
cios del ejercicio aeróbico para reducir los factores de riesgo cardiovasculares 
(FRCV) están claros en la población general, no obstante, su rol en personas 
con LM requiere de mayor descripción y análisis. En consecuencia, el obje-
tivo es analizar sistemáticamente la efectividad del ejercicio aeróbico en la 
reducción del riesgo cardiovascular (RCV) en personas con LM adquirida, de 
14 años o más. Material o Pacientes y Métodos: Revisión sistemática. Se 
realizó una búsqueda en 10 bases de datos, Clinicaltrial.gov y referencias de 
estudios elegibles. Se seleccionaron ensayos clínicos aleatorios, no aleatoriza-
dos, cuasi experimentales y estudios de cohorte, que tuvieran como población a 
personas con LM de 14 años o más, con ejercicio aeróbico como intervención 
o exposición. Se consideró la reducción de factores de riesgo cardiovascular 
como resultado principal. Se evaluó el riesgo de sesgo mediante las pautas 
Rob 2.0 y Robins I. Resultados: Se analizaron 12 estudios primarios donde se 
observaron mejoras en los valores de C-HDL, Triglicéridos, Insulina en ayuna 
y HOMA-IR producto de la actividad aeróbica por más de 8-12 semanas. Se 
observó, además, una mejoría en el VO2peak. El riesgo de sesgo se categorizó 
como riesgo moderado - alto. Conclusión: Existe evidencia limitada de la 
efectividad del ejercicio aeróbico en la reducción del riesgo cardiovascular. 
Se requiere un mayor número de estudios, mayor tamaño muestral y control 
de variables confundentes para generar una recomendación.

Palabras clave: Lesión medular, ejercicio aeróbico, factores de riesgo 
cardiovascular, revisión sistemática.

Introducción

Lesión medular (LM) es todo proceso 
patológico que afecte a la médula espinal, 
alterando la función motora, sensitiva y/o 
neurovegetativa. Etiológicamente se clasifica 
en congénita o adquirida, subdividiéndose 
esta última en traumática y no traumática1. 
Su incidencia mundial anual alcanza hasta 
medio millón de personas, su prevalencia 
fluctúa entre 236 a 4.187 casos por millón de 
habitantes2 y su esperanza de vida es cercana 
a la de la población general. Con los avances 
en la atención aguda y el tratamiento de la 
septicemia, insuficiencia renal y neumonía, las 
enfermedades cardiovasculares (ECV) son la 
principal causa de muerte en esta población3.

Se entiende por ECV a un grupo de pa-
tologías multifactoriales, generadas por la 
combinación de diversos factores de riesgo 

modificables y no modificables que, de forma 
sinérgica, generan estrés oxidativo y daño en-
dotelial, aumentando el riesgo de desarrollar 
un proceso aterosclerótico4.

La LM produce cambios fisiológicos tales 
como: alteración del metabolismo (obesidad 
central, síndrome metabólico y alteraciones 
autonómicas)5, pérdida de masa muscular 
bajo el nivel de la lesión (reemplazado, ge-
neralmente, por infiltración grasa y tejido 
fibrótico), hiperinsulinemia como efecto de la 
resistencia a la insulina (la acción periférica 
de dicha hormona es predominantemente en 
el músculo), aumento de la intolerancia a la 
glucosa y posible desarrollo de diabetes melli-
tus, dislipidemia, hiperuricemia e hipertensión 
arterial. Asociado a esto, la resistencia a la 
insulina y menor actividad física disminuyen 
la concentración de C-HDL (High Density 
Lipoprotein) y aumentan la concentración 

Rehabil. integral 2022; 17 (2): 93-108

R. CIUFFARDI V. et al



95

de triglicéridos y C-LDL (Low Density Li-
poprotein). El aumento del tejido adiposo 
visceral libera adipocinas que conducen a un 
estado proinflamatorio el cual, junto al estrés 
oxidativo endovascular, la liberación de fac-
tores inflamatorios y disminución de óxido 
nítrico (ON), contribuyen al desarrollo de 
patologías cardiometabólicas6-8. Esto explicaría 
la prevalencia de ECV en personas con LM 
(aproximadamente de 30%-50%), 2 veces más 
incidencia de infarto agudo al miocardio y 3 
veces más accidente cerebrovascular, causando 
más del 50% de los decesos7.

