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1. Resum
Titol:

L’estimulacié eléctrica funcional versus les ortesis en la marxa de les
lesions medul-lars baixes, motores i incompletes.

Resum:

La consequéencia més coneguda de les lesions medul-lars és la perdua
de mobilitat voluntaria i, amb ella, la pérdua de la capacitat de deambulacio.

Una bona proporcié dels afectats poden desplacar-se de forma bipeda
gracies a diferents ajudes técniques i el seu principal objectiu és el terapéutic.
Es a dir, ho fan en distancies curtes perqué suposa un alt cost energétic, les
compensacions articulars no sén harmoniques i no son suficientment
automatitzades com perque el pacient pugui fer alguna activitat de forma
simultania; no és una marxa efectiva. La recuperacio de la marxa funcional o
efectiva és un dels principals objectius a assolir dins el mén de la
neurorehabilitacié en els lesionats medul-lars. Es tan perseguit per part dels
pacients i el seu entorn com pels professionals sanitaris.

Actualment hi ha diverses ajudes tecniques entre les que es troben les
ortesis antiequines o I'Estimulacié Eléctrica Funcional(FES). L’objectiu principal
d’aquest estudi sera objectivar quin dels dos tractaments (ortesis o FES)
aconsegueix una marxa més estable, segura, harmonica, funcional, efectiva i
quin crea més adheréncia en els pacients amb lesié medul-lar baixa, motora i
incompleta.

Paraules clau:

Lesié Medul-lar, Ortesis i Estimulacié Eléctrica Funcional.
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2. Antecedents

2.1 Medul-la espinal

A mode d’introduccid, recordem que la medul-la espinal és un cordd
nerviés que forma part del Sistema Nervids Central i que se situa al conducte
de la columna vertebral que s’estén des de la base del cervell fins a la regio
lumbar. El conducte vertebral actua a mode de proteccio i esta format per la
superposicio vertical dels foramens o forats vertebrals.

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

2.1.1 Lesions medul-lars

Les lesions medul-lars sén interrupcions de la medul-la espinal i causen
deficits neurologics irreversibles com la pérdua de mobilitat voluntaria,
'abséncia de la sensibilitat per sota de la lesio, pérdua del control d’esfinters i
altres nombroses complicacions que variaran en funcié de les caracteristiques
de la lesio.

Generalment les lesions medul-lars son d’origen traumatologic, d’entre el
qual el principal motiu sén els accidents de transit i el segon les caigudes. En
els paisos desenvolupats, la incidéncia de lesions medul-lars és de 10 i 80
casos per mili6 de persones I'any i son significativament més comunes entre
els homes que entre les dones.(5-8)

2.1.2.1 Classificacio

L’exploracio neurologica ens ajuda a determinar I'extensié i el nivell de la
lesioé i ens determina el nivell neurologic i la severitat.(9) Aixi doncs, segons
'algada de la lesid i segons si s’ha danyat completa o parcialment, el pacient
presentara diferents simptomes i complicacions. Aquestes caracteristiques es
classifiquen internacionalment.

Aquestes caracteristiques esmentades son classificades
internacionalment segons la severitat i el nivell neurologic en qué s’ha produit.
Es classifica mitjancant la International Standards for Neurological
Classification of Spinal Cord Injury (ISNCSCI).(10)

El nivell neurologic de lesio fa referéncia al segment medul-lar meés
caudal amb la sensibilitat intacte i la forga muscular contragravetat conservada.

La severitat fa referencia a I'escala ASIA, qué ens indica si la lesio és
completa(abséncia de preservacid sacra) o incompleta(preservacio sacra
sensitiva i/o motora) i de quin nivell es tracta, seguint 'ISNCSCI.(10) Annex 1

Les lesions medul-lars es caracteritzen principalment per la perdua de
mobilitat voluntaria distal a la lesio, 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’esfinters, és
un dels principals objectius a assolir.(11) Es per aix0 que, malgrat el pas dels
anys, aquest segueix essent un dels principals objectius a assolir dins la
neurorehabilitacio.

2.2 Que és la marxa?

La marxa és la forma apropiada en qué els humans ens desplacem en
distancies curtes de forma bipeda.

Ho fem mitjancant la sequéncia 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 mobil i avanca 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 'un darrera l'altre de
forma fina i coordinada requereix una gran complexitat entre I'aparell locomotor,
la medul-la espinal, el cortex motor, el cerebel i el tronc cerebral.(13)

El comengament la marxa s’inicia de forma voluntaria i 'encéfal envia els
estimuls 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’analisi del moviment s’entén com la divisié o separacio per parts d’'un
moviment més ampli i global. Per tal de facilitar I'estudi de la marxa, aguesta es
divideix en "cicles". El cicle de la marxa és el que denominem una gambada
("Zancada" en castelld). (12,15)

Un cicle de la marxa defineix tot el rendiment d'una extremitat i I'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-lacio en cada cicle de la marxa i s'arriba a subdividir en 8 fases
diferents.(12,16)

2.2.1.1 La diferéncia entre una gambada i una passa

La gambada és tot alld que succeeix mentre una mateixa extremitat
passa d'un contacte inicial amb el terra al seu seguent 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 contraria. Aixi doncs, dues passes formen una
sola gambada.(12)

2.2.2 Les fases de la marxa

Per tal destudiar la marxa detalladament ens centrem en el
desplacament rectilini sobre un terra pla.



INSTITUT
GUTTMANN

Maria Antonia Bauza Estrany HOSPITAL DE NEUROREHABILITACIO
Institut Universitari adscrit a laUNB

La marxa es divideix clarament entre el periode de recolzament(ambdoés
peus en contacte amb el terra) i el periode d’oscil-laci6(només un peu en
contacte amb el terra). Alhora, també es pot dividir entre I’ “Acceptacié del pes”,
el “Suport Monopodal” i I'"Avangament de I'extremitat oscil-lant”.

