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1. Resum 
 Titol: 

 L‟estimulació elèctrica funcional versus les ortesis en la marxa de les 
lesions medul·lars baixes, motores i incompletes.  

 Resum: 

 La conseqüència més coneguda de les lesions medul·lars és la pèrdua 
de mobilitat voluntària i, amb ella, la pèrdua de la capacitat de deambulació. 

 Una bona proporció dels afectats poden desplaçar-se de forma bípeda 
gràcies a diferents ajudes tècniques i el seu principal objectiu és el terapèutic. 
És a dir, ho fan en distàncies curtes perquè suposa un alt cost energètic, les 
compensacions articulars no són harmòniques i no són suficientment 
automatitzades com perquè el pacient pugui fer alguna activitat de forma 
simultània; no és una marxa efectiva. La recuperació de la marxa  funcional o 
efectiva és un dels principals objectius a assolir dins el món de la 
neurorehabilitació en els lesionats medul·lars. És tan perseguit per part dels 
pacients i el seu entorn com pels professionals sanitaris. 

 Actualment hi ha diverses ajudes tècniques entre les que es troben les 
ortesis antiequines o l‟Estimulació Elèctrica Funcional(FES). L‟objectiu principal 
d‟aquest estudi serà objectivar quin dels dos tractaments (ortesis o FES) 
aconsegueix una marxa més estable, segura, harmònica, funcional, efectiva i 
quin crea més adherència en els pacients amb lesió medul·lar baixa, motora i 
incompleta. 

 

 Paraules clau: 

 Lesió Medul·lar, Ortesis i Estimulació Elèctrica Funcional. 
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2. Antecedents 

2.1 Medul·la espinal 

 A mode d‟introducció, recordem que la medul·la espinal és un cordó 
nerviós que forma part del Sistema Nerviós Central i que se situa al conducte 
de la columna vertebral que s‟estén des de la base del cervell fins a la regió 
lumbar. El conducte vertebral actua a mode de protecció i està format per la 
superposició vertical dels foràmens o forats vertebrals. 

 La medul·la espinal és la via per la qual el cervell envia i rep informació 
de la resta del cos. Per tant, si la medul·la espinal es lesiona aquesta 
informació deixa de ser rebuda i/o enviada.(1–4) 

2.1.1 Lesions medul·lars 

 Les lesions medul·lars són interrupcions de la medul·la espinal i causen 
dèficits neurològics irreversibles com la pèrdua de mobilitat voluntària, 
l‟absència de la sensibilitat per sota de la lesió, pèrdua del control d‟esfínters i 
altres nombroses complicacions que variaran en funció de les característiques 
de la lesió. 

 Generalment les lesions medul·lars són d‟origen traumatològic, d‟entre el 
qual el principal motiu són els accidents de trànsit i el segon les caigudes. En 
els països desenvolupats, la incidència de lesions medul·lars és de 10 i 80 
casos per milió de persones l‟any i són significativament més comunes entre 
els homes que entre les dones.(5–8) 

2.1.2.1 Classificació 

 L‟exploració neurològica ens ajuda a determinar l‟extensió i el nivell de la 
lesió i ens determina el nivell neurològic i la severitat.(9) Així doncs, segons 
l‟alçada de la lesió i segons si s‟ha danyat completa o parcialment, el pacient 
presentarà diferents símptomes i complicacions. Aquestes característiques es 
classifiquen internacionalment.  

 Aquestes característiques esmentades són classificades 
internacionalment segons la severitat i el nivell neurològic en què s‟ha produït. 
Es classifica mitjançant la International Standards for Neurological 
Classification of Spinal Cord Injury (ISNCSCI).(10) 

 El nivell neurològic de lesió fa referència al segment medul·lar més 
caudal amb la sensibilitat intacte i la força muscular contragravetat conservada. 

 La severitat fa referència a l‟escala ASIA, què ens indica si la lesió és 
completa(absència de preservació sacra) o incompleta(preservació sacra 
sensitiva i/o motora) i de quin nivell es tracta, seguint l‟ISNCSCI.(10) Annex 1 

 Les lesions medul·lars es caracteritzen principalment per la pèrdua de 
mobilitat voluntària distal a la lesió, per lo que la capacitat de marxa es perd o 
es veu greument afectada. 
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 Per molts pacients amb lesions medul·lars incompletes el fet de 
recuperar la capacitat de marxa, després de recuperar el control d‟esfínters, és 
un dels principals objectius a assolir.(11) És per això que, malgrat el pas dels 
anys, aquest segueix essent un dels principals objectius a assolir dins la 
neurorehabilitació. 

2.2 Què és la marxa? 

 La marxa és la forma apropiada en què els humans ens desplacem en 
distàncies curtes de forma bípeda. 

 Ho fem mitjançant la seqüència repetitiva de moviments coordinats de 
les extremitats inferiors i mantenint l'estabilitat del cos. Mentre una fa d'element 
fixa l'altre n'és el segment mòbil i avança fins a una altra zona de recolzament i 
successivament van canviant els seus rols mantenint un ritme constant per tal 
de que el cos es mogui cap endavant.(12) 

 El fet de que tots aquests moviments succeeixin l‟un darrera l‟altre de 
forma fina i coordinada requereix una gran complexitat entre l‟aparell locomotor, 
la medul·la espinal, el còrtex motor, el cerebel i el tronc cerebral.(13) 

 El començament la marxa s‟inicia de forma voluntària i l‟encèfal envia els 
estímuls pertinents cap a la medul·la, on es creu que les seves neurones i 
interneurones s‟organitzen formant el generador de patrons centrals(CPG).(14) 

2.2.1 Quin és el cicle de la marxa? 

 L‟anàlisi del moviment s‟entén com la divisió o separació per parts d‟un 

moviment més ampli i global. Per tal de facilitar l'estudi de la marxa, aquesta es 

divideix en "cicles". El cicle de la marxa és el que denominem una gambada 

("Zancada" en castellà). (12,15) 

 Un cicle de la marxa defineix tot el rendiment d'una extremitat i l'altre 
extremitat inicia el seu cicle a partir del 50% del de la primera, de forma que es 
van superposant. Alhora, se'n diferencia una fase de recolzament i una altra 
d'oscil·lació en cada cicle de la marxa i s'arriba a subdividir en 8 fases 
diferents.(12,16) 

2.2.1.1 La diferència entre una gambada i una passa 

 La gambada és tot allò que succeeix mentre una mateixa extremitat 
passa d'un contacte inicial amb el terra al seu següent contacte inicial amb el 
terra. 