El ejercicio aeróbico se define como cual-
quier actividad física que sea programada, 
estructurada y repetitiva con un objetivo 
específico que produce un aumento de la fre-
cuencia cardíaca y del volumen respiratorio 
para cumplir con los requisitos de oxígeno 
para la síntesis de energía (ATP)9. Realizar 
ejercicio aeróbico tres veces a la semana, por al 
menos 12 semanas, aumenta en 4% el C-HDL 
en la población general, reduciendo así 12% el 
riesgo de enfermedad coronaria y en 14% los 
TG. Disminuye el RCV independientemente 
de los niveles de C-HDL8. También, reduce 
significativamente la presión arterial diastólica 
(PAD), glicemia en ayunas y la mortalidad a 
largo plazo9,10. Al respecto, la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) recomienda prac-
ticar semanalmente al menos 150 minutos de 
ejercicio aeróbico de intensidad moderada, o 
75 minutos a intensidad vigorosa acompañado 
de 2 sesiones de fortalecimiento muscular a 
la semana10.

Considerando los beneficios del ejercicio 
aeróbico en la reducción de factores de ries-
go cardiovascular (FRCV) en la población 
general, es preocupante que entre el 37% y 
el 50% de los individuos con lesión medular 
(LM) no realicen actividad física de inten-
sidad moderada o vigorosa11. Por lo tanto, 
esta revisión sistemática tiene como objetivo 
analizar la efectividad del ejercicio aeróbico 
en la reducción de FRCV en personas con LM 
adquirida de 14 años o más. Se busca identi-
ficar y comparar los programas de ejercicio 
aeróbico continuo y los de ejercicio interválico, 
evaluando su impacto en diferentes niveles de 
intensidad (baja, moderada y vigorosa) para 

determinar cuáles son los más efectivos en 
esta población.

Materiales (o pacientes) y Métodos

Esta revisión sistemática se realizó si-
guiendo las recomendaciones de la Colabo-
ración Cochrane12 y la declaración Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews and 
Meta-Analyses (PRISMA) para la publicación 
de revisiones sistemáticas13. Su protocolo fue 
publicado en PROSPERO con el número de 
registro CRD42019122121.

Se seleccionaron ensayos clínicos aleatorios, 
no aleatorizados, cuasiexperimentales (Grupo 
único antes-después) y estudios de cohorte.

Los estudios incluyeron personas de 14 
años o más con cualquier tipo y nivel de LM 
adquirida. En estudios con grupos mixtos por 
edad o tipo de patología, solo se consideraron 
aquellos donde los datos de los mayores de 
14 años podían ser separados. La población 
estudiada incluyó tanto hombres como mu-
jeres, y se especificaron las características 
demográficas y clínicas, incluyendo el nivel 
de lesión medular y la clasificación según la 
escala ASIA.

Se consideraron estudios que realizaron 
intervenciones basadas en el ejercicio aeróbico, 
continuo o interválico, de vigorosa, modera-
da y/o baja intensidad. Como comparación 
se aceptaron estudios que usaran cualquier 
modalidad de ejercicio, ya sea aeróbico o no 
aeróbico. También, se incluyeron estudios sin 
tratamiento de comparación.

Se consideró como resultados principales 
las diferencias en los niveles sanguíneos: cam-
bio en los valores de colesterol total, C-LDL, 
C-HDL, triglicéridos, insulina y/o HOMA 
-IR, glicemia y/o hemoglobina glicosilada. 
Por resultados secundarios se consideró: 
modalidades de ejercicio aeróbico empleado 
(continuo, interválico, vigorosa, moderada y/o 
baja intensidad), eventos adversos declarados 
y el riesgo de sesgo de los estudios.