Aquestes divisions i les seves subdivisions es poden veure meés
clarament en la imatge seguent:

:
g
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§
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E
;
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1

Fases de la Marxa

Suport monopodal

Periode de Recolzament

[ Contacte inicial ” Resposta a la carrega ” Recolzament mig " Recolzament final ][ Pre-Oscil-lacié I [ Oscil-laci6 inicial " Oscil-lacié mitja " Oscil-lacio final ]

Acceptado del pes
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Un cop tenim clar 'esquema general, a continuacié s’exposen els
objectius de cada fase i la posicio articular de I'extremitat inferior en cada una

de les fases.

2.2.2.1 Periode de Recolzament

Representa el 60% de la duracio del cicle, tot i que les proporcions

varien segons la velocitat i el tipus de

deambulaci6 de cada persona.

Es subdivideix en cinc fases

anomenades “Contacte Inicial”,
‘Resposta a la carrega”, “Recolzament
mig”, “Recolzament final” i la “Pre-

oscil-lacié” que seran més detallades a

continuacio.(12,16)

2.2.2.2 Acceptacio del pes

L’acceptacié del pes aglutina el
“Contacte inicial” i la “Resposta a la
carrega”. Suposa un moment critic ja
que requereix que s'absorbeixi
I'impacte, es doni estabilitat a la cama i
es garanteixi la progressié de la
marxa.(12)

Contacte inicial
0-12% del Cicle

-Pelvis flexionada.
-Genoll en extensio.
-Turmell dorsiflexionat o neutre.

Objectiu:

< Contacte Inicial >

<__RespostaAla Carrega

Periode de recolzament T~

Acceptacio del pes

-Primer recolzament del talé i desceleracio de I'impacta.

Resposta a la carrega
2-12% del Cicle

-Pelvis flexionada.

-Genoll flexionat.

<:f: Recolzament M ig‘:}

~<__Pre-oscil-lacié /\,‘-‘

- -
— - ~~
~_ Contacte Inicial >
- -
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-Peu lleugerament en flexio plantar i fa "balanci” fins al final de la fase,
on esta totalment en contacte amb el terra.

Objectius:
-Absorcié de l'impacta.
-Estabilitat en carrega.

-Preservacio de la progressio.

2.2.2.3 Suport monopodal
Es el periode on s'eleva el peu < Recolzament Mig
contrari i comenca un interval on una g -

sola extremitat en carrega suporta tot el |EELEEUEIEEEN |
cos fins que l'altre peu avanca i torna a

contactar amb el terra.(12) Recolzament Final

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 dorsiflexié a mesura
que el tronc avanga endavant.

Objectius:
-Progressio del cos sobre el peu.
-Estabilitat de I'extremitat i el tronc.

Recolzament final
31-50% del Cicle

-El tal6 s'eleva per I'augment de la flexié plantar.
-El genoll s'extén totalment i gracies a l'elevacio del tal6 torna a la flexio.
-Augmenta I'extensio de la pelvis.

-Tota l'extremitat queda en una posici6 més endarrerida respecte al
tronc.

-La cama contraria esta acabant-la seva oscil-lacio.
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Objectius:
-Progressio corporal per davant del peu en carrega.
-Estabilitat del cos.

2.2.2.4 Avancament de l'extremitat oscil-lant
La cama oscil-la elevant-se,

avanca i es prepara pel segient /?,/ _”‘“_\,\3
. —~Z re-osci-lacio -
interval de recolzament. T~
Aguesta fase consisteix en //H -'\-\-‘T“*
la pre-oscil-laci6 i el periode "\E’ff'\'ac"’ '”"i‘f,/
d'oscil'lacio, queé es subdivideix en ([t >
| “Oscil-lacié Inicial”, I'Oscil-lacid /g;i”adé@\
LY R F13 H A ” <\\ : //
mitja” i '“Oscil-lacié final”.(12) ~_
e
P
Pre-Oscil-lacié T~
. <__Osdil-laci6 Final >
50-62% del Cicle ~__

-Disminueix I'extensio de la pelvis.

-El genoll es flexiona més.

-El turmell augmenta la flexio plantar.

-La cama contraria esta en la fase de "Resposta a la carrega”.
Objectius:

-Posicionar el membre de cara a la oscil-lacio.

-Accelerar la progressio.

2.2.2.5 Periode d'oscil-lacio

Normalment representa un 40%
del cicle. Com sha comentat
anteriorment, es  subdivideix en -«::jfc’iscn-uacioMitj};“j;;»
I“Oscil-lacié Inicial”, I"Oscil-lacié mitja” i
I'“Oscil-lacié final”. (12,16) T

~_ Oscil*laci6 Inicial >

Oscil-lacioé inicial

62-75% del Cicle
-La pelvis segueix flexionada.

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

-La dorsiflexio del turmell és incompleta.

-L'extremitat contraria esta a l'inici del "Recolzament mig".
Objectius:

-Separacio del peu del terra.

-Fer avancar la cama des de la seva posici6 posterior.

Oscil-lacié mitja
75-87% del Cicle

-Major flexié de la pelvis.
-El genoll s'extén una mica.

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

-La cama contraria es troba acabant la fase de "Recolzament mig".
-Avancament de la cama.
-Evitar el contacte amb el terra.

Oscil-lacio 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 contraria esta en la fase de "Recolzament final".
Objectius:

-Completar I'avangament de I'extremitat.

-Preparar el membre pel segiient 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:

10
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-Les conceéntriques; on ambdues insercions musculars s’aproximen.

-Les excentriques; on les dues insercions es separen pero ho fan de
forma més lenta gracies a que la contraccié muscular frena una for¢ca brusca,
contrari a ella(ja sigui la gravetat, la inércia o alguna altra forca externa).

-Les isometriques; en aquest cas la longitud del muscul no varia pero
serveix per mantenir I'estabilitat i equilibrar forces oposades.

