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RESUM

Estudis previs han mostrat el potencial de les terapies basades en 1’activacio del sistema
de neurones mirall, concretament les terapies de marxa virtual (MV) en persones amb
afectacio del sistema nervios central (SNC). Malgrat aixo, aquestes terapies no han estat
estudiades com a potenciador de 1’exercici terapéutic (ET) utilitzat com a rehabilitacid
usual sobre persones amb LM incompleta. La hipotesi principal de la present tesi és que
I’aplicacio de la terapia de MV combinada amb un programa d’ET produeix la millora de
la funcionalitat, la disminucié del dolor neuropatic i la millora del to muscular en persones

amb LM incompleta.

Per tal de validar aquesta hipotesi, 1'objectiu de 1’estudi va ser avaluar 1'efectivitat de
l'estimulacié de les neurones mirall mitjancant una terapia de MV combinada amb un
programa d’ET sobre les variables relacionades amb la funcié motora de la marxa (i.e.,
velocitat i assisténcia durant la marxa, temps de reaccid per iniciar la marxa, rangs vertical
1 miglateral [ML] durant la marxa, i temps emprat per realitzar un Time Up and Go [TUG]
modificat), 1’equilibri estatic (desplacament anteroposterior [AP], ML 1 area total
recorreguda pel centre de pressions [CDP]) i tasques funcionals (temps per girar-se, seure
1 temps 1 poténcia per aixecar-se); amb la forca (for¢a maxima durant els moviments de
abduccio 1 extensido de maluc, extensié de genoll, 1 flexid 1 extensid de turmell) i
I’activacid6 muscular (amplitud maxima 1 mitjana del gluti mig, recte anterior, biceps
femoral, tibial anterior i gastrocnemi extern) durant una contraccié voluntaria maxima
(CVM); amb el to muscular en repos (tensid i rigidesa dels musculs gluti major,
isquiotibials, quadriceps, tibial anterior 1 triceps sural); i amb el dolor (intensitat 1

interferencia d’aquest sobre 1’estat d’anim 1 les activitats de la vida diaria).

Per a contrastar els objectius, es va dur a terme un assaig clinic aleatoritzat. La mostra
estava formada per 28 persones d’entre 20 1 77 anys amb LM incompleta (American
Spinal Injury Association [ASIA] Impairment Scale [AIS] C or D) i amb capacitat de
marxa amb o sense ajudes. La mostra es va dividir en dos grups: i.) grup experimental
(GE), als quals s’aplicava un protocol de MV combinat amb un programa d’ET (n=15); i
i1.) GC, al quals s’aplicava un protocol de MV placebo combinat amb un programa d’ET
(n=13). Les intervencions dels dos grups duraren 6 setmanes i s’aplicaren 3 vegades per

setmana.
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Es realitzaren 4 valoracions: preintervenci6 (T1), postintervencio (T2), seguiment després
d’un mes d’haver finalitzat (T3) 1 seguiment després de tres mesos (T4). Els registres de
les variables anteriorment citades es realitzaren a través dels tests 10 Meters Walking Test
(10MWT), Walking Index for Spinal Cord (WISCI) per avaluaci6 de la marxa, i un
dispositiu inercial (FallSkip) per a I’avaluaci6 de la funcié motora en general; una cel-lula
de carrega (Chronojump) i un sistema d’electromiografia (BTS100 EMG) per a mesurar
la forca maxima i 1’activacié muscular, respectivament; un miotonometre (Myoton) per a
la valoracié del to muscular i el qiiestionari Brief Pain Inventory (BPI) per avaluar el

dolor.

Respecte a la funci6 motora, després de la intervencidé es mostraren millores
estadisticament significatives per al GE sobre la velocitat de la marxa, 1’assisténcia
requerida per caminar, el temps de reaccid per a iniciar-la marxa, i el temps emprat per a
realitzar una prova que combina la marxa tasques funcionals (T2). Aquesta ultima va
mantenir les millores fins a tres mesos després de la intervencio (i.e., T3 1 T4). Al GC
solament van millorar al T2 el temps de reaccid i el temps per realitzar una marxa

combinada amb tasques funcionals.

A més, al GE es va reduir significativament el desplacament ML del CDP durant la prova
d’equilibri immediatament després de la intervencio (T2) 1 a la valoraci6 dels tres mesos
de seguiment (T4), mentre que el desplacament AP i I’area recorreguda pel CDP van
mostrar millores estadisticament significatives a la valoracié T4. Al GC, en canvi no va

mostrar diferéncies en cap de les valoracions respecte a T1.

Al GE, el temps emprat durant el gest de girar-se i seure també es va reduir
significativament al T2, T3 1 T4, comparat amb la mesura previa a la intervencio, mentre
que el temps per aixecar-se es va reduir significativament solament al T4. Pel que fa al
GC es mostren diferéncies respecte al T1, a la valoracié T2 per al temps emprat durant el

gest de girar-se i seure i al T4 per al temps emprat durant el gest d’aixecar-se.

Respecte a la forga i I’activacié muscular, els dos grups mostraren una millora després de
les respectives intervencions per a la forca maxima dels isquiotibials, sense que
I’acompanyara cap millora de I’activacié muscular. En la mateixa linia, el to muscular no

es va veure modificat de forma significativa per cap de les intervencions.
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Contrariament el dolor si es va veure beneficiat de I’aplicacio de la terapia combinada del
GE, registrant una disminucid significativa de la intensitat del dolor (p < 0,05) i de la

interferencia d’aquest sobre 1’estat d’anim 1 sobre les activitats de la vida diaria (p <0,05).

En conclusid, 1’adicié d’una terapia de MV a un programa d’ET millora de forma
immediata I’eficiencia de la marxa, I’equilibri a través de 1’eix ML, 1 el dolor i la seua
interferéncia. A més, aquesta combinacio6 fa que els efectes produits pel programa d’ET
sobre les tasques funcionals es mantinguen al llarg del temps (fins a 3 mesos). A més, per
les millores obtingudes en la resta de dimensions, els participants podrien adquirir la
facilitat d’augmentar el seu nivell d’activitat, ja que també és produirien millores de forma
indirecta a 1’equilibri, després de 3 mesos. Per tant, 1’adicié d’una terapia de MV a un

programa d’ET podria potenciar els seus resultats.
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ABSTRACT

Previous studies have shown the potential of therapies based on the activation of the
mirror neuron system, specifically virtual walking (VW) in people with central nervous
system (CNS) disease. Despite this, these therapies have not been studied as an enhancer
of therapeutic exercise (TE) used as usual rehabilitation on people with incomplete spinal
cord injury (SCI). The main hypothesis of the present study is that the application of VG
therapy combined with an ET program results in improved functionality, decreased

neuropathic pain and improved muscle tone in people with incomplete LM.

To test this hypothesis, the aim of the study was to evaluate the effectiveness of mirror
neuron stimulation through a VW therapy combined with an TE program on the outcomes
related to the motor function of walking (i.e., speed and assistance during walking,
reaction time to initiate walking, vertical and mediolateral (ML) ranges during walking,
and time spent performing the modified Time Up and Go (TUG) test); static balance (i.e.,
anteroposterior displacement (AP), ML and total area ranged by the centre of pressure
(CoP)); functional tasks (time to turn and sit down, and time and power required to stand
up); strength (maximum force during movements of hip abduction and extension, knee
extension, and ankle flexion and extension) and muscle activation (maximum and mean
amplitude of the gluteus medius, rectus anterior, biceps femoris, tibialis anterior and
external gastrocnemius) during a maximal voluntary contraction (MVC); muscle tone at
rest (tension and stiffness of the gluteus maximus, hamstrings, quadriceps, tibialis anterior
and triceps surae muscles); and pain (intensity and its interference with mood and

activities of daily living).

A randomized clinical trial was carried out. The sample consisted of 28 people aged
between 20 and 77 with incomplete SCI (American Spinal Injury Association (ASIA)
Impairment Scale (AIS) C or D) and with the ability to walk with or without aids. The
sample was divided into two groups: i.) experimental group (EG), to which a VW protocol
combined with a TE program was applied (n=15); and ii) CG, to which a placebo VW
protocol was applied combined with a TE program (n=13). The interventions of the two

groups lasted 6 weeks and were applied 3 times per week.

Four assessments were carried out: pre-intervention (T1), post-intervention (T2), follow-
up after one month of completion (T3) and follow-up after three months (T4). Previously

mentioned variables were registered using the following materials: 10 Meters Walking
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Test (10MWT) and Walking Index for Spinal Cord (WISCI) for gait assessment, and an
inertial device (FallSkip) for functional assessment in general; a load cell (Chronojump)
and an electromyography system (BTS100 EMG) to measure maximum force and muscle
activation, respectively; a myotometer (Myoton) to assess muscle tone; and the Brief Pain

Inventory (BPI) questionnaire to assess pain and its interference with daily life.

Regarding the motor function, after the intervention (T2), significant improvements were
shown for the EG on the walking speed, the assistance required to walk, the reaction time
to initiate the walk and the time used to perform a test combining walking and functional
tasks. The benefits obtained on the last one maintained the improvements up to three
months after the intervention (i.e., T3 and T4). The CG only improved reaction time and

time to perform a walk combined with functional tasks after treatment.

In addition, in the EG, the CoP ML displacement during the balance test was significantly
reduced immediately after the intervention (T2) and at the three-month follow-up
assessment (T4), while the AP displacement and the area ranged by the CoP showed
significant improvements in the T4 assessment. CG, instead, showed no differences in

any of the ratings compared to T1.

In EG, the time spent during the turning and sitting gesture was also significantly reduced
at T2, T3 and T4, compared to the pre-intervention measurement, while the time to stand
up was significantly reduced only at T4. Regarding CG, differences were shown in T2
compared to T1 for the time spent during the gesture of turning and sitting and in T4 for

the time spent to stand up.

Regarding strength and muscle activation, both groups showed an improvement after the
respective interventions for the maximum strength of the hamstrings, without any
improvement in muscle activation. In the same line, muscle tone was not significantly

modified by any of the interventions.

Contrarily, the experienced pain was reduced by the application of the combined therapy
in the EG, recording a significant decrease in the intensity of the pain (p < 0.05) and its

interference with the mood and activities of daily living (p < 0.05).

In conclusion, the addition of MV therapy to a TE program improves gait efficiency,
balance across the ML axis, and pain and its interference with mood and daily life. In

addition, this combination produces that the effects achieved by the ET program on
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functional tasks are maintained for up to 3 months. In addition, due to the improvements
obtained in the other dimensions and thus the ease it gives the participants to increase
their level of activity, they also indirectly produce improvements in postural control after
3 months. Therefore, the addition of MV therapy to an ET program could enhance its

results.

25






1. INTRODUCCIO






1.1. La Lesio Medul-lar (LM)
La medul-la espinal, junt a 1’encefal, forma part del sistema nervids central (SNC) i
s’allotja al conducte raquidi. S origina a la base del cervell i1 recorre les zones cervical,
dorsal, 1 una o dues vertebres de la zona lumbar. A continuacid, a 1’algada de la L2 es
forma el con medul-lar, una prolongacié fibrosa de la medul-la coneguda com a filum

terminale (1).

El terme “LM” fa referéncia al dany produit a la medul-la espinal tant com a conseqiiéncia
d’un traumatisme com d’una malaltia o degeneracio (2), fets que, entre d’altres, poden

produir una contusio, compressio, laceracio i/o ruptura de la medul-la espinal (3).

L’afectaci6 depen del nivell 1 I’extensioé de la lesioé (4), 1 pot incloure la peérdua de
sensibilitat i/o del control motor, parcial o completa, per davall del nivell de la lesio (5).
També pot veure’s afectada la funci6 autonoma (els sistemes de regulacio de I’intesti i la
bufeta, el ritme cardiac i la tensié arterial, i1 la respiracio). A més, la majoria de les
persones que han patit aquesta lesio, reporten dolor cronic durant la resta de la seua vida

2,5).

A banda dels déficits produits directament per la propia lesio, també cal tenir en compte
les conseqiiencies indirectes produides per aquesta, com ara el gran impacte a nivell

psicosocial que pateix I’afectat (6).

1.2. Tipologia de la LM
La lesié produida a la medul-la, juntament amb les adaptacions produides del sistema
nervios després d’aquesta, poden veure’s en diferents signes i simptomes, com s’ha
comentat a 1’apartat anterior. A aquest apartat, es destaquen les afectacions motores,

sensitives 1 del to muscular.

1.2.1. Afectacio motora

L’afectacio més visible després d’una LM és I’alteraci6 funcional motora. Com a resultat,
es produeix una paralisis o paresia deguda a I’afectacié de les vies nervioses responsables
del moviment. A més, la funcionalitat motora pot veure’s més acusada per I’afectacio
sensitiva (descrita al subapartat segiient) després de la lesio, ja que els diferents sistemes

aferents juguen un paper important en la produccié de moviment funcional (7).
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1.2.2. Afectacio sensitiva

Una altre tipus d’afectacié a causa d’una LM ¢és 1’afectacio sensitiva, és a dir, afectacid
de la sensibilitat propioceptiva-vibratoria, termoalgesica i/o tactil (8). A més, aquesta
afectacio pot desencadenar una mala adaptacio per part del sistema nervios i, produir aixi
el que anomenem dolor neuropatic. Aquest dolor esta produit per diferents mecanismes
que s’activen després d’una lesié del SNC, entre els quals destaca la sensibilitzaci6 central
(9). De fet, estudis previs relacionen la reorganitzaci6 de I’escor¢a somatosensorial

primaria (S1) després d’una LM amb la intensitat del dolor (10).

1.2.3. Afectacio del to muscular

A banda, la hiper excitabilitat dels reflexes musculars esquelétics, sobretot si queden
intactes algunes vies facilitadores entre 1’encefal 1 la medul-la, pot comportar 1’aparicio
d’espasticitat, definida com un “trastorn motor caracteritzat per un augment, depenent de
la velocitat, dels reflexos d'estirament tonic (to muscular) amb sacsejades exagerades dels
tendons, com a conseqii¢ncia de la hiperexcitabilitat del reflex d'estirament, component
de la sindrome de la motoneurona superior” (11). Al voltant del 70% de la poblacié amb
una lesié medul-lar cronica pateix aquest tipus de trastorn (12), i afecta de forma negativa
a la qualitat de vida de les persones amb LM, ja que pot afectar les activitats funcionals,

provocar fatiga i dolor, i augmentar els trastorns psicologics de qui la pateix (13).

1.3. Classificacio de la LM

1.3.1. Atenent al nivell de lesio

La LM es pot dividir en dos tipus atenent al nivell de lesio: tetraplegia/tetraparésia i
paraplegia/paraparesia. S’utilitza el prefix “tetra” quan 1’afectacié medul-lar inclou algun
o varis segments cervicals (C1-C8), podent quedar afectades les quatre extremitats 1 el
tronc, aixi com el sistema nervids autonom (1). En canvi, s’empra el prefix “para” quan
I’afectacié medul-lar inclou segments per sota dels nivells cervicals, és a dir, quan
I’afectacio es localitza als segments toracics (T1-T12), lumbars (L1-L5) i/o sacres (S1-
S5). En aquest cas, es poden veure afectats el tronc, membres inferiors (MMII) 1 part del

sistema autonom (1).

1.3.2. Atenent a la integritat de les funcions per davall del nivell de lesi6

La LM es pot dividir en dos tipus, atenent a la integritat de les funcions per davall del

nivell de lesi6: completa o incompleta. Es defineix com a LM completa quan per davall
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del nivell de lesio no existeix funcid sensitiva ni motora. En canvi, a la LM incompleta hi
persisteix la sensacio perineal y anal i la funcid dels esfinters, encara que aquestes no
siguen normals. A la LM incompleta es produeix una recuperacio espontania, degut als
mecanismes que actuen a les diferents vies intactes (14). Aixi, I’aplicacio de terapies
encaminades a estimular aquests mecanismes proporciona a les persones amb LM

incompleta una via de recuperacio pel que fa a les funcions tant motores com sensitives.

Es pot considerar lesié medul-lar completa amb preservacié parcial quan existeix funcid

motora o sensitiva a les primeres metameres per davall de la lesi6 (1,15,16).

1.3.3. Atenent a la gradacio de I’American Spinal Injury Association (ASIA)

La concrecio de ’afectacié de funcions, comentada a 1’apartat anterior, es porta a terme
mitjancant I’ASIA Impairment Scale (AIS) (17), la qual descriu el deteriorament
funcional, tant motor com sensitiu, d'una persona com a resultat d'una LM, d’acord amb
cinc graus determinats per 1'abséncia o la preservacié de la funcid6 motora i sensitiva,

indicant la severitat de la lesio i el possible pronostic:

- Grau A: Lesio completa sensitivomotora. No es conserva cap funci6 sensorial o
motora als segments sacres S4-S5.

- Grau B: Lesié incompleta sensitiva i completa motora. La funci6 sensorial es
conserva per sota del nivell neurologic 1 inclou els segments sacres S4-S5. Pel que
fa a la funcié motora, no hi ha preservacié més de tres nivells per sota del nivell
de lesio motora a cap dels dos hemicossos.

- Grau C: La funcié motora es conserva a la majoria dels segments sacres,
mantenint, aixi, la contracci6 anal voluntaria. També s’assigna aquest grau C quan
el participant compleix els criteris sensorials presentats al Grau B i, a més, hi ha
preservacio de part de la funcid motora més de tres nivells per sota del nivell de
lesi6 motora als dos hemicossos. Per a ’AIS Grau C, menys de la meitat dels
musculs clau per sota del nivell de lesié presenten un grau > 3 al Muscle Function
Grading (Annex I).

- Grau D: Lesi6 incompleta sensitivomotora funcional. Estat motor incomplet tal
com es defineix al Grau C, amb almenys la meitat dels musculs clau per sota del

nivell de lesi6 amb un grau > 3 al Muscle Function Grading (Annex I).
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- Grau E: Funciéo motora 1 sensitiva normal. La sensacid i1 la funcié motora es
classifiquen com a normals en tots els segments, perod, en algun moment després

de la LM, la persona presentava deficits.

L’Annex I mostra la fitxa estandarditzada que s’utilitza per a la valoracid i, posterior
classificacio, de la LM. Amb ella, es determinen els nivells de lesié motora i sensitiva, el
caracter complet o incomplet i el grau de deteriorament. Aixi, es mostren les zones
utilitzades per a avaluar cadascun dels nivells sensitius, 1 els misculs clau representants
de cadascun dels nivells de la medul-la espinal utilitzats per a avaluar la capacitat de

moviment.

1.4. Epidemiologia
La incidéncia de persones amb LM resulta dificil de concretar, ja que no es compta amb
un registre centralitzat fiable. S’estima que la incidéncia global de la LM actual és d’entre
els 12,1 i els 57,8 casos per milio d’habitants 1 any en paisos desenvolupats i entre els
12,7 1 els 29,7 casos en paisos no desenvolupats (18,19). Malgrat aquestes xifres, els
estudis realitzats a la poblacio espanyola estimen una incidéncia una mica més baixa, que

oscil-la entre els 4,1 i els 9,3 casos per mili6 d’habitants i any (20,21).

Degut al descens dels accidents de transit, a I’envelliment de la poblacio6 i a I’augment de
la practica d’esports extrems, s’esta produint un canvi important en el perfil de les
persones que pateixen una LM (22). Actualment, es presenta a una major edat (la mitjana
d’edat ha pujat dels 38 anys [entre 2001-2005] als 48 anys [entre 2011-2015]) (20), i
continua sent més freqiient en homes (22), amb una relaciéo home dona d’aproximadament

2:1.

Pel que fa a I’etiologia, la LM d’etiologia traumatica és més prevalent que la LM
d’etiologia no traumatica (al voltant del 80%) (23). Concretament, als paisos
desenvolupats, la incidéncia és de 22.55 milié de casos per any (Interval de Confianga
[IC] 95%: 13.52 - 37.62 mili6 de casos per any), sent els homes i el grup de menys de 30
anys els més afectats. En aquest cas, I’afectacio cervical continua sent la més prevalent
(24) 1 les causes més freqlients continuen sent els accidents de transit, encara que en
menor mesura que a les décades anteriors, 1 les caigudes. El resultat de la lesio d’etiologia

traumatica sol ser una LM completa motora (AIS A o B) (25).

Dins de les causes no traumatiques, la causa més freqiient és la mielopatia cervical
degenerativa (26). Altres causes son les d’origen vascular, els tumors, les iatrogeéniques,
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les patologies osteoarticulars o degeneratives, les patologies inflamatories o
autoimmunes, les infeccions i les causes congenites (27,28). També poden originar-se a
tot el recorregut de la medul-la i el resultat d’aquets tipus de lesid sol ser una LM

incompleta (AIS C o D) (25).

En conjunt, tenint en compte les lesions d’etiologia traumatica i no traumatica, es
comptabilitza que aproximadament el 60% de les persones amb LM pateixen una lesio
incompleta (29). Per aquest motiu, resulta important aprofitar els avantatges dels
processos de neuroplasticitat que es produeixen al SNC quan la LM és incompleta. Al

segiient apartat es descriuen aquests processos.

1.5. Neuroplasticitat i LM
Quan es talla transversalment la medul-la espinal, queden deprimides practicament totes
les funcions, fins arribar a una situacié anomenada shock medul-lar, formada per un
silenci total dels impulsos nerviosos, tant eferents com aferents. Durant I’activitat normal,
les neurones motores reben senyals continues a través de les fibres nervioses descendents
de centres nerviosos superiors, sobretot a través dels fascicles corticoespinals,
vestibuloespinals i1 reticuloespinals (7). Quan es produeix una interrupcié sobtada
d’aquestes senyals, es bloqueja quasi per complet el sistema simpatic i, durant les etapes
inicials del shock medul-lar, ocorre una baixada brusca de la tensio arterial, i el bloqueig
dels reflexes medul-lars esquelétics i1 sacres (7). Després d’unes hores, les neurones
recuperen de forma espontania i progressiva la seua excitabilitat. Per fer-ho, fan Gs de la
seua propia excitabilitat natural, per poder compensar en certa manera el deficit creat (7).
Aquesta recuperacid espontania de I’excitabilitat forma part dels processos de plasticitat
del SNC, junt a d’altres mecanismes. Aixi, es defineix com a neuroplasticitat la flexibilitat

que té el sistema nervios per adaptar-se als canvis, modificant les seues xarxes neuronals

Q1)

Per tant, després de patir una lesio al SNC, s'activen diferents mecanismes de
neuroplasticitat que produeixen canvis a curt i llarg termini. Estudis anteriors han
demostrat que la neuroplasticitat de les fibres corticoespinals residuals, el cortex motor i
les neurones espinals juguen un rol important en la recuperacié funcional espontania de

les persones amb una LM incompleta (22—-24).

Amb tot i aix0, la majoria de les neurones no son capaces de regenerar els axons, degut a

la pérdua de la capacitat de desenvolupar-los intrinsecament i, també, degut a factors
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extrinsecs que eviten el seu desenvolupament (26,27). Per aquest motiu, la medul-la
espinal situada per sota de la lesid pateix canvis debilitants (25), acusant encara més

I’afectacio als sistemes sensitiu, motor i autonom.

No obstant, la manca de regeneraci6 dels axons madurs contrasta amb la seva capacitat
de germinar. Es distingeixen dues classes de germinaci6 (figura 1) (30). En primer lloc,
les branques dels axons intactes broten a les zones desnervades de la medul-la espinal. En
segon lloc, els axons lesionats poden brotar de la part no danyada. Curiosament, aquests
brots poden trobar el seu cami fins al nivell de la lesid, o fins i tot més caudal (31).

Tanmateix, no és probable que s’aconsegueixa l'extensio i el patr6 original de connexions.
Pel que fa al tracte corticoespinal, es descriuen tres tipus d’adaptacié del SNC (25):

- Brot de I'ax¢ del tracte corticoespinal. La regeneracio d'axons es defineix com un
nou creixement d'axons (32). Malgrat que els axons madurs no es regeneren (33—
35), les neurones immadures mantenen la capacitat de creixement axonal (34).

- Competencia sinaptica entre el tracte corticoespinal i les terminacions de la fibra
aferent propioceptiva.

- Potenciacio a llarg termini de la sinapsi entre el tracte corticoespinal i la

interneurona espinal.

Lesio
Axons tallats . E:.?-—'f'
Axons T
:
preservats
Regeneracio Regeneracio + Germinacio Germinacio

Figura 1. Germinacié axonal

Cal tenir en compte que la recuperacié espontania mitjangant aquestes adaptacions

comporta avantatges i desavantatges, ja que els canvis fisiopatologics que es produeixen
en el moment de la lesid i just després d’aquesta, aixi com els canvis progressius

posteriors, poden ser adaptatius o no (36).
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Després d’un dany a la medul-la, els senyals de control descendents es minimitzen o
s'eliminen en gran mesura, mentre que els senyals aferents es converteixen en [’inic
impuls important per als circuits medul-lars (36). D’aquesta manera, la rehabilitacio en
una LM ha d’anar encaminada a estratégies conductuals que minimitzen les noves
connexions que poden no ser adaptatives i maximitzen aquelles connexions que si ho son
(37,38). La manera d’intentar reparar una LM contempla dues vies: tornar a connectar les
fibres 1 regular externament les funcions dels circuits caudals a la lesid. Per aconseguir la
primera de les vies, I’enfocament clau de la investigacido és la reparacid axonal:
regeneracid d'axons i brots d'axons. Per aconseguir-ho, 1’objectiu és activar les funcions
normals, com ara la marxa, estimulant, aixi els processos de neuroplasticitat (36). La
segona via, consisteix en estimular-la mitjancant terapies encaminades a donar suport a
les funcions de la persona amb LM, de forma passiva o assistida, amb dispositius externs,

com ara |’tis de ferules o d’exoesquelets.