La búsqueda se realizó entre el 22/01/2019 
y el 25/01/2019 en las siguientes bases de datos 
biomédicas: MEDLINE (PubMed), EMBASE, 
Web of Science, The Cochrane Library, Goo-
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gle Scholar, PEDro, SCOPUS, SportDiscus, 
Rehabilitation & Sports Medicine (ESBCO) y 
OpenGrey. Registros de inscripción de ensayos 
clínicos (Clinicaltrial.gov) y la revisión de las 
listas de referencias de los estudios elegibles. 

Los términos de búsqueda se desarrollaron 
en MEDLINE usando una combinación de 
términos MeSH (Medical Subject Heading 
terms) y texto libre adaptado para las otras 
bases de datos. La estrategia de búsqueda in-
cluyó términos relacionados con LM adquirida, 
ejercicio aeróbico y FRCV (Anexo 1).

Se consideró incluir artículos indexados 
desde el inicio de cada base de datos hasta la 
fecha de cierre de esta revisión, en cualquier 
idioma y con un estado de publicación in-press, 
publicado o literatura gris. Los duplicados se 
eliminaron mediante el programa Endnote X7.

Mediante el software Abstrackr13. Dos 
revisores evaluaron independientemente los 
títulos y/o resúmenes de los estudios recupe-
rados para identificar aquellos que cumplían 
con los criterios de elegibilidad. Un tercer 
revisor resolvió las discrepancias en los es-
tudios seleccionados.

Para determinar su elegibilidad, dos investi-
gadores evaluaron independientemente el texto 
completo de los estudios seleccionados. Un 
tercer revisor resolvió los desacuerdos sobre 
la elegibilidad de los estudios.

Para evaluar su calidad y sintetizar sus 
resultados, dos revisores extrajeron de forma 
independiente en un formulario en planilla 
Excel los datos de los estudios incluidos. La 
información extraída incluyó: ambiente, po-
blación, datos demográficos de participantes y 
evaluaciones basales, detalles de la intervención 
y comparación, metodología, resultados, efectos 
adversos e información para la evaluación del 
riesgo de sesgo. Las discrepancias se resol-
vieron a través del tercer revisor.

Dos revisores independientes evaluaron con 
el instrumento RoB 2.014 el riesgo de sesgo 
en los ensayos clínicos aleatorizados. Apli-
cando la herramienta Robins I15, dos revisores 
independientes evaluaron el riesgo de sesgo 
de ensayos experimentales no aleatorizados, 
cuasiexperimentales y estudios de cohorte. Los 
desacuerdos entre los autores de la revisión 
fueron resueltos mediante la participación de 

un tercer revisor.
Se realizó una síntesis narrativa de los 

hallazgos estructurada en torno al tipo de 
intervención, las características de la pobla-
ción, el tipo de resultado, características de 
la intervención, efectos adversos y el riesgo 
de sesgo.

Resultados

La búsqueda electrónica arrojó 1.473 artí-
culos, de los cuales 882 fueron revisados por 
título y resumen. De éstos, 59 artículos fueron 
potencialmente elegibles, siendo revisados 
a texto completo. Finalmente, 12 artículos 
cumplieron con los criterios de elegibilidad 
para su análisis (Figura 1).

De los 12 estudios que utilizaban como in-
tervención el ejercicio aeróbico16-27, 8 ocuparon 
cicloergómetro braquial16,19,21,22,24-27, 2 realizaron 
natación18,23, 1 baloncesto en silla de ruedas17 
y 1 realizó entrenamiento en cinta rodante con 
soporte parcial de peso22. Los diseños fueron: 
estudios controlados aleatorizados19,22,25-27, 
ensayos clínicos no aleatorizados16,20,21,23,24, 
cuasi experimental18 y estudio de cohorte 
retrospectivo17. La población total fue de 189 
sujetos (masculino: 134; femenino: 43; sin 
especificar: 12), con edades entre 22 - 57 años. 