A continuacié, com que l'objecte d’estudi son pacients amb lesions
medul-lars baixes, ens centrarem en les principals funcions musculars del peu
durant el cicle.

El tibial anterior i juntament amb I'extensor llarg dels dits, actuen com a
flexors dorsals del turmell durant el contacte inicial. Seguidament, la contraccio
excéntrica d’aquest grup muscular ajuda a l'amortiguaci6 de l'impacta i
impedeix la caiguda brusca de I'avantpeu. Durant la fase d’oscil-lacié tornaran a
actuar mitjancant una contraccié concentrica per tal de flexionar el turmell i que
aguest no sigui arrossegat pel terra.(12)

El triceps sural, format pels musculs soli i gastrocnemis, és I'altre gran
grup muscular de la cama. Durant el suport monopodal, el triceps sural es
contreu de forma excentrica estabilitzant el genoll i impedint un exagerat
desplacament anterior de la tibia. Un cop el peu ja esta totalment recolzat amb
el centre de gravetat anterioritzar es procedeix a I'elevacio del talé mitjangant
I'elevacio isométrica mentre la tibia segueix dirigent-se cap a anterior. Al final
de la fase de recolzament la contraccié del triceps sural i dels flexors llargs dels
dits passa a ser concéntrica i impulsa I'extremitat cap a endavant.(12)

2.2.4 Rehabilitacié de la marxa

Aproximadament el 50% de les persones amb algun tipus de lesio
medul-lar tenen la capacitat de marxa, tot i que aguesta majoritariament pot ser
només amb un fi terapeutic o per funcions o tasques especifiques.(17,18)

Son les persones amb lesions motores incompletes i paraplegia
lumbosacra qui, majoritariament, tenen algun tipus de marxa funcional gracies
a I'ajuda d’alguna ortesis. La falta de propiocepcio, el sobrepés, I'espasticitat,...
determinaran també lo dificultosa que sera la marxa.(4,18) Lo idoni en aquests
casos seria que aconseguissin un automatisme suficient que els permetés
atendre simultaniament altres activitats mentre estan de peu i es
desplacen.(19)

En una lesié medul-lar motora incompleta ens podem trobar el peu equi.
Clinicament, el peu equi és descrit per la falta de flexié plantar, sobretot durant
el periode d’oscil-laci6.(20,21) Aguesta flexié plantar és deguda a la incapacitat
d’activar els musculs flexors dorsals. El fet de no poder contrarestar la flexio
plantar durant l'oscil-laci6é suposa I'augment del risc de caigudes.

11
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També la incapacitat d’activar els dorsiflexors, principalment el tibial
anterior durant el periode d’oscil-lacio final interfereix en el correcte
avancament de l'extremitat, provocant desigualtat entre 'avangcament d’una
extremitat i de l'altre. Per tal de compensar la falta d’activacié dels musculs
encarregats de la dorsiflexié, els pacient augmenten la flexié del maluc i del
genoll.(22)

Amb el transcurs dels anys els professionals han anat introduint i
modificant diferents tecniques per tal de poder recuperar la deambulacié dels
pacients amb lesions medul-lars incompletes, ja sigui amb els sistemes de
suport parcial del pes, l'estimulacié eléctrica transcraneal, les ortesis,
I'estimulacio eléctrica funcional...(2,4,23-26)

2.2.4.1 Ortesis anti-equines

Existeixen molts tipus d’ortesis de turmell i sovint als pacients els hi
resulta facil i comode col-locar-les pero é€s un tipus de tractament del que en
resulta una marxa poc funcional que sovint requereix de compensacions
biomecaniques incomodes.

La seva idoneitat per cada pacient variara en funci6 de les
caracteristiques fisiques del material utilitzat, la seva forma... Tot i la seva
varietat, la funcié no deixa de ser la de deixar el peu fixat, tot i que algunes
permeten certs graus de flexié plantar o dorsal.(4)

En el cas de que el pacient amb paralisi completa dels muasculs flexors
dorsals i plantars necessitara una ortesis pesada per resistir les forces i poder
fixar bé el turmell durant la postura.(27)

2.2.4.2 Estimulacié Eléctrica Funcional(FES)

Hem de recordar que de la biomecanica del peu, especialment per I'eix
de larticulaci6 tibioperoneastragalina, en resulta un  moviment
tridimensional.(16) Per tant, hem de procurar aproximar-nos el maxim possible
a aquesta situacio per tal d’aconseguir la maxima funcionalitat mecanica i
harmonia dels moviments.

Davant aquesta situacid, I'estimulacio eléctrica funcional (FES) seria una
bona opci6é que ens permetria mantenir els moviments més biomecanica i
funcionalment correctes ja que segueixen essent els masculs qui els executen.

El FES consisteix en corrents de baixa freqiéencia als nervis que
aconsegueixen l'activacié controlada dels musculs per realitzar alguna funcio
corporal perduda.(2,15,24,28) EI FES no només és util per restablir les
capacitats funcionals perdudes, siné que I'estat de salut general dels pacients
que l'utilitzen millora significativament, ja sigui per la mineralitzacio dels ossos,
o I'adaptaci6 cardiorrespiratoria i inclis aporta beneficis psicosocials.(4,15,29)

12
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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 flexi6 dorsal del peu quan el pacient hemiplégic aixeca
'extremitat afectada, reproduint aixi la marxa.(28) Aixi doncs, també es pot
aplicar en les lesions medul-lars incompletes per tal de recuperar la
marxa.(2,15,24,30)

L’estimulacié es pot fer de forma superficial, via transcutanea o amb
dispositius implantats que estimulin directament el nervi. Actualment es
comercialitzen diversos dispositius de FES antiequins transcutanis que consten
d’'un sensor de pressio que es col-loca dins el calcat, a la part del talé i d’'un
canal d’estimulacio del nervi peroneal o inclus alguns funcionen amb sistemes
inalambrics i no tenen cables. Aquests dispositius, quan noten una menor
pressio en el sensor del tal6 (moment que correspon al inici de la fase
d’oscil-lacié) estimulen el nervi peroneal progressivament. Aquest estimul
provoca que el turmell faci una dorsiflexié, que no s’arrossegui el peu i, en
consequéncia, que el maluc i el genoll no s’hagin de flexionar tant. D’igual
forma, quan el sensor torna a notar la pressio, deixen d’estimular el nervi
progressivament. Tota aquesta seqiiencia fa que la marxa sigui més harmonica
i economica.(15)
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4. Objectius

4.1 Objectiu general

L’objectiu principal d’aquest estudi sera objectivar quin dels dos
tractaments (ortesis o FES) aconsegueix una marxa meés estable, segura,
harmonica, funcional, efectiva i quin crea més adheréncia en els pacients amb
lesid medul-lar baixa, motora i incompleta.