El coneixement de la preséncia de la plasticitat de la medul-la espinal és important per
entendre les estructures clau per a 'aprenentatge motor i per a la recuperacio després d'una
lesi6. Aixi, el coneixement dels mecanismes subjacents a diferents formes de
neuromodulacié que indueixen la plasticitat ajuda a crear noves estrategies de

rehabilitacio.

Aquests mecanismes de neuroplasticitat poden ser estimulats a través de técniques
orientades a rehabilitar diferents deficits (per exemple, la funcié motora o la sensibilitat).
En general, es solen dur a terme programes d’intervencio de baix cost com els programes
d’exercici fisic terapeutic (39). Aixi be, també s’utilitzen técniques orientades a estimular

la neuroplasticitat amb dispositius externs, com els exoesquelets (40).

Tant en programes senzills, com en els més avangats tecnologicament es pretén incentivar
la neuroplasticitat mitjangant terapies immediates, intensives i especifiques, que solen
enfocar-se en la recuperacid mitjancant I’estimulaci6 motora, és a dir, mitjangant la

realitzaci6 d’exercicis en tasques concretes (marxa, equilibri, etc.).

1.6. Neurones mirall i terapies mirall virtuals
Estudis previs indiquen que la realitzaci6 de moviments concrets augmenta la
representacié cortical de la musculatura encarregada de la realitzacié dels moviments
(41-43). Pero també hi ha altres formes d’estimulacié a nivell cortical de les zones

encarregades de la realitzacid dels moviments. Es el cas de ’activacio de les neurones
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mirall, que es defineixen com una classe particular de neurones visuomotores,
descobertes originalment a I'area F5 de l'escor¢a premotora d’un mico (44—46). Aquestes
neurones mostren activacio, no només quan s'executa un moviment sind quan s'observa i
examina atentament una accié motora similar (47). Actualment, es coneix que aquestes
neurones es troben tant en arees motores i premotores, com en altres arees corticals i
subcorticals (48—50), per tant la funci6 de les neurones mirall, van més alla de la funcié

motora propiament dita.

La funcié principal de les neurones mirall es la mediacié en la imitaci6 1 en la comprensio
de les accions (51). Aixi, quan un individu observa una accié amb un objectiu determinat
realitzada per un altre individu, les neurones que representen aquest accio s’activen a
I’escorca motora 1 premotora de I’observador, transformant la informacié rebuda

visualment en coneixement (52—54).

Aquesta capacitat d'activacid mitjangant l'observacié és especialment rellevant quan es
produeix una lesi6 del SNC, ates que la interrupcid neuronal no permet executar certes
tasques motores. Per aquest motiu, s'han publicat diferents estudis que han analitzat la
repercussio de la terapia basada en neurones mirall en poblacions amb afectacio del SNC,
com ara accidents cerebrovasculars, traumatismes cranioencefalics, la malaltia de
Parkinson o la d’Alzheimer. Amb aquestes poblacions s'han dut a terme investigacions
experimentals, I'objectiu de les quals ha estat modificar l'activitat de les neurones mirall,
usant eines terapéutiques com la terapia mirall (55), terapies amb realitat virtual (56) o
terapies d'Accio-Observacio (57). Aquestes, en general, han mostrat un gran potencial
sobre la reactivacié de la representacié mental de ’accio, que es tradueix en un millor

control motor.

Degut a la capacitat de recuperacié de la LM incompleta anteriorment descrita, les
terapies basades en I’activacié de les neurones mirall, concretament l'aplicacio de
sistemes de terapia mirall virtual, mitjancant els quals les persones participants visualitzen
accions motores perfectament executades, ha estat objecte de revisié sistematica en
aquesta poblacid, per a congixer la seva repercussio sobre el dolor neuropatic en pacients
cronics (58—60). En aquest apartat, s’actualitzen aquestes revisions publicades al 2018,
201912021, realitzant una revisio bibliografica per recopilar la informacié publicada fins
ara sobre I’efectivitat de 1’activacidé de neurones mirall (concretament mitjancant els

sistemes de terapia mirall virtual per a membres inferiors (MMII), no solament sobre el
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dolor, sind també¢ sobre la funcionalitat i el to en persones amb lesi6 medul-lar completa

o incompleta.

Metodes generals

S’ha utilitzat la llista de verificaci6 PRISMA (Annex II) com a marc per desenvolupar
aquesta revisio sistematica. Es va realitzar una cerca bibliografica electronica utilitzant
una combinacié de paraules clau de Medical Subject Headings (MSH) per identificar
estudis rellevants. A més, es van analitzar revisions sistematiques previes per identificar

bibliografia rellevant.

Estratégia de cerca

Per a realitzar la cerca bibliografica, es van consultar les bases de dades: Medline
(Pubmed), Cochrane, Scopus, Embase, Cochrane i PEDro. Les paraules clau introduides,

(seguint la metodologia PICO) van ser:

- Per descriure les intervencions: “bodily illusion”, “visual illusion”, “mirror

9% ¢ 9 6 % <6

therapy”, “virtual reality”, “body image”, “virtual gait”, “motor imagery”

29 ¢¢ 99 ¢

- Per a descriure la poblacio: “spinal cord injuries”, “spinal cord injury”, “central

2 13 2 13 2 13

cord syndrome”, “spinal cord compression”, “spinal cord trauma”, “traumatic

99 ¢ 29 ¢¢ 29 ¢¢

myelopathy”, “spinal cord transection”, “spinal cord laceration”, “post-traumatic

9% ¢

myelopathy”, “spinal cord contusion”
- Per a descriure les variables estudiades: “functional capacity”, “gait”, “motor
rehabilitation”, “motor function”, “strength”, “endurance”, ‘“coordination”,

29 <¢

“spasticity”, “balance”, “pain”.

Es va realitzar una cerca simple sobre els titols 1 resums dels estudis, en totes les bases de
dades anteriorment citades, entre desembre de 2022 i febrer de 2023, on I’estratégia de

cerca va ser la segiient:

("bodily illusion" OR "visual illusion" OR "mirror therapy" OR '"virtual reality" OR
"body image" OR "virtual gait" OR "motor imagery") AND ("spinal cord injuries" OR
"spinal cord injury" OR "central cord syndrome" OR "spinal cord compression" OR
"spinal cord trauma" OR "traumatic myelopathy" OR "spinal cord transection" OR
"spinal cord laceration" OR "post-traumatic myelopathy" OR "spinal cord contusion")
AND ("functional capacity" OR gait OR "motor rehabilitation" OR "motor function" OR
strength OR endurance OR coordination OR spasticity OR balance OR pain).
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Els criteris d'elegibilitat per considerar els estudis es van basar en el tipus d'estudis,

intervencions i participants:

- Tipus d’estudis: es van incloure els estudis amb un disseny experimental o quasi-
experimental.

- Tipus d’intervencions: es van considerar els estudis que analitzaven la eficacia
d’una terapia mirall virtual dirigida a MMII, durant la qual els voluntaris no
realitzaven ningun moviment de MMII. La terapia mirall virtual podia presentar-
se sola o combinada amb altres tipus de terapies.

- Tipus de participants: es van considerar els estudis que incloien participants amb
una LM completa o incompleta. No van haver restriccions respecte al temps passat
des de la lesi0, ni respecte a 1’edat dels participants. Els estudis duts a terme en
animals es van descartar.

- Tipus de resultats: es van incloure els articles que estudiaven ’efectivitat de la
terapia mirall virtual sola o combinada sobre variables de funcionalitat, to i/o

dolor.

No hi van haver restriccions d’idioma ni d’any de publicacio.

Recol-leccio i cribratge dels estudis

Utilitzant I'estratégia de cerca esmentada anteriorment i després d'una selecci6 preliminar,
van romandre un total de 307 estudis. Dos investigadors independents van revisar els
titols 1 resums d'aquests estudis i van descartar 281 registres més. Es van llegir
integrament 25 estudis i, d’aquests, se’n van descartar 16, d'acord amb les raons
esmentades a la figura 2. Quan es va produir desacord entre ambdds investigadors, un

tercer investigador va determinar la inclusio/exclusio.

Es va dissenyar una taula amb el programa Microsoft Excel (2019) per recollir dades
sobre el disseny dels estudis, els objectius, les mostres, les intervencions, les variables
analitzades 1 els resultats principals. El risc de biaix va ser analitzat amb [’escala
Physiotherapy Evidence Database (PEDro) (61), en el cas dels estudis amb disseny

experimental.

L’escala PEDro avalua 10 dominis diferents i cada item es puntua en funcié d'una resposta
n.n n " 1 1 1A 1 1
si" 0 "no". Els estudis que van obtenir una puntuaci6 igual o superior a 6 respostes

positives a l'escala PEDro es van considerar evidéncies d'alta qualitat, mentre que els
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estudis que van puntuar 4 o 5 van ser de qualitat moderada (62). Si la puntuaci6 es trobava
per baix de 4, I’evideéncia era qualificada com a baixa. Només es van atorgar punts quan

el criteri estava explicitament satisfet.

No es va avaluar el risc de biaix als estudis quasi-experimentals, ja que el propi disseny

no permet realitzar una avaluaci6 adequada amb 1’escala PEDro.

Resultats

La figura 2 mostra el procés de seleccio dels estudis. Tots ells avaluaven I'eficacia d’una
terapia mirall virtual, sola o combinada amb altres terapies, 1 dirigida a MMII, sobre la

millora de la funcionalitat, el to i/o el dolor en persones amb LM.

Solament 6 estudis dels 9 foren assajos clinics (63—68), incloent el disseny crossover
d’Ozkul et al. (64). La resta d’estudis presentaven dissenys quasi experimentals, on
realitzaven séries temporals (69,70), comparacions entre diferents poblacions (71) o

comprovaven els efectes de la intervenci6 de mirall virtual sobre un sol grup (66,69,71).

Pel que fa a la qualitat dels articles inclosos, tres d’ells no s’avaluaren, ja que no
presentaven un disseny experimental (69—71). La resta dels estudis que si foren avaluats
mitjangant 1’escala PEDro (taula 1), presentaren una puntuacio d’entre 4 1 8 punts, €s a
dir, una qualitat moderada-alta. Quatre estudis dels set foren aleatoritzats (63—65,68),
pero solament en dos, I’assignacio es va ocultar (65,68). A més, solament tres dels estudis
presentaren grups comparables a I’inici, pel que fa als indicadors prondstic més

importants (64,65,68).

Pel que fa al cegament, cap dels estudis va cegar els participants, degut a la naturalesa de
la intervenci6. A més, solament dos estudis van cegar els terapeutes (65,66) i un va cegar
els avaluadors (63). Tots els estudis van evitar o corregir les perdues durant la recollida 1
I’analisi de les dades. Per ultim, tots els estudis van reportar els resultats comparant-los
entre els grups avaluats, excepte Ozkul et al. (64), i tots van reportar, almenys, una mesura

de tendéncia central i una de dispersio.
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Figura 2. Diagrama de flux PRISM A

La mida mostral va variar d’entre 5 (69) 1 130 persones (67). Cinc estudis van realitzar la
intervencio en persones amb LM completa motora (AIS A o B) (65-67,69,71), i els altres
quatre, amb persones amb els dos tipus de lesio (63,64,67,70). Quatre estudis (66—69).
incloien persones amb una lesid cronica (> 1 anys d’evolucid), un estudi (63) que no
especificava la cronicitat, 1 quatre estudis (64,65,67,71) incloien persones en estadi tant

subagut com cronic (> 2-3 mesos d’evolucio des de la lesio).

En relacio a les intervencions, en tots els estudis analitzaven ’eficacia d’una terapia

basada en el concepte de terapia mirall virtual dirigida a MMII, durant la qual els subjecte
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no realitzava ningun moviment de MMI. La majoria dels estudis avaluaren la terapia
mirall virtual sola (63,64,66,69,70), mentre els altres la combinaren amb imatgeria motora
(65) o estimulaci6 eléctrica directa transcranial (tDCS, per les seues sigles en anglés)
(67,68,71). La terapia mirall virtual es comparava amb una condici6 control (63,65-69),
o amb altres intervencions com imatgeria motora (69), electroestimulacié nerviosa
transcutania (TENS, per les seues sigles en anglés) (64) i tDCS (68).

Per ultim, les variables analitzades en els estudis inclosos en la revisio, en relacié amb la

al dolor foren:

- El dolor, mitjangant la Visual Analogic Scale (VAS) (63,69,70), McGill Pain
Questionnaire (069), McGill-Melzack Pain Questionnaire (64), Doleur
Neuropathic and 4 Questions (64), Brief Pain Inventory (BPI) (64,67,68),
Numeric Rating Scale (65,66,71), The Neuropathic Pain Scale (65,66), Basic Pain
Data Ser (70), Neuropathic pain symptom inventory (67,68), 1 mitjangant un
estudi psicofisic del llindar del dolor al calor (71) amb potencials evocats pel calor

amb estimulacid térmica.
Cap estudi va incloure mesures sobre la funcionalitat motora o el to muscular.

A més, també es valoraren: la percepcid corporal, mitjangant VAS (69); la sensibilitat,
mitjangant el Quantitative Sensory Testing (63), 1 potencials evocats pel calor amb
estimulacié térmica (71); la personalitat, mitjangant el Absorption Scale of the
Multidimensional Personality Questionnaire — Brief Form (65); la percepci6 de canvi,
mitjancant The Patients’ Global Impression of Change (66,68),; ’ansietat i la depressio,
mitjangant The Patient Health Questionnaire 9 - Item (66,67), Hospital Anxiety and
Depression Scale (70), 1 The Numeric Rating Scale (68), la intervencid, mitjangant The
Treatment Evaluation Inventory (66) 1 The Adapted Virtual Reality Embodiment and
Bodily Illusion Questionnaire (66); 1’afectivitat, mitjancant el Positive and Negative
Affect Schedule (66), I’habilitat per a imaginar, mitjancant The Kinestethetic and Visual
Imagery Questionnaire (70).

La taula 1 mostra el resultat de I’avaluacié dels estudis amb disseny experimental
mitjancant I’escala PEDro, i la taula 2 mostra el resum dels estudis inclosos, incloent la
seua identificacid de referéncia, els objectius, les mostres, les intervencions, 1’avaluacié

1 els resultats.
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Taula 1. Puntuacio dels articles inclosos segons l'escala PEDro

Articles 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total
Moseley et al., 2007 (Estudi 1) (69) NA

Moseley et al., 2007 (Estudi 2) (69) NA

Jordan et al., 2016 (Estudi 1) (63) No Si No No No No Si Si Si Si Si 6
Jordan et al., 2016 (Estudi 2) (63) No Si No No No No Si Si Si Si Si 6
Ozkul et al., 2015 (64) Si Si No Si No No No Si No No Si 4
Richardson et al., 2019 (65) Si Si Si Si No Si No Si No Si Si 7
Trost et al., 2022 (66) Si No No No No Si No Si Si Si Si 5
Roosnik et al., 2016 (70) NA

Soler et al., 2010 (68) Si Si Si Si No No No Si Si Si Si 8
Kumru et al., 2013 (71) NA

Soler et al., 2021 (67) Si No No No No Si No Si No Si Si 5

0: s'han especificat els criteris d'elegibilitat; 1: els subjectes es van assignar aleatoriament a grups; 2: l'assignacio es va ocultar; 3: els grups eren similars al principi
pel que fa als indicadors pronostics més importants; 4: hi va haver cegament de tots els participants; 5: hi va haver cegament de tots els terapeutes que van administrar
la terapia; 6: hi va haver cegament de tots els avaluadors que van mesurar almenys un resultat clau, 7: es van obtenir mesures d'almenys un resultat clau de més del
85% dels subjectes inicialment assignats als grups; 8: tots els subjectes per als quals estaven disponibles mesures de resultat van rebre el tractament o la condicio de
control tal com s'havia assignat o, si no era el cas, les dades d'almenys un resultat clau es van analitzar per "intencio de tractar”; 9: es reporten els resultats de les
comparacions estadistiques entre grups per a almenys un resultat clau; 10: l'estudi proporciona mesures puntuals i mesures de variabilitat per almenys un resultat clau.

NA: no aplica (per ser un disseny quasi experimental).




Taula 2. Resum dels estudis inclosos a la revisio

Autor, any i
disseny de

Pestudi

Objectiu

Efectivitat de les terapies mirall virtuals

Moseley et al.,
2007 (69)

Estudi 1.
Series
temporals.

Estudi 2.
Quasi
experimental.

Jordan et al.,
2016 (63)

Estudi 1.
Assaig clinic
aleatoritzat

Estudi 2.
Assaig clinic
aleatoritzat

Investigar I’efectivitat
d’una intervencié amb
terapia mirall virtual
sobre el dolor neuropatic.

Estudi 1.

Investigar I'efecte d’una
intervencié amb terapia
mirall virtual sobre els
resultats del dolor
neuropatic depenent de la
ubicaci6 d’aquest.

Estudi 2.
Investigar la relacié
potencial entre la hiper

Participants

5 persones amb
LM

Completa (AIS
B).

Cronica (> 5
anys).

Nivell toracic o
lumbar.

Amb dolor.
Neuropatic.
Edat: 32,2 (8,3)
anys

Estudi 1:

35 persones amb
LM:

Completa i
Incompleta (AIS
A,B,CoD).
Mitjana de
cronicitat: 16,1
(10,4).

Nivells no
definits.

Intervencio

Estudi 1 (n =5): 3 setmanes, 3
sessions, 10 min (en cadascuna de les
sessions, una condici6 diferent).
Estudi 2 (n =4): 3 setmanes, 15
sessions, 10min (Condici6 1)

Condicié 1. MV. L hemicos superior
del participant es reflectia a un mirall,
a I’hemicos inferior es projectaven
unes cames caminant sobre una cinta
de correr.

Condicio6 2. Imatgeria motora.
L’investigador guiava als participants a
través d'una escena en la qual es
trobava sense dolor i realitzava una
activitat agradable.

Condici6 3. Terapia de control. amb el
muntatge de la condicid 1, pero a la
pantalla es projectava una pel-licula
d'animacio.

1 sessiod, 20 min.

Estudi 1.

Grup 1 (n no especificada): Condici6
1.

Grup 2 (n no especificada): Condicié
2.

Estudi 2.
Grup 1 (n = 8): Condici6 1
Grup 2 (n=7): Condici6 2

Avaluacié

Preintervencio, durant
les sessions,
postintervencio i
seguiment (12 setmanes)

Dolor: VAS, MGPQ,
temps per tornar al dolor
d’abans de la sessio.
Alteracions de la
percepcid corporal: VAS

Preintervencio i
postintervencio
Dolor: VAS
Sensibilitat: QST

Resultats

Estudi 1.

Millores a curt i llarg
termini.

Majors per a la condicio 1,
pel que fa al dolor i temps
mitja per tornar a la
intensitat del dolor
d’abans de la sessio.

Estudi 2.

Millores a curt i llarg
termini.

Intensitat del dolor

Major reducci6 del dolor
en la condicio 1.

El tractament va respondre
independentment de la
ubicacid del dolor, amb
una tendencia a la major
reduccid al nivell lesio.
Una hipersensibilitat al
fred i a la pressio al nivell
de lesio pot atenuar els




Ozkul et al.,
2015 (64)

Assaig clinic
aleatoritzat -
Crossover

Richardson et
al., 2019 (65)

excitabilitat neuronal i la
reducci6 del dolor després
d’una intervencié amb
terapia mirall.

Investigar I'efecte d’una
intervencié amb terapia
mirall virtual comparada
amb una intervencié amb
TENS sobre la intensitat
del dolor, la qualitat del
dolor i la capacitat
funcional.

Investigar I'eficacia d'un
protocol de terapia mirall
virtual sobre el dolor.

Estudi 2:

15 persones amb
LM:

Completa i
Incompleta (AIS
A,Bo ().
Cronicitat no
definida.

Nivell Cervical o
toracica.

Edat no definida.

24 persones amb
LM:

Completa i
Incompleta (A,
B, O).
Subaguda i
cronica (>2
mesos).

Dolor (>4 a
Douleur
Neuropathique en
4 Questions
(DN4)).

Edat: 32.33
(12,97) anys

59 persones amb
LM:

Condici6 1. MV, en primera persona,
caminant per un cami.

Condici6 2. Desplacament en cadira de
rodes virtual, en primera persona, es
visualitza un actor impulsant una
cadira de rodes manual.

Els estimuls es van presentar en un
monitor tridimensional en una
habitaci6 tranquil-la i poc il-luminada.
Es va demanar als participants que
s'imaginaren que ells mateixos estaven
realitzant els moviments.

2 setmanes, 10 sessions, 15 min

Grup 1 (n=12): Condici6 1 + periode
de blanqueig + Condicio 2.
Grup 2 (n=12): Condici6 2 + periode
de blanqueig + Condicio 1.

Condici6é 1: MV. L’hemicos superior
del participant es reflectia a un mirall,
a I’hemicos inferior es projectaven
unes cames caminant sobre un tapis
rodant.

Condici6 2: TENS. Quatre eléctrodes a
banda i banda de la regi6 espinal a dalt
del nivell de la lesi6. Aplicaci6 d’alta
freqiiéncia (80 Hz), una durada del
pols de 180 s i una intensitat de 0-100
mA per segon. La intensitat de corrent
es va augmentar al nivell que es podia
sentir pero no resultava incomode.

1 sessid, 20min
Grup 1: Condicio 1.
Grup 2: Condicio 2.

Preintervencio i
postintervencio.

Dolor: DN4, MGMPQ

VAS, NPS, BPL

Preintervencio i
postintervencio.
Dolor: NRS, NPS.

beneficis de la condicid 1
sobre el dolor.

Millores significatives per
a condicid 1:

Intensitat del dolor,
sobretot en dolors calents,
aguts, desagradables i
profunds; i I’efecte negatiu
del dolor sobre la capacitat
de moviment

Millores significatives per
ala condici6 2:

Intensitat del dolor general
1 el dolor maxim i minim; i
I’efecte negatiu del dolor
sobre I'estat d'anim, les
relacions amb els altres i
el son.

Millora significativa per a
la grup 1:




Assaig clinic
aleatoritzat

Trost et al.,
2022 (66)

Assaig clinic

Investigar la viabilitat i
I’eficacia d'una
intervencio interactiva de
marxa virtual sobre el
dolor

Completa (AIS
A)

Subaguda i
cronica (> 3
mesos).

Dolor neuropatic
(>3 mesos)
Edat: 19-69 anys

27 Persones amb
LM:

Completa (AIS
A)

Cronica
(>1anys).

Nivell Toracic.
Amb dolor:
(>4/10)

Edat: 42,5 (12,4)
anys.

Condicié 1: MV.

Condicio6 2: desplagament en cadira de
rodes.

Les escenes de realitat virtual es van
presentar als participants en un monitor
3D en una habitaci6 tranquil-la i poc
il-luminada. Abans de veure I'escena
de la realitat virtual, els participants
van rebre instruccions per tal que
s’imaginaren que ells mateixos
interpretaven els moviments de l'actor
mostrat.

2 setmanes, 20 sessions, 30 minuts (a
casa).

Grup 1 (n=17): Condicio6 1.
Grup 2 (n=10): Condici6 2.

Condicio6 1: MV. Els moviments dels
bragos (registrats accelerometres) es
van traduir en moviments de cames al
mon virtual. Els participants van veure
els seus bragos i cames virtuals a través
d’unes ulleres de realitat virtual.

Condici6 2: MV no interactiva. El
mateix protocol que a la condici6 1
perod sense que els moviments dels
bragos es traduiren en moviments de
cames.

Personalitat: Absorption
Scale MPQ-BF.

Preintervencio,
postintervencio i
seguiment (2 setmanes).
Dolor mitja: NRS.

Preintervencio i
Postintervencio:

Dolor neuropatic: NPS
Interferéncia del dolor:
NRS.

Depressio: PHQ-9.
Valoracions de la
intervencid: PGIC; TEI,
AVREBIQ.

Pre-sessi6 i post-sessio:
Dolor al moment: NRS.
PANAS

Dolor experimentat com a
fred, profund i amb una
major sensibilitat de la
pell.

Millores significatives en
la condicié 1:

Intensitat i interferéncia
del dolor comparant la
mesura preintervenciod
amb la postintervencio.
Estat d’anim i afectivitat
durant les sessions i en la
intervencié completa.




Efectivitat de les terapies mirall virtuals combinades amb altres terapies

Roosnik et al.,
2016 (70)

Series
temporals

Soler et al.,
2010
(68)

Assaig clinic
aleatoritzat

Investigar 1’efectivitat
d’una terapia mirall
virtual junt a un
entrenament d’imatgeria
motora.

Investigar 1’efectivitat
d’una terapia mirall
virtual junt a tDCS,
aplicades de forma aillada
o combinades.

9 persones amb
LM:

Completa i
incompleta (AIS
A,CiD).
Subaguda i
Cronica (>3
mesos).

Nivell cervical
toracic i lumbar.

Edat: 53 (13)
anys.

40 persones amb
LM:

Completa (AIS A
o B)

Cronica (>1 any).
Nivell cervical o
toracic.

Edat: 45 (15,5)
anys.

1 setmana, 2 sessions, 90 min.