Las variables analizadas fueron los niveles 
de Colesterol total, C-HDL, C-LDL, triglicéri-
dos, glicemia, niveles de insulina, HOMA-IR y 
consumo peak de oxígeno (VO2peak) (Tabla 1).

Hallazgos sobre resultado principal de los 
estudios:
-	 Colesterol total: Fue evaluado en 10 artí-

culos16-19,21-26. En la mayoría de los estudios 
no se observó un descenso significativo 
de los niveles de colesterol total luego del 
entrenamiento de ejercicio aeróbico. El 
estudio Bresnahan24 reporta una tendencia 
al descenso, sin significancia estadística. 
En cuanto a la relación de CT/HDL, 2 es-
tudios observaron un descenso significativo 
a expensas del aumento en los niveles de 
C-HDL16,22 (Tabla 2).

-	 Colesterol LDL: Ninguno de los estudios 
evidenció un descenso significativo en los 

Rehabil. integral 2022; 17 (2): 93-108

R. CIUFFARDI V. et al



97

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA.

Tabla 1. Características de los estudios incluidos

Autor - 
Año

Diseño de 
Estudio

Tamaño 
mues-

tral

Género Edad 
(años)

Diagnós-
tico

Ambiente Variables de 
resultados

Duración 
interven-

ción

De Groot 
PC. 2003

Estudio ex-
perimental 
aleatoriza-
do. 

6 MF 36 ± 13 L e s i ó n 
m e d u l a r 
C5-L1

Centro de 
rehabilita-
ción 

Peak VO2, CT, 
HDL, LDL, TG, gli-
cemia y HOMA-IR

8 semanas 

Phillips SM. 
2004

E s t u d i o 
cuasi expe-
rimental

9 MF 31 ± 3 L e s i ó n 
m e d u l a r 
C 4 - T 1 2 
ASIA C

Centro de 
rehabilita-
ción

Glicemia y biopsia 
muscular

6 meses

El Sayed 
MS. 2005

Estudio ex-
perimental, 
no aleatori-
zado

12 NI 31± 16 L e s i ó n 
medular

Hogar CT, TG y HDL 12 sema-
nas

Rodríguez 
F. 2008

Estudio de 
cohorte Re-
trospectivo

12 F 49,8 ± 5,7 L e s i ó n 
m e d u l a r 
T1-T12

Centro de 
rehabilita-
ción 

CT, HDL y LDL 8 y 11 me-
ses

A l m e i d a 
2011

Estudio ex-
perimental, 
no aleatori-
zado 

17 M 22 - 63 L e s i ó n 
medular

Centro de 
rehabilita-
ción

Glicemia, TG, CT, 
HDL y LDL

8 semanas
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B a k k u m 
AJ. 2015

E s t u d i o 
controlado 
aleatoriza-
do

19 M 47 - 49 L e s i ó n 
M e d u l a r 
C2-L2

Centro de 
rehabilita-
ción 

CC, PA, HDL, TG, 
resistencia a la in-
sulina, proteína C 
reactiva, IL-6, IL-
10 y adiposidad 
visceral

16 sema-
nas

Kim DI. 
2015 

E n s a y o 
controlado 
aleatoriza-
do

15 MF 33,1 ± 5,4 L e s i ó n 
m e d u l a r 
C 5 - T 1 1 
ASIA A y B

Centro na-
cional de 
rehabilita-
ción

IMC, CC, % grasa 
corporal, niveles 
de insulina, glice-
mia, CT, TG, LDL, 
HDL, HOMA-IR. 
VO2 peak y fuerza 
de eess

6 semanas

Rodríguez 
F. 2015

E s t u d i o 
Cuasi expe-
rimental

18 MF 35,9 ± 12 L e s i ó n 
Medular   

Centro de 
neuroreha-
bilitación

CT, HDL y LDL. 14 sema-
nas

Akkurt H. 
2017

E s t u d i o 
controlado 
aleatoriza-
do

33 MF 33 ± 20 L e s i ó n 
M e d u l a r 
C7-L3

Centro de 
rehabilita-
ción 

Función cardio-
pulmonar, calidad 
de vida, grado de 
discapacidad, es-
tado psicológico, 
TG, CT, HDL, LDL, 
glicemia, CC y PA