4.2 Objectius especifics
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 independencia dels pacients en distancies moderades.

Objectivar, comparar i analitzar quin dels dos tractaments aconsegueix
una major independencia dels pacients al pujar i baixar esglaons.
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5. Metodologia

L'estudi que es realitzara sera un assaig clinic comparatiu, aleatoritzat
enrao 1:1 a grup control i grup experimental.

Un cop reclutats, els participants seran distribuits de forma aleatoria en
els dos possibles grups mitjangant el programa d’aleatoritzacié de la pagina
web www.randomizer.org. El grup control (GC) que sera sotmés a la utilitzacio
de les ortesis antiequines, i el grup experimental (GE) que sera sotmes a la
utilitzacio del FES.

La intervencié comencgara amb una avaluacio inicial dels participants per
a tots dos grups, en que es valorara cinematicament la marxa i es passaran les
escales escollides.

L’avaluacié es tornara a realitzar a la setmana ndmero 7, a la niamero 14
quan finalitzi la intervencié i a la 18. Les avaluacions es realitzaran sempre a la
mateixa franja horaria i en el mateix ambient.

5.1 Subjectes d’estudi

El reclutament de participants es faria amb pacients de [llInstitut
Guttmann.

Per tal de donar a la mostra un poder estadistic suficient per detectar
diferéncies, en cas de que n’hi hagi, la grandaria mostral es deixara a carrec
d’'un estadistic. També es valorara el nombre de voluntaris que no acabaran
l'estudi d'investigacid, per no complir el protocol indicat, pérdua de la
localitzacid, poca adheréncia o que es neguin a continuar amb el tractament.

Un cop haver obtingut la informacié necessaria respecte els possibles
participants, es valorara quins son aptes per a ser participants de l'assaig clinic,
és a dir, que compleixin amb els criteris d’inclusio i exclusié (que es mostraran
en el seglent apartat). A mesura que vagin essent acceptats, l'investigador
principal explicara als participants de manera clara i concisa en quée consisteix
el protocol que se’ls hi proposa. Ho fara de forma individualitzada per fer-ho de
manera meés personal, privada i entenedora.

Quan s’hagi acabat tot el procés de reclutament de participants,
I'avaluador els hi fara la primera avaluacio i recollira les primeres dades en un
full Excel per poder ser entregades posteriorment a I'estadistic.

5.1.1 Criteris de seleccio

5.1.1.1 Criteris d’inclusio
-Diagnostic de lesi6 medul-lar motora incompleta segons els criteris
internacionals.
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-Paralisi dels musculs dorsiflexors d’'una extremitat.
-Pacient motivat.

-Facultats cognitives adequades.

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

-Els musculs proximals de I'extremitat afectada han d’estar indemnes i
ser funcionals.

-La pell on s’han d’aplicar els eléctrodes o ortesis ha d’estar en bon
estat.

5.1.1.2 Criteris d’exclusio

Per la correcta realitzacié del FES és indispensable seleccionar els
pacients adequats ja que la técnica presenta algunes contraindicacions.(2,15)
Per tant els criteris d’exclusio seran els seguents:

-Sistema Nervios Periféric afectat.

-Resposta adequada davant I'estimulacié eléctrica neuromuscular.
-Preséncia de limitacions articulars.

-Espasticitat major o igual a 3.

-Obesitat.

-Hipertensio.

-Patir disreflexies habitualment.

-Osteoporosis.

-Mala adaptaci6 ortostatica.

-Portadors de marcapassos o altres aparells eléctrics.

5.2 Recollida de dades

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

S’avaluara a cada participant en quatre ocasions; la primera durant la
setmana numero 2(abans de comencar el tractament), la segona sera a la
setmana numero 8(la meitat del tractament), la tercera a la setmana ndmero
14(quan hagi finalitzat el tractament) i finalment la quarta a la setmana namero
18(per valorar si els resultats es mantenen en el temps).
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L’avaluador introduira a un full Excel totes les dades obtingudes
pertanyents a cadascuna de les variables. Es mostrara I'eina de mesura, el
resultat i la setmana de I'avaluacié. Dins aquest full Excel els pacients seran
identificats mitjangant un codi que se’ls hi haura adjudicat durant I'aleatoritzacio
del grup de tractament.

Un cop portada a terme cada avaluacio, al haver recollit les dades
objectives marcades en els objectius de l'estudi, s’enviaran a I'estadistic.
L’estadistic comparara els resultats d’ambddés tractaments, redactara 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
I'equip investigador avaluara aquests resultats.

5.3 Analisi de dades

L’analisi de dades el realitzara un estadistic designat al principi de
I'estudi, que haura de ser un especialista en bioestadistica i metodologia de la
investigacio.

Es realitzara una analisis 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 I'edat o el sexe.

Les variables s’expressaran amb la mitjana, desviacié estandard i amb
els percentils 25 i 75. Aquestes es compararan entre els dos grups i es
calculara el risc relatiu (RR) del efecte estimat i els seus intervals de confianca
(1C95%).