MYV interactiva. A la pantalla apareixia
un avatar caminant cap avant i cap
enrere, mentre el participants
imaginaven que caminaven:

Se’ls van aplica 4 condicions diferents
(3 series per condicid):

Condici6 1: Imaginar que camines
endavant amb I’avatar

Condici6 2: Imaginar que camines
endavant amb 1’escena virtual estatica
Condicio6 3: Imaginar que camines cap
enrere amb 1’avatar

Condici6 4: Imaginar que camines cap
enrere amb ’escena virtual estatica.

2 setmanes, 10 sessions, 20min.

Grup 1 (n=10): Condicio 113
Grup 2 (n=10): Condici6 213
Grup 3 (n=10): Condicié 114
Grup 4 (n=10): Condici6é 214

Condici6 1: MV, amb el protocol
descrit per Moseley et al., 2007 (69).
Condici6 2: MV placebo, amb el
protocol descrit per Moseley et al.,
2007 (69).

Condicio6 3: tDCS, per als pacients amb
dolor asimétric, es va aplicar
estimulacié a 'M1 contra lateral a
I'hemicos més doloros. Per als pacients
amb dolor simétric, es va estimular
I'hemisferi dominant. S’utilitza un
corrent constant d'intensitat de 2 mA.

Dolor: BPDS, 0-100

VAS.

Ansietat i depressio:

HADS.

Habilitat per a imaginar:

KVIQ-10.

Preintervencio,
postintervencio i

seguiment (10 dies, 24
dies i 12 setmanes).

Dolor: NPSI; BPI
Ansietat: NRS

Impressio de canvi:

PGIC

Millores significatives:

a les condicions 113
intensitat i1 velocitat de les
imatges motores.

Millores a curt termini:

El grup 1 va experimentar
una millora significativa
en tots els subtipus de
dolor.

El grup 2 va mostrar una
millora del dolor continu i
paroxistic.

El grup 3 va millorar
nomes en dolor continu i
disestesies.

Millores a llarg termini:

El grup 1 encara
presentava una millora
significativa en la
percepcio6 general de la
intensitat del dolor, mentre
que no es va registrar cap




Kumru et al.,
2013

(71)

Quasi
experimental

Soler et al.,
2021(67)

Assaig clinic

Investigar I’efectivitat
d’una terapia mirall
virtual junt a tDCS,
aplicades de forma aillada
o combinades en el dolor
neuropatic i en l'examen
neurofisiologic.

Investigar I'efecte d’una
terapia mirall virtual junt
a una terapia tDCS sobre
el dolor segons

18 persones amb
LM:

Completa (AIS A
o B).

Subaguda o
cronica (>3
mesos)

Amb dolor
(NRS>4). Nivell

cervical o toracic.

Edat: 49,4 (12,4)
anys.

20 persones amb
LM:

Completa (AIS A
o B).

Subaguda o
cronica (>3
mesos)

Sense dolor.
Nivell cervical o
toracic.

Edat: 45,5 (11,6)
anys

14 persones
sanes:

Edat: 45,6 (11,7)
anys

130 persones
amb LM:

Condicio 4: tDCS placebo,
l'estimulador es va apagar després de
30 s.

LM amb dolor:
2 setmanes, 10 sessions.
Condicions 11 2.

Tant les persones amb LM sense dolor
com les persones sanes s’utilitzen com
a controls.

Condicié 1: MV, amb el protocol
descrit per Moseley et al., 2007 (69).
Condici6 2: tDCS. Per als pacients
amb dolor asimétric, es va aplicar
estimulacié a 'M1 contralateral a
I'hemicds més doloros. Per als pacients
amb dolor simétric, es va estimular
I'hemisferi dominant. S’utilitza un
corrent constant d'intensitat de 2 mA.

2 setmanes, 10 sessions, 20 min.
Grup 1 (65): Condici6 11 2.
Grup 2 (65): Condicio6 3.

Preintervencio i
postintervencio per al
grup de LM amb dolor.
Les persones amb LM
sense dolor neuropatic i
els sans es van avaluar
només una vegada.

Dolor: 0-10 NRS.
Estudi psicofisic del
llindar del dolor al calor
i el llindar del calor.
Contacte amb potencials
evocats per calor per
estimulacio térmica

Preintervencio i
postintervencio.

Dolor: NPSI, BPI, PHQ-
9.

millora en els altres tres
grups.

Millores a curt termini per
a:

Dolor, llindar del dolor al

calor i el llindar del calor.

Millores significatives a
curt termini al Grup 1:




perfils de fenotips Completa i
sensorials. Incompleta (A,
B,CiD).
Subaguda i
cronica.
Nivell cervical i
toracic.
Grup 1: 49 (14,9)
anys.
Grup 2: 48 (14.6)
anys.

Condicio 1: El sistema de MV consta
d’un monitor i, situat sota la pantalla,
una camera que captura part del cos del
pacient. L'experiéncia de la marxa
realista es va proporcionar a través del
sistema, combinant la propia imatge de
la part superior del cos del pacient i
una imatge complementaria animada
que representa el moviment de les
cames o el moviment dels bragos.
Condici6 2: tDCS. Per als pacients
amb dolor asimétric, es va aplicar
I’estimulaci6 a I'M1 contra lateral a
I'hemicos més doloros. Per als pacients
amb dolor simétric, es va estimular
I'hemisferi dominant. S’utilitza un
corrent constant d'intensitat de 2 mA.
Condici6 3: sense tractament.

Dolor, estat d'anim,
qualitat del son, el gaudi
de la vida.

Abreviatures: AIS: The American Spinal Injury Association Impairment Scale; AVREBIQ: Adapterd Virtual Reality Embodiment and Bodily Illusion Questionnaire;
BPDS: Basic Pain Data Set; BPI: Brief Pain Inventory;, DN4: Douleur Neuropathique en 4 Questions; HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; KVIQ-10:
Kinesthetic and Visual Imagery Questionnaire; LM: lesio medul-lar;, MV: marxa virtual; MGPQ: McGill Pain Qustionnaire; MGMPQ: McGill-Melzack Pain
Questionnaire; MPQ-BF: Multidimensional Personality Questionnaire — Brief Form; NRS: Numeric Rating Scale; NPS: Neuropathic Pain Scale; NPSI: Neuropathic
pain symptom inventory;, PANAS: Positive and Negative Affect Schedule; PGIC: The Patients’ Global Impression of Change; PHQ-9: Patient Health Questionnaire-9;

OST: Quantitative Sensory Testing; TEI: The Treatment Evaluation Inventory,; tDCS: transcranial direct corrent stimulation; TENS: Transcutaneous Electrical Nerve

Stimulation; VAS: Visual Analogic Scale.



1.7. Hipotesis i objectius
La revisio sistematica realitzada a 1’apartat anterior mostra que solament sis assajos
clinics aleatoritzats han avaluat 1’efectivitat mirall virtual dirigida a MMII sobre el dolor
neuropatic en persones amb LM. A més, cap d’ells avalua la repercussido d’aquestes
terapies sobre la funcionalitat motora, el to o 1’espasticitat. Per aquest motiu sorgeix la
necessitat d’investigar la efectivitat d una terapia de marxa virtual (MV), no només sobre
el dolor neuropatic, sin6 tamb¢ sobre la funcionalitat i el to muscular, en persones amb

LM incompleta.

Tenint en compte la informaci6é anterior, es justifica la necessitat d’investigar la
repercussio de I’activacid de les neurones mirall en persones amb LM, amb 1’objectiu
d’estimular la neuroplasticitat que produeix canvis adaptatius, i evitar els canvis no

adaptatius.

La hipotesi principal és que ’adicié de la terapia de MV a un programa d’exercici
terapeutic (ET), en persones amb LM incompleta, produeix en aquesta poblacié una
millora de la funcié motora, una millora del to muscular i una disminucié del dolor

neuropatic.

Per validar aquesta hipotesi, s’ha plantejat un objectiu general i varis objectius especifics.
L'objectiu general d'aquest estudi és avaluar I'efectivitat de 1'estimulacio de les neurones
mirall mitjangant una terapia de MV combinada amb un programa d’exercici fisic sobre
les variables relacionades amb la capacitat funcional, el dolor i el to en persones amb LM

incompleta.
Com a objectius especifics, es planteja:

1. Estudiar I’efectivitat de ’adici6 d’una terapia de MV a un programa d’ET sobre la
velocitat de la marxa, la quantitat d’assisténcia necessaria durant aquesta, el temps de
reaccio emprat per iniciar la marxa i el temps emprat per dur a terme accions funcionals

combinades amb marxa.

2. Analitzar I’efecte de 1’adici6 d’una terapia de MV a un programa d’ET sobre el
desplagament anteroposterior (AP) i miglateral (ML) del centre de pressions (CDP) i

I’area recorreguda per aquest mentre es manté¢ 1’equilibri estatic.

49



3. Comprovar I’efectivitat de 1’adicié d’una terapia de MV a un programa d’ET sobre el
temps emprat per realitzar les tasques funcionals de girar-se, seure’s i aixecar-se, aixi com

la poténcia emprada per realitzar I’0ltima.

4. Comparar 1’acci6é d’una terapia combinada de MV amb un programa d’ET amb un
programa aillat d’ET sobre la forca isometrica durant les activitats d’abduccio i extensio
de maluc, flexi6 de genoll i flexid 1 extensid de turmell durant una contraccié voluntaria
maxima (CVM), a la vegada que es quantifica 1’activaci6 electromiografica (EMG) dels
musculs principals d’aquests moviments (i.e., gluti mig, biceps femoral, quadriceps,

gastrocnemi extern i tibial anterior, respectivament).

5. Avaluar I’ impacte de I’adici6 d’una terapia de MV a un programa d’ET sobre la tensio
1 rigidesa dels musculs gluti major, isquiotibials, quadriceps, gastrocnemi extern i tibial

anterior.

6. Comprovar el potencial benefici respecte a la intensitat del dolor i la interferéncia
d’aquest sobre I’estat d’anim 1 les activitats de la vida diaria resultant de 1’adicié d’una

terapia de MV a un programa d’ET.
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2. MATERIAL I
METODES






2.1 Disseny de I’estudi

El disseny de I’estudi €s un assaig d’intervencid. Els participants foren avaluats abans
de la intervenciod (T1), i després d’aquesta (T2). A més, per comprovar la durabilitat de
es realitzaren dues valoracions de seguiment: quatre setmanes després de la intervencio
(T3) 1 12 setmanes després de la intervenci6 (T4). La figura 3 mostra el disseny de la

investigacio.

[ Intervencio (6 Setmanes) ]

Poblacio de GE ]—[ T1 ™ ]—[ T3 ]—[ T4 ]
pCI'SOIlCS J \

amb lesio Mostra

medul-lar GC ]—[ T1 T2 H T3 ]—[ T4 ]

[ Aleatoritzacid ]

Figura 3. Disseny experimental de la investigacio (assaig clinic aleatoritzat)

GE: Grup experimental; GC: Grup control; T1: valoracio6 preintervencio. T2: valoracid
postintervencid; T3: valoracio de seguiment (4 setmanes); T4: valoracio de seguiment

(12 setmanes).
postintervencid

2.2 Procediment general

En primer lloc, a gener de 2020 i de forma previa a I’inici del present estudi, es realitza
una revisio bibliografica per estudiar tota la informacié rellevant publicada sobre
I’aplicaci6 de terapies enfocades a estimular les neurones mirall en persones amb LM
incompleta i extraure conclusions sobre la seua efectivitat. Seguidament, es va presentar
la proposta del pla de recerca sota els principis de la Declaracié de Helsinki a la Comissio
Académica del Programa de Doctorat del Departament de Fisioterapia de la Universitat
de Valéncia, als Comités d’Etica de la Universitat de Valéncia per a la seua aprovacié
(Annex III) 1 al registre d’assajos clinics www.clinicaltrials.gov (NCT04809987).

L’aprovacié del Comiteé d’Etica va ser comunicada als centres participants.

Degut a la pandémia COVID-19, el reclutament dels participants no va comengar fins el
setembre de 2020. Malgrat aixo, i una vegada aprovat el Comité d’Etica, durant els mesos

de confinament, la informaci6 respecte del projecte del present estudi es va difondre als
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diferents centres i associacions relacionats amb la LM i la discapacitat. Aixi, tots els
centres contactats des de 2020 fins a la finalitzaci6 del reclutament (octubre de 2022)

foren:

En ’ambit nacional:

- Hospital Universitari i Politécnic La Fe, Valéncia.
- Hospital Clinic, Valéncia.

- Hospital General, Valéncia.

- Hospital Vithas Virgen del Consuelo, Valéncia.

- Hospital Vithas Aigiies Vives, Alzira.

- Asociacion de personas con lesion medular y otras discapacidades fisicas
(ASPAYM), Valéncia.

- Asociacid TetraSport, Valeéncia.

- Coordinadora de Personas con Diversidad Funcional Fisica de la Comunitat
Valenciana (CODIFIVA), Valéncia.

- Clinica Universitaria de Nutricion, Actividad Fisica y Fisioterapia (CUNAFF),
Valéncia.

En ’ambit internacional;

- L'association Sport et Thérapies Neuro-rééducatives Avancées (ANTS), Lio,
Franga.

- Hospital Henry Gabrielle (Hospices Civils de Lyon), Li6, Franca.
- AutonaBee, Li0, Franga.

Per fer difusio, es va crear un triptic informatiu (Annex IV) i es va publicar un article

divulgatiu a la revista informativa de setembre de 2020 de 1’associaci6 ASPAYM.

Els potencials participants interessats contactaren per telefon o per correu electronic. Una
vegada comprovats els criteris d’inclusi6 i d’exclusio, se’ls explicava amb més detall els
procediments de valoracid i intervenci6 que es durien a terme durant I’estudi, aixi com la

temporitzacio 1 els resultats esperats.

En paral-lel, es va gestionar la reserva dels espais i el material, i es van condicionar per a

I’Gs previst. A més, es va gestionar la reserva de les places adaptades del parquing més
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properes a 1’ascensor que quedava més prop del laboratori utilitzat. També¢ es va procedir
a gravar 20 videos de marxa sobre cinta rodant de persones sanes (10 dones i 10 homes),
de diferents algades i pesos. Per fer-ho, es va utilitzar una camera situada en front de la
cinta rodant, de manera que es gravava la part inferior del cos (des de la cintura), evitant
que les mans aparegueren a la gravacid. Els voluntaris per a la gravaci6 van ser personal
investigador, docent i d’administracid, pertanyent a la Facultat de Fisioterapia, amb
diferent volumetria per poder disposar d’una videoteca de cossos de diferent mida perque

s’acoblaren a les caracteristiques dels participants.

Llavors, el grup d’investigacio va procedir a simular els procediments duts a terme en
I’estudi, per prevenir i establir plans de contingéncia en cas de possibles problemes,

cronometrar els temps emprats i entrenar els procediments.

Aixi, es va donar pas a I’inici de I’estudi i a les fases segiients. Si els voluntaris accedien
a participar en I’estudi, es citaven al laboratori per a la signatura del consentiment
informat (Annex V) i la realitzacié de la primera avaluacio (T1). A continuaci6 es
realitzava 1’aleatoritzacio dels participants per un investigador cec tant a I’avaluacié com

a la intervencio.

Accediren a participar un total de 28 voluntaris, dividits aleatoriament en dos grups

segons la intervenci6 rebuda:

i.  Grup Experimental (GE): MV 1 programa d’exercici terapeutic (ET)
ii.  Grup Control (GC): MV Placebo i ET.

Els detalls de cadascuna de les intervencions es descriuen a 1’apartat “Protocols

d’Intervencio”.

Els voluntaris van ser citats abans de la primera valoracid per explicar-los els
procediments del protocol de les valoracions i les intervencions i signar el consentiment
informat (annex V). La primera valoracio (T1), va incloure la recollida de les dades
demografiques dels participants i les dades cliniques en referéncia a la lesié d’aquests, a
més de la bateria de tests, proves i qiiestionaris descrits a 1’apartat “Procediments
d’avaluacio.”. Una vegada recollides totes les dades, es citava al participant, 3 dies per
setmana durant 6 setmanes, per tal de dur a terme la intervencio. Al finalitzar-la, es

procedia amb la valoraci6 T2, que incloia els mateixos procediments d’avaluacio que a la
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valoracio T1. Les valoracions T3 1 T4 es dugueren a terme a les 4 setmanes i a les 12
setmanes d’haver finalitzat la intervencio, respectivament. Al finalitzar I’estudi, els

participants rebien un informe amb un resum dels resultats obtinguts (Annex VI).

Les valoracions 1 les intervencions es van dur a terme des del setembre de 2020 fins al
desembre de 2022 i les dades recollides es guardaren, tot garantint la completa
confidencialitat de les dades personal dels participants, d’acord amb la Llei De Proteccio
de Dades de Caracter Personal (LOPD) 3/2018, de 5 de desembre. Per aixo, la codificacio

dels subjectes es custodiava en una base xifrada de dades diferent.

Cal remarcar la concessié d’una subvencio 1’octubre de 2022 des de la Conselleria de
Innovacién, Universidades, Ciencia y Sociedad Digital (CIAICO/2021/215) a la Dra.
Pilar Serra Afi0, directora de la present tesi, 1 al seu grup d’investigacié (Unitat de recerca
en biomecanica clinica [UBIC]), pel projecte titulat “Efectividad de la movilidad virtual
sobre la neuroplasticidad y la capacidad funcional en personas con lesion medular

(MoVirFun)”, que amplia els objectius d’aquest estudi.
2.3 Mostra

Per al reclutament, participaren diferents centres hospitalaris i associacions nacionals
(Hospital Universitari i Politécnic La Fe, Hospital Clinic i ’'Hospital General, Asociacion
de Personas con Lesion Medular y otras Discapacidades Fisicas (ASPAYM), Associacid
TetraSport, Coordinadora de Personas con Diversidad Funcional Fisica de la Comunitat
Valenciana (CODIFIVA), 1 la Clinica Universitaria de Nutricid, Activitat Fisica 1
Fisioterapia (CUNAFF), i internacionals (L'association Sport et Thérapies Neuro-
rééducatives Avancées [ANTS] 11" Hospital Henry Gabrielle [Hospices Civils de Lyon],
ambdues de Li6 [Franca]).

L'execuci6 de les valoracions i les intervencions es va realitzar principalment a la Facultat
de Fisioterapia (Universitat de Valencia), al Laboratori de Fisioterapia i Exercici Fisic.
Aixi mateix, tamb¢ es realitzaren a la sala d’exercici de ’ANTS i al gimnas de I’ Hopital

Henry Gabrielle (Hospices Civils de Lyon) de la ciutat de Lio.

Els criteris d’inclusié de 1’estudi foren: i. LM incompleta (ASIA C o D), ii. nivell de lesid
a la columna cervical, toracica o lumbar, iii. capacitat de deambulacié amb ajudes o sense

1 1v. capacitat per entendre instruccions (Mini-Mental State Examination > 23 punts). El
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compliment dels criteris d’inclusié van ser comprovats per una o un facultatiu especialista

en LM de la unitat hospitalaria d’on procedien.

Els criteris d’exclusio foren els segilients: i. patologia traumatica a cames, ii. altres
alteracions del SNC o Sistema Nervios Periféric (SNP), iii. alteracions del sistema

vestibular 1 iv. malalties concomitants.

Els participants es dividiren en els dos grups de forma aleatoria mitjangant el programa
informatic Random Allocation Software (72). Es va descartar el disseny quasi
experimental creuat, atés que hipotéticament l'efecte sobre la neuroplasticitat es

mantindria a llarg termini 1, per tant, no seria efectiu un periode de blanqueig.

Per calcular la mida mostral es va utilitzar el softwere G*Power. Com que no hi havia
estudis previs amb resultats de funcionalitat amb una intervencio semblant, d’on extraure
la mesura de I’efecte, es va prendre en consideracié una potencia o capacitat del 80% per
descartar falsos negatius, una capacitat per detectar una mesura de l'efecte mitja (d de
Cohen = 0,45) 1 una probabilitat d'error de tipus I de 0,05. Tenint en compte que els
participants es van dividir en dos grups i es realitzaven un total de 4 mesures, el resultat

del calcul de la mida mostral va ser d’un total de 28 participants, com a minim (73,74).

2.4 Valoracions dels participants
Per a dur a terme les valoracions, es va indicar als participants que vestiren roba i calcat
comode, que evitaren I'exercici vigoros el dia abans de les proves, 1 que portaren qualsevol

ajuda visual, auditiva o per a la marxa que utilitzaren habitualment.

2.4.1 Recollida inicial de dades demografiques i cliniques
Amb I’objectiu de poder controlar, si era necessari, els possibles factors de confusio, a
I’inici de la primera valoracid (T1) es va realitzar una entrevista clinica per recollir les

dades antropomeétriques, demografiques i cliniques de cadascun dels voluntaris.
Les dades antropométriques i demografiques incloien:

- Algada (mesurada amb un tallimetre)
- Pes (mesurat amb una bascula)
- Edat

- Sexe

Les dades cliniques (avaluades pels facultatius del centre hospitalari d’on procedia el

voluntari) incloien:
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- Nivell de la lesi6

- Nivell en AIS

- Causade la lesio

- Possibles comorbiditats

- Ajudes utilitzades per a la marxa
Es va utilitzar un formulari de registre on s’incloien totes les dades anteriorment citades.

2.4.2 Procediments d’avaluacio
En aquest apartat es parla de les diferents variables i els seus procediments de mesura a

les avaluacions T1, T2, T3 i T4.

1.  Velocitat de marxa

Per valorar la velocitat de la marxa dels participants, es va fer servir el 10 Meters Walking

Test (IOMWT) (74), que registra el temps necessari per cobrir la distancia de 10 m.

El temps utilitzat per a aquest prova va suposar menys de 5 min. El material emprat per a
I’avaluacié era un cronometre, una cinta metrica, i marcadors per establir els punts
d’eixida i I’arribada. Les instruccions que va rebre el participant foren “Camina tan rapid

com pugues, amb seguretat, i atureu-vos quan arribeu a la marca llunyana”.

Les propietats que defineixen el test es mostren a continuacio:

- Fiabilitat test-retest: ICC 0,97 (75)
- Validesa: es correlaciona amb el Time Up and Go (TUG) (0,89) 1 amb el 6 Minutes
Walking Test (6MWT) (0,95) (76).

ii.  Ajudes per a la marxa

Per valorar les ajudes utilitzades per a la marxa, es va fer servir el Walking Index for
Spinal Cord Injury (WISCI), el qual, tenint en compte la quantitat d’assisténcia necessaria
per a realitzar la marxa, atorga una puntuacio que oscil-lade 1’1 al 19. Avalua la quantitat
d’assisténcia fisica, aparells ortopedics i dispositius per a caminar 10 m. La seqiiéncia de

punts fa referéncia als nivells de capacitat de marxa (77).

La carrega administrativa d’aquesta escala és minima, ja que es pot avaluar juntament
amb el 1I0MW. Aixi, les instruccions que va rebre el participant foren les mateixes que en

aquest test.

Les propietats que defineixen el test es mostren a continuacio:

58



- Fiabilitat test-retest: ICC 0,99 (78).
- Validesa: es correlaciona amb el Functional Independence Measure (FIM) (0,77)

(78).

iii.  Funcionalitat dinamica 1 estatica, i qualitat de la marxa
Per a aquesta valoracio es va utilitzar el dispositiu Fal/lSkip® (Biomechanical Institute of
Valencia, Valeéncia, Spain) que, mitjangant un sensor inercial incorporat en un teléfon
intel-ligent Android (Xiaomi Redmi 4 x Model MAG138) col-locat a nivell d’L4-L5
(figura 3 [A]), permet registrar variables com el desplacament del centre de pressions tant
en dinamic com en estatic, aixi com registrar el temps emprat en girar-se i seure i el temps
1 la poténcia emprades per aixecar-se d'una cadira, en un protocol modificat del test 7imed
up and Go (TUG) (79). En primer lloc, els participants han de romandre dempeus amb
els bracos al costat del cos durant 30 s. Quan sona un senyal acustic, el participant ha de
comengar a caminar immediatament, durant un tram de 3 m i tan rapid com siga possible,
fins que troben una cadira. En eixe moment, el participant realitza una parada de 3 s, es

gira i s’asseu. La figura 3 (B) mostra les fases de la prova.

\E)
@

3 meters

D

Figura 4. Protocol per al sistema FallSkip.

A: Collocacio del dispositiu; B: Protocol de la prova.

El temps emprat per a la realitzacié d’aquesta prova va ser de 10 min. El material
necessari per a realitzar-la esta composat pel sensor inercial FallSkip, la faixa amb velcro

on es col-loca aquest, una cadira sense recolza-bracos, una cinta metrica 1 un marcador
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per a I'inici/final de la prova. Les instruccions que va rebre el participant van ser les
segiients: “Estiga quiet amb els bragos al costat del cos durant 30 s. Quan escolte el senyal
acustic, immediatament comence a caminar recte/a rapid/a 1 segur/a cap a la cadira que
veu al davant. Pare davant d’aquesta durant 3 segons, 1 després gire i sega. Haura d’estar

assegut durant 3 s abans d’aixecar-se i tornar caminant rapid/a i segur/a al punt de partida.
Les propietats que defineixen el test es mostren a continuacio:

- Fiabilitat test-retest: ICC 0,55- 0,85 (80,81).
- Consisténcia interna: Alfa de Cronbach de 0.97 (80,81)
- Validesa: es correlaciona amb el Physiological Profile Assessment en -0,65 (79—

81).