12 sema-
nas

H o r i u c h i 
M. 2017

Estudio ex-
perimental,  
no aleatori-
zado

17 M 35 ± 10 L e s i ó n 
m e d u -
lar T8-L1 
ASIA A y B

Centro de 
rehabilita-
ción

IMC, CC, VO2 
peak, PAI-1, PA, 
Glicemia, CT, LDL, 
TG

10 sema-
nas

Nightenga-
le TE. 2017

E s t u d i o 
controlado 
aleatoriza-
do

21 MF 47 ± 8 Paraplejia Hogar VO2Peak, nive-
les de insulina, 
HOMA -IR, CT, 
HDL, LDL, TG y 
PTGO

6 semanas 

Bresnahan 
JJ. 2018

Estudio ex-
perimental,  
no aleatori-
zado

10 MF 36,7 ± 
12,5

L e s i ó n 
m e d u l a r 
C 7 - T 5 
ASIA A y B

Centro de 
rehabilita-
ción

VO2 Peak, Borg, 
movilidad en la 
comunidad, CT, 
HDL, LDL, TG, 
PTGO, insulina y 
HOMA

10 sema-
nas

Abreviaturas Clínicas: MF: (Masculino y Femenino); FC: (frecuencia cardíaca); HOMA: (Homeostatic model assessment); 
HOMA-IR: (Homeostatic Model Assessment of Insulin Resistance); VO2peak: (consumo de oxígeno peak); TG; (triglicéridos); 
CT: (Colesterol total); C-HDL: (lipoproteína de alta densidad); C-LDL: (lipoproteína de baja densidad); PTGO: (prueba de 
tolerancia a la glucosa oral); TRM: (Traumatismo raquimedular); CC: circunferencia de cintura; IL-6: (interleuquina 6); IL-10: 
(interleukina 10); IMC: (índice de masa corporal); LM: (lesión medular); PA: (presión arterial); PAI-1: (inhibidor del activador 
de plasminógeno 1); HbA1c: (Prueba de hemoglobina glicosilada).

niveles de C-LDL tras la intervención16-19,21-26 
(Tabla 2).

-	 Colesterol HDL: Fue evaluado en 10 estu-
dios16-19,22-27. El-Sayed16 observó un aumento 
significativo de los niveles de C-HDL 
posterior al entrenamiento con cicloergó-
metro de brazo durante 12 semanas (p < 
0,05). Ambos estudios de Rodríguez17,20 

evidenciaron un aumento del 27,42% en 
los niveles de C-HDL (p ≤ 0,01) y 30% 
post entrenamiento de baloncesto en silla y 
natación, respectivamente. Kim25 demostró 
un aumento significativo de C-HDL antes 
y después del entrenamiento (p ≤ 0,05), sin 
embargo, 3 estudios aletaroizados19,26,27 no 
demostraron diferencias significativas post 
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intervención (Tabla 2).
-	 Triglicéridos: Evaluado en 9 estudios16,19,21-27. 

Horiuchi21 mostró un descenso significativo 
en los niveles de TG post entrenamiento 
de 10 semanas (p < 0,05), sin embargo, 
éstos se recuperaron luego de 10 semanas 
de desentrenamiento. De Groot22 comparó 
programas de cicloergómetro de vigorosa 
y baja intensidad, evidenciando que los 
TG disminuyeron significativamente más 
en el grupo de vigorosa intensidad (p = 
0,05). En los 5 estudios restantes19,23-26 no 
se observaron cambios significativos con 
entrenamiento (Tabla 2).