5.4 Limitacions de I'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 I'estudi.

-Es complicat fer que I'avaluador estigui cegat ja que es veura faciiment
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 valoracio

Les escales i proves de valoracio escollides per objectivar les diferents
variables seran passades individualment els dilluns de les setmanes numero
dos, vuit, catorze i divuit.

5.5.1 Estudi cinematic

L’analisi del moviment huma consisteix en el procediment en el qual
aconseguim que un mitja ens obtingui diferents mesures quantitatives o
qualitatives del moviment a estudiar.(31) Es a dir, es registre i es mesuren els
moviments corporals a través de la cinética i la cinematica.(15)

Els mitjans utilitzats poden ser electrogoniometres, col-locacié de
marcadors en les articulacions, videogrametria, 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 aixi ens queden registrats es
diferents moviments que ha realitzat en els tres plans de I'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.

Gracies a la comparativa d'aquest test abans, durant i després de la
intervencié sabrem si el pacient ha augmentat la velocitat de desplacament i,
en consequencia 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 facilment administrable perqué consisteix en 20
items diferents puntuables de 0 a 4.(35,36) Annex 2

Valoren diferents questions funcionals com ara caminar d'una habitacio a
una altra, activitats a casa o correr sobre diferents superficies.

Resultara interessant vorer si hi ha diferencies entre els resultats inicials,
intermitjos i finals de la intervenciod, per saber si aquesta ha estat util per les
Activitats de la Vida Diaria dels pacients.
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5.5.5 SCIM-Spinal Cord Independence Measure

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

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

La versié que s'utilitzara és la més actual traduida a I'espanyol eSCIM
[11.(38) Annex 3

19



INSTITUT
GUTTMANN

Maria Antonia Bauza Estrany HOSPITAL DE NEUROREHABILITACIO
Institut Universitari adscrit a laUNB

6. Consideracions etiques

L’estudi seguira el Codi Deontologic del Col-legi de Fisioterapeutes i les
Declaracions de ['Associacié Medica Mundial de Heélsinki. Aquest projecte
sol-licitaria ser sotmés al Comite Etic corresponent.

Tots els participants seran informats sobre la investigacio; els objectius,
la naturalesa, la voluntarietat de participacio i riscs que puguin tenir lloc durant
la seva realitzacio. L'aprovacio per participar a I'estudi sera necessaria firmant
el full de consentiment informat. Si aixi ho desitgés algun dels participants, la
seva participacio seria suspesa en qualsevol moment.

La confidencialitat de cada pacient, juntament amb la seva historia
clinica, sera garantida en tots els processos durant i després de la realitzacio
de l'estudi. Es compliran els principis de beneficéncia i maleficéncia, autonomia
i justicia i la declaraci6 dels Drets Humans. També es garantiran els documents
de minims eétics: Conveni sobre Drets Humans i Biomedicina, la declaracio
internacional sobre bioética i drets humans de la UNESCO, I'Informe Belmont i
la declaracio de Heélsinki i les seves revisions posteriors.

Durant l'assaig clinic, 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 investigacio, s’estudiaran els resultats finals de cada
cas per tal de poder actuar en consequéncia. Al grup de pacients que hagin
rebut una menor resposta favorable tindra l'opcié de realitzar I'opcié del
tractament que hagi obtingut majors beneficis.
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7. Pla de treball

L’estudi s’iniciara un dilluns amb la primera seleccio i I'aleatoritzacio dels
participants que portara a terme el tecnic reclutador. Els participants
seleccionats aquesta primera setmana seran avaluats el seguent dilluns i
comencaran el tractament aquella mateixa setmana nimero dos.

Els participants hauran estat aleatoritzats mitjangcant el programa de la
pagina 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 I'estudi i un quart quan ja hagi
finalitzat:

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

-Segona valoracio: es portara a terme a la setmana nimero 8 abans de
comencar les sessions del tractament corresponents d’aquella setmana, per
poder valorar als participants just quan han realitzat la meitat del tractament.

-Tercera valoraci6: sera el dilluns de la setmana numero 14, ja que el
tractament haura finalitzat a la setmana numero 13.

-Quarta valoraci6: la darrera valoracié sera el dilluns de la divuitena
setmana. Podrem valorar si el tractament ha estat suficientment efectiu i ha
causat suficient adheréncia en els participants com per haver continuat utilitzant
els dispositius un cop s’ha acabat la intervencio.

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 perque hi ha hagut alguna baixa o perque
els primers participants han finalitzat el tractament, s’aniran incorporant nous
participants a l'estudi fins que la mostra arribi a la grandaria mostral que
I'estadistic haura estimat adient a l'inici de la investigacio.

Un cop s’hagin tractat i avaluat tots els participants, I'estadistic realitzara
un informe de cada avaluacio i s’analitzaran els resultats obtinguts durant tot
I'estudi.

Finalment, I'investigador principal juntament amb I'estadistic i la resta de
'equip realitzaran la discussio i les conclusions que hagin sortit de I'estudi. El
resultat de I'estudi es difondra als participants, als familiars, als professionals, a
les entitats, als centres especialitzats, a les conferencies i a les revistes de la
tematica.

A continuacié es mostra el pla de treball que es seguira:

21



INSTITUT
GUTTMANN

HOSPITAL DE NEUROREHABILITACIO
Institut Universitari adscrit ala UNB

&

Maria Antonia Bauza Estrany

8| EUEW3S Ll BUBW3S 9] BUBW=S Gl EUBWRS +1 BUBWRS £ BUBWRS 71 BUBWRIS || BUBWRS 0l EuEWRS B EUBWIAG
| | | | | | | | |
EEELIEE] £ D19EN|Eny]
ninz
. [
2 EUBWaE 2} BUBLIZE 0§ EUBLLIAE G BUBWRE + BUBWRE £ EUBLLS 7 EUBLIRE | EUBWAS

EERET

uswEnoey

22

P OI2ENEAY

L]
£ QDBNEAY o
<]

QU230

Ql2en|eAy

ToIReneny o

DIDEZIUOIERY o

WBWENE3Y -




INSTITUT
GUTTMANN

Maria Antonia Bauza Estrany HOSPITAL DE NEUROREHABILITACIO
Institut Universitari adscrit a la UNB

8. Pla de difusio

Un cop s’hagi realitzat I'assaig clinic i amb la posterior analisi i discussio
de tots els resultats obtinguts, es retornara a tots els interessats com son; les
persones, els centres i les institucions que han col-laborat amb la realitzacio de
'estudi, a tots els professionals que han ajudat, a les persones que han
participat a I'estudi i a les seves families.