Les variables extretes d’aquesta prova es mostren a la taula 5, conjuntament obtingudes

amb les diferents avaluacions.

iv.  Forga isometrica

El mesurament de l'accid isometrica de la musculatura dels MMII es va realitzar
mitjangant una c¢l-lula de carrega (Chronojump®). Concretament, es va mesurar la forca
isometrica del tibial anterior durant la dorsiflexi6 de turmell, del quadriceps durant
I’extensi6 de genoll, del gluti mig durant 1’abduccié de maluc, dels isquiotibials durant
I’extensid de maluc i del triceps sural durant la plantiflexié de turmell, del membre
inferior més fort (segons 1’escala AIS), per garantir que es pogueren realitzar totes les
proves. Cada mesura es va repetir 3 vegades (5 s de contraccio i 5 s de descans) i amb un
descans d’aproximadament 2 min entre els diferents grups musculars. Abans de comengar
la prova, la investigadora explicava i mostrava el moviment que els voluntaris havien de
d’executar sabent que aquest anava a ser resistit de manera que es produis una contracciod
isometrica. Després, aquets realitzaven una prova prévia, com a familiaritzacio, perque la

investigadora corregira les possibles compensacions.

Per a I’analisi del registre de les dades es van utilitzar els 3 s centrals de les repeticions.
Aixi, d’aquests intervals de temps, es va seleccionar el pic maxim per a, posteriorment,
obtenir la mitjana dels pics (N) de cadascuna de les repeticions, de cadascun del test,
obtenint aixi la for¢a maxima. En cas que alguna de les repeticions diferis més d'un 20%

amb respecte a les altres, es descartava i es repetia la valoracio.
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La posici6 dels participants per a 1’avaluacié era en decubit lateral, amb la cama en
posici6 neutra mantinguda per un sistema de suspensid. Aquesta disposicio va ser elegida
per permetre el registre de 1’activitat muscular descrita a I’apartat segiient. La taula 3
mostra la disposicidé per a cadascun dels musculs avaluats, aixi com les instruccions

indicades al participants.

Taula 3. Protocol d'avaluacio per a la forca isométrica maxima i l'activacié muscular

Descripcié de la prova
1. Gluti mig
El voluntari ha d’executar
una abducci6 de maluc
utilitzant la maxima forga

possible.

2. Isquiotibials

El voluntari ha d’executar
una extensid de maluc
utilitzant la maxima forga

possible.

3. Quadriceps

El voluntari ha d’executar
una extensio de genoll,
utilitzant la maxima forga

possible.

Instruccions
“Per a dur a terme 1’exercici,
eleve la cama estirada cap al
sostre fent la maxima forga
possible. Les investigadores li
indicarem quan ha de fer la
forga i quan ha de fer les

pauses”.

“Per a dur a terme 1’exercici,
porte la cama estirada cap
arrere fent la maxima forga
possible. Les investigadores li
indicarem quan ha de fer la
forca i quan ha de fer les

pauses”.

Quadriceps: “Per a dur a terme
I’exercici, estenga el genoll
com si volguera xutar un balo,
fent la maxima forga possible.
Les investigadores li indicarem
quan ha de fer la forga i quan

ha de fer les pauses”.
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4. Triceps sural Per a dur a terme I’exercici,
El voluntari ha d’executar | pose els dits del peu i el peu
una plantiflexié de turmell, = cap avall, com si vulguera
utilitzant la maxima forca @ posar-se de puntetes, i evite
possible. moure la resta de la cama. Les

investigadores li indicarem

quan ha de fer la forga i quan

ha de fer les pauses”.

5. Tibial anterior “Per a dur a terme 1’exercici,
El voluntari ha d’executar | pose els dits del peu i el peu
una dorsiflexié de turmell, = cap a vosté, com si vulguera
utilitzant la maxima forca @ posar-se de talons, i1 evite
possible. moure la resta de la cama. Les

investigadores li indicarem

quan ha de fer la forga i quan

ha de fer les pauses”.

La figura 5 mostra un exemple del resultat d’un registre de tres contraccions isometriques

maximes per als isquiotibials, del voluntari 34 amb el sistema Chronojump.

Force (N} 1 2 3
) ) ) ) ]
180 -

150 -

120 -

Figura 5. Exemple de registre de la forca isométrica maxima d’isquiotibials del

voluntari 34

El material utilitzat per a dur a terme aquesta valoracid va ser la cel-lula de carrega
descrita i el seu software Chronojump, un ordinador portatil Windows 10, una cadena i
tres mosquetons, una Gabia de Rocher, un llitera regulable en altura, un sistema de

suspensid per a MMII i una turmellera d’ancoratge.
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v.  Activacié muscular
Per a la valoracio de ’activitat muscular es va registrar el senyal electromiografic (EMG)
mitjancant el sistema BTS 100 FreeEMG (BTS Bioengineering, Garbagnate Milanese,
Milan, Italia) de 5 canals. La posicio del participant va ser la mateixa que la descrita
durant la valoracio6 de la forca isometrica maxima, ja que el registre va ser simultani. Els
musculs registrats van ser el tibial anterior (com a representant principal de 1’exercici de
dorsiflexio), el recte femoral (com a representant del grup muscular quadriceps durant
I’exercici d’extensid de genoll), gluti mig (com a representant principal de I’exercici de
abducci6 de maluc), biceps femoral (com a representant del grup muscular isquiotibials
durant ’exercici d’extensié de maluc), i gastrocnemi extern (com a representant del grup
muscular triceps sural durant I’exercici de plantiflexio). Se 1i va demanar al participant
tres contraccions voluntaries maximes (CVM)) dels musculs gluti mig, quadriceps,

isquiotibials, tibial anterior 1 triceps sural.

Préviament, es va rasurar el borrissol corporal a les zones de col-locacié dels sensors i es
va aplicar alcohol de 98° per netejar la superficie dérmica. La col-locacio dels sensors es
va fer seguint els criteris establerts per la SENIAM (82), col-locats en parelles amb una

separacio de 1,5-2 cm, en paral-lel a les fibres musculars.

El registre de la senyal ’EMG ( uV.) es va realitzar amb el programa EMG Analyzer
(BTS Bioengineering, Italia), amb una freqiiencia de mostreig de 1024 Hz. La figura 6
mostra un exemple del resultat de registre de 1’activacié muscular mitjancant aquest
sistema del tibial anterior del voluntari 17. Les dades obtingudes van ser processades
posteriorment amb el mateix programa. El senyal en brut va ser filtrada per un filtre
passabanda d’entre 40-400 Hz, pel filtre Butterworth i una freqiiéncia de tall de 20Hz va
ser utilitzada per reduir artefactes. A més, es va utilitzar un filtre d’osca centrat de 50 Hz
per eliminar els artefactes produits per la llum eléctrica del propi laboratori. Els valors de
I’arrel de la mitjana quadratica (RMS, per les seues sigles en anglés) dels 3 s centrals de

les tres contraccions va ser utilitzada per a al posterior analisi.
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Figura 6. Exemple del senyal resultant del registre del tibial anterior a I’exercici de dorsiflexio del

turmell (A) i filtrat amb el sistema EMG Analyzer (B)

Les variables que es calcularen a partir del senyal electromiogafic van ser I’amplitud del
senyal maxima (i.e., el promig dels pics de cadascuna de les contraccions) 1 I’amplitud
del senyal mitjana (i.e., el promig de I’amplitud mitjana de cadascuna de les
contraccions). La valoracio es va realitzar de forma sincronica a la valoracio de la forca

isométrica, anteriorment descrita.

El material utilitzat per dur a terme 1’avaluacié de 1’activitat muscular va ser el sistema
d’electromiografia BTS 100 FreeEMG, el software EMG Analyzer, un ordinador portatil
Windows 10, Eléctrodes 5x5 cm (Nostrumsport), maquineta de rasurar, alcohol, cotd-en-

pel, sistema de suspensié per a MMII, 1 una cinta meétrica de precisio.

Aquesta avaluacio es va executar junt a I’avaluacié de forca i, per tant, per a cada exercici
es va realitzar una serie de tres repeticions de 5 s de duracid, amb 5 s de descans entre

elles. El temps total en aquestes dues proves realitzades conjuntament, va ser
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d’aproximadament 20 min., incloent no només el registre, sind també la col-locacié del

voluntari i els temps de descans.

vi. To i elasticitat de la musculatura

L'elasticitat del teixit muscular es va mesurar de manera indirecta amb un miotonometre
MyotonPRO (83,84) que aplica una percussié sobre el teixit miofascial i permet
recongixer les propietats viscoelastiques de la musculatura. Els musculs que es van
valorar van ser el recte femoral (quadriceps), el tibial anterior, el gluti major, el biceps
femoral (isquiotibials) i el gastrocnemi extern (triceps sural). Amb una cinta métrica, es
van definir els punts dels ventres musculars on es va realitzar la valoraci6, fent-los
coincidir amb els punts definits per SENIAM (82) per a la valoracié de I’activitat

muscular.

Per dur a terme la valoracid, es van fer 5 repeticions sobre la musculatura descrita, sense
descans entre les repeticions, tal com s'indica als protocols préviament publicats (83,84).
El recte femoral (quadriceps) i el tibial anterior es valoraren amb el participant situat en
decubit supi, mentre que el gluti major, el biceps femoral (isquiotibials) i el gastrocnemi

extern (triceps sural) es valoraren amb el participant en decubit pro (taula 4).

La fiabilitat test-retest va ser ICC 0,89 (85) i1 el material necessari per dur a terme la
valoraci6 fou el sistema MyotonPro, una cinta métrica, un retolador de pell i un llitera

regulable en altura; i el temps emprat per a la valoracio fou d’aproximadament 7 min.

Les variables resultants d’aquesta valoraci6 foren la freqiiéncia oscil-latoria natural (Hz.),
i larigidesa (N./m.). La freqiiéncia oscil-latoria caracteritza la tensio intrinseca del teixit
biologic a nivell cel-lular, en aquest cas, el to dels teixits musculoesquelétics durant 1’estat
de relaxacio. La rigidesa caracteritza la resisténcia biologica dels teixits respecte a una

forca de deformacié.
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Taula 4. Protocol de Valoracio amb el Myoton

1. Tibial anterior

2. Quadriceps

3. Gluti major

4. Isquiotibials
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5. Triceps sural

vii.  Dolor
L’avaluacio del dolor 1 la interferéncia d’aquest sobre la vida dels voluntaris es va dur a
terme mitjangant el Brief Pain Inventory (BPI). Es tracta d’un qiiestionari que avalua la
intensitat del dolor i el seu impacte sobre I’estat d’anim i la i les activitats de la vida diaria.
A més, recull un registre sobre la localitzacié del dolor i la medicacié emprada per a
tractar-lo. Els participants no van canviar la seua medicacio per al dolor durant els 6

mesos previs a I’estudi 1 la duracié d’aquest.

Per a emplenar el qiiestionari, la investigadora feia una entrevista al participant,
preguntant tots els items que apareixen a ’escala. El material emprat va ser paper i
boligraf 1 el temps emprat va ser de 10 min. Les propietats d’aquest qiiestionari es

descriuen a continuacio:

- Fiabilitat test-retest: ICC 0.53 - 0.77 (86).
- Consisténcia interna: Alfa de Cronbach de 0.87 - 0.89 (86).
- Validesa: es correlaciona amb el Roland-Morris Disability Questionaire en r =

0,40 - 0,57 (87).

La taula 5 mostra un resum de totes les variables resultants i el procediment utilitzat per

a mesurar-les.

Taula 5. Resum de les variables analitzades

Variables Valorada amb
Temps de marxa per recorrer 10 m (s) 10MWT
Assisteéncia durant la marxa (punts) WISCI

Equilibri estatic:
Desplagament AP del CDP (mm)
Desplagament ML del CDP (mm)

Time Up and Go modificat,
mesurat amb el sensor inercial

. FallSkip.
Area recorreguda pel CDP (mm?)
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Marxa:

Rang vertical del CDP (mm)

Rang ML del CDP (mm)

Temps total (s)

Temps de reaccio (s)

Girar, seure i algar-se:

Poténcia per a algar-se (w)

Temps per a algar-se (s)

Temps per a seure (s)

Forca isométrica maxima (N) de dorsiflexio i plantiflexié de

turmell, flexoextensio de genoll i abduccié de maluc.

Activacio muscular (uV) de tibial anterior durant el moviment de
dorsiflexio, triceps sural durant el moviment de plantiflexio,
quadriceps durant el moviment de d’extensioé de genoll,
isquiotibials durant el moviment d’extensié de maluc, i gluti mig
durant el moviment d’abduccié de maluc.

To i rigidesa muscular

Dolor neuropatic (punts)

Forga isométrica maxima,
mesurada amb una cél-lula de
carrega

Contracci6 isométrica maxima
dels moviments descrits,
mesurada amb un sistema

d’electromiografia

Miotonometre

Brief pain inventory

Abreviatures: 10MWT: Meters Walking Test; AP: anteroposterior; CDP: centre de pressions;, MAS:

Modified Ashworth Scale; ML: mig-lateral; WISCI: Walking Indez for Spinal Cord.

2.4.3 Protocols d’Intervencio

Es realitzaren un total de 18 sessions (3 sessions per setmana durant 6 setmanes) de 45
min de duraci6 (figura 2), basant-nos en els criteris establerts per I’American College of
Sports Medicine (88). Segons el grup assignat, els participant realitzaren dos tipus
d’intervencions: i. GE: MV 1 ET o ii. GC: MV Placebo i ET. Per a cadascuna de les parts

es procedia de la segiient manera:

- MV: el participant es col-locava en bipedestaci6 (amb un sistema d'ajuda
dissenyat ad-hoc) davant d'un mirall (que reflectia I’hemicos superior des de la
cintura) 1 una pantalla ajustable en al¢ada (de cintura cap avall) on es projectava
un video d'unes cames caminant sobre un tapis rodant. Amb la finalitat que el o la
participant sentira com a propies les cames projectades, es gravaren préviament
persones amb diferent volumetria, caminant per disposar d'enregistraments amb
cames de mida i longitud diferents. Aixi, hi va haver una acomodaci6 visual de

les cames projectades a l'envergadura de cada participant, a la primera sessio, tal

com es mostra a la figura 7. Aquest programa de MV durava 10 min.
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Figura 7. Muntatge de la instrumentalitzacio del participant durant la MV

MYV placebo: la instrumentacié dels i les participants va ser la mateixa que en la
intervenciéo amb MV. Tot i aix0, la projeccid constava d'una série de videos en els
quals no apareixia cap tipus de moviment huma o animal, amb la finalitat que no
s'estimularen les arees motores cerebrals (47).

ET: La intervencio6 corresponent a I'ET (taula 6), es dividia en dues parts: en la
primera es realitzava un entrenament de la técnica de la marxa en qué s’incloien
exercicis de coordinacié de la marxa i1 exercicis d'entrenament de 1'equilibri. En la
segona part es realitzava un entrenament de for¢a de cames i estiraments. El
protocol va ser adaptat a la condicid fisica de cada participant, tenint en compte
el nivell de fatiga percebut en cadascun dels exercicis. A la taula 6 es mostra la
variacio dels exercicis segons la capacitat funcional i la fatiga. A més, s'anava
ajustant setmanalment a l'evolucié de cada participant, segons la percepcio
subjectiva de I’esfor¢. La suma de totes dues parts van tindre una durada de 30

min.
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Taula 6. Programa d'exercicis

Exercicis
Exercicis

coordinacio

Exercicis

forga

de

de

Descripcio

1. Marxa amb obstacles

El voluntari ha de realitzar marxa cap
endavant sortejant els cons, utilitzant les

barres paral-leles per seguretat.

Forma avancada: augmentant la

velocitat.
Seéries: 3
Repeticions: 3

Descans ente séries: 1 min.

2. Marxa lateral amb obstacles

El voluntari ha de realitzar marxa lateral
sortejant els cons, utilitzant les barres
paral-leles per seguretat.

Forma avancada: augmentant la
velocitat.

Series: 3

Repeticions: 3

Descans ente séries: 1 min.

3. Marxa cap enrere

El voluntari ha de realitzar marxa cap
enrere, utilitzant les paral-leles per
seguretat.

Forma avancada: augmentant la
velocitat.

Series: 3

Repeticions: 3

Descans ente séries: 1 min.

4. Squat

Des d'una posicié bipeda amb els peus
separats a l'algada dels malucs, es realitza
una flexié de genolls i malucs, baixant
lentament fins que les cuixes es situen en
paral-lel amb el sol, mantenint I’esquena
recta, per després tornar a pujar.

Forma avancada: executant [’squat

sobre un Bosu.

70



Series: 3
Repeticions: 3
Descans ente séries: 1 min.

5. Flexo-extensio de turmell amb pes

corporal.

Des d'una posicié bipeda amb els peus
separats a l'algada dels malucs, es realitza
una flexoextensid lenta de turmell amb
els genolls estesos.

Forma avancada: utilitzant un step.
Series: 3

Repeticions: 3

Descans ente séries: 1 min.

6. Abduccié de maluc.

Des d'una posicié bipeda amb els peus
junts, es realitza una abduccié de maluc
lenta amb els genolls extesos. I el turmell
a 90° per després tornar a la posicio
inicial. La cama que queda recolzada al
s0l es troba amb semiflexio de genoll.
Forma avancada: afegint pes als
turmells.

Series: 3

Repeticions: 10

Descans ente séries: 1 min.

7. Flexid de genoll amb pes en decubit

pro.

Des d'una posicié en decubit pro, sobre
un llitera, es realitza una flexié de genoll
lenta, per després tornar a la posicid
inicial. El maluc no s’ha de flexionar en
cap moment.

Forma avancada: afegint pes als
turmells.

Series: 3

Repeticions: 10

Descans ente séries: 1 min.
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Exercici

d’equilibri

Estiraments

8. Equilibri monopodal.

Des d'una posicio bipeda, es col-loca tot
el pes del participant sobre una cama,
intentant mantindre 1’esquilibri sense
recolzar cap altre punt del cos. L exercici
es realitza a ’espatllera per seguretat.
Forma avanc¢ada: s’utilitza un bosu
situat baix del peu recolzat al sol.

Séries: 3

Repeticions: 1

Duracio: 1 min per cada cama

Descans entre series: 1 min.

9. Estirament de quadriceps

En decubit pro sobre un llitera,
I’investigador realitza una flexié passiva
de genoll.

Forma avancada: es col-loca una cunya
sota el genoll per realitzar una mica
d’extensi6 de maluc.

Séries: 1

Repeticions: 1

Duracio: 30 s per cada cama

Descans entre series: sense descans.

10. Estirament d’isquiotibials i triceps

sural
En decabit supi sobre un llitera,
I’investigador realitza una flexio passiva
de maluc, mantenint el genoll estés i el
turmell dorsiflexionat.
Séries: 1
Repeticions: 1
Duracié: 30 s per cada cama

Descans entre series: sense descans.
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11. Estirament de glutis

En decubit supi sobre wun llitera,
I’investigador realitza una adduccio
passiva de maluc amb el genoll flexionat,
mantenint la pelvis pegada a la llitera.
Séries: 1

Repeticions: 1

Duracio6: 30 s per cada cama

Descans entre series: sense descans.

12. Estirament d’adductors

En decubit supi sobre wun llitera,
I’investigador realitza una abduccio
passiva de maluc amb el genoll estés,
mantenint la pelvis i l’altra cama en
posicid neutra.

Repeticions: 1

Duracio6: 30 s per cada cama

Descans entre series: sense descans.

Material utilitzat
A continuacio, es detalla el material utilitzat a les sessions d’intervencio.

- Un bipedestador per a mantenir de peu al participant durant la intervencié de MV
0o MV placebo.

- Un mirall de cos sencer, per a que es reflectia el participant des de la cintura cap
amunt 1 per poder muntar la pantalla a la part inferior.

- Una pantalla, situada a la part inferior del mirall, a 1’altura de les cames del
participant.

- Paral-leles, per tal d’aportar seguretat als participants, en cas de necessitar-ho,
durant els exercicis de coordinacid descrits a la taula 6.

- Cons, per a afegir dificultat als exercicis de marxa.

- Espatllera, per a realitzar els exercicis squat, flexo-extensi6 de turmell amb pes,
abduccio de maluc i equilibri monopodal amb seguretat.

- Bosu, per afegir dificultat a I’exercici d’equilibri 1 d’squat.

- Llitera d’al¢ada regulable, per realitzar I’exercici de flexio de genoll amb pes en

decubit pro, i els estirament.
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- Pesos d’112 kg per als turmells, per a regular la carrega durant 1’exercici de flexio

de genoll amb pes en decubit pro.

2.4.4 Analisi de les dades

L'analisi de dades es va dur a terme mitjangant el programa estadistic SPSS v28 (IBM
Inc., Chicago, USA). Es va analitzar la normalitat de la mostra mitjancant el test Shapiro
Wilk, I’homoscedasticitat dels grups mitjancant la prova de Levene i1 D’esfericitat

mitjancant el test de Mauchly.

Per a I’analisi de la inferéncia, es va utilitzar una ANOVA factorial mixta, amb el factor
entre subjectes “grup” amb dues categories (els dos grups inclosos a I’estudi) i amb el
factor intra-subjectes “temps” amb 4 categories (incloent les 4 valoracions). Les variables
dependents es detallen a la taula 5. Per a la comparaci6 entre parells de valoracions es va

fer servir la correccio de Sidack

Per a I’analisi de les variables extretes del dispositiu FallSkip, es va incloure la mesura
T1 com a covariable, per controlar la gran variabilitat que mostraven els participants,
deguda a les diferents ajudes utilitzades per a caminar, per tant s’utilitza I’aproximacio

ANCOVA.

S'assumiren diferéncies o relacions estadisticament significatives quan el valor p fou

inferior a 0,05.
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3. RESULTATS






3.1 Participants
A la figura 8 es mostra el diagrama de participants al llarg de I’estudi, amb els integrants
inclosos en cada grup aixi com els exclosos. Al final de la figura, s’indica la mostra

inclosa per a I’analisi T1 1 T2.

Cribratge Participants potencials (n= 36)

Exclosos (n= 3)
x No compleixen els criteris
d’inclusi6 i exclusié (n=3)

Aleatoritzats (n=33)

Assignats

1

J

A 4 A 4

[

Assignats al grup experimental (n=17)

- Reberen la intervencio assignada (n= 15)

- No reberen la intervencié assignada (n=2)
Motius:

Problemes amb el desplagament (n=1)
Meédics, no relacionats en 1’estudi (n =1)

Assignats al grup control (n= 16)

- Reberen la intervenci6 assignada (n=13)

- No reberen la intervencio assignada (n= 3)
Motius:

No contesta a les trucades (n=2)

Meédics, no relacionats amb I’estudi (n =1)

'

\ 4

Seguiment ]

A 4

J

Pérdua del seguiment (n= 1)

Motius:

Declina vindre a la valoracio T3 1 T4
sense donar motiu.

Pérdua del seguiment (n= 6)
Motius:

Intervencio6 quirtrgica (n=1)
hospitalaria (n=5).

Alta

——

Valoracio

1

J

Analitzats (n= 15)

Analitzats (n= 13)

Figura 8. Diagrama de flux del participants al llarg de I’estudi

La mostra es va conformar per 28 persones amb LM incompleta. A la taula 7 s’indiquen
les dades demografiques dels participants, les dades cliniques de la seua lesié i el grup

assignat.
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Taula 7. Dades demografiques i cliniques dels participants

ID Sexe Edat Cronicitat de  Nivell Etiologia  AIS Ajudes Dolor Grup
la lesio de lesio per ala
marxa
1 M 62 7 anys i4 T5 Traumatica C Paral-leles  Si GE
mesos + bitutors
2 M 48 6 anysi5 T6 Traumatica C Caminador No GE
mesos + antiequi
3 M 58 36 anysi0 C5-C6  Traumatica D Sense Si GE
mesos ajudes
4 M 50 8anysi3 T12-L1  Tumor D Dues Si GE
mesos crosses
5 F 64 Sanysi3 C4-C7  Traumatica D Sense Si GE
mesos ajudes
6 M 72 11anysil T12- Traumatica D Dues Si GE
mes L12 crosses
7 M 46 S5anysi4 T6-T7  Quirtrgica C Paral-leles  Si GE
mesos + bitutors
8 F 37 10 anysi 11 T10 Quirtrgica C Paral-leles  Si GE
mesos + bitutors
9 F 20 19 anysi0 T4-L3 Congenita D Una crossa  Si GE
mesos
10 M 48 Sanysilmes L2-S1 Tumor D Dues No GE
crosses +
antiequi
11 F 48 lanyi4 D8 Quirargica C Caminador  Si GE
mesos
12 M 39 4 anysi6 L5-S1 Traumatica D Antiequi Si GE
mesos
13 M 40 4 anysi9 C6-T1 Quirtrgica D Sense No GE
mesos ajudes
14 M 46 3anysi5 L3 Traumatica C Antiequi Si GE
mesos
15 F 52 3 anysi6 L2 Infart C 2 No GE
mesos medul-lar Antiequins
J'_
paral-leles
16 M 35 lanyi5 C3-C6  Traumatica D Antiequi Si GC
mesos
17 F 65 lanyi?2 C4 Traumatica D Sense Si GC
mesos ajudes
18 F 68 lanyi5 D5 Estenosi+ D Caminador  Si GC
mesos Cirurgia
19 F 42 5 anys i 8 DI2 Leptome- C 2 Bitutors Si GC
mesos ningitis +
Paral-leles
20 M 38 38 anysi0 S1 Congenita D 2 Crosses  No GC
mesos
21 F 70 2 anysi 10 C4 Traumatic D 1 Crossa Si GC
mesos
22 M 77 lanyiO L3-L4  Estenosi+ D Caminador No GC
mesos Cirurgia
23 M 40 lanyi?2 C4 Traumatic C 2 Crosses Si GC
mesos
24 F 69 2 anysi?2 C4-C7  Siringomi¢ D Caminador  Si GC
mesos lia
25 M 28 1 any i I mes C1-C2  Vascular C Caminador  Si GC
+ antiequi
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26 F 22 Sanysi5 TI11- Traumatic C 2 Bitutors  No C

mesos T12 +
Paral-leles
27 M 43 lanyi6 C5 Traumatic D Caminador  Si C
mesos
28 F 31 lanyi7 T2-T3  Vascular D Sense Si C
mesos ajudes

Abreviatures: AIS: ASIA Impairment Scale; M: Masculi; F: Femeni; E: Experimental; C: Control.