 La passa és l'interval entre el contacte inicial d'una de les extremitats i el 
contacte inicial de l'extremitat contrària. Així doncs, dues passes formen una 
sola gambada.(12) 

2.2.2 Les fases de la marxa 

 Per tal d‟estudiar la marxa detalladament ens centrem en el 
desplaçament rectilini sobre un terra pla. 
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 La marxa es divideix clarament entre el període de recolzament(ambdós 
peus en contacte amb el terra) i el període d‟oscil·lació(només un peu en 
contacte amb el terra). Alhora, també es pot dividir entre l‟ “Acceptació del pes”, 
el “Suport Monopodal” i l‟“Avançament de l‟extremitat oscil·lant”. 

 Aquestes divisions i les seves subdivisions es poden veure més 
clarament en la imatge següent:  
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 Un cop tenim clar l‟esquema general, a continuació s‟exposen els 
objectius de cada fase i la posició articular de l‟extremitat inferior en cada una 
de les fases. 

 

2.2.2.1 Període de Recolzament 

 Representa el 60% de la duració del cicle, tot i que les proporcions 
varien segons la velocitat i el tipus de 
deambulació de cada persona. 

 Es subdivideix en cinc fases 
anomenades “Contacte Inicial”, 
“Resposta a la càrrega”, “Recolzament 
mig”, “Recolzament final” i la “Pre-
oscil·lació” que seran més detallades a 
continuació.(12,16) 

 

2.2.2.2 Acceptació del pes 

 L‟acceptació del pes aglutina el 
“Contacte inicial” i la “Resposta a la 
càrrega”. Suposa un moment crític ja 
que requereix que s'absorbeixi 
l'impacte, es doni estabilitat a la cama i 
es garanteixi la progressió de la 
marxa.(12) 

Contacte inicial 

0-12% del Cicle 

 -Pelvis flexionada. 

 -Genoll en extensió. 

 -Turmell dorsiflexionat o neutre. 

Objectiu: 

-Primer recolzament del taló i desceleració de l‟impacta. 

Resposta a la càrrega 

2-12% del Cicle 

 -Pelvis flexionada. 

 -Genoll flexionat. 
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 -Peu lleugerament en flexió plantar i fa "balancí" fins al final de la fase, 
on està totalment en contacte amb el terra. 

Objectius: 

 -Absorció de l'impacta. 

 -Estabilitat en càrrega. 

 -Preservació de la progressió. 

 

2.2.2.3 Suport monopodal 

 És el període on s'eleva el peu 
contrari i comença un interval on una 
sola extremitat en càrrega suporta tot el 
cos fins que l'altre peu avança i torna a 
contactar amb el terra.(12) 

 Aquest interval es subdivideix en 
el “Recolzament mig” i el “recolzament final”. 

Recolzament mig 

12-31% del Cicle 

 -La pelvis es va extenent. 

 -El genoll s'extén. 

 -El peu, totalment recolzat al terra, va augmentant la dorsiflexió a mesura 
que el tronc avança endavant. 

Objectius: 

 -Progressió del cos sobre el peu. 

 -Estabilitat de l'extremitat i el tronc. 

Recolzament final 

31-50% del Cicle 

 -El taló s'eleva per l'augment de la flexió plantar. 

 -El genoll s'extén totalment i gràcies a l'elevació del taló torna a la flexió. 

 -Augmenta l'extensió de la pelvis. 

 -Tota l'extremitat queda en una posició més endarrerida respecte al 
tronc. 

 -La cama contrària està acabant-la seva oscil·lació. 
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Objectius: 

 -Progressió corporal per davant del peu en càrrega. 

 -Estabilitat del cos. 

2.2.2.4 Avançament de l'extremitat oscil·lant 

 La cama oscil·la elevant-se, 
avança i es prepara pel següent 
interval de recolzament. 

 Aquesta fase consisteix en 
la pre-oscil·lació i el període 
d‟oscil·lació, què es subdivideix en 
l „“Oscil·lació Inicial”, l‟Oscil·lació 
mitja” i l‟“Oscil·lació final”.(12) 

Pre-Oscil·lació 

50-62% del Cicle 

 -Disminueix l'extensió de la pelvis. 

 -El genoll es flexiona més. 

 -El turmell augmenta la flexió plantar. 

 -La cama contrària està en la fase de "Resposta a la càrrega". 

Objectius: 

 -Posicionar el membre de cara a la oscil·lació. 

 -Accelerar la progressió. 

 

2.2.2.5 Període d'oscil·lació 

 Normalment representa un 40% 
del cicle. Com s‟ha comentat 
anteriorment, es subdivideix en 
l„“Oscil·lació Inicial”, l‟”Oscil·lació mitja” i 
l‟“Oscil·lació final”. (12,16) 

 

Oscil·lació inicial 

62-75% del Cicle 

 -La pelvis segueix flexionada. 

 -El genoll es flexiona encara més. 
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 -El peu, degut a la flexió del genoll, s'eleva i els seus dits deixen d'estar 
en contacte amb el terra. 

 -La dorsiflexió del turmell és incompleta. 

 -L'extremitat contrària està a l'inici del "Recolzament mig". 

Objectius: 

 -Separació del peu del terra. 

 -Fer avançar la cama des de la seva posició posterior. 

Oscil·lació mitja 

75-87% del Cicle 

 -Major flexió de la pelvis. 