També es fara una difusio als col-legis de fisioterapeutes de diferents
comunitats autonomes, mostrant el motiu que ha portat a la realitzacié d’aquest
estudi, un breu resum de la intervencidé que s’ha aplicat i amb la discussio de
quins han sigut els resultats obtinguts, aixi com també parlant de I'aplicabilitat
que te aguesta informaci6 trobada per a tots els fisioterapeutes i els pacients
amb LM. D’aquesta manera la informacio6 podra arribar a tots els equips que els
interessi tenir més coneixement sobre aquest tema tot i no haver col-laborat
amb nosaltres.

Es presentara en format resum a diferents congressos.

Finalment es presentara en forma d’article a les revistes més
especialitzades en aquesta tematica i de les que s’ha extret informacié per a la
realitzacio d’aquest estudi.

23



INSTITUT
GUTTMANN

Maria Antonia Bauza Estrany HOSPITAL DE NEUROREHABILITACIO

Institut Universitari adscrit a laUNB

9. Referencies Bibliografiques

10.

11.

12.

13.

Tortora GJ, Derrickson B. Principios de anatomia y fisiologia. In: 6°.
México DF: Editorial Médica Panamericana; 2006. p. 443.

Guttmann |. El tratamiento integral de las personas con lesion medular.
Guttmann FI, editor. Badalona;

Patton, Thibodeau. Anatomia y fisiologia. 8%. Elsevier, editor. Barcelona;
2013.

Harvey L. Tratamiento de la lesion medular. Guia para fisioterapeutas.
Elsevier, editor. Barcelona; 2010.

Center NSCIS, editor. Spinal Cord Injury (SCI) 2016 Facts and Figures at
a Glance. Vol. 39, The Journal of Spinal Cord Medicine. Birmingham,
Alabam,a USA: Taylor & Francis; 2016. 493-494 p.

Grupo de Trabajo de la, Sociedad Espafiola de, Epidemiologia sobre la
Medida, del Impacto en, la Salud de las Lesiones, por Traumatismos.
Lesiones Medulares Trauméticas y Traumatismos Craneoencefalicos en
Espafia, 2000-2008. Minist sanidad, politica Soc e Igual. 2011,

DeVivo MJ. Epidemiology of traumatic spinal cord injury: trends and
future implications. Spinal Cord. 2012 May 24;50(5):365-72.

Oteir AO, Smith K, Stoelwinder JU, Cox S, Middleton JW, Jennings PA.
The epidemiology of pre-hospital potential spinal cord injuries in Victoria,
Australia: a six year retrospective cohort study. Inj Epidemiol. 2016 Dec
17;3(1):25.

Juan J, Montoto A, Salvador S. Atencion Inmediata de las Lesiones
Traumaticas de Médula Espinal. La Corufia; 1995.

Kirshblum SC, Burns SP, Biering-Sorensen F, Donovan W, Graves DE,
Jha A, et al. International standards for neurological classification of
spinal cord injury (revised 2011). J Spinal Cord Med. Taylor & Francis;
2011 Nov;34(6):535-46.

Scivoletto G, Tamburella F, Laurenza L, Torre M, Molinari M. Who is
going to walk? A review of the factors influencing walking recovery after
spinal cord injury. Front Hum Neurosci. Frontiers Media SA; 2014;8:141.

Perry J, Burnfield JM. Analisis de la marcha: funcion normal y patoldgica.
Vergés Salas C, editor. Barcelona: Editorial Base; 2015.

Dietz V. Physiology of human gait. Neural processes. Adv Neurol.
2001;87:53-63.

24



INSTITUT
GUTTMANN

Maria Antonia Bauza Estrany HOSPITAL DE NEUROREHABILITACIO

Institut Universitari adscrit a laUNB

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

Dietz V, Miller R, Colombo G. Locomotor activity in spinal man:
significance of afferent input from joint and load receptors. Brain. 2002
Dec;125(Pt 12):2626-34.

Cano de la cuerda R, Collado S. Neurorrehabilitacion. Métodos
especificos de valoracién y tratamiento. 1%. Panamericana E, editor.
Buenos Aires; 2012.

Root ML, Orien WP, Weed JH. Funcién normal y anormal del pie. Vergés
Salas C, editor. Barcelona : Editorial Base; 2012.

Field-Fote E, Fluet G, Schafer S. The spinal Cord Injury Functional
Ambulation Inventory(SCI-FAI). J Rehabil Med. 2001;33:177-81.

Nene A, Hermens H, Zilvold G. Paraplegic locomotion: a review.
Paraplegia. 1996;34:507-24.

Paul SS, Ada L, Canning CG. Automaticity of walking — implications for
physiotherapy practice. Phys Ther Rev. 2005 Mar 19;10(1):15-23.

Burridge J, Taylor P, Hagan S, Wood D, Swain |. The effects of common
peroneal stimulation on the effort and speed of walking: a randomized
controlled trial with chronic hemiplegic patients. Clin Rehabil. 1997
Aug;11(3):201-10.

Chisholm AE. Dropped Foot Impairment Post Stroke: Gait Deviations and
the Immediate Effects of Ankle-Foot Orthotics and Functional Electrical
Stimulation. University of Toronto; 2012.

