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1. Glossari

e Lesid medullar: dany en la medul-la espinal que provoca la pérdua de motricitat o
sensibilitat.

e Plasticitat neuronal: es refereix a canvis en les vies neuronals i en la sinapsi degudes a canvis
en el comportament, ambient processos neuronals, pensament, emocions, com també els
canvis resultat de danys corporals.

e Plasticitat dependent de I'activitat: capacitat de les sinapsis d’augmentar o disminuir la seva
activitat potencial en resposta a factors externs i interns.

e Maeditacio: estat d’atencié conscient de concentracid sobre un objecte extern, pensament o
cap dels anteriors.

e Desenvolupament motor: procés seqliencial i dinamic al llarg de la vida, mitjancant el qual
els humans adquirim una gran quantitat d’habilitats motores encaminades a assolir la
independéncia fisica i funcional mentre es produeix la maduracié del sistema nervids.

e Aprenentatge motor: desenvolupament de noves habilitats, canvis en els moviments que
reflecteixen canvis en l'estructura i funcié de el sistema nervios, ocorre en diferents escales
de temps i graus de complexitat.

e Teoria neurocognitiva: basada en la qualitat de la recuperacié del moviment, tant
espontania com guiada, depéen directament del tipus de processos cognitius que s'activin
(percepcid, atencid, memoria, llenguatge) i de la seva modalitat d'activacio.

e Recuperacid: procés d’aprenentatge en condicions patologiques, es produeix una activacio
de determinats processos cognitius .

e Moviment: mitja del qual disposa I’ ésser huma per arribar al coneixement del mén, gracies a
la plasticitat les relacions i interaccions constitueixen una font continua d’aprenentatge .

e Autonomia organitzativa: Capacitat per organitzar d’una accié intencionadament i de forma

independent apreses durant el procés terapeutic.




2. Resum i paraules clau
El terme lesid medul-lar fa referéncia als danys produits en la medul-la per un traumatisme o una
malaltia degenerativa. Fins un 90 % de dels casos es degut a un mecanisme traumatic, encara que la
proporcié d’origen no traumatic a augmentat durant els dltims anys. Els simptomes depenen de la
gravetat de la lesid i la seva localitzacid, poden incloure la perdua parcial o completa de la sensibilitat
o del control motor en extremitats i fins i tot a tot el cos, la majoria de persones pateixen dolor

cronic. (Chen, 2002). La perdua de connexions neuronals produeix una alteracié de la funcid.

L'objectiu d’aquest projecte és testar I'eficacia de les terapies combinades d’activitat fisica, meditacié
i exercici cognoscitiu en la recuperacié funcional després d’una lesi6 medul-lar incompleta. La
combinacio del control d’aferéncies descendents i la modulacié supraespinal permet crear un estat
de suport i proteccié del sistema nervids i guiar la plasticitat dependent de I’activitat per restablir la

funcié alterada.

La qualitat de vida dels pacients disminueix després del accident, la meditacié té un paper
fonamental en la recuperacié del benestar i la funcionalitat del individu. A través d’un estat de
consciencia plena, es pot guiar al pacient a accedir a representacions fragmentades d’accions en el
procés de desenvolupament del moviment per estimular la plasticitat dependent de I'activitat i la

conducta comportamental.

La intervencio té I'estructura d’un assaig clinic controlat aleatoritzat en paral-lel amb una durada
aproximada de 18 mesos, es divideix en tres fases: aguda, subaguda i post-subaguda. Es mesuren
dades basals de variables transversals de factors de qualitat de vida (funcionalitat, dolor i fatiga) i al

final de cada etapa variables especifiques relacionades amb I'objectiu del tractament.

Tant la meditacid i I'exercici cognoscitiu son processos d’entrenament neurocognitius complexes
amb la intencié d’incrementar les capacitats del propi individu, la proposta de la segiient intervencié
guia i regula I'atencioé del pacient per accedir a la representacié d’una accié que pugui ser utilitzada
en I'exercici com referéncia per la cerca de connexions, tanmateix, amb la meditacié es redueixen
els nivells d’ansietat i el judici del funcionament mental (Taren, y otros, 2015). Altres beneficis son la
millora de la salut emocional, augment de la consciencia corporal i la memoria, alleujament de

I'estres, el dolor, tensié muscular i la pressio sanguinia.

Paraules clau: plasticitat dependent de I'activitat, meditacio, lesié incompleta de la medul-la espinal.




The term spinal cord injury is the damage to the spinal cord due to trauma or degenerative disease.
Up to 90% of cases are due to a traumatic mechanism, although the proportion of non-traumatic
sources has increased in recent years. Symptoms depend on the severity of the injury and its location
may include partial or complete loss of sensitivity or motor control in limbs and even throughout the
body, most people suffer from chronic pain. (Chen, 2002). Loss of neural connections results in

impaired function.

The aim of this project is to test the effectiveness of the combined therapies of physical activity,
meditation and cognitive exercise in functional recovery after an incomplete spinal cord injury. The
combination of control of descending afferents and supraspinal modulation allows creating a state of
support and protection of the nervous system and guiding the activity-dependent plasticity to

restore the altered function.

Patient’s quality of life decreases after the accident, meditation plays a key role in restoring the well-
being and functionality of the individual. Through a state of mindfulness, the patient can be guided
to access fragmented representations of actions in the process of movement development to

stimulate activity-dependent plasticity and behavioral behavior.

The intervention has the structure of a randomized controlled clinical trial in parallel with an
approximate duration of 18 months, divided into three phases: acute, subacute and post-subacute.
Baseline data of cross-sectional variables of quality of life factors (functionality, pain, and fatigue)

and specific variables related to the goal of treatment are measured.

Both meditation and cognitive exercise are complex neurocognitive training processes with the
intention of increasing the individual's own abilities, the proposal of the following intervention
guides and regulates the patient's attention to access the representation of an action. This can be
used in exercise as a reference for finding connections. Meditation decreases levels of anxiety and
judgment of mental functioning are reduced (Taren, et al., 2015). Other benefits include improved
emotional health, increased body awareness and memory, stress relief, pain, muscle tension and

blood pressure.

Key words: activity dependent plasticity, meditation, incomplete spinal cord injury




3. Introduccio

El sistema nervids central és dinamic, té |’habilitat d’adaptar-se i canviar sota condicions
experimentals o patologiques Aquesta capacitat de reorganitzacid de I|'estructura, connexions i
funcions per superar les restriccions i ajustar-nos a les pressions del medi, canvis psicologics i
experiencies personals es coneix com a neuroplasticitat. Estudis recents suggereixen que I'is de la
meditacié permet entrenar la capacitat de ser més oberts i conscients en I'experiencia actual i també

augmenta la resistencia a I'estres (Ludwig i Kabat-Zinn 2008; Creswell 2014).

La plasticitat dependent de I'activitat en la medul-la espinal és un terme que s’ha estudiat en els
ultims anys en models animals i ha obert noves vies terapeutiques en els humans, diferents estudis
mostren la possibilitat de reprendre la funcié a través de la practica, combinant I'experiéncia
personal amb les funcions cognitives es pot estimular el creixement i la regeneracié neuronal. Encara
que, els mecanismes no estan clars s’observa un canvi significatiu en la recuperacié funcional en

lesions del sistema nervids central. (Kaas JH, 2008)

Es la meditacié una eina complementaria al tractament rehabilitador no invasiu en lesions
medul-lars incompletes? Els pacients amb lesions medul-lars presenten alteracions de la sensibilitat i
la mobilitat, a través de la meditacié juntament amb la conscienciacié corporal- emocional estabilitza
la tolerancia del sistema immunologic i la resposta als estimuls, pot crear un medi de suport i
proteccio, guiar la regeneracié de la medul-la i de connexions neuronals per generar canvis de

comportament adaptatius.

3. 1Medul-la espinal

3.1.1 Anatomia de la medul-la espinal

El sistema nervids central és una xarxa de connexions entre la medul-la espinal i 'encéfal. La funcid
principal del sistema nervids central és detectar els canvis del medi intern i extern, avaluar la
informacié sensorial i generar una resposta. Es el centre integrador que permet la recollida
d’informacid, a través de les tres principals funcions: la innervacié de la musculatura que genera les
activitats motores, s’encarrega de processar la sensibilitat i els reflexes segmentaris. A més de ser la

font dels nostres pensaments, emocions i records. (Bican, Minagar, & Pruitt, 2013)

La medul-la espinal és una estructura de teixit nervids situada a l'interior del conducte raquidi,
s'estén des de del crani (atlas) fins la vora inferior de la primera vertebra lumbar, en aquest nivell els

nervis discorren i travessen el canal inferior formant la cua de cavall.




La columna vertebral es troba dividida en 33 vertebres (7 cervicals, 12 toraciques, 5 lumbars, 5 sacres
i 4 coccigi). Cada un dels segments té una zona ventral (arrels motores) i una zona dorsal (arrels

sensitives) que s’uneixen a la sortida del canal vertebral. Es poden diferenciar diferents estructures:

Meninges: La medul-la esta envoltada de teixit connectiu protector, es distingeixen tres capes
d’extern a intern duramater, aracnoide i piamater. Arrels espinals i nervis: Podem dividir I’estructura
en dos parts: ventral i dorsal. Per un costat, les arrels dorsals son aferents condueixen els estimuls
sensorials al cortex cerebral i per altre, les arrels ventrals o anteriors, eferents, transporten la

informacié motora cap als receptors musculars.

Substancia grisa Esta formada pels cossos neuronals (somes) es troba al centre de la medul-la, la
seccid transversal mostra una estructura en forma H dividida en dos meitats simétriques, presenta
dues banyes anteriors, dues posteriors i dues astes laterals on s’originen les fibres del sistema
nervids autonom. Les sinapsis que es formen en aquesta zona transmeten senyals entre la periferia i

I’encéfal en ambdues direccions per integrar les activitats reflexes motores.

Substancia blanca Formada per les prolongacions dels axons, es troba envoltant la substancia grisa,

es divideix en columnes i aquestes a la seva vegada en tractes de fibres. Hi ha dos sistemes de fibres:

e Tractes descendents (banya anterior). S’organitzen en dos estructures:

o Piramidal s’encarrega dels moviments voluntaris senzills, el tracte corticoespinal
lateral esta format pel 80% de les fibres i s’encarrega de la contraccié dels musculs
distals de les extremitats, desusa a nivell del bulb. Per altre banda, el tracte
corticoespinal anterior esta format pel 20% de les fibres de manera ipsolateral
controla els musculs axials i proximals de les extremitats.

o Extrapiramidal control indirecte a través de la regulacié i modulacié del moviment.
S’encarrega d’accions complexes que necessiten del control postural.

e Tractes ascendents (banya posterior). Trobem dos tipus: La sensibilitat profunda controlada
pel cordd posterior sensacions de pressid, vibracio, propioceptiva i discriminacié. El tracte

espinotalamic transmet la informacio superficial del dolor i temperatura.