 -El genoll s'extén una mica. 

 -El turmell s'avança a l'extremitat contrària i es va dorsiflexionant fins a 
arribar a la seva neutralitat. 

 -La cama contrària es troba acabant la fase de "Recolzament mig". 

 -Avançament de la cama. 

 -Evitar el contacte amb el terra. 

Oscil·lació final 

87-100% del Cicle 

 -El genoll s'acaba d'extendre. 

 -La pelvis segueix flexionada i baixa una mica. 

 -El turmell segueix dorsiflexionat o neutre. 

 -La cama contrària està en la fase de "Recolzament final". 

Objectius: 

 -Completar l'avançament de l'extremitat. 

 -Preparar el membre pel següent recolzament.  

 

2.2.3 Accions musculars del peu durant el cicle 

 Per poder interpretar correctament les accions musculars que 
succeeixen durant totes aquestes fases, hem de recordar que es produeixen 
tres tipus de contraccions musculars diferents: 
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 -Les concèntriques; on ambdues insercions musculars s‟aproximen. 

 -Les excèntriques; on les dues insercions es separen però ho fan de 
forma més lenta gràcies a que la contracció muscular frena una força brusca, 
contrari a ella(ja sigui la gravetat, la inèrcia o alguna altra força externa). 

 -Les isomètriques; en aquest cas la longitud del múscul no varia però 
serveix per mantenir l‟estabilitat i equilibrar forces oposades. 

 A continuació, com que l‟objecte d‟estudi són pacients amb lesions 
medul·lars baixes, ens centrarem en les principals funcions musculars del peu 
durant el cicle. 

 El tibial anterior i juntament amb l‟extensor llarg dels dits, actuen com a 
flexors dorsals del turmell durant el contacte inicial. Seguidament, la contracció 
excèntrica d‟aquest grup muscular ajuda a l‟amortiguació de l‟impacta i 
impedeix la caiguda brusca de l‟avantpeu. Durant la fase d‟oscil·lació tornaran a 
actuar mitjançant una contracció concèntrica per tal de flexionar el turmell i que 
aquest no sigui arrossegat pel terra.(12) 

 El tríceps sural, format pels músculs soli i gastrocnemis, és l‟altre gran 
grup muscular de la cama. Durant el suport monopodal, el tríceps sural es 
contreu de forma excèntrica estabilitzant el genoll i impedint un exagerat 
desplaçament anterior de la tíbia. Un cop el peu ja està totalment recolzat amb 
el centre de gravetat anterioritzar es procedeix a l‟elevació del taló mitjançant 
l‟elevació isomètrica mentre la tíbia segueix dirigent-se cap a anterior. Al final 
de la fase de recolzament la contracció del tríceps sural i dels flexors llargs dels 
dits passa a ser concèntrica i impulsa l‟extremitat cap a endavant.(12) 

 

2.2.4 Rehabilitació de la marxa 

 Aproximadament el 50% de les persones amb algun tipus de lesió 
medul·lar tenen la capacitat de marxa, tot i que aquesta majoritàriament pot ser 
només amb un fi terapèutic o per funcions o tasques específiques.(17,18) 

 Són les persones amb lesions motores incompletes i paraplegia 
lumbosacra qui, majoritàriament, tenen algun tipus de marxa funcional gràcies 
a l‟ajuda d‟alguna òrtesis. La falta de propiocepció, el sobrepès, l‟espasticitat,... 
determinaran també lo dificultosa que serà la marxa.(4,18) Lo idoni en aquests 
casos seria que aconseguissin un automatisme suficient que els permetés 
atendre simultàniament altres activitats mentre estan de peu i es 
desplacen.(19) 

 En una  lesió medul·lar motora incompleta ens podem trobar el peu equí. 
Clínicament, el peu equí és descrit per la falta de flexió plantar, sobretot durant 
el període d‟oscil·lació.(20,21) Aquesta flexió plantar és deguda a la incapacitat 
d‟activar els músculs flexors dorsals. El fet de no poder contrarestar la flexió 
plantar durant l‟oscil·lació suposa l‟augment del risc de caigudes. 
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 També la incapacitat d‟activar els dorsiflexors, principalment el tibial 
anterior durant el període d‟oscil·lació final interfereix en el correcte 
avançament de l‟extremitat, provocant desigualtat entre l‟avançament d‟una 
extremitat i de l‟altre. Per tal de compensar la falta d‟activació dels músculs 
encarregats de la dorsiflexió, els pacient augmenten la flexió del maluc i del 
genoll.(22) 

 Amb el transcurs dels anys els professionals han anat introduint i 
modificant diferents tècniques per tal de poder recuperar la deambulació dels 
pacients amb lesions medul·lars incompletes, ja sigui amb els sistemes de 
suport parcial del pes, l‟estimulació elèctrica transcraneal, les òrtesis, 
l‟estimulació elèctrica funcional...(2,4,23–26) 

 

2.2.4.1 Òrtesis anti-equines 

 Existeixen molts tipus d‟ortesis de turmell i sovint als pacients els hi 
resulta fàcil i còmode col·locar-les però és un tipus de tractament del que en 
resulta una marxa poc funcional que sovint requereix de compensacions 
biomecàniques incòmodes. 

 La seva idoneïtat per cada pacient variarà en funció de les 
característiques físiques del material utilitzat, la seva forma... Tot i la seva 
varietat, la funció no deixa de ser la de deixar el peu fixat, tot i que algunes 
permeten certs graus de flexió plantar o dorsal.(4) 

 En el cas de que el pacient amb paràlisi completa dels músculs flexors 
dorsals i plantars necessitarà una òrtesis pesada per resistir les forces i poder 
fixar bé el turmell durant la postura.(27) 

 

2.2.4.2 Estimulació Elèctrica Funcional(FES) 

 Hem de recordar que de la biomecànica del peu, especialment per l‟eix 
de l‟articulació tibioperoneastragalina, en resulta un moviment 
tridimensional.(16) Per tant, hem de procurar aproximar-nos el màxim possible 
a aquesta situació per tal d‟aconseguir la màxima funcionalitat mecànica i 
harmonia dels moviments. 