-	 Insulina en ayunas y/o HOMA-IR: En los 5 
estudios evaluados se observaron mejoras 
significativas en los niveles de insulina y 
HOMA-IR19,22,24,25,27. Nightengale19 obser-
vó una disminución significativa de los 
niveles de insulina en ayunas (p < 0,031) 
y HOMA-IR (p < 0,035) en el grupo de 
intervención. De Groot22 demostró un au-
mento en la sensibilidad a la insulina en el 
grupo de intensidad vigorosa versus baja 
(p = 0,05). Bresnahan24 declara que los 
niveles de insulina (p = 0,028) y HOMA-IR 
(p = 0,046) mejoraron significativamente 
post cicloergómetro de brazo a vigorosa 
intensidad (Tabla 2).

-	 Glicemia en ayuna y/o Hemoglobina Gli-
cosilada: Evaluado en 5 estudios19,20,25-27. 
Phillips20 reveló una reducción en el área 
bajo la curva de los niveles de glucosa y 
de insulina (p < 0,05) y un aumento en la 
oxidación de la glucosa exógena y endó-
gena como resultado del entrenamiento (p 
< 0,05). En los 4 estudios restantes no se 
observaron cambios significativos en los 
niveles de glucosa (Tabla 2).

Hallazgos sobre resultados secundarios de 
los estudios:
-	 Modalidades de ejercicio aeróbico emplea-

do: Los estudios incorporaron modalidades 
continuas e interválicas con intensidades 
moderada a vigorosa (Tabla 2).

-	 Eventos adversos: El-Sayed16 no reportó 
eventos adversos cardiovasculares durante 
el estudio, en los 11 estudios restantes no 
se describió esta variable.

-	 Riesgo de Sesgo: En estudios clínicos alea-
torizados, el instrumento RoB 2.0 señala que 
2 de los estudios seleccionados presentan 
un Sesgo Global de “Alto Riesgo”, 2 de 
“Alguna Preocupación” y 1 de “Bajo Ries-
go” (Tabla 3). En estudios experimentales 
no aleatorizados, cuasiexperimentales y de 
cohorte, el instrumento Robins I señala que 
2 de los estudios seleccionados presentan 
un Sesgo Global de “Riesgo Serio” y 5 un 
“Riesgo Moderado” (Tabla 4).

Discusión

La enfermedad cardiovascular es la prime-
ra causa de mortalidad en personas con LM 
adquirida28. Sobre dicha población, Duran29 
y Jacobs y Nash30 reportan mejoras en las 
funciones cardiovasculares, musculares, perfil 
lipídico y glicemia cuando practican ejercicio 
aeróbico. Sin embargo, aún es limitada la 
evidencia sobre el efecto del ejercicio sobre 
parámetros bioquímicos.

Si bien la guía de actividad física de la 
Sociedad Internacional de Lesión Medular 
(ISCoS)31 recomienda a personas con LM 
practicar un mínimo de 20 minutos de ejer-
cicio moderado a vigoroso, dos o más veces 
por semana, mínimo seis semanas, aún falta 
claridad sobre los tipos específicos de inter-
vención, duración, frecuencia e intensidad.

Los resultados obtenidos de los estudios pri-
marios muestran que el entrenamiento aeróbico 
con cicloergómetro braquial, natación y marcha 
en cinta con suspensión mejoró los valores de 
VO2peak, los niveles de C-HDL, TG, insulina 
en ayuna y HOMA-IR16,18-22,24-26. A su vez, los 
resultados no fueron concluyentes respecto al 
descenso de CT y C-LDL, lo cual no difiere 
acerca de la efectividad del ejercicio aeróbico 
para reducir FRCV en población general32.

El C-HDL y TG predicen consistente e in-
dependientemente eventos cardiovasculares en 
toda la población33. Estudios previos reportan 
mayor sensibilidad de los niveles de HDL al 
ejercicio aeróbico que el C-LDL y los TG32,34,35. 
Un metaanálisis con intervención de ejercicio 
aeróbico en sujetos sin LM reportó que un 
60%-70% del VO2peak aumentaba el C-HDL en 
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Tabla 3. Evaluación del riesgo de sesgo en el estudio clínico aleatorizado