Lehmann J, Condon S, De Lateur B, Price R. Gait abnormalities in
peroneal nerve paralysis and their corrections by orthoses: a
biomechanical study. Arch Phys Med Rehabil. 1986;63:380-6.

Karimi MT. Functional walking ability of paraplegic patients: comparison
of functional electrical stimulation versus mechanical orthoses. Eur J
Orthop Surg Traumatol. 2013 Aug 22;23(6):631-8.

Dimitrijevic MR. Clinical practice of functional electrical stimulation: from
&quot;Yesterday&quot; to &quot;Today&quot;. Artif Organs. 2008
Aug;32(8):577-80.

Wening J, Ford J, Jouett LD. Orthotics and FES for maintenance of
walking in patients with MS. Disease-a-Month. 2013 Aug;59(8):284-9.

Gil-Agudo A, Pérez-Rizo E, del Ama-Espinosa A, de la Pefia-Gonzélez
Al, Crespo-Ruiz B, Sanchez-Ramos A. Evaluacion de la marcha con
bastones en pacientes con lesibn medular incompleta. Rehabilitacion.
Elsevier; 2009 Apr;43(2):65-71.

Lehmann J, Condon S, de lateur B, Smith J. Gait abnormalities in tibial

25



INSTITUT
GUTTMANN

Maria Antonia Bauza Estrany HOSPITAL DE NEUROREHABILITACIO

Institut Universitari adscrit a laUNB

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

nerve paralysis: a biomechanical study. Arch Phys Med Rehabil.
1985;66:80-5.

Liberson WT, HolmquestT HJ, Scot D, Dow M. Functional electrotherapy:
stimulation of the peroneal nerve synchronized with the swing phase of
the gait of hemiplegic patients. Arch Phys Med Rehabil. 1961
Feb;42:101-5.

Dunning K, Black K, Harrison A, McBride K, Israel S. Neuroprosthesis
Peroneal Functional Electrical Stimulation in the Acute Inpatient
Rehabilitation Setting: A Case Series. Phys Ther. 2009 May 1;89(5):499—
506.

Ho CH, Triolo RJ, Elias AL, Kilgore KL, DiMarco AF, Bogie K, et al.
Functional Electrical Stimulation and Spinal Cord Injury. Phys Med
Rehabil Clin N Am. 2014 Aug;25(3):631-54.

Andrés C, Torres A, Ramirez JI, Garcia LF, Alvarez N. Descripcion de un
dispositivo destinado al analisis de la marcha en dos dimensiones . Rev
EIA. Escuela de Ingenieria de Antioquia; 2006;(5):85-92.

Richards JG. The measurement of human motion: A comparison of
commercially available systems. Hum Mov Sci. 1999;18(5):589-602.

Amatachaya S, Naewla S, Srisim K, Arrayawichanon P, Siritaratiwat W.
Concurrent validity of the 10-meter walk test as compared with the 6-
minute walk test in patients with spinal cord injury at various levels of
ability. Spinal Cord. 2014 Apr 21;52(4):333-6.

Dittuno PL, Dittuno Jr JF, Dittuno JF. Walking index for spinal cord injury
(WISCI 11): scale revision. Spinal Cord. 2001 Dec;39(12):654-6.

Binkley JM, Stratford PW, Lott SA, Riddle DL. The Lower Extremity
Functional Scale (LEFS): scale development, measurement properties,
and clinical application. North American Orthopaedic Rehabilitation
Research Network. Phys Ther. 1999 Apr;79(4):371-83.

Cruz-Diaz D, Lomas-Vega R, Osuna-Pérez MC, Hita-Contreras F,
Fernandez AD, Martinez-Amat A. The Spanish lower extremity functional
scale: A reliable, valid and responsive questionnaire to assess
musculoskeletal disorders in the lower extremity. Disabil Rehabil. 2014
Nov 5;36(23):2005-11.

Itzkovich M, Gelernter I, Biering-Sorensen F, Weeks C, Laramee MT,
Craven BC, et al. The Spinal Cord Independence Measure (SCIM)
version lll: Reliability and validity in a multi-center international study.
Disabil Rehabil. Taylor & Francis; 2007 Jan 7;29(24):1926-33.

Aguilar-Rodriguez M, Pena-Pachés L, Grao-Castellote C, Torralba-
Collados F, Hervas-Marin D, Giner-Pascual M. Adaptation and validation

26



INSTITUT
GUTTMANN

Maria Antonia Bauza Estrany HOSPITAL DE NEUROREHABILITACIO
Institut Universitari adscrit a laUNB

of the Spanish self-report version of the Spinal Cord Independence
Measure (SCIM llI). Spinal Cord. 2015 Jun 16;53(6):451-4.

27



Maria Antonia Bauza Estrany

INSTITUT
GUTTMANN

HOSPITAL DE NEUROREHABILITACIO
Institut Universitari adscrit ala UNB

10. Annexos

10.1 Annex 1: Escala ASIA

Patient Name

Examiner Name Date/Time of Exam
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10.2 Annex 2: LEFS

Nombra

Estamos interesados en saber si el problerna de su extremidad inferior, por lo cual usted busca

Fecha

Paclente ID#

Escala Funcional de la Extremidad Inferior

atencidn hoy, le esta causando dificultades con las actividades alistadas debajo. Proporcione una
respuesta para cada actividad.

Hoy, la causa o le pudiera causar dificultad con:

Extroma
dificultad o

incapaz de
roalizar la

actividad

Actividades

Bastamte
Dificultad

Dificultad
Moderada

(Circule un numero en cada linea)
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da
Dificuttad

Hao
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da.

T & ~8 8 p

s

Cualquier trabajo usual, trabajo domestico,
o actividades de la escuela.

Sus pasatiempos usuales, actividades
recreativas o deportivas.

Entrar o salir del bafio.

Andar entre cuartos.
Poniendo sus zapatos o los calcetines.
Ponerse en cuclillas.