Tots els participants es trobaven clinicament estables i cap d’ells va canviar la medicacio

o la dosi durant els 6 mesos previs a I’estudi i/o durant la realitzaci6 d’aquest.

No es va trobar diferéncia estadisticament significativa entre grups segons a I’edat (48,67
[12,53] anys per al GE, 1 48,31 [18,74] anys per al GC). En canvi, si que hi existia una
diferéncia estadisticament significativa en el factor cronicitat de la lesi6 (X= 8,81; 6=8,65
anys al GE 1 X=2,26; 6= 1,60 anys per al GC), encara que tots dos pertanyien a la categoria

de cronics.

A continuacio es detallen els resultats de les variables dependents, analitzades en funcid
del factor valoracio, comparant el resultat de les avaluacions posteriors a la intervencid
amb les valoracions prévies. Els resultats de I’ANOV A factorial mixta (i.e.. F de Snedecor
1 mesura de I’efecte de cada factor i de la interaccié de factors) es resumeixen a I’ Annex

VIIL

3.2 Funcionalitat
En aquest apartat es mostren els resultats de I’avaluaci6 de la marxa, mesurada amb el
IOMWT, el WISCI i el dispositiu FallSkip; ’equilibri, mesurat amb el dispositiu
FallSkip; i les activitats de girar, seure 1 aixecar-se d’una cadira, també mesurades amb el

dispositiu FallSkip.
3.2.1 Marxa

Amb respecte a la velocitat de la marxa, mesurada amb el IOMWT (taula 8), el GE mostra
una millora estadisticament significativa al T2 amb respecte al T1 (dif. x=—7,88 s, p <
0,05, d= —0,65), perod aquesta millora no es manté a les valoracions de seguiment (T3 1
T4; p>0,05). En canvi, el GC no mostra millores estadisticament significatives després

de la intervencid (comparacions de T2, T3 o T4 amb respecte al T1; p > 0.05).
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Taula 8. Resultats de la velocitat de la marxa en els grups, mesurada amb el 1I0MWT

GE (N=13) GC (N=12)
Tl T2 T3 T4 Tl T2 T3 T4
(N=15) (N=15) (N=12) (N=12) (N=13) (N=13) (N=6) (N=6)
IOMWT 20,30 12,42 11,03 11,64 2830 22,53 1937 17,33
(s.) (1539)  (544)*  (427)  (449)  (2997) (21,79)  (20,35)  (2,80)

*p < 0,05 comparant amb T1. Les dades s expressen en mitjana i (desviacio estandard). Abreviatures:

1OMWT: 10 Meteres Walking Test; GE: Grup Experimental; GC: Grup Control.

De la mateixa manera, la quantitat d’ajudes utilitzades per a la marxa, mesurades amb
I’escala WISCI (figura 9) també presenta una millora estadisticament significativa al T2
en comparacié amb la mesura T1 (dif. x= 1,62 s, p <0,05, d= 0,90) per al GE. Com la
velocitat de la marxa, aquesta millora tampoc es manté en les valoracions de seguiment
(T3 1T4; p> 0,05). El GC, en canvi, no mostra diferencies estadisticament significatives

entre cap de les mesures.

20

®
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0
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Figura 9. Resultats de la quantitat d'ajudes necessaries per a la marxa en els grups, mesurades amb

WISCI

WISCI (punts)
E= an co

(]

*p < 0,05 comparant amb T1. Abreviatures: GE: Grup Experimental (mostrat en blau); GC: Grup
Control (mostrat en taronja); WISCI: Walking Index for Spinal Cord.

Pel que fa a la qualitat de la marxa (taula 9), el rang vertical 1 ML, registrats amb el
dispositiu FallSkip, no mostren diferéncies estadisticament significatives entre les

valoracions (p > 0,05). El temps de reaccio, en canvi, mostra una reduccio significativa
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tant per al GE (dif. Xx=—0,53, p <0,05, d=—1,10) com per al GC (dif. X= —1,14, p < 0,05,

d=—1,00), pero aquesta reduccid no es manté a les valoracions de seguiment (T3 i T4).

El temps total per a realitzar el TUG modificat també es veu significativament reduit a la
valoracié T2 amb respecte a la valoracié T1 per al GE (dif. X= —2,95 s, p < 0,05, d=
—1,54) 1 per al GC (dif. Xx= —3,46, p < 0,05, d= —1,30 per al GC), pero solament el GE
manté aquesta reduccid durant les avaluacions de seguiment T3 (dif. Xx=—6, p < 0,05, d=

—1,48) 1 T4 (dif. x= —4,87, p < 0,05, d= —1,46).

Taula 9. Variables referents a la marxa mesurades amb el sensor inercial FallSkip

GE GC
T1 T2 T3 T4 T1 T2 T3 T4
(N=7) (N=7) (N=6) (N=6) (N=10) (N=10) (N=6)  (N=6)
Marxa 5506 48,11 4500 3949 42,06 4942 4084 4536
l(jl{;‘;g v, (38,83)  (I18,71) (24.87) (22,73)  (19.48)  (30,19)  (22,00)  (29,21)
Marxa 87,90 9400 8589 81,85 5879 60,77 5233  67.81
gj‘l‘)‘g ML 3081y (37,18)  (41,61) (2339) (27,000 (32.63)  (24.39)  (23.20)
1,51 0,98 0,77 0,89 1,24 0,91 1,08 1,11
Temps de
reaccié (s) 0,77)  (043)* (0,35  (033)  (0,75)  (0,49)*  (0,82)  (0,65)
17,78 14,83 11,78 12,91 2024 16,78 17,74 18,14
Temps total
(s) 9260  (456)* (245* (LL79* (824 (580)*  (8,43) (7,36)

*n<0,05 comparant amb T1. Les dades s ’expressen en mitjiana i (desviacio estandard). Abreviatures: GE:
Grup Experimental; GC: Grup Control. T1: valoracio prévia a la intervencio; T2: valoracio posterior a la
intervencio; T3: valoracio de seguiment, un mes després de finalitzar la intervencio; T4: valoracio de

seguiment, tres mesos despreés de finalitzar la intervencio.

Cal destacar que un voluntari del GE i un del GC que no foren capagos de realitzar la

prova al T1, si la varen poder realitzar durant les valoracions T2, T3 1 T4.

3.2.2 Equilibri
La figura 10 mostra el percentatge de millora entre les valoracions T1 1 T2 del
desplacament ML 1 AP, i I’area recorreguda pel centre de pressions (CDP) durant la prova
d’equilibri, mesurat amb el dispositiu FallSkip. Totes aquestes mesures mostren un
percentatge de millora major al GE que al GC entre les valoracions T1 i T2, pero aquestes

millores no mostren una significaci6 estadistica per al desplacament AP i I’aria del CPD.

En canvi, el GE redueix de forma significativa el desplagament ML al T2 en comparacio
amb T1 (dif. x=—2,77, p < 0,05, d=—0,89) durant la prova d’equilibri (taula 10). El GC,
per contra, no mostra diferéncies estadisticament significatives entre les valoracions (p >

0,05).

81



=G0 ] f=cc @
¥ =GE L | f=GE EEE——
100 0 0 50 15 200 250 300 100 50 0 50 100 150 200 300
X¥=6C .l
X =G
-500 500 1000 1500 2000

Figura 10. Percentatge de millora als desplacaments miglateral (ML) i anteroposterior (AP), i a I’area, durant la prova d’equilibri mesurat amb el dispositiu FallSkip.

A: % de millora al desplagament ML (mm); B: % de millora al desplacament AP (mm); C: % de millora [’drea (mm?). Abreviatures: GC: grup control (color taronja);
GE': grup experimental (color blau).



Quan es compara I’avaluaci6 prévia amb les avaluacions de seguiment en el GE,
s’observa que el desplacament AP, ML i I’area recorreguda pel CDP durant aquesta prova
es redueixen significativament (dif. Xx= —12,28, p < 0,05, d = —1,70; dif. x=-3,78, p <
0,05, d =—1,43, respectivament 1 dif. X=—485,24, p < 0,05, d =—0,31, respectivament).

Taula 10. Resultat d'equilibri estatic mesurat amb el sensor inercial FallSkip

GE GC
T1 T2 T3 T4 Tl T2 T3 T4

(N=7)  (N=7) (N=6) (N=6) (N=10) (N=10) (N=6)  (N=6)
Equilibri 8,49 5,72 6,75 4,71 9,41 8,32 9,63 8,35
ﬁisl’rfr‘;a)mem 6,71)  (3,64)* (448 (3,26 (4,39) (4,05  (533) (3,17)
Equilibri 2526 19,76 1644 1298 2241 2320 31,37 26,68
ff;silli‘ii‘mem 6,92) (9,99  (593)  (3,04)* (745  (7.98)  (27.43)  (12,03)
Equilibri 635,78 38144 370,79 150,54 691,71 55805  1060,56 61031

A 2
(Area, mm’) (543 59) (406,70) (287.18) (83.96)* (393,08) (336,01) (1164.81) (427.71)

*n<0,05 comparant amb T1. Les dades s expressen en mitjana i (desviacio estandard). Abreviatures: AP:
anteroposterior; GC: grup control; GE: grup experimental; ML: Miglateral; T1: valoracio previa a la
intervencio; T2: valoracio posterior a la intervencio; T3: valoracio de seguiment, un mes després de

finalitzar la intervencio; T4: valoracio de seguiment, tres mesos després de finalitzar la intervencio.

3.2.3 Avaluacio de les tasques funcionals girar-se, seure’s i aixecar-se

A la taula 11 es mostren els resultats referents les avaluacions de girar-se, seure’s i
aixecar-se, també mesurades amb el dispositiu Fal/lSkip. Quan s’analitza el gest de girar-
se 1 seure’s, es mostra una reduccio significativa del temps necessari per portar-lo a terme
al T2 amb respecte al T1 al GE (dif. x=—-1,09, p < 0,05, d=—1,16) i al GC (dif. x=-1,88,
p < 0,05, d=—1,12); aquestes millores solament es mantenen per al GE a les valoracions
de seguiment, és a dir, al T3 (GE (dif. x=-1,97, p < 0,05, d=—1,79) i al T4 (dif. x=-2,00,
p <0,05, d=—-2,48).

Per al gest d’aixecar-se, solament es mostren diferéncies estadisticament significatives
per al temps requerit per executar-lo a la valoraciéo T4 amb respecte a la valoracié T1 per
al GE (dif. x =—-1,41, p <0,05, d=—4,19) i per al GC (dif. X =—-2,17, p < 0,05, d=—4,64).
En canvi, la poténcia desenvolupada per executar el gest no experimenta canvis

significatius en cap dels grups (p > 0,05).
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Taula 11. Resultats de la valoracio de girar, seure i aixecar-se mesurats amb el FallSkip

GE GC
T1 T2 T3 T4 Tl T2 T3 T4
(N=7) (N=7) (N=6) (N=6) (N=10) (N=10) (N=6) (N=6)
Temps de 4,72 3,63 2,75 2,72 6,03 4,15 4,65 4,64

%Si)ra“seure (321)  (1,58)*  (0,82)*  (0,15)*  (4,56)  (2,17)*  (2,93)  (1,70)

Poténcia a 212,77 195,16 214,98 222,14 182,54 158,33 142,65 228,33

i;;xecar—se (120,49)  (99,58)  (7549) (10721) (142,42) (93,88) (76,49) (76,47)
Temps 3,05 2,19 1,59 1,64 3,68 2,76 3,99 1,51
?S)a"‘ecar'se 437 (1,60)  (032)  (0.56)* (545  (2.04)  (497) (0.82)*

*n<0,05 comparant amb T1. Les dades s ’expressen en mitjiana i (desviacio estandard). Abreviatures: GE:

Grup Experimental; GC: Grup Control. T1: valoracio prévia a la intervencio; T2: valoracio posterior a la
intervencio; T3: valoracio de seguiment, un mes després de finalitzar la intervencio; T4: valoracio de

seguiment, tres mesos despreés de finalitzar la intervencio.

3.3 Forca i activaciéo muscular
En aquest apartat, es mostren els resultats de I’avaluacié de la forca (taula 12) i de
I’activacio muscular (taula 13) durant la MVIC per als diferents musculs (i.e., tibial
anterior, quadriceps, gluti mig, isquiotibials i triceps sural) durant els moviments de
dorsiflexié de turmell, extensié de genoll, abduccié de maluc, extensié de maluc i
plantiflexio del turmell, respectivament. La for¢a (N) es va registrar amb la cel-lula de

carrega, sincronicament amb el registre de I’activacié muscular mitjancant EMG.

A T’analitzar la forga, es trobaren millores estadisticament significatives per 1’exercici
d’extensié de maluc (isquiotibials) després de la intervenci6 del GE (dif. X T2- T1 =9,1
N, p <0,05, d= 0,60) i per al GC (dif. X T2 — T1= 18,12 N, p < 0,05, d=0,64). En canvi,
per a la resta de gestos de MMII (i.e, dorsiflexio de turmell, extensio de genoll, abduccid
de maluc, 1 plantiflexiéo del turmell), no es van mostrar diferéncies estadisticament

significatives entre cap de les valoracions, a cap dels grups.
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Taula 12. Resultats de la forca maxima (N) registrada durant la contraccio isométrica voluntaria

maxima
GE GC
Tl T2 T3 T4 Tl T2 T3 T4
(N=15) (N=15) (N=14) (N=14) (N=13) (N=13) (N=7) (N=T7)
Tibial 47,30 65,13 56,17 70,17 48,58 69,85 57,91 67,43
Anterior

(49,33)  (61,00) (52,76) (58,56) (47.86) (62,39)  (46,66)  (50,54)
Quadriceps 88,04 9848 101,97 8326 9925 103,90 89,40 91,33
(52,04)  (59,90) (67.72) (62,75) (52.85) (58,10) (47.43)  (43,54)
Gluti Mig 6442 8925 8696 6907 6146 87,80 81,73 84,31
(39.81)  (64,67) (58,07) (5631) (33,35) (37.45) (44,76)  (46,44)
Isquiotibials 72,00 81,10 83,61 7482 71,06 89,18 103,75 84,51
(62,97)  (76,68)* (78,83) (9637) (36,48) (49,84)% (46,24)  (36,71)
Triceps Sural 5429 73,00 6842 7729 53,14 6183 76,04 86,28
(56,16)  (68,44) (7334) (97.86) (45,57) (55,04) (58,95  (80,35)

*p < 0,05 comparant amb T1. Les dades s’expressen en mitjana i (desviacio estandard). Abreviatures:
GE': Grup Experimental; GC: Grup Control; T1: valoracio previa a la intervencio, T2: valoracio posterior

a la intervencio, T3: valoracio de seguiment, un mes després de finalitzar la intervencio,; T4: valoracio de

seguiment, tres mesos despreés de finalitzar la intervencio.

Malgrat la millora de forga als isquiotibials, els resultats de l’activacié muscular,
mesurada amb EMG, no va mostrar diferéncies estadisticament significatives en cap de

les valoracions per a cap dels exercicis (p > 0,05).
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Taula 13. Resultats de ’activacio muscular, mesurada amb EMG

GE GC
Tl T2 T3 T4 Tl T2 T3 T4
(N=15) (N=15) (N=14) (N=13) (N=12) (N=12) (N=7) (N=7)
Amplitud maxima ( pV)
Tibial 116,54 137,10 125,79 12644 91,30 93,95 103,84 9544
anterior (127,67) (185,51) (15591) (143,78) (68,34) (86,47)  (73,40) (130,96)
Quadriceps 163,13 15535 18578 130,91 70,07 10446 7580 89,83
(156,78) (110,14) (156,54) (69,49) (37.42) (109,20) (41,90)  (38,58)
Gluti mig 5529 6339 59,87 60,58 5797 6657 7821 76,92
(48.82)  (72,95) (70,41)  (53,08) (61,29) (50,13)  (76,73)  (99,26)
Isquiotibials 92,62 9230 9344 141,18 82,99 9028 7025 73,12
(83,08)  (90,15)  (79,30) (139.43) (66,53) (68,66) (43,64)  (42,54)
Triceps 52,64 4850 3757 3839 37,07 50,65 33,17 42,75
sural (48,86)  (50,07) (31,75) (3327) (3126) (54,18) (37.61)  (53,68)
Amplitud mitjana ( pV)
Tibial 109,80 126,93 11433 108,05 6838 8543 94,14 86,15
anterior (119,04) (166,68) (144,90) (137,08) (60,87) (80,36)  (68,66) (117,46)
Quadriceps 153,02 145,78 15225 113,60 64,14 9429 6593 81,06
(148,15) (102,52) (129,59) (58,56)  (33,05) (92,93) (34,76)  (33,96)
Gluti mig 51,60 5845 51,37 49,70 3566 5409 6483 61,87
(46,39)  (6833) (66,06) (44,20) (27.94) (5591) (2123) (73,59
Isquiotibials 87,68 87,05 86,89 12626 7553 8432 62,63 76,56
(7724)  (8501)  (75,08) (127.29) (61,34)  (59,19) (39.33)  (56,48)
Triceps 4889 46,07 33,70 34,83 33,06 4836 29,67 38,16
sural (4545)  (48,59)  (29,11) (31,30)  (30,06) (53,11) (34,98)  (50,11)

*p < 0,05 comparant amb T1. Les dades s’expressen en mitjana i (desviacio estandard). Abreviatures:

EMG: Electromiografia;, GE: Grup Experimental; GC: Grup Control. TI: valoracié previa a la

intervencio; T2: valoracio posterior a la intervencio; T3: valoracio de seguiment, un mes després de

finalitzar la intervencio; T4: valoracio de seguiment, tres mesos despreés de finalitzar la intervencio.

3.4 To muscular, tensio i rigidesa

A lataula 14 es mostren els resultats per a la rigidesa muscular obtinguts a les valoracions,

emprant el Myoton per als musculs tibial anterior, quadriceps, gluti mig, isquiotibials 1

triceps sural.

No es mostren canvis estadisticament significatius (p > 0,05) per a la rigidesa tant al grup

que rep un programa aillat d’ET com el grup que combina aquest amb terapia de MV ni

al finalitzar la intervencio (T2) ni a les valoracions de seguiment (T3 1 T4).
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Taula 14 . Resultats per a la rigidesa muscular mesurada amb el Myoton

T1

(N=15)
Tibial 442,45
anterior (63,57)
(N/m)
Quadriceps 264,88
(N/m) (48,16)
Gluti major 212,68
(N/m) (26,00)
Isquiotibials 267,60
(N/m) (31,38)
Triceps sural 341,73
(N/m) (67,65)

T2
(N=15)
435,09

(96,23)

265,84
(29,49)
212,48
(33,50)
256,46
(51,95)
333,44
(58,53)

GE
T3
(N=14)
432,43
(52,66)

278,14
(45,77)
209,93
(18,76)
262,21
(40,80)
324,40
(34,96)

T4
(N=14)

407,00

(57,30)

265,64
(44,80)
207,21
(35,31)
256,57
(37,55)
367,29
(107,28)

Tl
(N=13)

426,15

(121,69)

261,62
(39,53)
214,38
(35,08)
256,46
(51,94)
298,85
(56,04)

T2
(N=13)

450,08

(142,86)

270,31
(36,21)
206,15
(45,01)
253,23
(36,70)
301,38
(77,19)

GC

T3
(N=7)

430,80

(123,71)

301,00
(63,90)
209,93
(18,76)
254,60
(43,23)
339,40
(100,39)

T4
(N=7)
451,60
(121,57)

295,20
(57,30)
207,21
(35.31)
261,00
(31,36)
383,40
(112,29)

Les dades s’expressen en mitjiana i (desviacio estandard). Abreviatures: GE: Grup Experimental; GC:

Grup Control. T1: valoracio previa a la intervencio, T2: valoracio posterior a la intervencio, T3: valoracio

de seguiment, un mes després de finalitzar la intervencio,; T4: valoracio de seguiment, tres mesos després

de finalitzar la intervencio.

A la figura 11 es mostren els resultats obtinguts a les valoracions de la tensié per dels

musculs per als musculs tibial anterior, quadriceps, gluti mig, isquiotibials i triceps sural

mesurada també amb el Myoton.

No existeixen diferéncies estadisticament significatives (p > 0,05) per a la rigidesa a les

valoracions T2, T3 1 T4 respecte a la valoracid T1 en cap dels dos grups.
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Figura 11. Resultats per a la tensio muscular mesurada amb el Myoton

Les barres es distribueixen de la segiient manera: T1, T2, T3 i T4. Abreviatures: GC: grup control; GE: grup experimental. T1: valoracio preévia a la intervencio; T2:

valoracio posterior a la intervencio, T3: valoracio de seguiment, un mes després de finalitzar la intervencio; T4: valoracio de seguiment, tres mesos després de

finalitzar la intervencio.



3.5 Dolor
Pel que fa al dolor, la figura 10 mostra els resultats per a les quatre valoracions (i.e., T1-
T4) en els dos grups atenent a la intensitat del dolor (A) i la interferéncia que produeix

aquest sobre I’estat d’anim 1 les activitats basiques de la vida diaria (B), mesurades amb

BPL

Aquest analisi solament es va dur a terme en els participants que presentaven dolor a
I’inici de I’estudi. Onze van ser les persones del GE que presentaven dolor neuropatic a
I’inici, pero aquesta intensitat es va veure significativament reduida a la valoracié T2 (dif.
X =— 0,98 punts, p < 0,05, d= 0,69; figura 10 [A]). Aquesta reduccid no es va mantenir a
les valoracions T3 1 T4 (p > 0,05).

La reducci6 de la intensitat del dolor per al GE va anar acompanyada d’una reduccid
significativa de la interferéncia d’aquest (figura 10 [B]) sobre 1’estat d’anim i les activitats
basiques de la vida diaria (dif. X = —1,26, p < 0,05, d = — 0,71). Igualment, aquesta

reduccid no es va mantenir a les valoracions de seguiment (p > 0,05).

Pel que fa al GC, deu persones presentaven dolor neuropatic a I’inici de I’estudi i, tant la

intensitat com la interferéncia d’aquest no es van veure modificades al llarg de les

valoracions (p > 0,05, figura 16 [A] i [B]).
| | |

GE [H & OE ac

Ertrrranal el diokor (pamstx)

Figura 12. Resultats de la intensitat del dolor i la interferéncia que produeix aquest sobre ’anim i les

activitats de la vida diaria.

*p < 0,05 en comparacio amb T1. Les barres es distribueixen de la segiient manera: T1, T2, T3 i T4.
Abreviatures: GC: grup control; GE: grup experimental. T1: valoracio previa a la intervencio; T2:

valoracio posterior a la intervencio; T3: valoracio de seguiment, un mes després de finalitzar la

intervencio, T4: valoracio de seguiment, tres mesos després de finalitzar la intervencio.
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4. DISCUSSIO






L'objectiu general d'aquest estudi va ser avaluar ’efecte d’afegir un programa
d’estimulacié de neurones mirall amb MV a un programa d’ET sobre la funcié motora,

el to muscular i el dolor en persones amb LM incompleta.

Fins a la data, aquest és el primer estudi que ha analitzat 1’efectivitat d’aquest tipus de
terapia, combinada amb un programa d’ET, sobre la funcié motora (caminar, mantenir
I’equilibri, girar-se, seure’s 1 aixecar-se), la forca isomeétrica maxima i1 [’activacio
muscular, el to muscular, el dolor neuropatic percebut i la seua interferéncia amb 1’estat
d’anim i la vida diaria, en persones amb una LM incompleta. L’estudi s’ha portat a terme
per contrastar la hipotesi de que ’activacid de les neurones mirall sobre aquesta poblacid
estimula la neuroplasticitat, produint canvis adaptatius. D’aquesta manera, es pretén
aportar coneixements sobre com els mecanismes de neuroplasticitat, activats a través de
I’estimulacid de les neurones mirall i I’ET, poden influenciar la recuperacié de persones

amb LM incompleta.

Els resultats generals d’aquesta investigacidé mostren que el protocol aplicat al GE (MV
+ ET) millora la velocitat de la marxa, aixi com redueix les ajudes necessaries per a
executar-la; millora I’eficiéncia per a dur a terme activitats funcionals de la vida diaria
(temps de reaccid per comencgar a caminar, temps per girar-se i seure, i temps total per
executar una prova funcional combinada [i.e., TUG modificat]); millora I’equilibri estatic
(es redueix el desplagament ML i I’AP a llarg termini); i disminueix el dolor neuropatic,
tant la intensitat percebuda com la interferéncia. A més, el GE manté els efectes
beneficiosos aconseguits en les valoracions de seguiment, concretament la reduccié del
temps d’execucio global del TUG modificat, el temps requerit per girar-se i seure’s, 1 el

desplacament ML i AP de la prova d’equilibri.