3.1.2 Etiologia

Les lesions medul-lars poden afectar les vertebres, la medul-la espinal o les arrels dels nervis raquidis
(branques curtes dels nervis raquidis), les quals passen a través dels espais entre les vertebres.
L’'origen de lesions medul-lars pot ser traumatic o no traumatic, congénit o adquirit. La majoria de

casos de lesions eren d’origen traumatic (accidents de transit o caigudes), pero en els ultims anys,




amb les mesures de seguretat i I'aplicacid de penalitzacions pels excessos de velocitat, aquest tipus

de lesions han disminuit, i actualment existeix la mateixa proporcié que les lesions no traumatiques.
Podem distingir quatre tipus (Maynard F, 1997):

1. Contusid: necrosis normalment de la zona central del paréenquima neuronal, una part
variable del teixit periféeric es troba conservat, el teixit mort es reabsorbeix i en el seu lloc
apareix un quist.

2. Compressiéo massiva: es dona en fractures- luxacions vertebrals amb desplacament massiu i
brusc de la columna. La compressié i laceracié d’'una part amb ruptura de la glia limitant i de
la piamare. Es produeix una infiltracié massiva de fibroblasts que formen una cicatriu del
teixit connectiu.

3. Laceracié: normalment es produeix per punyalades i ferides d’arma de foc o la penetracid en
el canal vertebral de fragments ossis, cicatritzacio fibrosa i densa del teixit connectiu.

4. Lesié solida: dany neuronal sense quists, hemorragies ni cicatrius fibroses (compressid

cronica i progressiva a causa d’un abscés infeccids.

3.1.3 Classificacio de les lesions medul-lars

En funcid del nivell vertebral/medul-lar on es produeix la lesid les conseqiéncies pel pacient poden
ser molt diferents. S"anomena tetraplegia (lesions cervicals) a I'afectacié del tronc i organs pelvics
(esfinters, funcid sexual...) i les quatre extremitats. Si la tetraplegia afecta al diafragma, pentaplegics
(per sobre de C4), els pacients no poden respirar i necessiten de la ventilacié mecanica. (Ho C, 2007)
S’anomena paraplegia a I'afectaciéo medul-lar y/o radicular de segments toracics, lumbars o sacres, en
funcié de la localitzacié de la lesid tindra unes afectacions o unes altres. La lesid pot ser completa,
quan per sota dels nivells de la lesid no hi ha funcié motora ni sensitiva. Es considera lesié6 completa
amb preservacié parcial quan les metameres inferiors al nivell de lesiéd conserva part de la funcié
sensitiva o motora. Una lesié incompleta és aquella on persisteix la sensacid perineal i anal i la funcié
voluntaria del esfinter anal, encara que no siguin normals. Les lesions discompletes sén aquelles on
les lesions dels pacients sén classificades clinicament com a completes perdo en els estudis

neurofisiologics es troba preservacié d’alguna via medul-lar.

L'escala més utilitzada per avaluar I'extensié de la lesid segueix els estandards de classificacio
neurologica de ASIA (American Spinal Injury Association) (Henao-Lema C.P, 2010), en la seglient taula

s’explica la classificacio de les lesions medul-lars segons la funcionalitat. (Ning G, 2012)




Taula 1: Escala de classificacio funcional de les lesions medul-lars

Taula 1 :Classificacié segons ASIA (American Spinal Injury Association)

Completa A Absencia de funciéd motora i sensitiva que s'estén fins S4-S5.

Incompleta B | Preservacid de la funcié sensitiva per sota el nivell neurologic de la lesid, s'estén fins als
segments sacres S4-S5 i amb abséncia de funcié motora.

Incompleta C | Preservacid de la funcid motora per sota el nivell neurologic, encara que, més de la meitat
dels musculs claus, per sota del nivell neurologic tenen forga muscular menor a 3 en
I’escala Daniels, aixo vol dir que no sén suficientment forts per moure’s en contra de la
gravetat.

Incompleta D | Preservacid de la funcié motora per sota el nivell neurologic balang, més de la meitat dels
musculs claus per sot del nivell tenen forca muscular de 3 o més (escala Daniels), es a dir,
les articulacions es poden moure en contra de gravetat.

Normal E Les funcions sensitiva i motora sén normals.

3.2 Plasticitat dependent de I'activitat després d’una lesiéo incompleta

La plasticitat és la interficie entre I’activitat fisica i la neuronal, es pot produir en nombrosos llocs
neuronals i sinaptics a través de diversos mecanismes. Contribueix al domini de comportaments com
la locomocid, adquisicié i manteniment d’habilitats motores i la compensacié de canvis periférics i
centrals de I'envelliment, malalties i traumes. Una medul-la espinal eficac és el producte del

desenvolupament d’una plasticitat adequada que depén de I’experiéncia i I'activitat. (Bai Y, 2020)

Una lesid6 medul-lar interromp el circuit neuronal produint una alteracié motora, sensorial i
autonomica per sota del segment lesionat. Després d’una lesié incompleta, es produeix una
reorganitzacié espontania del mapa cortical i subcortical gracies a que la major part del teixit nervids

es troba intacte i interconnectat.

En estudis de models animals, quan s’altera I'anatomia i la fisiologia dels circuits de la medul-la i el
sistema nervids és capag de produir noves vies i substrats, reorganitzar les sinapsis, brots axonals i
estimular la proliferacio cel-lular per restablir el control supraespinal perdut fins a la medul-la espinal
caudal a la lesié. La majoria dels treballs han examinat els canvis de la columna vertebral induits per
I’entrenament en una cinta de correr després d’una lesi6 medul-lar incompleta (Kaas JH, 2008).
L'entrada corticoespinal descendent no és essencial per generar patrons locomotors basics, pero és
necessaria per ajustar-los bé. Aixi, després d’una lesid, la medul-la espinal aillada, encara és
‘intel-ligent’ i és capag d’interpretar la carrega i la velocitat mitjancant mecanoreceptors, aixi com

I’entrada aferent relacionada amb I'articulacio del maluc. (Reggie Edgerton V, 2009)

Els mecanismes possibles que permeten aquesta reconstruccié sén la desinhibicié de connexions
latents corticals i rebrots axonals en multiples nivells (Raineteau & Schwab, 2001-04) i el canvi en la

tensié activa dels canals de sodi de les motoneurones. Durant el desenvolupament de les
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connexions, es produeix una inhibicio de les branques transitories que donen lloc a branques locals
permanents i un augment dels llocs presinaptics genera un creixement de la densitat dels axons,
connexions més fortes i millora la capacitat de regulacié del sistema nervids en la funcid del circuit
motor. La reorganitzacid dels circuits lesionats és un factor clau en el temps de recuperacié i pot
allargar-se fins a anys després de la lesié. La reconstruccid neuronal s’activa primerament en les
banyes ventrals de la substancia blanca cap a la substancia grisa, apareix en els centres motors
corticals i subcorticals, en la medul-la espinal per sota de la lesid i en els tractes de fibres lesionats

qgue connecten amb els centres. (Lynskey J, 2008)

Malgrat la rapidesa dels processos de plasticitat dependents de ['activitat, els canvis de
comportament resultants es desenvolupen de manera gradual, cada canvi de comportament és el
producte de multiples mecanismes. La competéncia continua entre les demandes adaptatives, tant
antigues com noves, els canvis estructurals i funcionals del cervell emergeixen de I'activitat intrinseca

i extrinseca de I'Us de les funcions cognitives i experiéncies personals. (J, 2007)

La investigacié basica i clinica continua avancant en el nostre coneixement de la qualitat i la
guantitat d’exercici fisic i mental emergeixen com a possibles mecanismes conductors de la
plasticitat. Tanmateix, tot i que I'evidéncia apunta als beneficis de I'activitat fisica a I'hora de millorar
la mobilitat i alleujar les complicacions secundaries, I'activitat fisica després d’una lesié representa

multiples reptes.

3.3 Estrategies d’activacié de la plasticitat
El tractament rehabilitador en lesions medul-lars es centra en utilitzar estratégies d’activacié de la
capacitat de regeneracid del SNC i recuperar les connexions perdudes, millorar la plasticitat

adaptativa i / o mitigar la plasticitat desadaptativa.

Les habilitats motores es poden descriure com conductes adaptatives adquirides amb la practica, el
seu domini s’associa amb canvis en els reflexes medul-lars. Amb la practica es produeix un augment
de la capacitat del sistema nervids per sumar senyals de control descendents, com una facilitacié dels
circuits neuronals amb nivells baixos d’activitat. Nombrosos estudis demostren que els reflexes de la
medul-la es veuen afectats per la naturalesa, intensitat i durada de I’activitat fisica i entrenaments
especifics (Kaas JH, 2008).Després que els terminals axonals entren en contacte amb els nuclis de la
columna vertebral, els processos dependents de |'activitat son claus per refinar les connexions i

establir el patré madur d’especificitat topografica i de connexid. (Ho V, 2011)

A continuacidé, es revisen estudis que utilitzen estrategies rehabilitadores que tenen I’'objectiu

d’estimular les aferéncies sensorials somatiques i activar moviments funcionals.
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Exercicis passius

S'utilitzen per generar una retroalimentacié sensorial i mantenir o millorar la funcié neuromuscular.
L'entrenament repetitiu com ciclisme monitoritzat continuat en humans és un exemple d’aquests
tipus d’exercici. L'activacio reflexa recluta els musculs sinérgics i inhibeix els antagonistes, es genera
un medi capag¢ de condicionar el circuit espinal caudal per normalitzar els reflexos espinals especifics

en absencia del control supraespinal.
Exercicis actius

L’exercici voluntari genera activacid funcional dels musculs i multiples modes d’estimulacié aferents.
S’ha demostrat una millora de la recuperaciéo motora tot i que hi ha incerteses sobre el paper i grau
d’especificitat per aconseguir resultats significatius. Els estudis basats en models animals suggereixen
gue la recuperacié locomotora és especifica a la tasca i es basa en mecanismes de retroalimentacid

sensorial. (Lynskey J, 2008).