 Davant aquesta situació, l‟estimulació elèctrica funcional (FES) seria una 
bona opció que ens permetria mantenir els moviments més biomecànica i 
funcionalment correctes ja que segueixen essent els músculs qui els executen. 

 El FES consisteix en corrents de baixa freqüència als nervis que 
aconsegueixen l‟activació controlada dels músculs per realitzar alguna funció 
corporal perduda.(2,15,24,28) El FES no només és útil per restablir les 
capacitats funcionals perdudes, sinó que l‟estat de salut general dels pacients 
que l‟utilitzen millora significativament, ja sigui per la mineralització dels ossos, 
o l‟adaptació cardiorrespiratòria i inclús aporta beneficis psicosocials.(4,15,29) 
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 Aquestes corrents es programen i coordinen de tal forma que 
aconsegueixen reproduir gestos funcionals. Fa quasi 60 anys Liberson et al. ja 
van publicar que es poden coordinar per tal d‟estimular el nervi peroneal i 
aconseguir la flexió dorsal del peu quan el pacient hemiplègic aixeca 
l‟extremitat afectada, reproduint així la marxa.(28) Així doncs, també es pot 
aplicar en les lesions medul·lars incompletes per tal de recuperar la 
marxa.(2,15,24,30) 

 L‟estimulació es pot fer de forma superficial, via transcutànea o amb 
dispositius implantats que estimulin directament el nervi. Actualment es 
comercialitzen diversos dispositius de FES antiequins transcutanis que consten 
d‟un sensor de pressió que es col·loca dins el calçat, a la part del taló i d‟un 
canal d‟estimulació del nervi peroneal o inclús alguns funcionen amb sistemes 
inalàmbrics i no tenen cables. Aquests dispositius, quan noten una menor 
pressió en el sensor del taló (moment que correspon al inici de la fase 
d‟oscil·lació) estimulen el nervi peroneal progressivament. Aquest estímul 
provoca que el turmell faci una dorsiflexió, que no s‟arrossegui el peu i, en 
conseqüència, que el maluc i el genoll no s‟hagin de flexionar tant. D‟igual 
forma, quan el sensor torna a notar la pressió, deixen d‟estimular el nervi 
progressivament. Tota aquesta seqüència fa que la marxa sigui més harmònica 
i econòmica.(15) 
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4. Objectius 

4.1 Objectiu general 
 L‟objectiu principal d‟aquest estudi serà objectivar quin dels dos 
tractaments (ortesis o FES) aconsegueix una marxa més estable, segura, 
harmònica, funcional, efectiva i quin crea més adherència en els pacients amb 
lesió medul·lar baixa, motora i incompleta. 

 

4.2 Objectius específics 
 Objectivar, comparar i analitzar quin dels dos tractaments facilita una 
major velocitat de marxa. 

 Objectivar, comparar i analitzar el tipus de marxa que s‟aconsegueix 
amb cada un dels tractaments. 

 Objectivar, comparar i analitzar quin dels dos tractaments dona una 
major funcionalitat als pacients. 

 Objectivar, comparar i analitzar quin dels dos tractaments aconsegueix 
una major independència dels pacients en distàncies moderades. 

 Objectivar, comparar i analitzar quin dels dos tractaments aconsegueix 
una major independència dels pacients al pujar i baixar esglaons. 
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5. Metodologia 
 L'estudi que es realitzarà serà un assaig clínic comparatiu, aleatoritzat 
en raó 1:1 a grup control i grup experimental. 

 Un cop reclutats, els participants seran distribuïts de forma aleatòria en 
els dos possibles grups mitjançant el programa d‟aleatorització de la pàgina 
web www.randomizer.org. El grup control (GC) que serà sotmès a la utilització 
de les òrtesis antiequines, i el grup experimental (GE) que serà sotmès a la 
utilització del FES. 

 La intervenció començarà amb una avaluació inicial dels participants per 
a tots dos grups, en que es valorarà cinemàticament la marxa i es passaran les 
escales escollides. 

 L‟avaluació es tornarà a realitzar a la setmana número 7, a la número 14 
quan finalitzi la intervenció i a la 18. Les avaluacions es realitzaran sempre a la 
mateixa franja horària i en el mateix ambient. 

 

5.1 Subjectes d’estudi 

 El reclutament de participants es faria amb pacients de l‟Institut 
Guttmann. 

 Per tal de donar a la mostra un poder estadístic suficient per detectar 
diferències, en cas de que n‟hi hagi, la grandària mostral es deixarà a càrrec 
d‟un estadístic. També es valorarà el nombre de voluntaris que no acabaran 
l‟estudi d'investigació, per no complir el protocol indicat, pèrdua de la 
localització, poca adherència o que es neguin a continuar amb el tractament. 

 Un cop haver obtingut la informació necessària respecte els possibles 
participants, es valorarà quins són aptes per a ser participants de l'assaig clínic, 
és a dir, que compleixin amb els criteris d‟inclusió i exclusió (que es mostraran 
en el següent apartat). A mesura que vagin essent acceptats, l‟investigador 
principal explicarà als participants de manera clara i concisa en què consisteix 
el protocol que se‟ls hi proposa. Ho farà de forma individualitzada per fer-ho de 
manera més personal, privada i entenedora. 

 Quan s‟hagi acabat tot el procés de reclutament de participants, 
l‟avaluador els hi farà la primera avaluació i recollirà les primeres dades en un 
full Excel per poder ser entregades posteriorment a l‟estadístic. 

 

5.1.1 Criteris de selecció 

5.1.1.1 Criteris d’inclusió 

 -Diagnòstic de lesió medul·lar motora incompleta segons els criteris 
internacionals. 
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 -Paràlisi dels músculs dorsiflexors d‟una extremitat. 

 -Pacient motivat. 

 -Facultats cognitives adequades. 