El protocol aplicat al GC (placebo MV + ET) també mostra una millora immediatament
després d’acabar la intervencid sobre algunes variables de la funcionalitat motora (temps
de reaccio per comencgar a caminar, temps de girar-se i seure, i temps total per executar
una prova funcional combinada [i.e., TUG modificat]) pero, al contrari que el GE, no
mostra millores en I’equilibri estatic i en el dolor neuropatic. A més, les millores

obtingudes no es mantenen passats un (T3) i tres mesos (T4) des de la intervencid.

Als segiients apartats es discutiran especificament els resultats obtinguts per a cadascuna

de les variables analitzades.
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4.1 Funciéo motora
La millora esperada de la funcié motora es va avaluar a través de tres gestos basics de la
vida diaria: la marxa (incloent una prova funcional combinada), I’equilibri 1 les tasques

funcionals de girar, seure’s 1 aixecar-se.

4.1.1 Marxa
La rehabilitacio de la marxa en persones amb LM esdevé important, no solament per la
recuperacio funcional propiament dita, sind també per les possibles complicacions que la
inactivitat comporta, com son la perdua de densitat Ossia, les contractures articulars als
MMII o la trombosi venosa profunda (89,90). Per aquest motiu, aquest estudi posa
especial émfasi en diferents aspectes de la seua valoracid, com la velocitat, mesurada amb
el IOMWT, Dassisténcia requerida per caminar (productes de suport), mesurada amb
WISCI, 1 la qualitat de la marxa, mesurada amb el dispositiu FallSkip, composat per un
sensor inercial que informa sobre la despesa energetica i 1’equilibri dinamic

(desplagament vertical 1 ML, respectivament) durant la seua execuci6 (91).

En aquesta poblaci6 ¢és habitual 1’ts de productes de suport per a caminar fora dels seus
entorns controlats, atesa la freqilient inseguretat experimentada i de vegades incapacitat
per portar una marxa segura (92). A¢o pot evitar caigudes pero a la vegada dificulta
I’execucid d’activitats instrumentals de la vida diaria, més complexes. Per eixe motiu, €s
important dotar-los de major seguretat incrementant la seua capacitat funcional de manera

que es puga reduir I’assisténcia necessaria per caminar.

Després de la intervencid, el GE va aconseguir reduir 1’assisténcia emprada per a caminar,
permetent una marxa fora de les paral-leles (amb caminador), amb un bast6 o, inclus,
sense ajudes. A més, els participants d’aquest grup van aconseguir una reduccié dels
temps utilitzats per a recorrer 10 m o per a realitzar el TUG modificat, i una reduccio del
temps de reaccid per a iniciar la marxa. Les millores del TUG modificat, a més, es
mantingueren fins a 3 mesos després de la intervencid. El GC, en canvi, solament va
obtenir una reduccio del temps per a realitzar el TUG modificat i també del temps de
reaccio per a iniciar la marxa. Aquestes millores no es mantingueren en deixar d’aplicar
la intervencid. A més, no va aconseguir millorar la velocitat de la marxa, ni reduir
I’assisténcia requerida per caminar, dues variables associades amb I’eficiencia de la

marxa (93,94).
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L’activaci6 muscular necessitada per realitzar una marxa eficient es produeix
principalment mitjangant circuits neuronals espinals (95), controlats per centres superiors
1 utilitzant informacié aferent de diversos tipus, com els sistemes visual, propioceptiu i
vestibular (96). Aquesta combinacid de sistemes eferents 1 aferents determina el mode
d’organitzacié de les sinergies musculars desencadenades per a dur a terme un patréd de
marxa eficient (97). Després d’una LM, es veuen afectats tots els sistemes que hi
participen, per la dificultat d’arribada tant dels impulsos aferents com dels eferents,

produint aixi una marxa menys eficient i menys automatitzada.

Estudis previs mostren que les terapies basades en 1’activacio del sistema de neurones
mirall poden ajudar a recuperar part de les capacitats motores provocant una major
activacio neuronal de la xarxa cortical-subcortical que supervisa el control motor (98—
101). D’aquesta manera, l'activacio repetitiva de la xarxa de neurones mirall podria
motivar la produccid de patrons motors més eficients, millorant la preplanificacié motora,
I’eficiéncia espacial (o capacitat per executar la marxa evitant realitzar desplagaments o
moviments no desitjats), i la coordinacié multiarticular (102,103). Aquesta millora dels
patrons motors pot explicar-se per la capacitat del sistema de neurones mirall de
comprendre les accions motores (51). Aixi, quan un individu s’observa durant la
realitzaci6 de la seua propia marxa amb un patrd normal o, com ocorre durant 1’aplicacid
de la MV, simulant-la amb un video, les neurones que representen aquesta accio s’activen
a D’escorca motora i premotora de 1’observador, transformant la informacié rebuda
visualment en coneixement i augmentant la representacio cortical de les xarxes activades
(52-54). Agd es suma a I’activaci6 d’aquestes zones produida unicament pel fet

d’executar les accions, ¢s a dir, per I’execucié dels exercicis fisics.

Estudis previs han confirmat este augment de I’activacio cortical quan s’usen dos metodes
d’intervencio, un centrat en I’exercici fisic i 1’altre involucrant estimuls visuals aferents.
Es el cas dels estudis de 1’equip de Villiger ez al. (104—107) o I’estudi de Ann i Park (108)
que investigaren ’efectivitat d’una terapia mirall virtual sobre la funcié de MMII i el
dolor neuropatic. En aquests estudis els participants, també amb una LM incompleta
cronica, realitzaven temptatives de moviments de MMII que es transferien de forma
sincrona als MMII virtuals, mitjangant accelerometres 1 giroscopis fixats a les sabates dels
participants, de manera que aquests s’observaven amb una perspectiva en primera

persona. Aquestes terapies, com les aplicades amb la nostra intervencio, aconseguiren
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reduir el temps emprat per recorrer 10 m (entre —0,4 s 1 —13,75 s) aconseguint una

reducci6 similar a I’obtinguda al present estudi (dif. x = —7,88).

Per tant, incrementar el nombre d’estimuls per activar les neurones mirall pot augmentar
I’efecte beneficios dels tractaments. En esta linia, I’estudi de Ann i Park (108) mostra que
si bé els dos grups d’estudi, tant el que sols realitzava exercici fisic com el que utilitzava
el sistema de realitat virtual, milloraven la velocitat de la marxa i ’efecte del grup amb

realitat virtual era significativament major.

Al present estudi, el GC no mostra millores pel que fa a la velocitat de la marxa. El motiu
principal podria radicar en el volum i la dosificaci6 del programa, ja que empra un total
de 90 min setmanals d’exercicis, combinant coordinacio, equilibri, estiraments 1 forga, el
qual probablement no haja sigut suficient per aconseguir un efecte beneficios, com es
conclou a I’estudi de Martin-Ginis (109). En concret, s’ha establert que per a que ’ET
siga efectiu a nivell cardiorespiratori i a nivell de forca muscular en persones amb LM,
s’hauria de fer almenys 20 min d'exercici aerobic moderat-vigords, dues vegades per
setmana i tres series d'exercicis de forgca per a cada grup muscular actiu, a una intensitat

moderada-vigorosa també dues vegades per setmana.

En canvi, els participants del GC de I’estudi d’Ann i Park (108), a banda de la intervencio,
també realitzaven diariament activitats de marxa addicionals (dins d’un programa de
rehabilitaci6 general) superant els 90 min d’activitat setmanals. Per tant, derivat dels
nostres resultats, podriem assumir que els sistemes d’activacié de neurones mirall podrien
ajudar a reduir el llindar necessari per fer efectiu I’ET, sense augmentar els efectes
secundaris 1 riscos d’aquest, sobretot tenint en compte la rapida aparicié de fatiga als

musculs afectats per la LM (110-112).

Aquest efecte positiu sobre la velocitat de la marxa es va acompanyar d’una reducci6 de
’assisténcia necessaria per a dur-la a terme, augmentant 1,62 punts del WISCI per al GE.
Aquest resultat esta en consonancia amb els resultats obtinguts per Villiger et al. (104)
que, malgrat que la mostra que utilitza és solament de dos subjectes, els dos incrementen
tres punts en ’escala WISCI, després d’haver completat la intervencié d’activacid de

neurones mirall amb realitat virtual, combinada amb exercicis.

Els caminadors o les barres paral-leles proporcionen un major suport vertical que les
crosses o els bastons, perd aquestes ultimes permeten una marxa més rapida i una major

propulsié (113), el qual €s desitjable per millorar la seua autonomia i independéncia. Un
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major control motor proporcionat per una major activacié neuronal de la xarxa cortical-
subcortical que intervé en la marxa (98—101), suposaria una reduccid de la necessitat de
suport 1 estabilitat, possibilitant 1’1s d’ajudes que permeten una moviment més rapid i
eficient, com son les crosses i els bastons. Al present estudi, la prova de velocitat
(10MWT) s’ha realitzat utilitzant les mateixes ajudes sempre, malgrat que els voluntaris
pogueren executar-la amb menor assisténcia en les valoracions posteriors a la intervenciod
(i.e.,, T2, T3 1T4) per assegurar aixi la igualtat de condicions durant totes les valoracions.
Seria interessant per a estudis futurs, analitzar els resultats del 10MWT amb I’assisténcia
necessaria després d’haver realitzat la intervencid, per veure si usant un menor nombre

d’ajudes també s’aconsegueix una marxa més velog.

Pel que fa al temps de reaccio, els dos grups mostren una millora significativa similar,
igualment que quan s’analitza la repercussio de la intervencid sobre un conjunt
d’activitats funcionals com les incloses al TUG modificat (marxa durant trajectoria curta,
girar-se sobre un mateix i seure’s i aixecar-se d’una cadira). En aquest cas es tenen en
compte habilitats diferents a les requerides per caminar, com la poténcia muscular, la
coordinacié visuoespacial, etc. En este estudi es mostra una disminucid del temps
necessari per a la realitzacié de la prova TUG modificat, tant al GE com al GC, aixi com
a I’estudi d’Ann 1 Park (108), que mostra una disminuci6 significativa del temps emprat
per al TUG modificat per al GE (aproximadament, dif. X = -9 s) 1 al GC
(aproximadament, dif. X = —7 s). Aixi doncs, tant les intervencions d’ET aillades com les
terapies d’estimulacido de neurones mirall, combinades amb ET, podrien produir una
millora, encara que no es produeix un efecte beneficids addicional en cas d’introduir el

protocol de MV.

Cal destacar que, malgrat que al present estudi els dos grups aconsegueixen millores,
aquestes solament es mantenen a les valoracions de seguiment per al GE en el TUG
modificat, mostrant la capacitat de la MV per produir efectes a mig termini. Els estudis
electrofisiologics han proporcionat una amplia evidéncia de la reorganitzaciod
corticoespinal, que es produeix després de la LM 1 que pot contribuir a la recuperacio
funcional (114), i aixi mateix han mostrat com aquesta reorganitzacio6 pot tindre un abast
major després d’una intervencié amb un programa d’estimulacid de les neurones mirall,
estant el resultat funcional correlacionat amb les mesures electrofisiologiques de la funcio
corticoespinal (115). Aquest fet justificaria que en el GE es produira una millora

mantinguda fins a 3 mesos després d’haver cessat la intervencio.
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Malgrat el fet que els participants del GE van mostrar millores significatives en el temps
per a realitzar les proves anteriorment citades, no es van trobar diferéncies entre les
avaluacions dels rangs vertical 1 ML, durant la marxa executada dins del TUG modificat.
Aquesta manca de millora probablement és deguda a la curta distancia utilitzada per a
I’avaluacié de la marxa (és a dir, 3 m) que no va permetre una marxa fluida i natural en
els participants. De fet, estudis previs han demostrat que la marxa realitzada en un context
clinic no pot revelar les seves estratégies d'eficiéncia natural, a causa del reduit espai
disponible per a l'avaluacio (116,117). D'aquesta manera, seria interessant estudiar la
marxa en un context més comu per als voluntaris, utilitzant sensors que els participants

pogueren dur al llarg del dia.

Cal destacar que els resultats obtinguts mitjangant el sistema FallSkip s’han de prendre
amb cautela, ja que la mostra utilitzada vas ser reduida i, per tant, els resultats de I’analisi

d’inferéncia es veuen limitats.

4.1.2 Equilibri
L’equilibri té un paper fonamental per dur a terme la majoria de les activitats de la vida
diaria, ja que intervé en la mobilitat, la postura i la marxa (118). Per mantenir I’equilibri
€s necessari efectuar correccions posturals constants en forma de moviments involuntaris
“rapids 1 precisos” que donen resposta a la informacié que arriba al SNC de tipus visual,
vestibular i propioceptiva (119). D’aquesta forma, s’aconsegueix que el CDP estiga situat
dins de la base de suport i no es produisquen caigudes. Una millora en qualsevol d’aquests
sistemes aferents implica una millora global de 1’equilibri, per la qual cosa, proveir d’una
intervencio, com la proposada a aquest estudi, en la qual es combinen activitats fisiques
que entrenen el sistema propioceptiu amb estimuls visuals, que, a més, estimulen les
zones de I’escor¢a motora, poden a priori resultar beneficioses per a 1’equilibri a llarg

termini.

Després d’una LM, poden apar¢ixer deficiencies per mantenir 1’equilibri quan la posicio
del centre de gravetat (CDG) no €s percep amb precisid, i/o quan els moviments
involuntaris 1 rapids necessaris per mantenir-lo a dins de la base de sustentacid son poc
precisos, i/0 estan mal coordinats (120). Aquestes deficiéncies solen ocorrer degut a la
mala coordinaci6 de tres sistemes, el visual, el vestibular i1 el propioceptiu, que aporten
una informacio incorrecta de I’entorn i del propi cos. El sistema visual proveeix

informaci6 sobre ’orientacio dels ulls i, per tant, la situacid del cap amb respecte a
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I’entorn, mentre que el sistema vestibular mesura les acceleracions lineals i angulars del
cap 1 el cos en les diferents direccions. El sistema propioceptiu, en canvi, aporta
informaci6 sobre la posicio de les diferents parts del cos en relaciod a altres parts del cos,

a la base de suport i a la gravetat (120).

Meés particularment, en una LM, el sistema propioceptiu es veu afectat per la disrupcid de
les vies aferents, mentre que, per altra banda, el sistema muscular encarregat de corregir
els desequilibris del CDG, amb respecte a la base de suport, es troba paralitzat
parcialment. Per a la rehabilitacié d’aquests deficits, son molts els estudis que senyalen
la importancia d’emprar técniques de retroalimentacié somatosensorial, incloses en els
programes dirigits a la recuperacié del moviment (121-123), ja que 1’estimulacio de les

fibres aferents afavoreix la recuperacié motora espontania (124).

Quan la recepci6 de la informacid propioceptiva es veu reduida, a causa del dany produit
a la medul-la espinal, recau una major carrega de treball sobre els inputs visuals 1
vestibulars (125,126) per mantenir 1’equilibri, sempre que aquests sistemes no patisquen
algun deficit. D’aquest manera, els sistemes d’activacié de neurones mirall podrien
millorar el control perceptuomotor mitjangant diferents mecanismes, entre els quals
destaca, tal i com reflecteixen estudis previs, I’augment de 1’activitat de 1’escorca visual
1 somatosensorial (127,128), reforcant aixi dos dels sistemes que intervenen en el

manteniment de I’equilibri.

Els resultats del nostre estudi mostren que la intervencié combinada, rebuda pel GE,
redueix de forma significativa el desplagament ML del CDP, immediatament després de
la intervencid (dif. X = —2,77), mentre que el GC no mostra diferéncies. En canvi, la
millora del desplagcament AP del CDP i del conjunt de la seua area, solament es produeix
als tres mesos després de la intervencié. Com mostren els resultats, hi ha una tendéncia a
la disminuci6 del desplagament en direccid6 ML 1 AP i de I’area del CDP general, en
cadascuna de les avaluacions posteriors a la intervencid, conforme avanga el temps, pero
les dues ultimes només assoleixen el nivell de significacid als tres mesos. Esta progressiva
disminuci6 del desplacament del CDP pot ser deguda a la interrelacid, comentada abans,
entre els diferents sistemes involucrats en 1’equilibri. El fet d’aconseguir una major
eficiéncia i una reduccio de les ajudes per executar la marxa, descrites a I’apartat anterior,
pot fer que els participants hagen guanyat confianga per portar a terme les seues activitats

de la vida diaria, incrementant el seu nivell d’activitat fisica didria i agd pot haver
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redundat, a mode de cicle virtuds, en una millora de I’equilibri. Seria convenient utilitzar
sensors inercials de registre continu per quantificar el nivell d’activitat fisica setmanal i

comprovar la possible relacio entre aquestes dues variables.

Per a l’avaluacio de 1’equilibri s’han calculat variables que informen sobre el
desplacament del CDP en els dos eixos, el AP 1 ML, per estudiar si la intervencié podia
tenir una repercussié major sobre una direccio o 1’altra. Generalment, es descriuen dues
estrategies d’accio dels MMII per tal de mantenir I’equilibri, tant en estatic com en
dinamic. L’estratégia de maluc, vinculada al desplagament ML, s’utilitza principalment
per fer ajustos grans del CDP, mentre que I’estratégia de turmell s’utilitza per fer els
ajustos més subtils durant el manteniment de la postura bipeda (129—131). S’observa
doncs, que s’aconsegueix un benefici immediat dels ajustos més amplis relacionats amb
el maluc 1 que, conforme passa el temps, es van adquirint els ajustos de turmell que

proporcionen un reequilibri més precis.

Es dificil comparar els resultats obtinguts amb estudis previs en els que s’hagen avaluat
I’efectivitat de la intervencidé amb terapies mirall virtual, ja que els estudis previs han
utilitzat la Berg Balance Scale (BBS) (104—107). Aquests va aconseguir una millora
d’entre 1,8 1 12 punts després de la intervencio, encara que futurs estudis sén necessaris
per tal de desenvolupar tests d’equilibri equiparables a les proves incloses en la BBS (i.e.,
tandem, suport monopodal, etc.) que pogueren ser registrades simultaniament amb
sensors inercials, com per possibilitar les comparacions amb el dispositiu FallSkip,

clinicament validat.

4.1.3 Avaluacio de les tasques funcionals girar-se, seure’s i aixecar-se
Les tasques funcionals de girar-se, seure’s 1 aixecar-se, també resulten de gran
importancia per a la realitzacié de les activitats de la vida diaria (132,133), conferint
independeéncia i per tant qualitat de vida. Aquestes tasques requereixen unes habilitats
diferents de coordinacio, for¢a i poténcia muscular a les requerides per a la marxa.
Aquestes capacitats han estat treballades en el programa d’exercici inclos als dos grups,
mitjangant exercicis especifics per a MMII de coordinacio, de forga i d’estirament.
Segons els resultats obtinguts a I’analitzar el gest de girar-se i seure’s, tant al GE (dif. X
= —-1,09 s) com al GC dif. x = —1,88 s) redueixen el temps emprat per dur-lo a terme,

sense que la inclusi6 de la MV supose una millora significativament major. No obstant,
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la millora en el temps d’execucié es manté unicament al GE, tant al T3 (GE (dif. x = —

1,97 s) com al T4 (dif. X = —-2,00 s) a diferéncia del que ocorre al GC.

Per tant, la MV no afegeix una major efectivitat immediata al I’ET, perdo podria
intervindré en la duracio dels efectes obtinguts per ’ET. El gest de seure’s depen
principalment de la produccié de forga excentrica de la musculatura que envolta el maluc
(134), la qual produeix una desacceleracid que frena la forga de la gravetat. Per tant, es
requereix un gran control excentric de la musculatura. Aquest control excéntric podria
millorar en els dos grups a causa de I’ET aplicat, perd aquesta millora es manté, solament
al GE, fins a tres mesos després de la intervenci6. Aquest efecte que afegeix ’aplicacio
de MV combinada amb ET podria ser degut a la suma d’ambdues terapies sobre la
regulacio de la representacio cortical dels musculs emprats en aquesta tasca funcional. Es
produiria una major representacid cortical de les zones implicades en el moviment i la
sensibilitat, millorant el funcionament del sistema propioceptiu i, en definitiva, el
coneixement de la posicid del cos respecte a la resta d’elements del propi cos, i de I’entorn
(135-137). Aixi, malgrat que ’ET siga clau per aconseguir un efecte immediat en la
reduccid del temps per girar-se 1 seure, aquest efecte es pot mantenir, fins a tres mesos

després de la intervencid, si s’afegeix un programa de MV.

Pel que fa al gest d’aixecar-se, no s’han trobat millores significatives immediates per a
cap dels grups. Per a aixecar-se des de la posicio d’asseguts, el CDP es mou cap amunt 1
cap endavant. L’activitat de flexi6 del tronc cap endavant €s el principal responsable del
moviment del CDP en direcci6 horitzontal, mentre que 1’extensio de cames ¢és la principal
responsable del moviment en direcci6 vertical. En aquest 0ltim, la majoria dels musculs
dels MMII s’activen de forma concéntrica, destacant sobretot la contracci6 del quadriceps
1 dels isquiotibials (134,138). Per tal de dur a terme aquest gest es requereix una
coordinacid, equilibri, mobilitat, for¢a i poténcia adequades per dur-lo a terme amb
eficiéncia. Aixi, el programa d’ET proposat en aquest estudi no aconsegueix una millora
significativa sobre el conjunt d’aquestes habilitats necessaries per realitzar el gest
d’aixecar-se. Per millorar I’eficiéncia del gest d’aixecar-se pot ser convindria utilitzar un
programa que no fora especific per a la marxa, sin6 que treballés de forma més directa
tota la musculatura de MMII que intervé en aquest gest, sobretot els misculs quadriceps
1 isquiotibials, aixi com 1’equilibri dinamic i no tant I’equilibri estatic monopodal com

s’ha treballat al present estudi (taula 6).
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A més, la combinacié d’ET amb MV no suposa una major efectivitat del programa. El
sistema de neurones mirall és essencial durant 1’aprenentatge motor de tasques funcionals.
Pero durant la tasca d’aixecar-se €s determinant la produccié de for¢a concéntrica, que no
ha sigut incrementada mitjangant el programa d’ET aillat, tal i com es vora al segiient
apartat, en el qual es discutiran els resultats de forca i activacido muscular. Per tant, seria
interessant avaluar 1’efectivitat de la combinacid de la terapia de MV amb un programa
d’ET més exigent, que superara els llindars minims per aconseguir millores funcionals 1
comprovar si, en cas d’aconseguir una millora en la produccié de for¢a amb I’ET, la MV

podria aportar un benefici major.

Cal destacar que a la valoraci6, després de 3 mesos de seguiment, els dos grups mostren
una reduccio significativa del temps per a aixecar-se (dif. Xx= —1,41 per al GE 1 dif. x=
—2,17 per al GC). Aixo podria explicar-se perque, malgrat aquest gest en concret no
millora de forma immediata, després de 1’aplicaci6 del protocol proposat, les millores que
s’obtenen en la resta de proves (ie., marxa, tasques funcionals, forca i dolor) impliquen
una millora de la funcionalitat general diaria dels participants, augmenten el nivell
d’activitat diaria i produeixen una major seguretat durant la realitzacio de les tasques
basiques. Aquest augment del nivell d’activitat i seguretat, durant els 3 mesos posteriors
a la intervencio, podria repercutir en la millora de 1’eficiéncia durant la realitzacié del

gest d’aixecar-se.

Solament I’estudi d’Ann i Park (108) avalua I’efectivitat de una terapia mirall virtual
combinada amb moviments de MMII en persones amb LM, encara que aquest ho fa
mitjangant el Chair Stand Test (CST), el qual posa a prova la capacitat d’aixecar-se 1
seure’s a una cadira de forma repetitiva un total de 5 vegades. En aquest cas, els dos grups
disminuiren de forma significativa el temps emprat per dur a terme aquesta prova, encara
que el GE va obtindré una major reduccio. Es fa dificil comparar aquests resultats amb
els del present estudi, ja que el CST inclou tant el gest de aixecar-se com el de seure, a
més un major nombre de repeticions, involucrant al sistema cardiovascular en 1’avaluacio.
Per contra, el dispositiu FallSkip permet 1’avaluacié d’ambdos gestos per separat i
solament durant una repeticio, evitant aixi la inclusi6 de factors de confusié que puguen
estar afectant 1’analisi de les millores aconseguides, mitjangant la facilitaci6 motora que
implica I’augment de la representacio cortical, sense tindre en compte 1’efecte de 1’estat

del sistema cardiovascular.
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4.2 Forca i activacié muscular
En aquest estudi, la forga maxima mesurada amb dinamometria i 1’activacido muscular
mitjangant I’electromiografia es registraren al mateix temps durant la CVM. A I’analitzar
la forga, es trobaren millores estadisticament significatives per 1’exercici d’extensio de
maluc (isquiotibials) després de la intervencio per al GE (dif. x = — 9,10 N) i per al GC
(dif. x =— 18,12 N). En canvi, per a la resta de gestos de MMII (i.e., dorsiflexid de turmell,
extensio de genoll, abduccid de maluc, 1 plantiflexié del turmell), no es van mostrar
diferéncies estadisticament significatives entre cap de les valoracions, a cap dels grups.
Quan es va analitzar I’activitat electromiografica dels principals musculs implicats, no es

va obtindré cap millora significativa, ni per al GE ni per al GC.