La practica massiva sembla que promou la plasticitat cortical generant una reorganitzacié del mapa
cortical pero els factors que promouen la regeneracidé no sén clars. Malgrat aixo, models de primats
indiquen que l'activitat motora pot desencadenar el canvi en els camins neuronals, de manera que
les motoneurones corticals aprenen a controlar els musculs addicionals i produeixen moviments
nous. Es possible dissenyar terapies rehabilitadores que promoguin una reestructuracié de I'escorca

per restablir el control supraespinal dels circuits caudals.
Us de neuroprotesis

Una neuroprotesi o l'implant de dispositius és el resultat de l'aplicacié dels ultims avencgos
tecnologics, fonamentalment en microelectronica, computacié i cirurgia, per tractar alteracions
secundaries a la lesié neurologica amb I'objectiu de restaurar funcions perdudes i que actuen com a
substituts artificials de les funcions fisiologiques alterades i el seu Us permet la combinacié de la
terapia passiva amb la terapia voluntaria activa. L'estimulacié directa tant a les neurones sensorials
com motores incrementa la concentracié del factor de creixement neuronal (BDNF) i
neurotransmissors (NT) resultant en una regeneracié axonal. A més a més, pot restaurar parcialment
els reflexes del segment lumbar. En pacients amb lesi6 medul-lar incompleta es genera una
estimulacié electrica funcional, el reflex provoca una flexié generant moviment en I'extremitat.
L'estimulacio electrica utilitzada amb o sense exercici actiu, afavoreix la plasticitat gracies a les
diferents aplicacions terapéutiques (control muscular, graus de contraccid i rangs de moviments

funcionals) permeten una intervencio aguda com cronica.
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3. 3.1 Teoria neurocognitiva i I'exercici terapéutic cognoscitiu

La teoria neurocognitiva considera que |'entitat i el nivell de recuperacid, sigui espontani o guiat per
la intervencio rehabilitadora, depenen dels processos cognitius i de la modalitat de la seva activacid.
L’exercici cognoscitiu té I'estructura d’una accié programada d’unes determinades caracteristiques
amb un fi terapeutic amb diferents nivells de dificultat o intensitat. (D. Dominguez Ferraz, 2014)
L'objectiu és guiar al pacient a accedir a la representacié d’una accié que pugui ser utilitzada en
I’exercici com a referencia per la cerca de connexions i la reconstruccid del patré. L'exercici com a
una accié concreta, segons el model de I'acte comportamental de (Anochin, 1975) I'accié esta

composada en tres fases:

1. Analisi i seleccié (sintesi aferent, estadi creatiu), comparacio i sintesi d’informacions per
realitzar una accié amb una intencié concreta i interactuar amb el mén extern.

2. Pressa de decisions (com fer i quan fer-ho) i actuar. Eleccid i exclusi6 de modalitats
d’informacio.

3. Previsié i verificacid dels resultats i correccid , la programacié de I'accié implica I'organitzacié
dels elements aferents, per altre banda, I'acceptor de I'accid és el procés a través del qual el

sistema preveu els resultats de I'accid.

El coneixement del mén i la organitzacid de les accions, estan basats fundamentalment en la
representacié externa a través de la informacié indirecta proporcionada pel fraccionament del cos i
les interaccions amb aquests. (Vandekerckhove M, 2011) Els canvis espontanis després d’una lesio
poden ser adaptatius si promouen la recuperacid i els objectius a la terapia, o poden ser inadaptatius
que inhibeixen la recuperacio i deterioren la funcié. La comprensié d’aquesta plasticitat és essencial
per entendre tant els canvis causats per la lesié com els processos que es poden provocar i guiar per

restablir una funcié efectiva com I’'adquisicié de nous patrons motors.

La plasticitat dependent de l'activitat i les seves interaccions sén importants no només en les
conductes motores normals, sind també en les discapacitats motores complexes secundaries a
lesions medul-lars i altres trastorns neurologics cronics. Els canvis d’activitat derivats de la plasticitat

son responsables d’un nou comportament o de la preservacié de comportaments antics.

Per aquestes raons, la plasticitat dependent de I’activitat és pot considerar un element clau en els
nous protocols de rehabilitacid per a persones amb lesions medul-lars o altres trastorns
neuromusculars cronics. La taula seglient mostra els passos a seguir quan es vol modificar el patrd

d’una accio en concreta. (Barroyeta Moreno, 2019)
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Es important saber quina és el comportament que es vol canviar i analitzar les caracteristiques
principals del pacient per generar estimuls significatius i estimular el canvi d’un patré patologic a un

d’adaptatiu.

Taula 2: Teoria neurocognitiva i I’exercici terapéutic cognoscitiu

Passos a seguir a I’eleccié de I’accié que es vol modificar segons I’exercici

1 Valoracid de la patologia i la patodinamica.

2 Observacid en tercera persona de les accions realitzades pel pacient, analitzar les
caracteristiques del perfil i especificitat motora, com [I'evolucié durant el
desenvolupament de I'accid.

3 Observacid en primera persona de les accions desenvolupades i la integracid de les
dades obtingudes en |'observacié de tercera persona.

4 Identificacid de les potencialitats residuals i area del desenvolupament personal.

5 Peticié d’'una primera comparacio entre accié desenvolupada pel pacient i la mateixa
accio que realitzava en el passat.

6 Verificacié de la modificabilitat del comportament.

7 Verificacié de la consciencia de la accié actual.

3.3.2 La meditacio
Les propostes d'investigacid i practica de Mindfulness sén un gir pragmatic a la concepcié de

meditacid tradicional. L'objectiu és aconseguir un profund estat de consciéncia durant la sessio, i es
fan servir diverses técniques concretes per aconseguir-ho, algunes d’aquestes sén la relaxacid de la
consciencia i la no elaboracié de judicis de les sensacions, sentiments o pensaments, saber que
esdevé en el interior de cadascu a través de la gestid dels processos atencionals per millorar la

qualitat de vida del pacient. (Creswell J.D, 2014)

La meditacié és un exercici cognitiu d’atencié focalitzada que combina la respiracié i fins i tot
moviments dinamics. Descobriments recents senyalen que la meditacié millora la plasticitat a través
de la relaxacid i I'atencio perllongada. S’ha demostrat que els processos dependents de I’activitat del
desenvolupament neuronal es poden traslladar per restablir el circuit i la funcié de la medul-la
espinal. Estudis recents evidencien canvis en I'estructura i la funcioé del cervell després de practicar la
meditacid. Hi ha una amplia evidéncia que la simulacié mental d’una accié motora activa les zones
superposades de |'escorca motora com les que s’activen quan realment realitzen I'accié. (Fiori F,
2014). Per tant, I'entrenament mental pot ser suficient per facilitar la reorganitzacié del mapa

cortical i la recuperacid de la funcio a través de la meditacio.

El practicant ha de mantenir la concentracidé sobre una cosa en concret excloent altres pensaments,
desitjos o influencies externes. La majoria de meditacions tenen en comu la relaxacié mental i fisica,

després de la practica es produeix una disminucié de la freqliéncia cardiaca i la pressid sanguina.
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Prestar atencid intencionadament amb una actitud sense judici comporta un canvi significatiu de
perspectiva, 'anomenat descentralitzacié. (resumit a Grezes i Decety, 2001). La meditacié produeix
canvis morfologics al cervell, millora la regeneracid cel-lular i funcionalitat del SNC, augmenta la
llargada de les dendrites, densitat de I'espina medul-lar, formacié de noves connexions com
I'activitat metabolica i glial. (Fawcett J, 2007). La meditacié mindfluness, produeix efectes
beneficiosos sobre diversos simptomes psiquiatrics, somatics i funcionals. Els autors proposen que la
meditacid pot millorar la neuroplasticitat i preservar la cognicié a través de multiples vies, com ara la

reduccio de I'estres (Skeide, 2010).

4. Justificacio del estudi

Les lesions medul-lars generen processos de discapacitat severa. Es calcula que la incidéencia als
Estats Units és de 7.500 a 10.000 casos nous a I'any. Si extrapolem aquestes dades, es produeix una
lesié cada 16 minuts, es a dir, 32.000 a I'any. (Raineteau & Schwab, 2001-04).

Molts pacients que presenten una lesid medul-lar consideren I'alleujament de les complicacions
secundaries com una prioritat superior al restabliment de la locomocid. La plasticitat té un impacte
en les alteracions associades a la lesid (dolor cronic, disfuncié de la bufeta i de l'intesti, disfuncié
sexual, perdua de massa muscular, osteoporosi, Ulceres per pressio, dolor articular i muscular, fatiga,

problemes de son, depressié...)

Actualment, tant el sistema d’entrada d’informacié com sortida d’aquesta s’entenen com un sistema
distribuit en camins paral-lels, on les comandes motores es generen en diferents nivells. Quan es
genera una lesié parcial perjudica perdo no elimina les funcions, aixd0 també implica que les
reorganitzacions del sistema motor després de la lesid no només es produeix a nivell cortical sind

també a nivell de nuclis motors subcorticals fins i tot dins de la medul-la espinal. (Martin J, 2007)

La capacitat de generar condicions de suport i de proteccid, estimula la plasticitat i produeix canvis
de comportament adaptatius. El métode que es proposa és una terapia rehabilitadora no invasiva en
pacients amb lesié medul-lar incompleta que conjuntament amb la rehabilitacié combina I’activitat
fisica i la mental per estimular la plasticitat dependent de I'activitat i facilitar aixi, la recuperacid
funcional. Les estrategies de recuperacié funcional es basen en I'activacié de la capacitat de
plasticitat. Sembla ser que les estrategies rehabilitadores no només es limiten a dirigir-se a la
plasticitat de la medul-la espinal per sota de I'activitat, perdo semblen afavorir la plasticitat en el
cortex com les vies descendents (Lynskey J, 2008). Els estudis actuals utilitzen I'estimulacié del

control motor amb exercicis per recuperar la funcio.
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Per aquestes raons, La capacitat de crear patrons adequats d’entrada periférica i descendent de la
medul-la espinal pot induir i orientar la plasticitat dependent de l'activitat, creant una via de
recuperacio de la funcié que a la vegada estimula la regeneracié de la medul-la contribuint a canvis

significatius en les discapacitats associades a les lesions medul-lars incompletes.

5. Hipotesis i objectius

A partir de la pregunta, si es possible utilitzar la meditaci6 com un métode d’estimulacié de la
plasticitat i d’aprenentatge motor en pacients amb lesions medul-lars. Si el pacient entra en un estat
de relaxacid i consciencia plena podem guiar la plasticitat dependent de I'activitat i la creacié de

noves connexions en la recuperacié funcional després d’una lesié.

La hipotesi que s’ha plantejat és la seglient: L'estimulacid cognitiva i sensitiva mitjancant la
meditacid incrementa el grau i I'extensio de recuperacié funcional en lesions medul-lars incompletes.