 -Força en les EESS, equilibri i control del tronc. 

 -Els músculs proximals de l‟extremitat afectada han d‟estar indemnes i 
ser funcionals. 

 -La pell on s‟han d‟aplicar els elèctrodes o òrtesis ha d‟estar en bon 
estat. 

 

5.1.1.2 Criteris d’exclusió 

 Per la correcta realització del FES és indispensable seleccionar els 
pacients adequats ja que la tècnica presenta algunes contraindicacions.(2,15) 
Per tant els criteris d‟exclusió seran els següents: 

 -Sistema Nerviós Perifèric afectat. 

 -Resposta adequada davant l‟estimulació elèctrica neuromuscular. 

 -Presència de limitacions articulars. 

 -Espasticitat major o igual a 3. 

 -Obesitat. 

 -Hipertensió. 

 -Patir disreflèxies habitualment. 

 -Osteoporosis. 

 -Mala adaptació ortostàtica. 

 -Portadors de marcapassos o altres aparells elèctrics. 

 

5.2 Recollida de dades 

 En aquest estudi la recollida de dades la realitzarà un avaluador 
qualificat per a portar a terme, analitzar i comprendre les diferents proves.  

 S‟avaluarà a cada participant en quatre ocasions; la primera durant la 
setmana número 2(abans de començar el tractament), la segona serà a la 
setmana número 8(la meitat del tractament), la tercera a la setmana número 
14(quan hagi finalitzat el tractament) i finalment la quarta a la setmana número 
18(per valorar si els resultats es mantenen en el temps). 
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 L‟avaluador introduirà a un full Excel totes les dades obtingudes 
pertanyents a cadascuna de les variables. Es mostrarà l‟eina de mesura, el 
resultat i la setmana de l‟avaluació. Dins aquest full Excel els pacients seran 
identificats mitjançant un codi que se‟ls hi haurà adjudicat durant l‟aleatorització 
del grup de tractament. 

 Un cop portada a terme cada avaluació, al haver recollit les dades 
objectives marcades en els objectius de l‟estudi, s‟enviaran a l‟estadístic. 
L‟estadístic compararà els resultats d‟ambdós tractaments, redactarà un 
informe per tal de veure els resultats obtinguts abans, durant i després dels 
tractaments en cada una de les variables. Després, de forma conjunta, tot 
l‟equip investigador avaluarà aquests resultats. 

 

5.3 Anàlisi de dades 
 L‟anàlisi de dades el realitzarà un estadístic designat al principi de 
l‟estudi, que haurà de ser un especialista en bioestadística i metodologia de la 
investigació. 

 Es realitzarà una anàlisis descriptiva per als dos grups de tractament, de 
les diferents variables d‟estudi, organitzant-les amb altres variables que es 
poden considerar relacionades; com per exemple l‟edat o el sexe. 

 Les variables s‟expressaran amb la mitjana, desviació estàndard i amb 
els percentils 25 i 75. Aquestes es compararan entre els dos grups i es 
calcularà el risc relatiu (RR) del efecte estimat i els seus intervals de confiança 
(IC95%).  

 

5.4 Limitacions de l’estudi 

 -Incompliment de les hores: pot ser que tant per causes externes com 
internes els participants estiguin algun dia sense venir, per evitar aquest biaix 
els participants que estiguin més d‟una setmana sense seguir el tractament, 
seran exclosos de l‟estudi. 

 -És complicat fer que l‟avaluador estigui cegat ja que es veurà fàcilment 
quin participant realitza les proves amb una ortesis i quin participant les realitza 
amb FES. 

 -Per algun participant del grup FES pot ser complicat aprendre a 
col·locar-se el dispositiu. 
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5.5 Escales de valoració 
 Les escales i proves de valoració escollides per objectivar les diferents 
variables seran passades individualment els dilluns de les setmanes número 
dos, vuit, catorze i divuit. 

 

5.5.1 Estudi cinemàtic 

 L‟anàlisi del moviment humà consisteix en el procediment en el qual 
aconseguim que un mitjà ens obtingui diferents mesures quantitatives o 
qualitatives del moviment a estudiar.(31) És a dir, es registre i es mesuren els 
moviments corporals a través de la cinètica i la cinemàtica.(15) 

 Els mitjans utilitzats poden ser electrogoniòmetres, col·locació de 
marcadors en les articulacions, videogrametría, ultrasons, electromiografies i 
combinacions entre ells. Un cop aquests sistemes estan col·locats en el pacient 
se li demana que es desplaci dins la sala i així ens queden registrats es 
diferents moviments que ha realitzat en els tres plans de l‟espai.(15,31,32) 

 

5.5.2 Test de los 10 metros(10MWT) 

 Aquest test avalua quant temps que triga un pacient a caminar 10 
metres. 

 Gràcies a la comparativa d'aquest test abans, durant i després de la 
intervenció sabrem si el pacient ha augmentat la velocitat de desplaçament i, 
en conseqüència si pot resultar ser més o menys funcional.(33) 

 

5.5.3 Walking Index for Spinal Cord Injury(WISCI) 

 El WISCI és una escala que ens permet classificar en 20 nivells diferents 
el tipus de marxa que pot executar cada pacient segons si arriba o no als 10 
metres, segons si necessita un assistent o dos, barres paral·leles, bastons o 
res.(34) 

 

5.5.4 Lower Extremity Functional Scale (LEFS) 

 La LEFS serveix per avaluar la funcionalitat de les extremitats inferiors 
en diferents patologies i és fàcilment administrable perquè consisteix en 20 
ítems diferents puntuables de 0 a 4.(35,36) Annex 2 

 Valoren diferents qüestions funcionals com ara caminar d'una habitació a 
una altra, activitats a casa o córrer sobre diferents superfícies. 