Tipo de es-
tudio

Rob 2.0 Dominios

Sesgo origi-
nado del pro-
ceso de alea-
torización

Sesgo debi-
do a la des-
viación de la 
intervención 
prevista 

Sesgo dado 
por la pérdi-
da de datos 
de resultado

Sesgo en la 
medición del 
resultado

Sesgo en la 
selección del 
resultado re-
portado

Sesgo global

Estudio con-
trolado alea-
torizado

De Groot PC. 
2003

Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo Alguna rreo-
cupación

Bajo riesgo Alguna preo-
cupación

Estudio con-
trolado alea-
torizado

Bakkum AJ. 
2015

Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo

Ensayo con-
trolado alea-
torizado

Kim DI. 2015 Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo Alguna preo-
cupación

Bajo riesgo Alguna preo-
cupación

Estudio con-
trolado alea-
torizado

Akkurt H. 
2017

Alguna preo-
cupación 

Alto riesgo Alto riesgo Alto riesgo Bajo riesgo Alto riesgo

Estudio con-
trolado alea-
torizado

Nightengale 
TE. 2017

Bajo riesgo Alguna preo-
cupación

Alto riesgo Alguna preo-
cupación

Bajo riesgo Alto riesgo

más de 2 mg/dL36, resultado consistente con 
la literatura incluida en esta revisión.

Se observó que el ejercicio aeróbico, por 
sí solo, no modificó los niveles de C-LDL sin 
que el peso corporal cambiara durante este 
período37. Esto resulta inconsistente e incluso 
contradictorio.

Variables asociadas a la disminución de 
los valores de TG como cambios de estilo 
de vida, control del peso y dieta asociado al 
ejercicio38, no se reportaron consistentemente 
en los ensayos revisados. En parte, esto podría 
explicar la ausencia de un descenso significativo 
de los niveles post entrenamiento. Así mismo, 
la duración y continuidad del ejercicio son 
relevantes para su disminución39. Por ejemplo, 
un programa 8-12 semanas, versus uno de 6-8, 
presenta efectos significativos que se mantie-
nen aún descontinuando el entrenamiento21.

En sujetos con LM, la pérdida de mus-
culatura bajo la lesión provoca resistencia a 
la insulina basal, alterando el perfil lipídico 
y el metabolismo de la glucosa6-8. Esta revi-
sión reportó una reducción significativa de la 
resistencia a la insulina global19,22,24,25,27 post 
ejercicio aeróbico dada la estimulación del 

tejido muscular activo, captando más glucosa 
mediante la translocación del transportador 
de glucosa GLUT440. Esto hace pensar que el 
entrenamiento de fortalecimiento y la estimu-
lación eléctrica funcional en musculatura bajo 
el nivel de lesión pueden mejorar aún más los 
perfiles metabólicos y/o acortar la duración de 
los programas. Es sabido que el ejercicio y la 
estimulación eléctrica funcional aumentan la 
masa muscular funcionante, el consumo de 
energía y así el consumo de grasas41-43, mejo-
rando la resistencia a la insulina y la tolerancia 
a la glucosa en personas con LM adquirida. 
Sin embargo, el acceso a dispositivos de esti-
mulación eléctrica es limitado dado su costo. 

La metodología de ejercicio continuo e 
interválico modificó el perfil lipídico16-27, 
aunque sin registrar diferencias entre ambas 
modalidades. No se midió claramente la inten-
sidad dado las alteraciones autonómicas en los 
sujetos con LM adquirida (lesiones completas 
sobre T6 ven afectado el centro simpático a 
nivel medular, limitando la frecuencia cardíaca 
máxima a 120 latidos/minuto41). Por otra parte, 
los sujetos con LM incompleta no utilizan su 
reserva cardiovascular porque el trabajo me-
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Tabla 4. Evaluación del riesgo de sesgo en los estudios experimentales no aleatorizados, cuasiexperimentales y 
de cohorte