Els objectius de la proposta d’intervencié combinant I'activitat fisica i mental son:

1. Analitzar els efectes que tenen les terapies combinades d’activitat fisica , meditacié guiada i
exercici cognoscitiu en la recuperacié de la funcié en pacients amb lesions medul-lars
incompletes.

2. Descriure un pla d’intervencié de rehabilitacid que combini el control de les aferéncies
descendents (activitat fisica) i la modulacié supraespinal (activitat mental) per crear noves
vies de recuperacio en el sistema nerviods.

3. Identificar els protocols i procediments a seguir per impulsar la plasticitat dependent de

I'activitat i generar canvis adaptatius.

5. Metodologia

6.1 Poblaci6 i mostra

La poblacié objectiu de I'assaig clinic sdn persones entre 18-65 anys que han patit una lesié medul-lar
traumatica incompleta. La lesidé traumatica normalment es presenta en un context de
politraumatismes, que pot dificultar el diagnostic i establir el pronostic pero facilita la localitzacié de
la lesid i per tant, les conseqliéncies i complicacions que pot presentar. El diagnostic és el primer pas
per establir un tractament adequat al seu estat de salut, permet coneixer la localitzacid i extensié de
la lesid i quines alteracions presenta. L'estudi té com a objectiu secundari observar quins efectes té
un estat de consciéncia ple en la recuperacio funcional de I'extremitat inferior, els criteris d’inclusié

es centren en persones que han patit una lesié en el nivell vertebral lumbar i sacral.
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Com més alt sigui el nivell el qual s’ha produit la lesié més probabilitat de dificultat presentara al
respirar, per aixo s’exclouen les lesions dels segments vertebrals toracics i cervicals. La conservacié
del teixit connectiu facilita la conduccié nerviosa i la percepcio dels estimuls durant el tractament, la
poblaci6 amb una classificacié ASIA de B,C,D sén aptes per participar en |'assaig. Per fer un
seguiment del pacient durant tot el tractament, la lesié ha de ser de com a maxim un mes d’evolucié,
aix0 permet que les dades basals i la probabilitat de recuperacié sigui semblant en els dos grups del

projecte.

Taula 3: Criteris d'inclusio i exclusio

INCLUSIO EXCLUSIO
Diagnostic concret, coneixer la data i causa Falta de diagnostic i/o classificacié ASIA
de la lesio. Classificacio ASIA B,C,D.
Traumatiques No traumatiques
Incompletes Completes (abséncia de la sensibilitat)
Segment lumbar i sacral Patologies secundaries (cardiovasculars,
Evolucid de la lesio maxim 1 mes respiratories o metaboliques)
Edat: 18-65 anys

6.2 Assignacio dels individus als grups

Abans de comencar el tractament s’ha de realitzar una avaluacié basal de les variables d’interes amb
la finalitat d’assegurar que no existeixen diferencies significatives entre els grups d’estudi. L’assaig
clinic pseudo-aleatori controlat, consta d’una assignacié a I'atzar fixant unes variables dels individus
als grups de tractament, I'objectiu és aconseguir que les caracteristiques existents entre els individus
quedin distribuides i equilibrar els factors que poden influir sobre les variables d’interés. Es pot
utilitzar el procés d’assignacié simple, sistematica o per conglomerats. En I'estudi plantejat els grups

descrits son els de la seglient imatge:

eEstrategies d'activacio de la plasticitat

G RU P M E D ITACIO dependent de I'activitat

(Activitat mental)
N i I fisi apiad
GRUP CONTROL "™ it focar

El grup control realitzara una intervencié convencional de fisioterapia amb les pautes i protocols a
seguir corresponents al seu diagnostic i objectius a assolir segons a la fase de tractament on es trobi.
Per altra banda, el grup meditacid realitzara el mateix tractament de fisioterapia, més una sessio
abans d’uns 15 minuts de meditacié combinada d’exercici cognoscitiu per regular la atencid i el
control motor de la sessid de fisioterapia i per acabar, uns altres 15 minuts de meditacié guiada per

assimilar els conceptes i estimular la memoria residual.
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6.3 Variables d’estudi

L'objectiu de I'estudi és analitzar quin efecte té la meditacid en la recuperacié funcional en pacients
amb lesions medul-lars traumatiques incompletes. Per valorar el grau de significacié estadistica les
variables a estudiar es relacionen amb la funcionalitat i el nivell d’afectacié en els diferents sistemes

corporals.

Es té en compte l'objectiu de lI'etapa i la condiciéd de salut per tal de mesurar les variables
necessaries per observar I'evolucié del tractament. La classificacid funcional i la discapacitat
associada a la lesié medul-lar és mesura amb I'Escala ASIA, permet establir I’estat neurologic i veure
I’evolucié durant el tractament, es basa en l'exploracié sistematica de les funcions motores i
sensitives. S’ha escollit diferents escales que valoren aspectes de la funcionalitat genériques, com la
valoracié de les activitats basiques de la vida diaria i instrumentals, com escales concretes sobre
I'autonomia en lesionats medul-lars. A la taula 4 es poden veure les diferents variables de I'estudi i

les escales de valoracié que s’utilitzaran.

Taula 4: Variables d'estudi

Classificacio funcional | Discapacitat associada a la lesid Escala ASIA

Qualitat de vida Dolor Escala EVA

Fatiga Escala Bohr
Funcionalitat Activitats basiques de la vida diaria Escala Barthel

Activitats instrumentals de la vida diaria Escala de Lawton i Brody
Escales concretes sobre LM WISCI (Walk Indy Spinal Cord Injury)

Sistema motor To muscular (Intensitat de I'espasticitat) Escala Asworth modificada
Forga muscular Escala de forga muscular modificada
Rangs articulars Goniometria

Sistema sensitiu Sensibilitat superficial i profunda, combinades Escala de sensibilitat segons ASIA

Equilibri Sedestacio (estatic i dinamic) Actitud postural, base sustentacié,
Bipedestacié (qualitativa i quantitativa) Romberg, Tinneti,
Marxa Capacitat per aixecar-se de la cadira sense ajuda | Time up and go (base de sustentacio,

e iniciar la marxa braceig, girs i modalitats)

Les variables d’interés al llarg de tot el projecte estan relacionades amb el nivell de qualitat de vida,
les alteracions que expressen els pacients son el dolor a avaluat a través de I'escala EVA ( Escala
Visual Analogica del dolor ) i la fatiga, a través de |'escala Bohr, les dues mesures estan subjectes a la
percepcié del pacient després de realitzar I'Gltima sessid de cada etapa . (Clayton K, 1994) Per
avaluar la funcionalitat, les escales propostes sén Barthel (ADV) i Lawton i brody (AIDV), preguntes

sobre la autonomia de les activitats del dia a dia. (Ya-Chen Lee, 2014)
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En les ultimes fases, sedestacié i bipedestacid, les valoracions especifiques respectivament al
finalitzar cada etapa, sén I'equilibri i la marxa, Tinneti i Romberg mesuren I'equilibri en diferents

situacions, i la marxa amb Walk Indy Spinal Cord Injury i Time up and go. (Ditunno J, 2013)

Les lesions d’aquest tipus presenten complicacions associades al to i la forca muscular i rangs
articulars per culpa de la immobilitat (mesures especifiques respectivament de I'escala Asworth)
(Hass B, 1996) i Daniels modificades, valoracid a través de la contraccid i la extensibilitat i passivitat

muscular

6.4 Procediment
Les guies per al maneig de lesions medul-lars recomanen dos tipus d’activitat fisica: 20-44 minuts
d’exercici aerobic moderat o vigords dos cops per setmana i 3 sets d’exercici de for¢a per cada grup

muscular funcional dos cops per setmana. (Fehlings M, 2017).

Després d’un periode critic, la formacié de connexions adequades entre axons i neurones espinals
son dependents de I'activitat neuronal i I'experieéncia conductual motora. Aix0 es degut, a que la
formacié de mapes sensorials topografics funcionen en cooperacié amb |’activitat neuronal sensorial
al llarg de tota la vida. Tant la recuperacié funcional com la neuroplasticitat després d’una lesio
medul-lar depenen de multiples factors (nivell i extensié de la lesid, atencié medica i quirdrgica i
intervencions rehabilitadores). En la seglient imatge es mostra el procediment de cadascun dels
grups, s’ha de tenir en compte que el tractament de rehabilitacid és el mateix per les dues

intervencions.

GRUP MEDITACIO GRUP CONTROL

Intervencié A Intervencio B

Meditacié + exercici cognoscitiu (15 min) Rehabilitacio f|5|oterapeut|ca

20-44 minuts exercici aerobic

Rehabilitacio fisioterapéutica

3 sets forca de grups
musculars
Meditacié guiada (15 min)

2 cops/setmana

Just després de la lesio traumatica, quan la lesid és inestable, es troba en una fase aguda, el pacient
ingressa a la UCI, la condicid i estat de salut variara en funcidé de la localitzacié i grau d’afectacié.
Inicialment, en la majoria de lesions de la medul-la existeix un periode transitori anomenat shock
espinal, durant els pacients presenten paralisi flaccida i perdua completa dels reflexes per sota del

nivell de la lesidé, a més a més, perden les funcions sensorials i autonomes. La inflamacié de la
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medul-la produeix alteracions remitents respiratories, cardiologiques, digestives, evacuatories... que

s’adaptaran en qliestié d’hores, dies i fins i tot setmanes.

Passat aquest periode, la funcié neurologica comenca a recuperar-se, els musculs es tornen espastics
i es produeix hiperreflexia. El tractament en aquesta fase, té com a objectiu principal la prevencio i
tractament d’alteracions associades, respiratories, musculoesquelétiques, cutanies i circulatories. A
més a més, de potenciar les capacitats preservades i la promocié de I'aprenentatge de noves

habilitats i capacitats no desenvolupades préviament pel pacient. (Henao-Lema C.P, 2010)

La modalitat d’activacid dels processos cognitius afavoreix la construccié de la informacié util per a
les modificacions del comportament patologic a un comportament més adaptatiu (variable i
fragmentable) compatible amb les caracteristiques de la lesié. Les accions que el terapeuta ensenyi al
pacient, pertanyen a la seva historia i vivéncia, el pacient ja les ha experimentat abans de la lesio, el
procés de re-aprenentatge representa un avantatge terapéutic. La representacié de |'accid
prelesional es converteix en un instrument neurocognitiu. . El terapeuta sempre ha de preguntar-se
que tenen en comu l'accié- exercici i Iaccié real que es pretén recuperar. Es important entendre
guina és la condicié actual de salut del pacient, ja que la convergéncia entre percebre i veure que es
mou una part del cos produeix un augment de dolor, quan els dos termes coincideixen hi ha una
disminucié d’aquest. Determinar quin és el grau d’afectacid i la fase en que es troba el pacient sén

claus per estimular la plasticitat i la regeneracio tissular. (Vandekerckhove M, 2011)

En absencia de condicions facilitadores, els pacients retornen al comportament estereotipat o
patologic amb I'aparicié d’irradiacions exagerades o d’esquemes elementals; o bé el comportament
evolutiu resulta molt costos amb un important consum d’energia (atencid, memoria, percepcid). Aixo
genera que dit comportament pugui ser experimentat per poc temps i en situacions protegides.
Totes les fases de la intervencid han de fer referencia constant a la realitat en la que I'accid vindra
posteriorment realitzada, accié que realitzava abans de la lesid i podra realitzar en la situacié actual

modificant els diferents comportaments.