 Resultarà interessant vorer si hi ha diferències entre els resultats inicials, 
intermitjos i finals de la intervenció, per saber si aquesta ha estat útil per les 
Activitats de la Vida Diària dels pacients. 
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5.5.5 SCIM-Spinal Cord Independence Measure 

 Té com a objectiu principal mesurar el grau d'independència de les 
persones amb lesions medul·lars de 0 a 100 en 17 ítems diferents. Està 
subdividit en tres apartats, un dels quals avalua la mobilitat format per 9 ítems 
diferents.(37) 

 D'aquests ítems n'interessen especialment els que evaluen els 
desplaçaments per interior, exterior, distàncies moderades(fins a 100 metres) i 
pujar i baixar esglaons. 

 La versió que s'utilitzarà és la més actual traduïda a l'espanyol eSCIM 
III.(38) Annex 3 
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6. Consideracions ètiques 
 L‟estudi seguirà el Codi Deontològic del Col·legi de Fisioterapeutes i les 
Declaracions de l‟Associació Mèdica Mundial de Hèlsinki. Aquest projecte 
sol·licitaria ser sotmès al Comitè Ètic corresponent. 

 Tots els participants seran informats sobre la investigació; els objectius, 
la naturalesa, la voluntarietat de participació i riscs que puguin tenir lloc durant 
la seva realització. L‟aprovació per participar a l‟estudi serà necessària firmant 
el full de consentiment informat. Si així ho desitgés algun dels participants, la 
seva participació seria suspesa en qualsevol moment. 

 La confidencialitat de cada pacient, juntament amb la seva història 
clínica, serà garantida en tots els processos durant i després de la realització 
de l‟estudi. Es compliran els principis de beneficència i maleficència, autonomia 
i justícia i la declaració dels Drets Humans. També es garantiran els documents 
de mínims ètics: Conveni sobre Drets Humans i Biomedicina, la declaració 
internacional sobre bioètica i drets humans de la UNESCO, l‟Informe Belmont i 
la declaració de Hèlsinki i les seves revisions posteriors. 

 Durant l‟assaig clínic, els participants es dividiran en dos grups que 
rebran un tractament completament diferent un de l‟altre. L‟equip es compromet 
a que, un cop finalitzada la investigació, s‟estudiaran els resultats finals de cada 
cas per tal de poder actuar en conseqüència. Al grup de pacients que hagin 
rebut una menor resposta favorable tindrà l‟opció de realitzar l‟opció del 
tractament que hagi obtingut majors beneficis. 

  



 
 
 
Maria Antònia Bauzà Estrany 

 
 

21 
 

7. Pla de treball 
 L‟estudi s‟iniciarà un dilluns amb la primera selecció i l‟aleatorització dels 
participants que portarà a terme el tècnic reclutador. Els participants 
seleccionats aquesta primera setmana seran avaluats el següent dilluns i 
començaran el tractament aquella mateixa setmana número dos. 

 Els participants hauran estat aleatoritzats mitjançant el programa de la 
pàgina web www.randomizer.org dividits entre el grup d‟ortesis i el grup de 
FES, seran tractats de forma intensiva durant 13 setmanes. S‟avaluaran les 
variables de cada pacient tres cops durant l‟estudi i un quart quan ja hagi 
finalitzat: 

 -Valoració inicial: a la setmana número 2 abans de començar les 
sessions, per tenir clar el punt de partida de les variables en cada participant i 
poder observar millor els possibles canvis. 

 -Segona valoració: es portarà a terme a la setmana número 8 abans de 
començar les sessions del tractament corresponents d‟aquella setmana, per 
poder valorar als participants just quan han realitzat la meitat del tractament. 

 -Tercera valoració: serà el dilluns de la setmana número 14, ja que el 
tractament haurà finalitzat a la setmana número 13. 

 -Quarta valoració: la darrera valoració serà el dilluns de la divuitena 
setmana. Podrem valorar si el tractament ha estat suficientment efectiu i ha 
causat suficient adherència en els participants com per haver continuat utilitzant 
els dispositius un cop s‟ha acabat la intervenció. 

 Les avaluacions es realitzaran de forma que cada participant sigui 
valorat a la mateixa hora i en el mateix ambient. 

 Per tal de poder arribar a una mostra significativa, a mesura que les 
places vagin quedant buides, ja sigui perquè hi ha hagut alguna baixa o perquè 
els primers participants han finalitzat el tractament, s‟aniran incorporant nous 
participants a l‟estudi fins que la mostra arribi a la grandària mostral que 
l‟estadístic haurà estimat adient a l‟inici de la investigació. 

 Un cop s‟hagin tractat i avaluat tots els participants, l‟estadístic realitzarà 
un informe de cada avaluació i s‟analitzaran els resultats obtinguts durant tot 
l‟estudi. 

 Finalment, l‟investigador principal juntament amb l‟estadístic i la resta de 
l‟equip realitzaran la discussió i les conclusions que hagin sortit de l‟estudi. El 
resultat de l‟estudi es difondrà als participants, als familiars, als professionals, a 
les entitats, als centres especialitzats, a les conferències i a les revistes de la 
temàtica. 

 A continuació es mostra el pla de treball que es seguirà: 
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8. Pla de difusió 
 Un cop s‟hagi realitzat l‟assaig clínic i amb la posterior anàlisi i discussió 
de tots els resultats obtinguts, es retornarà a tots els interessats com són; les 
persones, els centres i les institucions que han col·laborat amb la realització de 
l‟estudi, a tots els professionals que han ajudat, a les persones que han 
participat a l‟estudi i a les seves famílies. 

 També es farà una difusió als col·legis de fisioterapeutes de diferents 
comunitats autònomes, mostrant el motiu que ha portat a la realització d‟aquest 
estudi, un breu resum de la intervenció que s‟ha aplicat i amb la discussió de 
quins han sigut els resultats obtinguts, així com també parlant de l‟aplicabilitat 
que te aquesta informació trobada per a tots els fisioterapeutes i els pacients 
amb LM. D‟aquesta manera la informació podrà arribar a tots els equips que els 
interessi tenir més coneixement sobre aquest tema tot i no haver col·laborat 
amb nosaltres. 