L’avaluacié va contemplar tant la dinamometria com la electromiografia perque la
producci6 de forga muscular voluntaria ve determinada tant per factors morfologics del
sistema muscular, com sén 1’area de seccio, el tipus de fibra, I’arquitectura muscular i les
propietats del tendo; aixi com també per factors neurals, com son el reclutament d’unitats
motores (mesurat amb 1’amplitud de la senyal electromiografica (139)), la freqiiencia de
reclutament, la sincronitzacié de les unitats motores i la coordinaci6 intermuscular (140).
Després d’una LM, tot 1 que la lesi6 es troba situada directament sobre el sistema nervios,
la paralisis que provoca aquesta fa que, tant els factors musculars com els neurals

determinants de la producci6 de forca, es vegen afectats.

S’ha comprovat que I’ET en aquesta poblacid és capa¢ de millorar tant els factors
neuronals com la for¢a o la poténcia (141), especifics del sistema muscular (140). També
s’ha contrastat 1’efectivitat de I’aplicaci6é de sistemes d’activacido de neurones mirall,
sobre els possibles canvis als factors neurals en persones que han patit un accident
cerebrovascular (136) o amputacions (142); de fet, també en estudis d'imatge cerebral
funcional de persones sanes, es suggereix que la visualitzacié d’imatges de moviment
huma produeix excitabilitat de I'escorca motora (46). Per tant, es pot aventurar la hipotesi
que terapies com la MV podrien ser utils per augmentar el reclutament d’unitats motores,
la freqiiencia de reclutament, la sincronitzacié de les unitats motores i la coordinacio

intermuscular, i podrien millorar, per tant, els resultats obtinguts amb ET.

No obstant, com s’observa als resultats, cap dels dos programes d’intervencio
aconsegueix millores, ni de forca, ni d’activacié neuromuscular en els musculs

quadriceps, tibial anterior, gluti mig i triceps sural. De la mateixa manera que s’ha
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comentat en la discussid sobre els resultats de les tasques funcionals, aco pot ser
conseqiiencia del volum i dosificacié del programa d’ET, que no esta orientat
especificament a la millora de forca i activacido maxima (142,143), mesurades durant les

contraccions isomeétriques, sind que esta orientat a la funcionalitat.

Com a excepcio, si que s’obté una millora de la forca maxima dels isquiotibials
d’aproximadament 10 N (mesurada amb la c¢l-lula de carrega), encara que aquesta no es
veu reflectida en I’activacié muscular. L’extensio de maluc, produida en gran part per
aquest grup muscular, €s de gran importancia per a la realitzacié de la marxa. De fet, els
isquiotibials tenen un paper important durant la propulsid, al final de la fase de suport del
cicle de la marxa, a més del control de I’extensid de genoll, al final de la fase de balanceig.
De la mateixa manera, una vegada el tald toca terra, aquest grup muscular també

proporciona estabilitat i inicia el moviment de flexio de genoll (144).

Aquest patr6 d’activacio dels isquiotibials durant el cicle de la marxa pot veure’s afectat
en persones amb patologies neurologiques (144), ja que els extensors de maluc es veuen
debilitats, entre altres factors, per 1’alta activacié dels flexors d’aquesta articulacio6 (i.e.,
poses-iliac). Es eixe el motiu pel qual el programa d’ET aplicat en aquest estudi incideix
en la realitzacid de passes amples, com es pot veure als exercicis de marxa mostrats a la
taula 6 (i.e., marxa amb obstacles 1 marxa cap enrere). Aquesta especificitat d’exercicis
podria ser la responsable del guany de forca dels isquiotibials, després de la intervencio.
Aquesta millora pot ser deguda a I’esmentat guany de for¢a dels isquiotibials, perod també
a la reduccid de I’activitat dels flexors de maluc habitualment hiper excitats en persones
amb patologies neurologiques, explicant aixi la no millora de 1’activacid6 muscular als
isquiotibials. Seria interesant avaluar 1’efectivitat de la combinaci6 de terapies de MV i
ET sobre la co-contracci6 de la musculatura de MMII, durant les proves de forca maxima,
descrites en aquest estudi. A més, en aquest estudi no s’ha mesurat la secci6 transversal
dels musculs, la qual podria haver augmentat, 1 ser aquesta la responsable de les mesures.

Per aquest motiu, seria interesant introduir mesures d’aquesta qualitat en estudis futurs.

De fet, estos resultats estan en consonancia amb els obtesos durant el gest de seure’s a la
cadira, ja que com s’ha comentat, aquest gest es porta a terme fonamentalment gracies a
I’activacié exceéntrica dels isquiotibials que frenen el moviment, conferint precisio a

I’hora de seure’s.

104



Malauradament, els resultats d’aquest estudi no poden ser comparats amb estudis previs
en aquesta poblacio, ja que els grups de recerca que han avaluat I’efectivitat de programes
de realitat virtual, parcialment semblants al proposat en el nostre estudi, no han avaluat la
for¢a isométrica, sind que han utilitzat tests clinics de moviment funcional (104—108). Si
que hi ha algun estudi previ en altres poblacions (e.g., accident cerebrovascular i la
malaltia de Parkinson) que han proposat intervencions combinades de realitat virtual amb
exercici fisic, perd amb un volum de treball major, obtenint una millora de la forga sols
en el grup de terapia combinada. Per tant, com que aquest estudi introdueix dades noves,

els resultats no son plenament comparables (145,146,146).

En qualsevol cas, la millora de forca dels isquiotibials que s’experimenta al GE ¢€s similar
a I’experimentada al GC, per la qual cosa, es conclou que la MV no aporta un benefici
sobre la forca ni sobre 1’activacié muscular al fet d’executar un programa d’exercici fisic.
Les neurones mirall s’activen quan s’observen moviments funcionals, ja que 1’objectiu
d’aquestes ¢és la transformacié dels inputs visuals en coneixement. Aixo podria explicar
que I’addicié del programa de MV a I’ET solament mostre millores significatives
immediates en aquells patrons de moviment on la coordinacid dels sistemes aferents i
eferents és clau (i.e., velocitat de la marxa, assisténcia requerida per a la marxa i
desplagcament ML durant el manteniment de 1’equilibri), 1 no tant en aquells patrons de
moviment on son principals qualitats com la for¢a o la poténcia (i.e., CVM, 1 gests de

seure’s i algar-se).

Per ultim, és necessari ressaltar que en aquest estudi no s’han calculat parametres del
domini freqiiencial (FFT) en I’electromiografia. Tamb¢ seria desitjable en futurs treballs

mesurar la seccid transversal del ventre muscular a través de proves d’imatges.

4.3 To muscular
L’alteraci6 del to muscular pot restringir les activitats de la vida diaria, influint
negativament sobre la qualitat de vida de les persones amb LM, dificultant la marxa i la
mobilitat i augmentant la fatiga i1 el dolor (13,147,148). Tenint en compte aixo, es va
decidir incloure 1'analisi de I'impacte de la intervencid presentada en aquest estudi sobre
el to muscular, ja que l'exercici fisic s'ha considerat important per afavorir 1'elasticitat
muscular (149). El que no es coneixia fins hores d’ara era si la MV podria tenir alguna
repercussio addicional sobre el to muscular, donat que la reorganitzacid cortical que pot

produir ’activitat de les neurones mirall, podria regular els mecanismes superiors del
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control del to (150). Tanmateix, no es va obtenir cap millora significativa en cap dels dos
grups i, per tant, la MV combinada amb ET no va mostrar cap impacte sobre el

comportament del to.

Diferents mecanismes periférics i centrals estan associats amb els canvis de to (151),
incloent cortex, ganglis basals, cerebel, sistema reticular del tronc cerebral, medul-la
espinal i fus muscular (152). Concretament, els danys produits per una LM als axons
descendents des de I’escor¢a motora primaria son clau en la produccié d’espasticitat
(153). Es per aixo que, després d’una LM I'excitabilitat de les xarxes neuronals per sota
de la lesid6 augmenta per compensar aquesta perdua, i dona lloc al desenvolupament
d’alteracions del to muscular (153). De fet, més del 65% de les persones amb LM pateixen

espasticitat, passat un any o més des de la lesio (148,154).

S’ha demostrat que I’ET especific, sobretot funcional i de forca, aplicat de forma aillada,
presenta un efecte directe sobre la regulacio del to muscular, a través de I’enfortiment de
la musculatura espastica 1 I’antagonista (155). Malgrat tot, el protocol presentat en aquest
estudi no aconsegueix arribar a la volumetria i1 dosificacié necessaries per aconseguir

I’efecte desitjat. Tampoc quan s’ha afegit el programa de MV al programa d’ET en el GE.

Cal destacar que durant 1’avaluacid del to realitzada en aquest estudi el teixit muscular es
trobava en repos, pero es distingeixen dos tipus d’alteraci6 del to en persones amb LM:
espasticitat intrinseca (augment del to muscular) i1 espasticitat fasica intrinseca (a causa
de l'exageracio de la component fasica del reflex d'estirament, depenent de la velocitat).
En aquesta Ultima intervé un processament anormal del senyals aferents dels fusos
musculars de la medul-la espinal, els quals produeixen una excessiva activaci6 reflexa de
les motoneurones o (156). Hauria estat interessant afegir 1’estudi de la component fasica
a I’avaluacio, ja que, hipotéticament, 1’aportacio d’estimuls visuals podrien haver activat
les zones corticals encarregades de la regulacié del to muscular, i compensar el
processament anormal de les senyals aferents procedents dels fusos musculars, regulant
aixi els mecanismes neurals de control del to muscular. Aixi, estudis futurs s6n necessaris
per comprovar la hipotesi de que I’aplicacié d’un sistema de MV pot potenciar, de forma
efectiva, els beneficis que 1’exercici fisic provoca en la regulacio del to, durant el
moviment, mesurant-lo amb escales o tests clinics que contemplen les diferents

components de I’espasticitat i la rigidesa (157).
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Un altre motiu que podria explicar la falta d’efectivitat de la combinaci6 del programa
d’ET amb la terapia de MV és que el to també t€ un component viscoelastic que és
independent de I'activitat neuronal, ja que esta relacionat amb els ponts creuats actina-
miosina del sarcomer, la viscositat, 1’extensibilitat i 1’elasticitat del teixit, la connexio de
les proteines no contractils del teixit, la pressi6 osmotica de les cel-lules, i la tensio dels
teixits connectius del voltant (152). Per tant, la terapia de MV no afegeix una major
efectivitat a I’ET en aquest component, ja que es basa en I’estimulacidé visual amb

I’objectiu de reorganitzar les zones corticals que intervenen en la regulacio del to.

Aquest estudi €s el primer que analitza la repercussiéo d’una terapia amb ET combinat
amb MYV sobre el to muscular en persones amb LM, pero els resultats obtinguts van en
consonancia amb estudis previs, que han analitzat diferents terapies d’activacio de
neurones mirall en altres poblacions amb afectacid6 del SNC, com accidents
cerebrovasculars, que mostren una manca d’efectivitat d’aquestes sobre la regulacio del

to (142,142).

4.4 Dolor
Tenint en compte que el dolor neuropatic és un factor molt important per a la reduccio6 de
la qualitat de vida de les persones amb LM 1 que dos ter¢os d’aquesta poblacio el pateixen
(13,158), la recerca d’un tractament efectiu ha esdevingut primordial entre els

investigadors i els clinics, encara que els resultats continuen sent limitats (159).

Estudis anteriors han mostrat resultats prometedors per al tractament del dolor mitjangant
terapies mirall en altres poblacions (160,161) o, concretament per al tractament del dolor
neuropatic en persones amb LM, mitjancant terapies mirall virtuals (67—69,71), aillades
o combinades amb altres terapies d’estimulacio central o periférica. El present estudi és
el primer en comprovar si I’aplicaci6 de MV a un programa d’ET suposa un benefici
addicional en comparaci6é a I’ET aillat, en persones amb una LM incompleta, per tal de
determinar la seua efectivitat sobre el dolor neuropatic. En aquest estudi, els dominis de
dolor avaluats van millorar al GE entre T1 1 T2 (dif. X =— 0,98 per a la intensitat del dolor
percebuda i dif. X =—1,26 per a la interferéncia d’aquest amb I’estat d’anim 1 les activitats
de la vida diaria), mentre que els nivells de dolor en el GC van romandre inalterats durant

tot 1'estudi.

El dolor neuropatic és una conseqiiencia directa, derivada de la LM, ¢és a dir, de la lesio

del sistema nervidos somatosensorial central. El seu tractament és un repte dificil perque
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els mecanismes que contribueixen al seu desenvolupament no es coneixen completament.
Pot aparéixer en els dermatomes corresponents al nivell de la lesio o als dermatomes per
sota d’aquesta. Normalment, si el dolor apareix en regions que mantenen funcié sensorial

parcial, com ¢és el cas de la LM incompleta, aquest pot ser de tipus al-lodinic (162).

Existeixen diferents hipotesis sobre els mecanismes del dolor neuropatic (163,164).
Sembla que aquest ¢és el resultat d’un processament sensorial alterat a causa de la LM,
que provoca una serie de mecanismes de resposta que poden contribuir a la producciod
d’aquest tipus de dolor. Aquests mecanismes de resposta es poden classificar en tres tipus,

segons la seua localitzacid: mecanismes periferics, espinals 1 supraespinals.

Els mecanismes periferics son aquells relacionats amb els canvis en la funcié nociceptora
a nivell periferic després d’'una LM, que han sigut definits en estudis previs (165-167).
L’augment de ’excitabilitat dels nociceptors s’ha atribuit a una reduccio de I’expressio
de la membrana del canal de potassi Kv3.4 i ’augment de I’expressio dels canals de sodi
Navl.8 (167,168). A més, també apareix un augment de neurones nociceptives
germinades a les banyes dorsals de la medul-la espinal, tant al nivell de la lesié com per
sota (169—172). Aquestes alteracions provoquen un augment de la percepcid subjectiva

del dolor.

A més dels mecanismes periferics, la propia medul-la també pateix canvis que podrien
desenvolupar dolor neuropatic, que inclouen desinhibicid i1 hiperexcitabilitat espinal 1
gliosis reactiva. Després d’una LM, es produeix una reduccioé local de la inhibicié de
GABA, degut a la reduccio del seu receptor (173). Aquesta inhibici6 és important per al
control dels estimuls sensorials, evitant la hipersensibilitat (174). A més, per baix de la
lesié es produeix un augment de la serotonina que desemboca en una hiperexcitabilitat

que pot desencadenar el dolor neuropatic.

Per ultim, com s’ha comentat anteriorment, després d’una LM es produeix una
reorganitzacio al SNC degut a la manca d’informacid aferent (41). En concret, el cortex
somatosensorial es reorganitza de manera que la representacidé de les zones amb una
innervacio intacta ocupen aquelles que I’han perduda (175). De fet, la reorganitzacié del
cortex somatosensorial primari es correlaciona amb el dolor neuropatic produit per una

LM (10).

Per a alleugerir el dolor, es necessari portar a terme intervencions amb 1’objectiu de

millorar la representacid propioceptiva, regulant el desequilibri entre la representacio
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cortical motora i la retroalimentaci6 sensorial distorsionada produida per la lesi6. Aixi,
l'activaci6 del sistema de neurones mirall podria incidir sobre aquest tercer mecanisme,
produint una normalitzaci6 dels mapes de representacié somatosensorial cortical i

contribuint a modular 1'excitabilitat cortical 1 espinal (161,176—179).

Estudis previs han avaluat I’efectivitat sobre el dolor de diferents sistemes d’activacio6 de
neurones mirall en persones amb LM completa o incompleta, utilitzant la realitat virtual
(63—71). En general, tots ells van mostrar una reduccio significativa del dolor al grup on
s’aplicava la terapia d’activacié de neurones mirall, excepte I’estudi de Roosnik et al.
(70). La resta van obtenir reduccions del dolor d’entre el 8% i el 65%. Al present estudi,
la reducci6 és del 22% al GE, superant el minim canvi clinicament rellevant (180). La
reduccio de la intensitat del dolor neuropatic va lligada als valors absoluts, ja que un canvi
de 3/10 a 0/10 pot resultar més important que un canvi de 8/10 a 5/10 (181). Aixi, la
puntuacié absoluta de reduccié de la intensitat va ser de 0,98 punts al GE i aquest descens
s’acompanya d’una reducci6 de la interferéncia del dolor sobre 1’estat d’anim 1 les

activitats de la vida diaria de 1,26 punts.

Els estudis que major efectivitat mostraren foren els aplicats en persones amb LM
completa. L’estudi que més efectivitat va mostra va ser el de Moseley et al. (69), encara
que aquests resultats han de prendre’s amb cautela, ja que el GE d’aquest estudi esta
format per solament 2 voluntaris. També sobre persones amb lesiéo completa, els estudis
de Soler et al. (67,68) i Kumru et al. (71) van mostrar una gran efectivitat, amb reduccions
de dolor de fins al 50% en els grups, pero aplicant de forma combinada dos sistemes que
actuen a nivell central: la terapia amb MV 1 1’s de tDCS. Els resultats d’aquests estudis
demostren que aquestes terapies combinades amb tDCS, no solament proporcionen una
gran reduccid del dolor i de la interferéncia d’aquest sobre 1’estat d’anim 1 les activitats
de la vida diaria a curt termini, sind6 que, a més, el manteniment d’aquesta reduccid
perdura fins a 12 setmanes després d’haver finalitzat la intervencid. Quan la terapia de
MYV ha sigut implementada de forma aillada (sense exercici fisic ni tDCS), la millora del
dolor experimentada ha sigut menor, com ocorre a I’estudi de Ozkul et al. (64). En aquest
cas, les millores experimentades amb la terapia de MV mostraren una reducci6 del 8% de
la intensitat del dolor sobretot en dolors que es descrivien com a calents, aguts,

desagradables, profunds i com a conseqiiéncia del moviment.
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Richardson et al. (65), Trost et al. (66) i Jordan et al. (63) aplicaren una terapia mirall
virtual aillada, sobre persones amb LM completa en els dos primers casos i sobre persones
amb LM completa i incompleta en 1’ultim. Els tres reporten reduccions significatives en
la intensitat del dolor en aquelles persones que han realitzat una terapia de MV. Per altra
part, Roosnik et al. (70) comproven ’efectivitat d’una terapia mirall virtual combinada,
en aquest cas, amb una terapia d’imatgeria motora sobre persones amb LM completa i
incompleta, trobant reduccions significatives del dolor solament amb 1’aplicacié de les

dues terapies combinades, comparades amb 1’aplicacié d’imatgeria motora aillada.

En el present estudi, aprofitant 1’avantatge de la funcié residual en MMII de la LM
incompleta motora, es combinen dues técniques: MV 1 ET. La primera pretén regular els
mecanismes centrals que poden influir en la produccio de dolor neuropatic, mentre que la
segona actua tant sobre els mecanismes centrals, com sobre els mecanismes espinals i
periferics de produccio6 de dolor. Malgrat aixo, els canvis obtinguts al GE, immediatament
després de la intervencid, no es mantenen a les valoracions de seguiment. Per aixo, per a
un efecte durador sobre la reduccié del dolor neuropatic, 1’aplicacio de sistemes tDCS

podrien combinar-se d’una forma més efectiva amb les terapies de MV.
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5. CONCLUSIONS






CONCLUSIONS

Tenint en compte els resultats obtinguts en aquest estudi, es poden extraure les seglients

conclusions:

1. L’adici6 d’una terapia de MV a un programa d’ET augmenta la velocitat de la marxa 1
redueix I’assisténcia necessitada per a aquesta, a diferéncia de la intervencié amb ET.
Tant el programa d’ET com el programa combinat amb MV milloren el temps per
executar el test de marxa amb tasques funcionals, pero sols aquelles persones que reben
la terapia combinada obtenen resultats que perduren 3 mesos després de la finalitzacio

del programa.

2. Afegir una terapia de MV a un programa d’ET millora d’una forma immediata
I’equilibri estatic en el seu desplagcament ML. A més, 1’efectivitat global del protocol del
GE proporciona millores als tres mesos, també en el component AP de 1’equilibri i1 en

I’area total de moviment del CDP. El GC no obté beneficis respecte de 1’equilibri.

3. La terapia de MV combinada amb ET, en el gest de seure’s, no produeix una millora
addicional al programa d’ET, ja que els dos redueixen el temps requerit per seure’s. No
obstant, sols el GE manté aquest efecte fins als tres mesos. Cap grup aconsegueix millorar

el gest d’aixecar-se, ni el temps, ni la poténcia requerits per executar-lo.

4. Pel que fa a la forga isométrica i a I’activacio dels grups musculars de MMII, cap dels
dos grups millora I’activitat dels musculs implicats en els gests d’abduccié de maluc,
flexi6 de genoll, i flexio i1 extensi6 de turmell. Contrariament, els dos grups milloren el
gest d’extensio de maluc, €s a dir la CVM dels isquiotibials, perd no la seua activacio.
Per tant afegir la MV no suposa un benefici addicional sobre els resultats del programa

d’ET.

5. El to muscular, avaluat mitjancant la tensi6 i la rigidesa muscular, no millora després

de cap de les dues intervencions.

6. La intensitat del dolor i la interferéncia d’aquest sobre I’estat d’anim i les activitats de
la vida diaria es veuen reduides per 1’aplicacié d’un sistema de MV, combinat amb ET,

mentre que no ho fan al grup control.
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CONCLUSIONS
In view of the results obtained in this study, the following conclusions can be drawn:

1. The addition of virtual walking therapy to a therapeutic exercise program increases gait
speed and reduces gait assistance, whereas therapeutic exercise alone, fails to achieve
such effects. Both programs improve the time to perform the “walking with functional
tasks” test, but only for those who receive the combined therapy the results last 3 months

after the end of the program.

2. Adding virtual walking therapy to a therapeutic exercise program improves the “ML
displacement” component of static balance immediately after the program. In addition,
the overall effectiveness of the experimental group protocol also provides improvements
both for the “AP displacement” and for the “total range of motion of the centre of
pressure” component of static balance at three months follow up. On the contrary, the

control group does not obtain such benefits in static balance.

3. Virtual walking therapy combined with therapeutic exercise does not produce
additional improvements in the sitting gesture than the therapeutic exercise program
alone, since both programs reduce the time required to sit. However, only the
experimental group maintains this effect up to three months. Neither group manages to

improve the gesture of getting up, nor the time or power required to execute it.

4. Regarding the isometric strength and the activation of the lower limbs muscle groups,
neither group improves the activation of the muscles involved in hip abduction, knee
flexion and ankle flexion and extension movements. However, both groups improve the
maximum voluntary contraction of the hamstrings muscles while performing the hip
extension movement, but not its activation. Therefore, adding the virtual walking
intervention does not result in an additional benefit to those achieved by the therapeutic

exercise program alone on these parameters.

5. Muscle tone, as assessed by muscle tension and stiffness, does not improve after either

intervention.

6. Pain intensity and its interference on mood and activities of daily living are reduced by
the application of a virtual walking intervention combined with therapeutic exercise,

while they are not reduced in the control group.
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Annex II

Section and Lo
Topic Checklist item where item
P is reported

TITLE

Title 1 | Identify the report as a systematic review.

ABSTRACT

Abstract 2 | See the PRISMA 2020 for Abstracts checklist.

INTRODUCTION

Rationale 3 | Describe the rationale for the review in the context of
existing knowledge.

Objectives 4 | Provide an explicit statement of the objective(s) or
question(s) the review addresses.

METHODS

Eligibility criteria 5 | Specify the inclusion and exclusion criteria for the review
and how studies were grouped for the syntheses.

Information 6 | Specify all databases, registers, websites, organisations,

sources reference lists and other sources searched or consulted to
identify studies. Specify the date when each source was
last searched or consulted.

Search strategy 7 | Present the full search strategies for all databases,
registers and websites, including any filters and limits
used.

Selection process 8 | Specify the methods used to decide whether a study met
the inclusion criteria of the review, including how many
reviewers screened each record and each report retrieved,
whether they worked independently, and if applicable,
details of automation tools used in the process.

Data collection 9 | Specify the methods used to collect data from reports,

process including how many reviewers collected data from each
report, whether they worked independently, any processes
for obtaining or confirming data from study investigators,
and if applicable, details of automation tools used in the
process.

Data items 10a | List and define all outcomes for which data were sought.
Specify whether all results that were compatible with each
outcome domain in each study were sought (e.g. for all
measures, time points, analyses), and if not, the methods
used to decide which results to collect.

10b | List and define all other variables for which data were
sought (e.g. participant and intervention characteristics,
funding sources). Describe any assumptions made about
any missing or unclear information.

Study risk of bias 11 | Specify the methods used to assess risk of bias in the

assessment included studies, including details of the tool(s) used, how
many reviewers assessed each study and whether they
worked independently, and if applicable, details of
automation tools used in the process.

Effect measures 12 | Specify for each outcome the effect measure(s) (e.g. risk
ratio, mean difference) used in the synthesis or
presentation of results.

Synthesis 13a | Describe the processes used to decide which studies were

methods eligible for each synthesis (e.g. tabulating the study

intervention characteristics and comparing against the
planned groups for each synthesis (item #5)).
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Section and
Topic

13b

Checklist item

Describe any methods required to prepare the data for
presentation or synthesis, such as handling of missing
summary statistics, or data conversions.

Location

where item
is reported

13c

Describe any methods used to tabulate or visually display
results of individual studies and syntheses.

13d

Describe any methods used to synthesize results and
provide a rationale for the choice(s). If meta-analysis was
performed, describe the model(s), method(s) to identify the
presence and extent of statistical heterogeneity, and
software package(s) used.

13e

Describe any methods used to explore possible causes of
heterogeneity among study results (e.g. subgroup
analysis, meta-regression).

13f

Describe any sensitivity analyses conducted to assess
robustness of the synthesized results.

Reporting bias
assessment

14

Describe any methods used to assess risk of bias due to
missing results in a synthesis (arising from reporting
biases).