Les terapies rehabilitadores que afavoreixen la regeneracié juntament amb una terapia basada en
I'activitat precog¢ i continuada per mantenir una excitabilitat neuronal normal com la repeticié
intensiva (practica massiva) i I'entrenament locomotor han demostrat millores en la recuperacio

funcional de lesions medul-lars incompletes. (Raineteau & Schwab, 2001-04).

El tractament es basa en la terapia precog a I'activitat, tant aviat com sigui possible, quan la lesié
estigui estabilitzada. A continuacid, es mostren les taules segons les fases de la intervencidé on

s’explica quins sdn els objectius fisioterapeutes i quines técniques s’utilitzen durant la meditacié. La
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duracio de les fases pot variar en funcié de la regid de la lesid i les particularitats de cada pacient i en

funcié de les complicacions que puguin apareixer. (Fawcett J, 2007)

Taula 5: fase aguda (enllitament)

Respiratoria: Millorar la ventilacié i I'intercanvii gasos, reeducacio
del patrd, higiene bronquial i expansid costal. Respiracions
diafragmatiques amb volum alt i freqiiencia baixa.

Tractament postural: minimitzar la péerdua funcional provocada per
la limitacié de moviment articular, contrarestar les deformacions i
millorar el repartiment equitatiu de les pressions. Controlar la
seqliéncia de canvis posturals, per la mobilitat de EEIl dels patrons
de flexid (decubit supi) i extensid (decubit lateral)

Cinesiterapia: mobilitzacions cuidadoses, lentes, indolores i diaries
en tota I'amplitud del moviment sense mobilitzar el focus de la
fractura en cas de lesions recents o no fixades quirdrgicament.
Estiraments: No indicat sobreestiraments de teixits tous, pero s’ha
de mantenir la longitud en les estructures com musculs, lligaments i
fascies amb l'objectiu d’evitar retraccions, prevenir limitacions i
rigideses, alliberar adheréncies, reorientar de les fibres de col-lagen,
accié termica (circulatoria), millora del esquema corporal i la
relaxacié muscular.

FASE AGUDA: ENLLITAMENT

Es el inici d’un cicle, moment perfecte

per establir una intencid.
Plantejament d’accions per arribar a
un objectiu.

L'objectiu principal en aquesta etapa
és la regulacié de I'atencid. Periode
d’escolta interna, sensacions
corporals, ambientals, experiencies
prévies i la memoria.

Estimular  programes  d’activacio

motora a través de la consciéncia en
el present per analitzar i seleccionar
les idees més adequades per
solucionar la hipotesi proposta.

Es important respectar com es mou el
cos, el propi desenvolupament del
pacient.

Taula 6: Fase subaguda (sedestacio)

FASE SUBAGUDA
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Primera etapa: pla inclinat, inclinacio progressiva fins als 60 graus.
Després de la fase aguda i immobilitzacio, i I'estabilitzacié del focus de la
fractura es necessari una fase de incorporacié progressiva al pla inclinat,
finalitza quan el pacient es capac de tolerar la sedestacid. Els objectius
son l'acomodacié de I'aparell cardiocirculatori a la verticalitzacid, la
reeducacio dels reflexes posturals i de I'esquema corporal, i la carrega per
prevenir la desmineralitzacid.

Segona etapa: Tractament en llitera (sedestacid).

L'objectiu és que el pacient mantingui una posicié correcta assegut i
adquireixi un major control de tronc. Les mobilitzacions i la potenciacid
de la musculatura dels membres superiors amb cargues progressives i
estabilitzadores de tronc facilitaran un rang articular i moviment lliure.
Indicats estiraments, massoterapia i drenatge limfatic. Un treball
d’equilibri per aprendre a mantenir la postura, I'ds d’un mirall pot ser util
(impactant pels canvis de la imatge corporal) és important treballar les
variacions del eix corporal per generar reaccions d’adaptacions, de

Fase per nodrir idees, fomentar
la determinacid i el
desenvolupament de
I"autoconfianga.

L'objectiu és la coordinacié
fisica, mental i emocional.
Connexid i sintonia dirigit a un
objectiu comu. S’exposa una
nova idea, un problema que ha
de solucionar a través del
moviment, ha de ser progressiu
de més individual a global.

La deteccid de canvis possibles
en I'execucio és clau per generar
una consciéncia motora real i

balanceig i moviment voluntari dels bragos.

una seqliencia adaptativa.

Taula 7: Fase post-subaguda (Bipedestacié i marxa)

FASE POST- SUB AGUDA (Bipedestacio i marxa)

FISIOTERAPIA

MEDITACIO

Tercera fase: bipedestacio i marxa

L'objectiu d’aquesta fase és la prevencié de complicacions
secundaries a la limitacié de la mobilitat, com pot ser
ulceres per pressid, osteoporosis i fractures, deformacions
articulars espasticitat, retorn vends, funcid intestinal i
urinaria i fins i tot aspectes psicologics. Progressié de la

Atencio dirigida al aqui i ara, abséncia de
voluntat per poder deixar anar el passat,
superacié personal, etapa per poder construir
i fixar nous patrons de moviment.

Buscar i reconeixer el que no funciona i no
aportar res per transmutar-ho. El problema
gue es planteja al pacient sén tasques amb
una major organitzaci6 motora. Situacions
reals del seu dia a dia que ha de trobar solucié
a través de la comparacid entre la previsio i
verificacid dels resultats per poder corregir els

d’'una conducta motora
complexa és el resultat de la integracid dels

marxa:
1. Marxa i equilibri en paral-leles
2. Marxa amb caminador en paral-leles
3. Marxa amb caminador fora de les paral-leles
4. Equilibri amb crosses en paral-leles
5. Marxa amb una crossa en paral-leles actes motors alterats.
6. Equilibri amb les dues crosses dins de les
paral-leles L'aprenentatge
7. Marxa amb dues crosses fora de les paral-leles
8. Pujari baixar escales

feedbacks i la modulacié del control motriu.

Els objectius i técniques de tractament son especifiques a cada fase i etapa, per tant, les avaluacions

també seguiran un ordre cronologic segons I'estat actual del pacient. Les dades basals es mesuren al

principi de la intervencié per establir un diagnostic inicial, al finalitzar cada etapa del tractament

s’avaluaran les variables corresponents de cada fase. Les variables transversals, que s’estudien al

llarg de tot I'assaig, sén en relacid al nivell de qualitat de vida i la autonomia dels pacients (dolor,

fatiga i funcionalitat). A més a més, com es produeixen alteracions tant en la mobilitat com la
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sensibilitat, s’obtindran mesures especifiques dels sistemes motor i sensitiu. La segilient taula mostra
de manera orientativa quines valoracions i escales es necessiten per poder obtenir els resultats i la

evolucid en el tractament.

Taula 8: Fases procediment i mesures

TEMPS FASE ENLLITAMENT FASE SEDESTACIO FASE BIPEDESTACIO | MARXA
Etapa O Etapal | Etapa2 Etapa 3 ‘ Etapa 4 Etapa 5 Etapa 6
1r dia 1 mes 3 mesos 5 mesos ‘ 8 mesos | 12 mesos 18 mesos

VARIABLES DOLOR (EVA)
TRANSVERSALS FATIGA (BOHR)
FUNCIONALITAT
ESCALES ADV (Barthel) ADV (Barthel) ADV (Barthel)
ESPECIFIQUES | Sistema motor i sensitiu ADVI (Lawton i Brody) ADVI (Lawton i Brody)

Sistema motor i sensitiu Equilibri
Equilibri i sedestacio: (Romberg,Tinneti)
Estatic i dinamic Marxa (Time up and go)

Es important saber en quina fase esta el pacient, cada etapa té un valor orientatiu que s’ha de fixar
en funcid de la condicid de salut. En cada fase de tractament s’utilitzen mesures especifiques, les
variables d’interés varien segons I'objectiu que es vol assolir, tanmateix, en les fases inicials, els
pacients es troben enllitats, I'objectiu de tractament és més senzill que en les Ultimes fases, on els

objectius a aconseguir sén accions complexes com I'equilibri i la marxa.

La recollida de dades la realitza un investigador cegat als grups de la proposta d’intervencio, després
de la firma del consentiment informat, es mesuren les dades basals i comenca el tractament. Tant les
variables transversals com les especifiques es mesuren al finalitzar cada etapa del tractament en els

dos grups.

6.5 Descripcio de la proposta d’intervencio
El desenvolupament motor es guia de I'aprenentatge i I'experiencia per dirigir els canvis estructurals

dels axons de la via motora cap als seus objectius. Davant de noves situacions el sistema nervids és

capag d’aprendre i formar nous patrons eficagos de moviment.

Quan torna l'activitat neuronal, el problema que sorgeix és com arribar a I'objectiu i ser capa¢ de
realitzar una coordinacié fina i eficac. Es important mantenir una actitud relaxada i conscient en
I'accid que s’esta produint en aquell moment per generar canvis adaptatius. La meditacio és un estat
mental de concentracid perllongada que permet al pacient mantenir una atencié focalitzada i
conscient, integrar les informacions sensitives i motores que experimenta el cos i fins i tot, regular les

emocions. (S, 2008)
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En I'exercici cognoscitiu es treballa principalment amb els ulls tancats i es planteja al pacient una
hipotesi que ha de solucionar a través del moviment. Al treballar sense la vista, el subjecte ha de
concentrar-se en les sensacions que experimenta ja que seran les que proporcionin les respostes al
problema. Per a que es pugui induir la plasticitat els estimuls han d’assistir visualment i ser

rellevants per al comportament.