 Es presentarà en format resum a diferents congressos. 

 Finalment es presentarà en forma d‟article a les revistes més 
especialitzades en aquesta temàtica i de les que s‟ha extret informació per a la 
realització d‟aquest estudi. 
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10. Annexos 

10.1 Annex 1: Escala ASIA 
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10.2 Annex 2: LEFS 
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10.3 Annex 3: eSCIM III 

SPANISH VERSION OF THE SPINAL CORD INDEPENDENCE MEASURE VERSION III 

(eSCIM III) 

CUIDADO PERSONAL 

1. ALIMENTACIÓN (Cortar, abrir envases, servirse, llevarse la comida a la boca, 

sostener una taza con líquido) 

 Requiere nutrición parenteral, gastrostomía o asistencia total para la alimentación 

oral. 0. 

 Requiere ayuda parcial para comer y/o beber, o para utilizar ayudas técnicas. 1. 

 Come independientemente; necesita ayudas técnicas o asistencia sólo para cortar 

los alimentos y/o servir y/o abrir recipientes. 2. 

 Come y bebe independientemente; no requiere asistencia o ayudas técnicas. 3. 

2. BAÑO (Enjabonarse, lavarse, secarse cuerpo y cabeza, manejar el grifo) 

A. Parte superior del cuerpo 

 Requiere asistencia total. 0. 

 Requiere asistencia parcial. 1. 

 Se lava de forma independiente con ayudas técnicas o accesorios específicos (por 

ej. silla, barras…). 2. 

 Se lava de forma independiente; no requiere ayudas técnicas o accesorios 

específicos (no habituales para personas sanas). 3. 

B. Parte inferior del cuerpo 

 Requiere asistencia total. 0. 

 Requiere asistencia parcial. 1. 

 Se lava de forma independiente con ayudas técnicas o accesorios específicos. 2. 

 Se lava de forma independiente; no requiere ayudas técnicas o accesorios 

específicos. 3. 

3. VESTIDO (Ropa, zapatos, ortesis permanentes: ponérselos, llevarlos puesto y 

quitárselos) 
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A. Parte superior del cuerpo 

 Requiere asistencia total. 0. 

 Requiere asistencia parcial con prendas de ropa sin botones, cremalleras o 

cordones. 1. 

 Independiente con prendas de ropa sin botones, cremalleras o cordones; requiere 

ayudas técnicas y/o accesorios específicos. 2. 

 Independiente con prendas de ropa sin botones, cremalleras o botones; no 

requiere ayudas técnicas ni accesorios específicos; requiere asistencia o ayudas 

técnicas o accesorios específicos sólo para botones, cremalleras o cordones. 3. 

 Se pone (cualquier p 4.renda) independientemente; no requiere ayudas técnicas 

o accesorios específicos. 

B. Parte inferior del cuerpo 

 Requiere asistencia total 0. 

 Requiere asistencia parcial con prendas de ropa sin botones, cremalleras o 

cordones. 1. 

 Independiente con prendas de ropa sin botones, cremalleras o cordones; requiere 

ayudas técnicas y/o accesorios específicos. 2. 

 Independiente con prendas de ropa sin botones, cremalleras o botones sin ayudas 

técnicas ni accesorios específicos; requiere asistencia o ayudas técnicas o 

accesorios especifico sólo para botones, cremalleras o cordones. 3. 

 Se pone (cualquier prenda) independientemente; no requiere ayudas técnicas o 

accesorios específicos. 4. 

4. CUIDADOS Y APARIENCIA(Lavarse las manos y la cara, cepillarse los dientes, 

peinarse, afeitarse, maquillarse) 

 Requiere asistencia total. 0. 

 Requiere asistencia parcial. 1. 

 Se arregla independientemente con ayudas técnicas. 2. 

 Se arregla independientemente sin ayudas técnicas. 3. 

SUBTOTAL (0–20)   
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RESPIRACIÓN Y MANEJO ESFINTERIANO 

5. RESPIRACIÓN 

 Requiere cánula de traqueostomía y ventilación asistida permanente o 

intermitente. 0. 

 Respiración espontánea con cánula de traqueostomía; requiere oxígeno, gran 

asistencia para toser o para el manejo de la cánula de traqueostomía. 2. 

 Respiración espontánea con cánula de traqueostomía; requiere pequeña 

asistencia para toser o para el manejo de la cánula de traqueostomía. 4. 

 Respiración espontánea sin cánula de traqueostomía; requiere oxígeno, gran 

asistencia para toser, mascarilla (p.e. máscara de presión positiva espiratoria (PPE) 

o ventilación asistida intermitente (BiPAP). 6. 

 Respiración espontánea sin cánula de traqueostomía; requiere pequeña asistencia 

o estimulación para toser. 8. 

 Respiración espontánea sin asistencia ni dispositivos. 10. 

6. MANEJO ESFINTERIANO - VEJIGA 

 Sonda permanente. 0. 

 Volumen de orina residual 3. >100 cc; no cateterismo regular o cateterismo 

intermitente asistido. 

 Volumen de orina residual 6. <100 cc o autocateterismos intermitentes; necesita 

asistencia para utilizar los instrumentos de drenaje. 

 Autocateterismos intermitentes; usa instrumentos de drenaje externo; no necesita 

asistencia para colocárselos. 9. 

 Autocateterismos intermitentes; continente entre sondajes; no utiliza 

instrumentos de drenaje externos. 11. 

 Volumen de orina residual 13. <100 cc; necesita únicamente instrumento de 

drenaje externo de orina; no requiere asistencia para el drenaje. 

 Volumen urinario residual 15. <100 cc; continente; no utiliza instrumento de 

drenaje externo. 

7. MANEJO ESFINTERIANO - INTESTINO 
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 Cadencia irregular o frecuencia muy baja (menos de una vez cada 3 días) de 

deposiciones. 0. 