Levantar un objeto, como una bolsa de
comestibles del piso.
Realizar actividades ligeras domesticas.

Realizar actividades pesadas domesticas.
Entrar o galir de un coche.
Caminar 2 cuadras.

Caminar una milla.

. Subir o bajar 10 escalones (cerca de 1

escalera completa).
Estar de pie por 1 hora.

Estar sentado por 1 hora.
Correr sobre suelo plano.
Correr sobre suelo desigual.

Hacer vueltas bruscas cuando come

rapidamentea.
Saltar.

Darse la vuelta en la cama.

COLUMM TOTALS (para el uso de fisioterapeuta)
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10.3 Annex 3: eSCIM III

SPANISH VERSION OF THE SPINAL CORD INDEPENDENCE MEASURE VERSION lli
(eSCIM 1II)

CUIDADO PERSONAL

1. ALIMENTACION (Cortar, abrir envases, servirse, llevarse la comida a la boca,
sostener una taza con liquido)

Requiere nutricion parenteral, gastrostomia o asistencia total para la alimentacion
oral. 0.

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

Come independientemente; necesita ayudas técnicas o asistencia sélo para cortar
los alimentos y/o servir y/o abrir recipientes. 2.

Come y bebe independientemente; no requiere asistencia o ayudas técnicas. 3.
2. BANO (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 especificos (por
ej. silla, barras...). 2.

Se lava de forma independiente; no requiere ayudas técnicas o accesorios
especificos (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 especificos. 2.

Se lava de forma independiente; no requiere ayudas técnicas o accesorios
especificos. 3.

3. VESTIDO (Ropa, zapatos, ortesis permanentes: ponérselos, llevarlos puesto y
quitarselos)
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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 especificos. 2.

Independiente con prendas de ropa sin botones, cremalleras o botones; no
requiere ayudas técnicas ni accesorios especificos; requiere asistencia o ayudas
técnicas o accesorios especificos s6lo para botones, cremalleras o cordones. 3.

Se pone (cualquier p 4.renda) independientemente; no requiere ayudas técnicas
0 accesorios especificos.

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 especificos. 2.

Independiente con prendas de ropa sin botones, cremalleras o botones sin ayudas
técnicas ni accesorios especificos; requiere asistencia o ayudas técnicas o
accesorios especifico s6lo para botones, cremalleras o cordones. 3.

Se pone (cualquier prenda) independientemente; no requiere ayudas técnicas o
accesorios especificos. 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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RESPIRACION Y MANEJO ESFINTERIANO
5. RESPIRACION

Requiere canula de traqueostomia y ventilaciébn asistida permanente o
intermitente. 0.

Respiracion espontanea con canula de traqueostomia; requiere oxigeno, gran
asistencia para toser o para el manejo de la canula de traqueostomia. 2.

Respiracion espontanea con canula de traqueostomia; requiere pequefia
asistencia para toser o para el manejo de la canula de traqueostomia. 4.

Respiracion espontanea sin canula de traqueostomia; requiere oxigeno, gran
asistencia para toser, mascarilla (p.e. mascara de presion positiva espiratoria (PPE)
o ventilacién asistida intermitente (BiPAP). 6.

Respiracion espontanea sin canula de traqueostomia; requiere pequefia asistencia
o estimulacion para toser. 8.

Respiracion espontanea sin asistencia ni dispositivos. 10.
6. MANEJO ESFINTERIANO - VEJIGA
Sonda permanente. 0.

Volumen de orina residual 3. >100cc; 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 colocarselos. 9.

Autocateterismos intermitentes; continente entre sondajes; no utiliza
instrumentos de drenaje externos. 11.

Volumen de orina residual 13. <100cc; necesita Unicamente instrumento de
drenaje externo de orina; no requiere asistencia para el drenaje.

Volumen urinario residual 15. <100cc; 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 dias) de
deposiciones. 0.

Cadencia regular pero requiere asistencia (por ej. para aplicarse un supositorio);
accidentes esporadicos (menos de dos al mes). 5.

Evacuacién regular, sin asistencia; accidentes esporadicos (menos de dos al mes).
8.

Evacuacién regular, sin asistencia; no accidentes. 10.

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

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 especificos (por ej. barras). 4.

Usa el WC de forma independiente; no requiere ayudas técnicas o accesorios
especificos. 5.

SUBTOTAL (0-40)
MOVILIDAD (DORMITORIO Y BANO)

9. MOVILIDAD EN CAMA Y ACTIVIDADES DE PREVENCION DE ULCERAS POR
PRESION

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 liberacién de
presién 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 supervision, y/o ayudas técnicas (por ej. tabla de
transferencias). 1.

Independiente (0 no requiere silla de ruedas). 2.

11. TRANSFERENCIAS SILLA DE RUEDAS - WC - BANERA (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 supervision, y/o ayudas técnicas (por ej. barras de
bafio). 1.

Independiente (0 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 supervisién mientras camina (con o sin ayudas). 3.
Deambula con andador o muletas (marcha pendular). 4.
Deambula con muletas o dos bastones (marcha reciproca). 5.
Deambula con un bastén. 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 supervisién mientras deambula (con o sin ayudas). 3.
Deambula con andador o muletas (marcha pendular). 4.
Deambula con muletas o dos bastones (marcha reciproca). 5.
Deambula con un bastéon. 6.

Necesita solamente ortesis de miembro inferior. 7.

Deambula sin ayudas para la marcha. 8.

14. MOVILIDAD EN EXTERIORES (MAS 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 supervisién mientras deambula (con o sin ayudas). 3.

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

Deambula con muletas o dos bastones (marcha reciproca). 5.

Deambula con un bastén. 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 supervision de otra persona. 1.

Sube y baja al menos 3 escalones con soporte de barandilla y/o muleta o bastén.
2.

Sube y baja al menos 3 escalones sin ningun soporte ni supervision. 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 supervision 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 PUNTUACION SCIM (0-100)
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