La terapia neurocognitiva és un metode de reeducacié del moviment i la sensibilitat, segons aquesta

teoria, tota accio es pot dividir en tres fases (Barroyeta Moreno, 2019):

1. Contacte i espai (tactils, cinestésia, elaboracié de relacions espacials, direccions,
distancies, altures i profunditats)

2. Contacte amb l'objecte (ponderal, reclutament muscular, organitzat i refinat)

3. Major organitzacid de l'accid i integracid entre més ambits informatius- anticipaci6 i

conduir una accié motora )

La meditacié guiada és una eina que utilitza paraules i imatges amb el fi de regular I'atencié i les
emocions negatives com el dolor, estrés i preocupacions del dia a dia. (Taren, y otros, 2015) S’ha de
tenir en compte, que els metodes i i técniques que s’utilitzin en fisioterapia seran els mateixos pels

dos grups, tant el grup control com el de meditacié. (Martin Ginis K, 2018).

La taula seglient mostra els continguts de I'estructura del grup meditacio:

Taula 9: Estructura de la sessio

ESTRUCTURA DE LA SESSIO GRUP MEDITACIO
1. MEDITACIO GUIADA | Entrada Regulacié de I'atencid, a través
(10 minuts) de respiracions profundes i el
manteniment de la
concentracié en quelcom.
Percepcio (aspectes sensitius) Conscienciacié corporal,
sensacions, experiéncia
interna, avaluacié de
conformitats i disconformitats,
desenvolupament d’idees.
2. EXERCICI Aprenentatge (aspectes Objectiu d’accio, organitzacio,
COGNOSCITIU (10 cognitius) inclusid i exclusié de
minuts) modalitats d’informacio,
pressa de decisions,
seqlienciacié, consciéncia
motora
TRACTAMENT Rehabilitacié convencional Actes motors reals , control
FISIOTERAPEUTIC (aspectes motors) motriu, resultats.
3. MEDITACIO GUIADA | Sortida (aspectes emocionals) Regulacié emocional,
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(15 minuts)

programacio

funcid.

Feedbacks. Integracio de la

Aprenentatge.

La duracié de la intervencié de proposta d’assaig esta composada en tres fases, subdividides entre

elles per etapes fase aguda (enllitament), fase sub-aguda (sedestacid) i fase post sub-aguda

(bipedestacid i marxa). Les fases en tots dos grups, s’ajustaran a les necessitats dels pacients, els

valors de temps son orientatius, i si els objectius encara no s’han assolit s’afegeix més temps a les

fases.

La taula de continuacié explica quins sdn els passos a seguir per realitzar una sessié de tractament

combinant I'activitat fisica i mental a través de la fisioterapia i la meditacio.

Taula 10: Proposta d'intervencio

PROPOSTA D’INTERVENCIO

OBIJECTIUS TRACTAMENT

Fisioterapia Meditacié Acte motor
= ° Respiatort Expansis Condicionament al llit. 3 DE.PURAC'Ié 5 INTENCIO
< 9 e g toracica, bona ventilacio | Conservador. R.e.educ'alluo Manteniment I'atencio INCONSCIENT
= - :é __ | iintercanvi gasos, postural, estabilitzacié en una cosa (prefrontal)
3 § 3 *qc'; 3 '_é’ Z\‘I’ittz’:?'naf;’c“c;‘:;;’.'at“ra' fractura cinesiterapia i ((respiracio, objecte, Analisi i seleccio
20l ¢g 5 & | circulatori: retorn venés, | reéspiratoria higiene sensacio, cognicions, Escolta de les
= &= S 8 !_3- evitar edemes. bronquial i costal) visions, olors...) tensions.
5 £ :JéJ g | &3 m:n:;|:|(:1izcai;iir|:Ls Respiracions El moment, neteja Aferéncies corporals i
< S 9B = 2 | lliures funcionalitat. diafragmatiques: alt Consciencia en el ambientals, memoria i
o = -_g—’. < Eliminaci6 evacuacid i volum i baixa freqliéncia present, despreniment | experiéncies previes
g % © E vesical. Readaptacié a l'esforg passat, infinites

possibilitats.
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ETAPA 2. Planificacid i prediccio
(Muscul distal)

Consolidacio de la
fractura.

Acomodacid i
verticalitzacié del cos.
Mantenir la mobilitat
funcional (evitant les
contractures,
I'espasticitat i atrofia
muscular) Reeducacié
dels reflexes posturals i
I’'esquema corporal.

Pla inclinat fins 60graus
20-30 min (2 cops/dia)
Cinesiterapia:
Infralesid: passiu
Supralesié: actiu-
assitit/ressistit)
Estiraments

+ respiratoria

DESPRENDIMENT
Respectar com el cos
vol moure’s,
desenvolupament
d’idees, silenciar veu
interna.
Conscienciacio cos:
Exposicid, experiencia
interna, accions del
moment.

INTENCIO CONSCIENT
(parietal posterior)
Elaboracié i
preparacio, exercicis
de relaxacid, Estimular
programes d’accions i
vies de creixement.
Comparacio (idea)
experiencia i resultats.

Equilibri, mobilitat,
funcionalitat i
transferencies.
Repartiment dels punts

Massoterapia i drenatges,
mobilitzacions,
potenciacié musculatura

DESCOBRIMENT

Observacio interior

DESIG- INICIACIO

(Area motora)

7z

DEAMBULACIO)
Major organitzacié motora .

z

POST SUB-AGUDA
(BIPEDESTACIO+

Nivell real (actual)
ETAPA 5. Tasca Especifica

FASE 3
Tancament

Estimulacié muscular i
millora la motilitat
intestinal.

Reeducacié postural
(dissociacio de cintures)
Pulsacions, disminuir la
pressid dels punts de la
zona glutia.

CAMINADOR
Tractaments decubit,
entrenament del volteig.
Extensions maximes de
les estructures posteriors.
La bipedestacio funcional
ajuda a activar la extensio
i realitzar un treball
dinamic.

Superacié personal,
fixacié d’un nou patré
i nova etapa. Cicles,
unio.

©
>
el
3
Q g~ ¢ i estiraments (biceps “quedar-se quiet” Pressa de decisions.
3] £ de pressio. . . . ., .. )
@ = ilibri i bropi ” braquial, pectoral major, Motivacié Construccio Eleccid i exclusio de
= < Equilibri i propiocepcio
o E Irradiacions Isquiotibials, de nous patrons. modalitats
QO ~ > | t ol , e ez . .z
= 0 5 Control de tronc, psoasiliac,triceps sural) Exposicid idea- d’informacié.
8 © S entrenament de . ., .
£ 3 o reaccions, transferéncies organitzacio Experiencia i practica
o 2 ‘S . L. .
O aj qa) | adaptauo cadira rodes. motora' processos
g . X dependents de
- C ) , R
= o I'activitat.
= a
o= E
s 2
- O N . . . 7 - 73
2 » Supino: cinesiterapia, DETECCIO SEQUENCIACIO
> Aconseguir la maxima . .
n = independencia en ADvi | €Stiraments, volteig, (Area pre-motora)
w © T e iy o L
a L 2 la marxa. Control de facilitacid sedestacio. Reorganitzacio de la Organitzacio,
(I > Pespasticitat, Sedestacio: flexio CV, ment (dolor o Visualitzacid.
< £ c articulacions lliures - ) T ) S o
a % £ d’adheréncies. pulsions i equilibri. harmonia) Coordinacié | Consciencia motora
8 s 3 Posicions pelviques i Prono: extensio CV, fisica, mental i real
— li .ope .
I3 =3 nea de gravetat estabilitat de tronc emocional.
S 3 Flexibilitzacié de la .. . . .,
2= S cadena anterior, Quadrupeédia: estabilitat Captura, alineacio,
~ = reequilibracié musculari | ritmica gestacié
= i
w > reeducacié postural . .
2 < Estabilitzacid ritmica del Sede Talons:moviment
w P tronc EESS i llancament.
o
< Agenollat: musculatura
[*7] 7.
glutia
Cavaller: estabilitat pelvis
BIPEDESTADOR DOMA INTERPRETACIO
De sedestacio a ilibri Ilel M S
bipedestacio. equilibri en paral-leles (Motor primari)

Previsio i verificacio
dels resultats i
correccio.
Actes motors (simple)
Control Motriu
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Minimitzar el moviment
vertical del cos,
I'impacta associat al
recolzament de crosses i
el moviment lateral
d’ajudes.

Augmentar el nivell de
participacid, reinsercio a

MARXA

Pujar i baixar escales
Comunitari i casa +
Exercici fisic.

CONTEMPLACIO

Meditar en el aqui i
ara, atencid dirigida al
deixar anar, absencia

de voluntat
Alliberacié.

APRENENTATGE
Conducta motora
complexa
Equilibri+ Feedbacks
=Integracio
Pla motor VS qualitat
d’execucio.

I’entorn.

Programacio
Patré Redefinit

ETAPA 6 Feedback (Tasca funcional)

6.6 Analisis estadistic

El problema del projecte d’investigacié és mesurar quin efecte té la meditacid guiada en Ia
recuperacid funcional de pacients amb lesions medul-lars incompletes. A través de les variables
d’interés de cada grup de tractament, podem estimar quina és la eficacia de la intervencié
proposada. L'objectiu del projecte és establir la meditaci6 com a variable independent, el grup
control realitza el tipic tractament de fisioterapia estipulat en la evidencia cientifica de fisioterapia i

el grup intervencid, a més a més, realitzara abans i després una meditacié guiada.

Per altre banda, les variables d’interés que es mesuren en els dos grups de I'assaig per després
comparar-les, es poden dividir en dos tipus: transversals, relacionades amb la qualitat de vida dels
pacients (escales de funcionalitat, dolor i fatiga) i especifiques relacionades amb I'objectiu de cada E

de tractament.

S'utilitzen dades quantitatives de la funcionalitat d’abans del tractament (dadespre del grup
meditacid i dadespre del grup control) i es comparen les dades després del tractament (dadespost
grup meditacié i dadespost grup control). Finalment, es comparen les mesures al inici i després del
tractament entre cada grup i els dos grups. Els test estadistics es realitzen amb un interval de

confianga del 95% (p valor<0,05).

El disseny de I'estudi és compatible amb la realitzacid d’un model estadistic ANOVA de mesures
repeties. Les valoracions de cada un dels participants sén independents les unes de les altres i
s’espera que les variables segueixin un patré de distribuci6 normal. De tota manera, aixd es
confirmara amb un test de normalitat com el test Saphiro-Wilk especialment modificat per mostres

petites, es calcula la mitja i la variancia mostral i s’ordenen les variables de menor a major. A
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continuacid, es calculen les diferencies entre: el primer i I'Gltim; el segon i el pendltim etc. | es

corregeix amb els coeficients tabulats per Shapiro y Wilk.

La valoracié de la significacié estadistica dels efectes del tractament en les variables d’interes es
realitza a través de les dades de I'evolucié de cada pacient, segons la corba funcionalitat -temps i la
comparacié dels resultats entre grup meditacid i grup control. L’analisi estadistic es mesura de dues

maneres: entre grups i entre variables d’'un mateix pacient.