Certainty
assessment

15

Describe any methods used to assess certainty (or
confidence) in the body of evidence for an outcome.

RESULTS

Study selection

16a

Describe the results of the search and selection process,
from the number of records identified in the search to the
number of studies included in the review, ideally using a

flow diagram.

16b

Cite studies that might appear to meet the inclusion
criteria, but which were excluded, and explain why they
were excluded.

Study
characteristics

17

Cite each included study and present its characteristics.

Risk of bias in
studies

18

Present assessments of risk of bias for each included
study.

Results of
individual studies

19

For all outcomes, present, for each study: (a) summary
statistics for each group (where appropriate) and (b) an
effect estimate and its precision (e.g. confidence/credible
interval), ideally using structured tables or plots.

Results of
syntheses

20a

For each synthesis, briefly summarise the characteristics
and risk of bias among contributing studies.

20b

Present results of all statistical syntheses conducted. If
meta-analysis was done, present for each the summary
estimate and its precision (e.g. confidence/credible
interval) and measures of statistical heterogeneity. If
comparing groups, describe the direction of the effect.

20c

Present results of all investigations of possible causes of
heterogeneity among study results.

20d

Present results of all sensitivity analyses conducted to
assess the robustness of the synthesized results.

Reporting biases

21

Present assessments of risk of bias due to missing results
(arising from reporting biases) for each synthesis
assessed.

Certainty of
evidence

22

Present assessments of certainty (or confidence) in the
body of evidence for each outcome assessed.

DISCUSSION

Discussion

23a

Provide a general interpretation of the results in the
context of other evidence.
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Section and
Topic

Checklist item

Location

where item
is reported

23b | Discuss any limitations of the evidence included in the
review.

23c | Discuss any limitations of the review processes used.

23d | Discuss implications of the results for practice, policy, and

future research.

OTHER INFORMATION

Registration and 24a | Provide registration information for the review, including
protocol register name and registration number, or state that the
review was not registered.
24b | Indicate where the review protocol can be accessed, or

state that a protocol was not prepared.
24c | Describe and explain any amendments to information
provided at registration or in the protocol.

Support 25 | Describe sources of financial or non-financial support for
the review, and the role of the funders or sponsors in the
review.

Competing 26 | Declare any competing interests of review authors.

interests

Availability of 27 | Report which of the following are publicly available and

data, code and
other materials

where they can be found: template data collection forms;
data extracted from included studies; data used for all
analyses; analytic code; any other materials used in the
review.
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Annex II1

El comité Etico de Investigacién en Humanos de la Comisién de Etica en Investigacién Experimental de la Universitat
de Valéncia,

CERTIFICA:

Cue el Comité d'Etica d'Investigacié en Humans, en la reunién celebrada el dia . una vez estudiado el proyecio de tesis
doctoral: "Evaluscion de la efectividad de un programa de infenencion basada en marcha virlual en ia funcion motora, ef
tono y la sensibilidad en personas con lesidn medular incompleta.”,

Cuyo'a responsable es DDA a.

MARLA PILAR SERRA ANO, dirigida por OVDria. MARIA PILAR

SERRA ARO

ha acordada informar faverablemente el mismo.

' para gue conste, se firna el presente certificado

Av. Blasco lbaflez, 13 2l 063864102 vicerec vestigacio@uy.e8
Valencla 45010 fax DE3083201  WWW.LN_EESSETINVES.

-:.a'.l
d)e la Investigacion en Humanos
4
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Annex V
DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Y COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD
1-  INFORMACION AL SUJETO DE EXPERIMENTACION.
El proyecto de investigacion para el cual le pedimos su participacion se titula:

“Evaluacion de la efectividad de un programa de intervencion basado en marcha virtual
en la funcion motora, el tono y la sensibilidad en personas con lesion medular
incompleta”.

Para que usted pueda participar en este estudio es necesario contar con su consentimiento,
y que conozca la informacion basica necesaria para que dicho consentimiento pueda
considerarse verdaderamente informado. Por ello, le ruego que lea detenidamente la
siguiente informacion. Si tuviera alguna duda exprésela, antes de firmar este documento,
al investigador principal del proyecto, bien personalmente, bien a través del teléfono o
por correo electronico. Los datos del investigador principal del proyecto aparecen
también en el presente documento.

La informacion basica que debe conocer es la siguiente:

a) Objetivo del estudio:

El objetivo principal de este estudio es evaluar la eficacia de un tratamiento de marcha
virtual (ilusién visual) comparandolo con intervenciones combinadas con ejercicio fisico
especifico de marcha en personas con lesion medular incompleta sobre la capacidad
funcional de esta poblacion.

b) Metodologia a utilizar para el estudio, tipo de colaboracion que se espera de
usted y duracion de dicha colaboracion:

El estudio contemplara la realizacion de cinco mediciones que se realizaran un dia antes
de empezar el programa, un dia después de terminarlo, y 1, 3 y 6 meses después. Es decir,
5 mediciones de 1h de duracion.

El programa de intervencion que se va a realizar durara 3 meses y se realizara 3 dias por
semana.

Las sesiones estardn compuestas por dos partes: en la primera, usted estard de pie con
ayuda de un bipedestador mientras ve unas imagenes en una pantalla y sigue las
instrucciones que el terapeuta le indicara. En la segunda, usted realizara un programa de
ejercicio terapéutico dirigido a las extremidades inferiores.

Usted debe asistir a las sesiones a la hora acordada con ropa cémoda y seguir las
instrucciones de la investigadora
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C) Procedimientos  preventivos, diagnosticos y/o terapéuticos disponibles
alternativos a los que se investigan con este estudio:

El ejercicio fisico terapéutico es una herramienta muy utilizada en rehabilitacion que ha
demostrado ser muy eficiente en la reeducacion motriz en personas con lesion medular
incompleta. Ademés es fundamental para la mejora funcional en los sistemas
cardiovascular y pulmonar de personas con discapacidad (Crane DA, 2017; CA Larrson,
2013; Leech KA, 2018).

Lo que se pretende en este estudio es aumentar estos beneficios incluyendo a este tipo de
terapia, ayuda suplementaria.

d) Posibles molestias y riesgos de su participacion en el estudio:

El tnico riesgo asociado a este tipo de intervencion sera la fatiga. Es un riesgo leve,
aunque puedes aparecer en la mayoria de las sesiones.

Otro riesgo menos probable es el riesgo a sufrir una caida por la realizacion de ejercicios
de marcha. Se trata de un riesgo grave pero muy poco probable, ya que las sesiones seran
con un grupo pequefio de participantes (3) y en todo momento estara asistido por la
investigadora.

e) Medidas para responder a los acontecimientos adversos:

Si aparecen acontecimientos adversos (fatiga o caidas), se procedera a avisar al equipo
sanitario para que evalue la situacion y actue en consecuencia, asegurando el descanso y
la recuperacion de forma monitorizada, o atender contingencias derivadas por la caida.

f) Medidas para asegurar una compensacion adecuada en el caso de que usted sufra
algun dario:

Si usted sufriese algiin dafo, no seguiria dentro del estudio. Ademas, usted decidira si se
pueden o no usar los datos recogidos hasta el momento.

g) Beneficios que se espera obtener con la investigacion: Los beneficios potenciales
podrian ser

-Mejora de la funcion motora de los participantes, en concreto, del patrén de marcha, del
tono y de las capacidades fisicas (resistencia y fuerza).

-Mejora de la percepcion sensitiva y propioceptiva.
-Reduccion del dolor neuropatico.

h) Consecuencias de la no participacion:
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Si prefiere no participar eso no afectard a su derecho a la asistencia sanitaria, y que la
relacion con las personas que le propusieron participar serd igual de cordial y dedicada
con los que rechacen participar que con los que si participen.

1) Posibilidad de retirada en cualquier momento y consecuencias:

Usted puede retirarse del proyecto en cualquier momento firmando la revocacion del
consentimiento que se incluye al final del documento. Su retirada no tendra ninguna
consecuencia negativa para usted, y serd aceptada sin problemas por el equipo
investigador.

1 ¢ Quién ha financiado el estudio?:
La Universitat de Valéncia mediante una beca predoctoral “Atraccio6 al Talent 2019”.
k) ¢ Qué institucion lo realiza?:

Departament de Fisioterapia de la Universitat de Valéncia.

1) Gratuidad por la participacion:

Los sujetos de experimentacion no obtendran ninguna compensacion econdmica por la
participacion en este estudio.

m) Prevision de uso posterior de los resultados:

Los resultados se utilizaran con fines de docencia, investigacion y/o publicacion
cientifica.

n) Equipo investigador:

Pilar Serra Ano.

Sara Molla Casanova.

Nuria Sempere Rubio.

Marta Aguilar Rodriguez.

0) Datos de contacto del investigador principal para aclaraciones o consultas:
Pilar Serra And

Universitat de Valéncia, Facultat de Fisioterapia.

pilar.serra@uv.es

657565150
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9] El proyecto se realizara siguiendo los criterios éticos internacionales recogidos en
la Declaracion de Helsinki.

2.- COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD.

a) Medidas para asegurar el respeto a la vida privada y a la confidencialidad de los
datos personales: Se han adoptado las medidas oportunas para garantizar la completa
confidencialidad de los datos personales de los sujetos de experimentacion que participen
en este estudio, de acuerdo con la Ley De Proteccion de Datos de Caracter Personal
(LOPD) 3/2018, de 5 de diciembre.

b) Medidas para acceder a la informacion relevante para usted que surjan de la
investigacion o de los resultados totales: Sepa que tiene derecho a acceder a la
informacion generada sobre usted en el estudio. Usted tiene derecho a acceder a todos sus
datos recogidos de las diversas evaluaciones realizando una solicitud por escrito a la
investigadora principal del proyecto (Pilar Serra, pilar.serra@uv.es

C) Medidas tomadas por tratarse de un estudio anonimizado:

Se ha establecido un sistema de amonificacion efectivo que no permite la identificacion
posterior del sujeto. En ningtin caso se juntaran los consentimientos otorgados, donde si
se identifica al sujeto, con los cuestionarios utilizados en el estudio. En el uso que se
realice de los resultados del estudio, con fines de docencia, investigacion y/o publicacion,
se respetard siempre la debida amonificacion de los datos de caracter personal, de modo
que los sujetos de la investigacion no resultaran identificados o identificables.

3.- CONSENTIMIENTO.
En el caso de que el sujeto de experimentacion sea mayor de edad:

Don/Dona

b

mayor de edad, titular del DNI : , por el presente
documento

manifiesto que:
En el caso de que el sujeto de experimentacion sea menor de edad o incapaz de obrar:

Don/Dona

b

mayor de edad, titular del DNI : ,

L1 padre, L1 madre, [ tutor legal
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de )

por el presente documento manifiesto que:

He sido informado/a de las caracteristicas del Proyecto de Investigacion titulado:
“Evaluacion de la efectividad de un programa de intervencion basado en marcha virtual
en la funcién motora, el tono y la sensibilidad en personas con lesion medular incompleta”

He leido tanto el apartado 1 del presente documento titulado “informacion al sujeto de
experimentacion”, como el apartado 2 titulado “compromiso de confidencialidad”, y he
podido formular las dudas que me han surgido al respecto. Considero que he entendido
dicha informacion.

Estoy informado/a de la posibilidad de retirarme en cualquier momento del estudio.
En virtud de tales condiciones, consiento participar en este estudio.

Y en prueba de conformidad, firmo el presente documento en el lugar y fecha que se
indican a continuacion.

Valencia, de de 20
Nombre y apellidos Nombre y apellidos del | Nombre y apellidos
padre, madre o tutor (en el
del / de la participante: caso de menores o | delinvestigador principal:
incapaces):
) Firma: )
Firma: Firma:

Si el sujeto del estudio es un adolescente capaz intelectual y emocionalmente de entre
12 y 16 aiios debe de ser oida su opinion y autorizar su participacion en el estudio
firmando también este consentimiento. Cuando se trate de menores no incapaces ni
incapacitados, pero emancipados o con 16 afios cumplidos, no cabe prestar el
consentimiento por representacion y sera el propio sujeto del estudio quien firmara
el consentimiento (Ley 41/2002).
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REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Revoco el consentimiento prestado en fecha

para

participar en el proyecto titulado “Evaluacion de la efectividad de un programa de

intervencion basado en marcha virtual en la funciéon motora, el tono y la sensibilidad en

personas con lesion medular incompleta” y, para que asi conste, firmo la presente

revocacion.

En Valencia, a

de

de 20

Nombre y apellidos

del / de la participante:

Firma:

Nombre y apellidos del
padre, madre o tutor (en el

caso de menores o
incapaces):
Firma:

Nombre y apellidos

del investigador principal:

Firma:
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Annex VI
INFORME FINAL

Nom:
Data de valoracié PRE:
Data de valoracié POST:
Marxa i equilibri
Comparaci6 entre la valoraci6 prévia al tractament (PRE) i la valoraci6 posterior (POST)
de la marxa i I'equilibri mesurat amb la prova 10 metres marxa i l'eina de valoracio

FallSkip.

PRE POST

Temps per realitzar la prova 10 metres

marxa
Equilibri (%)
Marxa(%)

Temps de reaccid (%)

Seure’s i1 aixecar-se (%)

For¢a Mitjana

Comparacid entre la valoracio prévia al tractament (PRE) 1 la valoracié posterior (POST)
de la forca mesurada amb una cel-lula de carrega. Es fan 3 contraccions maximes
voluntaries isometriques de 5 segons de durada amb 5 segons de descans entre elles. Com

a resultat es mostra la mitjana de forga de les tres contraccions a Newtons.

PRE POST
Gluti mig
Quadriceps
Isquiotibials
Tibial Anterior

Triceps Sural
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Annex VII
Resultats del MANOVA de dos factors:

- Factor entre-subjectes “grups” amb dues categories (GE 1 GC).

- Factor intra-subjecte “temps” amb quatre categories (T1, T2, T3 i T4).

Funcionalitat:

1IOMWT:

- Grups: F (1, 16) =0,80, p > 0,05.
- Temps: F (1,124; 17,99) = 1,78, p > 0,05.
- Intersecci6: F (1,124; 17,99) = 2,33 , p > 0,05.

WISCI:

- Grups: F(1,16)=0,37,p>0,05.

- Temps: F (3, 48)=2,39, p > 0,05.

- Interseccio: F (3, 48)=2,12, p > 0,05.
FallSkip

Desplagament ML del CDP:

- Grups: F(1,9)=3,31,p> 0,05,
- Temps: F (3, 27) = 3,60, p > 0,05.

- Interaccio: F (3, 48)= 0,80, p > 0,05.
Desplacament AP del CDP:

- Grups: F(1,9)=15,37, p<0,05,n% =0,63.
- Temps: F (1,71; 15,42) = 2,98, p > 0,05.
- Interaccio: F (1,71; 15,42) = 1,08 , p > 0,05.

Aria recorreguda pel CDP:

- Grups: F(1,9) =824, p <0,05, n? = 0,45.
- Temps: F (1,44; 18,16) =2,98, p > 0,05.
- Interacciod: F (1,44; 18,16) = 1,14, p > 0,05.
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Rang V durant la marxa:

- Grups: F(1,9)=0,30,p > 0,05
- Temps: F (1,83; 16,51) = 4,42, p < 0,05, n? = 0,33.
- Interaccio: F (1,83; 16,51) = 0,55, p > 0,05
Rang ML durant la marxa:
- Grups: F(1,9)=28,10,p > 0,05
- Temps: F (3,27) = 2,30, p < 0,05, n? = 0,47.
- Interaccid: F (3,27)=1,41, p> 0,05
Temps de reaccio (s)
- Grups: F(1,9)=0,43, p <0,05, n? =0,22.
- Temps: F (3,27) = 0,86, p > 0,05
- Interaccioé: F (3,27) = 0,29, p > 0,05
Temps total (s)
- Grups: F(1,9)=2,41,p > 0,05.
- Temps: F (2,33;20,97) = 4,64, p < 0,05, n? = 0,02.
- Interaccio: F (2,33; 20,97) = 1,67, p > 0,05.
Temps de girar-se i seure’s (s)
- Grups: F(1,9)=2,34, p > 0,05.
- Temps: F (3,27) =5,30, p < 0,05, n% = 0,37.
- Interaccio: F (3,27)=1,12,p > 0,05.

Poténcia per aixecar-se (W)

- Grups: F(1,9)=1,71, p > 0,05.
- Temps: F (3,27)=2,72, p > 0,05.
- Interaccioé: F (3,27)=0,97, p > 0,05.

Temps d’aixecar-se (s)

- Grups: F(1,9)=2,37,p > 0,05.
- Temps: F (2,06; 18,51) =2,04, p > 0,05
- Interaccio: F (2,06; 18,51) = 1,28, p > 0,05.
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Forca maxima isomeétrica

Tibial Anterior

- Grups: F (1, 19) =0,00, p > 0,05.

- Temps: F (3, 57) =2,081, p > 0,05.

- Interaccio: F (3, 57) = 0,03, p > 0,05.
Quadriceps

- Grups: F (1, 19) =0,00, p > 0,05.

- Temps: F (3,57)=0,41, p > 0,05.

- Interaccid: F (3, 57) = 0,54, p > 0,05.

Gluti Mig

- Grups: F (1, 19) =0,22, p > 0,05.
- Temps: F (3,57)=2,01, p>0,05.
- Interaccio: F (3, 57)=0,13, p > 0,05.

Isquiotibials

- Grups: F (1, 19) =0,18, p > 0,05.
- Temps: F (2,28;43,22) =227, p > 0,05.
- Interaccid: F F (2,28; 43,22) = 0,67, p > 0,05.

Triceps Sural

- Grups: F (1, 19) =0,00, p > 0,05.
- Temps: F (2,01; 38,16) = 2,51, p > 0,05.
- Interaccio: F (2,01; 38,16) = 2,55, p > 0,05.

Activacié muscular mitjana

Tibial Anterior

- Grups: F (1, 18) =0,29, p>0,05
- Temps: F (3,54) = 0,89, p > 0,05.
- Interaccio: F (3,54) = 0,04, p > 0,05.
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Recte femoral

- Grups: F (1, 18) = 4,66, p < 0,05, 7% =0,21

- Temps: F (2,12; 38,16) = 0,55, p > 0,05.

- Interaccio: F (2,12; 38,16) = 1,69, p > 0,05.
Gluti Mig

- Grups: F (1, 18)=0,07, p> 0,05

- Temps: F (2,35;42,33)= 1,16, p > 0,05.
- Interaccio: F (2,35; 42,33) = 2,28, p> 0,05

Biceps Femoral

- Grups: F (1, 18)=0,95, p>0,05.

- Temps: F (1,95; 35,10) = 0,92, p > 0,05.

- Interaccio: F (1,95; 35,10) = 0,41, p > 0,05.
Gastrocnemi extern

- Grups: F (1, 18) =0,05, > 0,05.

- Temps: F (2,55; 45,24) = 0,56, p > 0,05.

- Interaccio: F (2,55; 43,34) = 0,62, p > 0,05.

Activacié muscular maxima

Tibial Anterior

- Grups: F(1,18)=0,37,p> 0,05
- Temps: F (3,54) = 0,50, p > 0,05.
- Interaccio: F (3,54) = 0,30, p > 0,05.

Recte femoral

- Grups: F (1, 18)=3,33, p>0,05.
- Temps: F (2,54; 48,85) = 0,26, p > 0,05.
- Interaccio: F (2,54; 48,85) = 1,45, p > 0,05.

Gluti Mig

- Grups: F (1, 18)=0,04, p> 0,05
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- Temps: F (2,20; 39,61) = 1,79, p > 0,05.
- Interaccio: F (2,20; 39,61) =4,12, p < 0,05, p > 0,05.

Biceps Femoral

- Grups: F (1, 18) =0,80, p > 0,05.
- Temps: F (2,07;37,29) = 0,46, p > 0,05.
- Interaccio: F (2,07; 37,29) = 0,94, p > 0,05.

Gastrocnemi extern

- Grups: F (1, 18) =0,00, p > 0,05.
- Temps: F (2,59; 46,64) = 1,88, p > 0,05.
- Interaccio: F (2,59; 46,64) = 0,58, p > 0,05.

To muscular
Tensid
Tibial Anterior

- Grups: F (2,59;)=0,25,p> 0,05
- Temps: F (2,59; 44,07)= 1,10, p > 0,05
- Interaccio: F (2,59; 44,07) = 0,68, p > 0,05.

Recte femoral

- Grups: F(1,17)=0,12, p > 0,05.
- Temps: F (2,28; 38,76) = 1,06, p > 0,05.
- Interaccio: F (2,28; 38,76) = 0,50, p > 0,05.
Gluti Mig
- Grups: F(1,17)=0,57, ,p> 0,05
- Temps: F (1,44; 24,52) = 0,26, p > 0,05
- Interaccio: F (1,44; 24,52) = 0,36, p < 0,05, n* = 0,22

Biceps Femoral

- Grups: F (1,17)=0,05, p> 0,05
- Temps: F (3, 51) = 1,00, p > 0,05.
- Interaccio: F (3,51)=0,19, p < 0,05, n? = 0,22
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Gastrocnemi extern

- Grups: F (1,17) = 0,03, p > 0,05.

- Temps: F (2,32;39,48) = 0,16, p > 0,05.

- Interaccio: F (2,32; 39,48)= 0,69, p > 0,05.
Rigidesa

Tibial Anterior

- Grups: F(2,59;)=0,12,p> 0,05

- Temps: F (3,17; 51,00) =0,52 , p > 0,05

- Interaccio: F (3,17; 51,00) = 0,55, p > 0,05.
Recte femoral

- Grups: F (1,17) = 0,95, p > 0,05.

- Temps: F (1,92; 32167) = 1,93, p > 0,05.

- Interaccio: F (1,92; 32167) = 0,38, p > 0,05.

Gluti Mig

- Grups: F (1,17)=2,30, p > 0,05

- Temps: F (2,97; 50,45) = 0,96, p > 0,05

- Interaccio: F (2,97; 50,45) = 0,37, p < 0,05, n? = 0,22.
Biceps Femoral

- Grups: F (1,17) = 0,03, p > 0,05.

- Temps: F (3,51)=291,p<0,05,n2=0,14

- Interaccid: F (3, 51) = 0,28, p > 0,05.

Gastrocnemi extern

- Grups: F (1,17) = 0,05, p > 0,05.
- Temps: F (2,36; 40,13) = 0,11, p > 0,05.
- Interaccio: F (2,36; 40,13) = 0,52, p > 0,05.
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Dolor

BPI

BPI

Intensitat

Grups: F (1,13) = 0,70, p > 0,05.
Temps: F (3,39) = 1,66, p > 0,05.
Interaccioé: F (3,39) =0,13, p > 0,05.

Interferéncia del dolor la funcionalitat i 1’estat psicologic

Grups: F (1,13) = 0,123, p > 0,05.
Temps : F (2,37; 70,76) = 0,20, p > 0,05.
Interaccio: F (2,37; 70,76) = 0,26, p > 0,05.

167



	RESUM/ABSTRACT
	RESUM
	ABSTRACT

	1. INTRODUCCIÓ
	1.1. La Lesió Medul lar (LM)
	1.2. Tipologia de la LM
	1.2.1. Afectació motora
	1.2.2. Afectació sensitiva
	1.2.3. Afectació del to muscular

	1.3. Classificació de la LM
	1.3.1. Atenent al nivell de lesió
	1.3.2. Atenent a la integritat de les funcions per davall del nivell de lesió
	1.3.3. Atenent a la gradació de l’American Spinal Injury Association (ASIA)

	1.4. Epidemiologia
	1.5. Neuroplasticitat i LM
	1.6. Neurones mirall i teràpies mirall virtuals
	Mètodes generals
	Estratègia de cerca
	Recol lecció i cribratge dels estudis
	Resultats

	1.7.  Hipòtesis i objectius

	2. MATERIAL I MÈTODES
	2.1 Disseny de l’estudi
	2.2 Procediment general
	2.3 Mostra
	2.4 Valoracions dels participants
	2.4.1 Recollida inicial de dades demogràfiques i clíniques
	2.4.2 Procediments d’avaluació
	i. Velocitat de marxa
	ii. Ajudes per a la marxa
	iii. Funcionalitat dinàmica i estàtica, i qualitat de la marxa
	iv. Força isomètrica
	v. Activació muscular
	vi. To i elasticitat de la musculatura
	vii. Dolor

	2.4.3 Protocols d’Intervenció
	2.4.4 Anàlisi de les dades


	3. RESULTATS
	3.1 Participants
	3.2 Funcionalitat
	3.2.1 Marxa
	3.2.2 Equilibri
	3.2.3 Avaluació de les tasques funcionals girar-se, seure’s i aixecar-se

	3.3 Força i activació muscular
	3.4 To muscular, tensió i rigidesa
	3.5 Dolor

	4. DISCUSSIÓ
	4.1 Funció motora
	4.1.1 Marxa
	4.1.2 Equilibri
	4.1.3 Avaluació de les tasques funcionals girar-se, seure’s i aixecar-se

	4.2 Força i activació muscular
	4.3 To muscular
	4.4 Dolor

	5. CONCLUSIONS
	6. BIBLIOGRAFIA
	7. ANNEXOS
	Annex I
	Annex II
	Annex III
	Annex IV
	Annex V
	Annex VI
	Annex VII


		2023-02-17T11:15:53+0100
	LUIS MILLAN|GONZALEZ|MORENO


		2023-02-17T11:54:05+0100
	MARIA PILAR SERRA AÑO - NIF:20833972C