 Cadencia regular pero requiere asistencia (por ej. para aplicarse un supositorio); 

accidentes esporádicos (menos de dos al mes). 5. 

 Evacuación regular, sin asistencia; accidentes esporádicos (menos de dos al mes). 

8. 

 Evacuación regular, sin asistencia; no accidentes. 10. 

8. WC - INODORO(Higiene perineal, ajuste de prendas antes/después, uso de 

compresas o pañales) 

 Requiere asistencia total. 0. 

 Requiere asistencia parcial: no se limpia solo. 1. 

 Requiere asistencia parcial: se limpia independientemente. 2. 

 Usa el WC de forma independiente en todas las tareas pero necesita ayudas 

técnicas o accesorios específicos (por ej. barras). 4. 

 Usa el WC de forma independiente; no requiere ayudas técnicas o accesorios 

específicos. 5. 

SUBTOTAL (0–40)  

MOVILIDAD (DORMITORIO Y BAÑO) 

9. MOVILIDAD EN CAMA Y ACTIVIDADES DE PREVENCIÓN DE ÚLCERAS POR 

PRESIÓN 

 Necesita asistencia en todas las actividades: voltear la parte superior del cuerpo en 

la cama, voltear la parte inferior del cuerpo en la cama, sentarse en la cama, 

pulsarse de la silla de ruedas, con o sin ayudas técnicas, pero no con adaptaciones 

eléctricas. 0. 

 Realiza una de las actividades sin asistencia. 2. 

 Realiza dos o tres de las actividades sin asistencia. 4. 

 Realiza todas las movilizaciones en la cama y las actividades de liberación de 

presión de forma independiente. 6. 

10. TRANSFERENCIAS CAMA - SILLA DE RUEDAS (Frenar silla de ruedas, subir 

reposapiés, retirar y ajustar reposabrazos, transferirse, subir los pies) 
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 Requiere asistencia total. 0. 

 Necesita asistencia parcial y/o supervisión, y/o ayudas técnicas (por ej. tabla de 

transferencias). 1. 

 Independiente (o no requiere silla de ruedas). 2. 

11. TRANSFERENCIAS SILLA DE RUEDAS - WC – BAÑERA (Si utiliza silla con inodoro: 

realizar transferencias a y desde ella; si usa silla de ruedas convencional: frenar la 

silla de ruedas, subir reposapiés, retirar y ajustar reposabrazos, transferirse, subir 

los pies) 

 Requiere asistencia total. 0. 

 Necesita asistencia parcial y/o supervisión, y/o ayudas técnicas (por ej. barras de 

baño). 1. 

 Independiente (o no requiere silla de ruedas). 2. 

MOVILIDAD (INTERIORES Y EXTERIORES, EN CUALQUIER SUPERFICIE) 

12. MOVILIDAD EN INTERIORES 

 Requiere asistencia total. 0. 

 Necesita silla de ruedas eléctrica o asistencia parcial para utilizar silla d 1.e 

ruedas manual. 

 Se desplaza de forma independiente con silla de ruedas manual. 2. 

 Requiere supervisión mientras camina (con o sin ayudas). 3. 

 Deambula con andador o muletas (marcha pendular). 4. 

 Deambula con muletas o dos bastones (marcha recíproca). 5. 

 Deambula con un bastón. 6. 

 Necesita solamente ortesis de miembro inferior. 7. 

 Deambula sin ayudas para la marcha. 8. 

13. MOVILIDAD EN DISTANCIAS MODERADAS (10–100 METROS) 

 Requiere asistencia total. 0. 
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 Necesita silla de ruedas eléctrica o asistencia parcial para utilizar silla de ruedas 

manual. 1. 

 Se desplaza de forma independiente con silla de ruedas manual. 2. 

 Requiere supervisión mientras deambula (con o sin ayudas). 3. 

 Deambula con andador o muletas (marcha pendular). 4. 

 Deambula con muletas o dos bastones (marcha recíproca). 5. 

 Deambula con un bastón. 6. 

 Necesita solamente ortesis de miembro inferior. 7. 

 Deambula sin ayudas para la marcha. 8. 

14. MOVILIDAD EN EXTERIORES (MÁS DE 100 METROS) 

 Requiere asistencia total. 0. 

 Necesita silla de ruedas eléctrica o asistencia parcial para utilizar silla de ruedas 

manual. 1. 

 Se desplaza de forma independiente con silla de ruedas manual. 2. 

 Requiere supervisión mientras deambula (con o sin ayudas). 3. 

 Deambula con andador o muletas (marcha pendular). 4. 

 Deambula con muletas o dos bastones (marcha recíproca). 5. 

 Deambula con un bastón. 6. 

 Necesita solamente ortesis de miembro inferior. 7. 

 Deambula sin ayudas para la marcha. 8. 

15. MANEJO EN ESCALERAS 

 Incapacidad para subir o bajar escaleras. 0. 

 Sube y baja al menos 3 escalones con soporte o supervisión de otra persona. 1. 

 Sube y baja al menos 3 escalones con soporte de barandilla y/o muleta o bastón. 

2. 

 Sube y baja al menos 3 escalones sin ningún soporte ni supervisión. 3. 
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16. TRANSFERENCIAS SILLA DE RUEDAS – COCHE (Acercarse al coche, frenar la silla 

de ruedas, retirar reposabrazos y reposapiés, realizar transferencias a y desde el 

coche, introducir la silla de ruedas dentro y fuera del coche) 

 Requiere asistencia total. 0. 

 Necesita asistencia parcial y/o supervisión y/o ayudas técnicas. 1. 

 Se transfiere de forma independiente; no requiere ayudas técnicas (o no requiere 

silla de ruedas). 2. 

17. TRANSFERENCIAS SUELO - SILLA DE RUEDAS 

 Requiere asistencia total. 0. 

 Se transfiere de forma independiente con o sin ayudas técnicas (o no requiere silla 

de ruedas). 1. 

SUBTOTAL 0–40 

TOTAL PUNTUACIÓN SCIM (0–100) 

 