Tipo de 
estudio

Robins I Dominios

S e s g o 
dado por 
variables 
c o n f u n -
dentes

Sesgo en 
la selec-
ción de 
los partici-
pantes en 
el estudio

Sesgo en 
la clasifi-
cación de 
interven-
ciones

S e s g o 
debido a 
la desvia-
ción de la 
interven-
ción pre-
vista

S e s g o 
dado por 
la pérdida 
de datos 
de resul-
tado

Sesgo en 
la medi-
ción del 
resultado

Sesgo en 
la selec-
ción del 
resultado 
reportado

S e s g o 
global

E s t u d i o 
e x p e r i -
mental, no 
aleatoriza-
do

P h i l l i p s 
SM. 2004

R i e s g o 
modera-
do

Bajo ries-
go

Bajo ries-
go 

Bajo ries-
go

Bajo ries-
go

R i e s g o 
modera-
do

Bajo ries-
go

R i e s g o 
modera-
do

E s t u d i o 
Experimen-
tal,  no 
aleatoriza-
do

El Sayed 
MS. 2005

Bajo ries-
go

Bajo ries-
go

R i e s g o 
modera-
do

R i e s g o 
modera-
do

Bajo ries-
go

R i e s g o 
modera-
do

Bajo ries-
go

R i e s g o 
modera-
do

Estudio de 
cohorte re-
trospectivo

Rodríguez 
F. 2008

Riesgo se-
rio

R i e s g o 
modera-
do

R i e s g o 
modera-
do

Bajo ries-
go

Bajo ries-
go

R i e s g o 
modera-
do

Bajo ries-
go

R i e s g o 
serio

E s t u d i o 
e x p e r i -
mental, no 
aleatoriza-
do. 

A lme ida 
2011

R i e s g o 
modera-
do

Riesgo se-
rio

Bajo ries-
go 

Bajo ries-
go

Bajo ries-
go

R i e s g o 
modera-
do

Bajo ries-
go

R i e s g o 
serio

E s t u d i o 
Cuasi ex-
perimental

Rodríguez 
F. 2015

Bajo ries-
go

Bajo ries-
go

Bajo ries-
go

Bajo ries-
go

Bajo ries-
go

R i e s g o 
modera-
do

Bajo ries-
go

R i e s g o 
modera-
do

E s t u d i o 
e x p e r i -
mental, no 
aleatoriza-
do. 

Hor iuch i 
M. 2017

Bajo ries-
go

Bajo ries-
go

Bajo ries-
go 

Bajo ries-
go

Bajo ries-
go

R i e s g o 
modera-
do

Bajo ries-
go

R i e s g o 
modera-
do

E s t u d i o 
e x p e r i -
mental, no 
aleatoriza-
do

B r e s n a -
han JJ. 
2018

Bajo ries-
go

Bajo ries-
go

Bajo ries-
go

Bajo ries-
go

R i e s g o 
modera-
do

R i e s g o 
modera-
do

Bajo ries-
go

R i e s g o 
modera-
do

cánico de los brazos no logra estrés suficiente 
para alcanzar frecuencias cardiacas máximas41.

Las deficiencias metodológicas, la hetero-
geneidad y variedad de medidas de resultado 
impidieron hacer metanálisis de los datos o 
realizar una única recomendación de ejercicio. 

En conclusión, esta revisión sistemática ha 
evidenciado que el ejercicio aeróbico puede 
tener un impacto positivo en la reducción 

de los factores de riesgo cardiovascular en 
personas con lesión medular adquirida de 14 
años o más. A pesar de las limitaciones en la 
cantidad de estudios y el tamaño muestral, se 
observan mejoras significativas en parámetros 
como el C-HDL, los triglicéridos, la insulina 
en ayuna y el HOMA-IR. Sin embargo, se 
requiere un mayor número de investigacio-
nes bien diseñadas que controlen variables 
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confusoras y evalúen diferentes modalidades 
e intensidades de ejercicio aeróbico para 
establecer recomendaciones clínicas más ro-
bustas. Futuros estudios deberían considerar 
la inclusión de dispositivos de estimulación 
eléctrica y un análisis detallado de los efectos 
de la dieta y otros factores de estilo de vida 
para maximizar los beneficios del ejercicio en 
esta población.
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