1. Mitjancant t-student s’avaluen els factors relacionats intra-grupal i factors independents en
el cas inter-grupal.

2. Es pren nota dels resultats al finalitzar cada etapa de les variables continues, per valorar la
variancia i I'efecte d’un o més factors d’interés, es calcula la mitja de cada factor d’interes i

es compara |’evolucid entre ells, utilitzant la técnica d’analisis de variancia d’ANOVA.

Amb la recollida de dades, s’elaboren les conclusions per rebutjar o acceptar la hipotesis principal del
projecte, I'estimulacié cognitiva i sensitiva mitjancant la meditacid incrementa el grau i I'extensié de

recuperacio funcional en lesions medul-lars incompletes.

7.Consideracions etiques
La proposta d’investigacid busca una millora per la salut a través d’'una metodologia pautada i basada
en evidencia cientifica. Els participants han de ser seleccionats de forma justa i equitativa sense

prejudicis personals o preferéncies.

Durant el desenvolupament del projecte es respecten en tot moment els principis etics de la
declaracié d'Hélsinki (WMA, 2013), en qualsevol moment els participants poden abandonar
voluntariament I'estudi, sense que aixo suposi cap perjudici o canvi en el tractament habitualment
rebut. Els riscos de participar en aquest estudi sén minims i els beneficis potencials son elevats.
Tant, el grup control com el grup meditacié segueixen el tractament i el Codi Deontologic de la

Professié de Fisioterapia.

Es manté la confidencialitat de les dades personals dels participants, d'acord amb la Llei Organica
3/2018, de 5 de desembre, de proteccié6 de dades personals i garantia dels drets digitals i el
Reglament general (UE) 2016/679, de 27 d'abril de 2016, de proteccié de dades (RGPD). D'altra
banda, atés que el dret a la propia imatge esta reconegut en l'article 18.1 de la Constitucidé espanyola

i esta regulat per la Llei Organica 1/1982, de 5 de maig, sobre el dret a I'honor, a la intimitat personal
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i familiar, a la propia imatge, es sol-licitara als participants el consentiment per poder publicar

fotografies relacionades la difusié amb I'estudi en que apareguin i siguin identificables.

Tots els participants de l'estudi seran informats per la investigadora principal, de manera oral i
escrita, mitjancant el full d'informacié, dels objectius del estudi aixi com el desenvolupament del
projecte. En cas que el subjecte accepti participar en el present estudi, es procedira a la signatura del

consentiment informat i s’inicia el tractament del grup assignat.
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8. Cronograma

La taula seglient mostra I'ordre cronologic que s’ha utilitzat en la creacié del projecte d’investigacid.
En aquest s’estableix quant de temps s’ha invertit en cada etapa i la realitzacié de la seqliéncia per
redactar la memoria final del treball de fi de grau.

Taula 11: Cronograma etapes del treball

MESOS GENER FEBRER MARC ABRIL MAIG

INTRODUCCIO

Revisio bibliografica
Marc teoric,

Justificacio, hipotesis
i objectius

Disseny de I'estudi

Intervencid i
procediment

Valoracions

Analisis i
interpretacions
Redaccié de la
memoria final

El protocol de I'assaig d’intervencid segueix una temporitzacié en relacié als objectius plantejats de
cada etapa. Primer de tot, es realitza la seleccié de la mostra a través dels criteris d’inclusié i exclusio,
un cop firmat el consentiment, es realitza una assignacid pseudo-aleatoria als grups i comenca la
proposta d’intervencié. Les dades basals serveixen com a diagnostic inicial (transversals i
especifiques) i al finalitzar cada etapa s’avaluen les variables d’interes. La intervencié es divideix en
tres fases, com s’ha explicat anteriorment, es mesuren variables transversals durant tot I'estudi i

escales especifiques segons I'objectiu de cada etapa.

Al acabar el tractament, es recullen les dades dels dos grups per una posterior comparacio i analisis
estadistic dels resultats, segons la diferencia significativa dels resultats de les variables s’accepta o es
rebutja la hipotesi formulada al principi del tractament, I’estimulacié cognitiva i sensitiva mitjangant

la meditacié incrementa el grau i I'extensid6 de recuperacid funcional en lesions medul-lars

incompletes.
Seleccio de la mostra PROPOSTA D’INTERVENCIO Resultats Discussio/
i assignacio de grups (TRACTAMENT 18 mesos) Analisis estadistic | Conclusions
VALORACIO Al finalitzar cada Significacid
Variables transversals Qualitat de vida del pacient etapa es recullen estadistica,
Dades basals Variables especifiques a I'objectiu. les dades dels acceptar o rebutjar
pacients hipotesis.
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9.Pressupost
La Fundacié Institut Guttmann és una entitat privada d'iniciativa social, sense anim de lucre,

aconfessional, impulsada per la societat civil catalana. L'“Institut Guttmann - Hospital de
Neurorehabilitacié” forma part del Sistema Nacional de Salut (SISCAT). El servei de rehabilitacié
neuropsicologica i estimulacié cognitiva (GNPT) té I'objectiu de vetllar pel creixement del valor

diferencial per a la prestacio de serveis clinics del GNPT en el vessant cientific i tecnologic.

El projecte és un contracte de prestacié de serveis, les entitats financadores del projecte donen
suport a través de les seves donacions o prestacié d’instal-lacions. En la taula 12 es mostra un calcul

aproximat del pressupost de la intervencié.

Taula 12: Pressupost de la intervencié

DESPESES Salari 4 fisioterapeutes: 1.500 € /professional
Subministraments (gel, paper,mascaretes): 200 €
MENSUAL: 1700 €
INTERVENCIO (18 mesos):30.600 €

Formacié meditacio (3 mesos): 200 €
Gestoria i altres professionals: 100 €
TOTAL:30.900 €

INGRESSOS Publiques: Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya,
Ajuntament de Barcelona

Privades: Fundacio Institut Guttmann

10. Limitacions i prospectiva

La proposta d’estudi és un assaig controlat pseudoaleatoritzat amb criteris de seleccié molt limitats,
té una limitacié en la quantitat de pacients de la mostra, per tant, és dificil extrapolar amb validesa
els resultats a la poblacié general. Tant els pacients com els professionals no han estat cegats. A
més a més, les variables d’estudi relacionades amb la qualitat de vida sén subjectives, han estat
reportades pels propis pacient. El fet d’aplicar una terapia relacionada amb la meditacié fa dificil
tenir un control objectivable de cada participant. La informacié que es recull presenta la possibilitat
de biaixos, la probabilitat augmenta quan es mesuren multiples variables i al mateix temps. Una
avantatge que presenta I'estudi de cas control és I’analisi de métodes i malalties poc freqients en la
poblacié general i es poden analitzar diferents factors pero per altre banda, és molt facil introduir
errors sistematics, biaixos de seleccid i d’informacié. Una altre limitacié és que no s’han trobat

estudis especifics sobre els efectes de la meditacié en pacients amb lesions medul-lars

Al ser un projecte de llarga durada poden haver-hi perdues de pacients durant el procediment. La
plasticitat dependent de I’activitat en la medul:la probablement és la nova via de tractament en les

noves tecniques de rehabilitacio en limitacions motores complexes i altres trastorns neurologics.
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12. Annexes

L’exploracio neurologica segueix un ordre sistematic per explorar totes les funcions i evitar errors
d’interpretacid. S’ha de tenir en compte I'estat basal del pacient i la reaccid als diferents estimuls,
verbals, tactils i dolorosos.

1. Funcions cognitives
a. Nivell de consciencia

i. Alerta

ii. Somnoléncia
iii. Obnubilacié
iv. Estupor

v. Coma

b. Llenguatge
¢. Capacitat constructiva i perspectiva
Pars cranials
Sistema motor
Sistema sensitiu
Coordinacio

o U s wWwN

Estatica i marxa

El nivell de la lesié esta format pel nivell sa situat per sobre del nivell distal afectat. En una mateixa
lesié es poden trobar varis nivells motors i sensitius, a més de ser diferents en els hemicossos i fins i
tot poden existir zones de preservacio parcial per sota de la lesié que conservin algun nivell de
sensibilitat i motricitat.

Taula 13: Passos a seguir per realitzar una classificacié de I’Associacié Americana de Lesions Medulelars

Passos a seqguir per realitzar una classificacio ASIA

Determinar el nivell sensitiu d’ambdds hemicossos.

Determinar el nivell motor dels dos costats. *En les zones on no hi ha musculs clau, el nivell motor és el
mateix que el sensitiu.

Determinar el nivell neurologic. El segment vertebral més baix on la funcié motora i sensitiva és normal.

Determinar si la lesio es completa o incompleta (afectacio sacra):
¢ Sino hiha contraccié voluntaria anal ni sensibiltat perineal (54-5S5) es considera lesié completa.
e Qualsevol altre troballa es considera incompleta.

Determinar el grau d’afectacio ASIA:

e Esunalesié completa?
o Sl= AISA A (poden existir zones de preservacio parcial)
o NO=continua.

e Esunalesié incompleta des de una perspectiva motora?
o NO=ASIAB
o Sl=continua.

e Esta al menys la meitat musculs explorats per sota del nivell de lesié amb una puntuacié de 3 0 més?
o NO=ASIAC
o SI=ASIAD
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La seglient figura mostra la classificacio de la lesié medul-lar segons I’Associacié Americana de Lesio

medul-lar (ASIA). Escala medicié de discapacitat aprovada per la societat médica Internacional de
Paraplegia (IMSOP).

Patient Name

Examiner Name Date/Time of Exam

FAG‘.’B& STANDARD NEUROLOGICAL cLAssIFicaTion ISC @S
o OF SPINAL CORD INJURY

MOTOR SENSORY
KEY MUSCLE KEY SENSORY POINTS
R L vty oo evirns Wik LIGHT PN

~ " TOUCH PRICK
cs Elbow flaxors R L R L 0= absant

(o] Wnist extensors 1< irparad
c7 Elbow extensors c2 e i
ca Finger Nexors it phetass of side Avger) c3
T1 Fingor abductars Wse Saper) g;
UPPER LIMB
o +0O= 3 gg
(MAXNAUNG (255 (25 A
1 4 cs
T1
T2
T3
T4
1L
Te
17
I8
Ta
T10
T
Tz
Lt

Commands:

[5-4
L2 Hip flexors L3
L3 Knee extenscrs 4
L4 Ankle dorsiflexcrs LS
Ls Leong toe extensors S1
s1 Ankle plantar flexors 52

. 83
Yokntay ansd mn'»:hml | S4.5
(YosPéo) Any sna’ yaszation (YeaiNo)

1
- PIN PRICK SCORE ez 112)
‘°?§?A‘g“‘“ O-O-C—3 TOTALS, { . LIGHT TOUCH SCORE  jmax 112)

MAVANY 5 29 4 MU (58 156 156} 54)
NEUROLOGICAL R L COMPLETE OR INCOMPLETE? [__|  ZONE OF PARTIAL A1 .
LEVEL SENSORY[_J[]  swemw s Ay ammmy ot omiis tamson 3420 PRESERVATION sensory [ J[_J|°
iy, MOTOR MM ASIA IMPAIRMENT SCALE [ ] ety -MOTOR: ™™

T form may Be cOpied raay Bit sneuld 70! be atared mIbow Permiseicn frem e Amancan Spnal inwry Assacalion

* Key
Sensory
Points

La exploracio es realitza en decubit supi, s’exploren els musculs clau, cinc de I'extremitat superior i

cinc de I'extremitat inferior. El balang muscular es puntua de 0-5, a més a més, de valorar la

contraccio voluntaria del esfinter anal.

Taula 14: Valoracioé de la forga i la motilitat

Valoracio de la forga i la motilitat segons I’escala ASIA.

Paralisis completa.

Contraccid palpable o visible

Moviment actiu sense gravetat

Moviment actiu contra gravetat

Moviment actiu amb resisténcia moderada

U WINIFRIO

Normal, es completa el rang de moviment contra tota resisténcia

no existeixen factors inhibidors.

Normal, moviment actiu es completa el rang de moviment contra resistencia si

NT

No es pot valorar (fractures, immobilitzacions...)
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Taula 15: Musculs claus en I'exploracié ASIA

Musculs clau en I'exploracio de I'escala ASIA
Nivell Musculs clau
C5 Flexors de colze
Cé Extensors de canell
c7 Extensors de colze
Cc8 Flexor profund dels dits (tercer dit)
T1 Interossis
L2 Flexors de maluc
L3 Extensors de genoll
L4 Flexors dorsals del turmell (extensors)
L5 Extensor del dit gros
S1 Flexors plantars del turmell

L’exploracio sensitiva es realitza valorant la sensibilitat superficial i l]a profunda en una escala de 0-2
en els 28 dermatoms d’ambdds hemicossos. La hiperestésia es puntua com 1i el no discriminar la

punxada com 0. La suma de les puntuacions sensitiva i motora és el resultat de la puntuacié global

Taula 16: Sensibilitat ASIA

Valoracio de la sensibilitat segons I’escala ASIA.
0 Anestesia, no hi ha sensibilitat.
1 Presenta sensibilitat pero alterada (inclou hiperestesia)
2 Normal
NT No es pot valorar (fractures, immobilitzacions...)

Taula 17: Valoracioé de I'espasticitat

Escala Asworth modificada.

0 | No hi ha canvis en la resposta del muscul en els moviments de flexi6 o extensid.

1 | Lleuger augment en la resposta al moviment visible amb la palpacié o relaxacié, o només minima
resisténcia al final de I'arc de moviment.

+1 | Lleuger augment resistencia al moviment ( menys de la meitat del rang articular)

2 | Notable increment de la resistencia del muscul durant la major part de I'arc de moviment
(I'articulacié es mou facilment)

w

Marcat increment de la resistencia del muscul, el moviment passiu es dificil en la flexio o extensié.

4 | Les parts afectades estan rigides en flexié o extensié quan es mouen passivament.
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Taula 18: Valoracio activitats de la vida diaria

index de Barthel
Alimentacio
10 | Independent Capag d'utilitzar qualsevol instrument necessari.
5 Necessita ajuda Per tallar, estendre la mantega... pero es capa¢ de menjar sol.
0 Dependent Necessita ser alimentat per una altre persona.
Rentar-se/Banyar-se
5 Independent Inclou entrar i sortir del bany sense ajuda, sense necessitat de supervisio.
0 Dependent Necessita algun tipus d’ajuda o supervisio.
Vestir-se/ Desvestir-se
10 | Independent Capag de posar i treure la roba, cordar les sabates i els botons.
5 Necessita ajuda Realitza, sense ajuda, més de la meitat de les feines en un temps raonable.
0 Dependent Necessita alguna ajuda
Arreglar-se
5 Independent Realitza totes les activitats personals sense ajuda.
0 Dependent Necessita alguna ajuda.
Deposicio
10 | Continent No presenta episodis d’incontinéncia, si necessita €nema o supositoris es
capac d’administrar-ho per si sol.
5 Accident ocasional | Menys d’un cop per setmana o necessita ajuda per col-locar-ho.
0 Incontinent Més d’un cop per setmana.
Miccio
10 | Continent Capac d’utilitzar qualsevol dispositiu per si sol.
5 Accident ocasional | Presenta un maxim d’un episodi en 24 hores o requereix ajuda per a la
manipulacio de sondes o altres dispositius.
0 Incontinent Més d’un episodi en 24 hores.
Anar al bany
10 | Independent Entra i surt sol, capag de treure i posar-se la roba, netejar-se i prevenir
taques de la roba i tirar de la cadena.
5 Necessita ajuda Capag amb una petita ajuda en I'equilibri, no es capag d’utilitzar el bany.
0 Dependent Incapag sense una ajuda major.
Transferéncies llit-cadira
15 | Independent No requereix ajuda per asseure’s o0 aixecar-se ni per entrar o sortir del llit.
10 | Minima ajuda Inclou supervisio verbal o petita ajuda fisica
5 Gran ajuda Capag d’estar assegut sense ajuda perd necessita molta assistencia per
entrar o sortir del Ilit o desplagar-se
0 Dependent Necessita grua o algament complet per dos persones, es incapag assegut.
Marxa
15 | Independent Pot caminar al menys 50 metres o el equivalent en casa sense ajuda ni
supervisid, si utilitza protesi es capag de posar i treure-la.
10 | Necessita ajuda Petita ajuda fisica o supervisié per caminar 50 metres
5 Independent en En cadira de rodes, no requereix ajuda ni supervisio.
cadira de rodes
0 Dependent Si utilitza cadira necessita ser empes per una altre persona.
Pujar i baixar escales
10 | Independent Capag sense ajuda ni supervisid, pot utilitzar recolzament que necessiti.
5 Necessita ajuda Necessita ajuda o supervisio fisica o verbal.
0 Dependent Es incapac de salvar esglaons i necessita ascensor

0-20: dependencia total, 21-60 dependéncia greu, 61-90 moderada, 91-99 lleu, 100: independent
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Taula 19: Valoracio de les activitats diaries i instrumentals

Escala de Lawton i Brody

Capacitat per
utilitzar el telefon

Utilitza el telefon per iniciativa propia

Es capac de marcar bé alguns numeros familiars

Es capac de contestar el teléfon, perd no de marcar
No és capag d'usar el telefon

Fer les compres

Realitza totes les compres necessaries independentment
Realitza independentment petites compres

Necessita anar acompanyat per fer qualsevol compra
Totalment incapag de comprar

Preparacio del
menjar

Organitza, prepara i serveix els menjars per si sol adequadament

Prepara adequadament els menjars si se li proporcionen els ingredients
Prepara, escalfa i serveix els menjars, pero no segueix una dieta adequada
Necessita que li preparin i serveixin menjars

Cura de la casa

Manté la casa sol o amb ajuda ocasional (per a treballs pesats)

Realitza tasques lleugeres, com rentar els plats o fer els llits

Realitza tasques lleugeres, pero no pot mantenir un adequat nivell de neteja
Necessita ajuda en totes les tasques de la casa

No participa en cap tasca de la casa cura

Neteja de la roba

Renta per si sol tota la seva roba
Renta per si sol petites peces
Tot el rentat de roba ha de ser realitzat per un altre

Us de medi de
transport

Viatja només en transport public o condueix el seu propi cotxe

Es capac d'agafar un taxi, pero no fa servir un altre mitja de transport
Viatja amb transport public quan va acompanyat per una altra persona
Només utilitza el taxi o I'automobil amb ajuda d'altres

No viatja

Responsabilitat
respecte a la seva

Es capac de prendre la seva medicacié a I'hora i amb la dosi correcta
Presa seva medicacio si la dosi li és preparada préviament

medicacio No és capac d'administrar-la seva medicacié

Maneig S'encarrega dels seus assumptes economics per si sol
assumptes Realitza les compres de cada dia, perd necessita ajuda en les grans compres...
economics Incapa¢ de manejar diners
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Tabla 20: Valoracié de la marxa en lesions medul-lars

WISCI (Walk Indy Spinal Cord Injury)

0. El pacient no pot mantenir-se dret o participar en la marxa assistida

1. Ambula en barres paral-leles, amb ménsules i assisténcia fisica de dues persones, de menys de 10 m.
2. Ambula en barres paral-leles, amb ménsules i assisténcia fisica de dues persones, de 10 m.
3. Ambula en barres paral-leles, amb ménsules i assistencia fisica d'una persona, de 10 m.
4. Ambulacions en barres paral-leles, sense tirants i assistencia fisica d'una persona, 10 m.
5. Ambula en barres paral-leles, amb tirants i sense assisténcia fisica, 10 m.

6. Ambulacions amb caminador, amb meénsules i assisténcia fisica d'una persona, 10 m.

7. Ambula amb dues muletes, amb tirants i assisténcia fisica d’'una persona, de 10 m.

8. Ambulats amb caminador, sense tirants i assistencia fisica d'una persona, 10 m.

9. Ambulacions amb caminador, amb tirants i sense assisténcia fisica, 10 m.

10. Ambula amb una canya / crossa, amb tirants i assisténcia fisica d’una persona, de 10 m.
11. Ambula amb dues muletes, sense tirants i assisténcia fisica d’una persona, de 10 m.

12. Ambula amb dues crosses, amb tirants i sense assisténcia fisica, 10 m.

13. Ambulacions amb caminador, sense tirants i sense ajuda fisica, 10 m.

14. Ambula amb una canya / crossa, sense tirants i assisténcia fisica d'una persona, 10 m.
15. Ambula amb una canya / crossa, amb tirants i sense assisténcia fisica, 10 m.

16. Ambula amb dues muletes, sense tirants i sense assisténcia fisica, 10 m.

17. Ambulacions sense dispositius, sense tirants i assisténcia fisica d'una persona, 10 m.
18. Ambulacions sense dispositius, sense tirants i sense ajuda fisica, 10 m.

19. Ambula amb una canya / crossa, sense tirants i sense assisténcia fisica, 10 m.

20. Ambula sense dispositius, sense tirants ni assisténcia fisica, 10 m.
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