
1 
 

 

Eficàcia de la teràpia mirall en 

homes hemiplègics aplicant-la  

a partir del segon dia post-ictus 
 

 

 

 

 

 

 

- PROJECTE D’INVESTIGACIÓ –  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Alumne: Núria Checa Ortega 
Directora: Karima Bouallalene Jaramillo 
Treball Final de Grau de Fisioteràpia, 4t 

Tecnocampus, 15 de maig, Mataró 



2 
 

Índex de continguts 

 

Glossari 4 

Resum i paraules clau 5 

1. Introducció   

1.1 Prevalença de l’ictus  7 

1.2 Concepte d’ictus 7 

1.3 Símptomes clínics de l’ictus 8 

1.4 L’hemiplegia com a principal seqüela 8 

1.5 Tractament rehabilitador de l’hemiplegia 9 

1.6 Què és la teràpia mirall? 10 

1.7 Mecanismes de plasticitat neural després d’un ictus 11 

2. Justificació de l’estudi 12 

3. Hipòtesi i objectius  

3.1 Hipòtesi 13 

3.2 Objectius 13 

4. Metodologia    

4.1 Disseny de l’estudi 14 

4.2 Població i mostra 14 

4.2.1 Criteris d’inclusió i exclusió 15 

4.3 Assignació dels individus als grups d’estudi 15 

4.4 Variables d’estudi 16 

4.5 Procediment 17 

4.6 Descripció de la proposta d’intervenció 18 

4.7 Anàlisi estadístic 20 

4.8 Consideracions ètiques 21 

5. Cronograma    

5.1 Cronograma del projecte 22 

5.2 Cronograma de l’estudi 23 

6. Pressupost 24 

7. Limitacions i prospectives 26 

8. Referències bibliogràfiques 27 

Annexos 32 

 

 



3 
 

Índex d’annexos 

 

Annex 1. Escala Fugl-Meyer Motor Assessment d’EESS (FMA-ES) 32 

Annex 2. Brunnstrom stages of motor recovery  35 

Annex 3. Índex de Barthel 36 

Annex 4. Taula d’exercicis del tractament de teràpia mirall 37 

Annex 5. Document d’informació pels participants 39 

Annex 6. Consentiment informat  41 

 

 

 

Índex de taules i figures 

 

 
TAULA 1: Possibles seqüeles de l’ictus. 8 

TAULA 2: Mecanismes de plasticitat neural després d’un ictus de Wieloch modificada 11 

TAULA 3: Fases i temporització del projecte 22 

TAULA 4: Fases i temporització de l’estudi 23 

TAULA 5: Pressupost de les despeses de personal 24 

TAULA 6: Pressupost de les despeses de material 25 

TAULA 7: Etapes de recuperació motora de l’Inventari de deteriorament de l’ACV de  35 

la universitat Chedoke McMaster de Gowland modificada 

 

FIGURA 1. Teràpia mirall 10 

FIGURA 2. Criteris d’inclusió i exclusió de l’estudi. 15 

FIGURA 3. Equip de l’estudi 17 

FIGURA 4. Bateria de valoracions de l’estudi. 17 

FIGURA 5. Moviments a realitzar de les diferents estructures. 18 

FIGURA 6. Descripció del tractament per setmanes. 19 

FIGURA 7. Distribució de la sessió quant a l’aplicació de la teràpia. 19 

 

 

 
 



4 
 

Glossari 

- ACV: accident cerebrovascular o ictus. 

- Afàsia: trastorn del llenguatge que pot incloure dificultat en la comprensió, parla o 

escriptura. 

- Amaurosi: ceguera transitòria. 

- AVD: activitats de la vida diària. 

- BI: Índex de Barthel. 

- BRS: Brunnstrom Stages of Stroke Recovery. 

- CI: consentiment informat. 

- Clonus: contraccions ràpides musculars involuntàries. 

- Deficitari: falta de funció. 

- Diplopia: visió doble. 

- Disàrtria: dificultat per articular sons o paraules. 

- Disfonia: disminució del timbre de veu normal. 

- EESS: extremitats superiors. 

- Espasticitat: augment anormal del to muscular que dificulta el moviment de les 

estructures afectades.  

- FMA-ES: Escala Fugl-Meyer Assessment d’extremitat superior. 

- GC: grup control. 

- GE: grup experimental. 

- Hemianòpsia: pèrdua brusca de visió en una regió del camp visual. 

- Heminegligència: dèficit neuropsicològic definit com la incapacitat o dificultat per 

detectar, atendre i respondre a estímuls presentats en el costat oposat a la lesió. 

- Mutisme: incapacitat per pronunciar paraules. 

- Nistagmus: moviment incontrolat i involuntari dels ulls.  

- Plasticitat cerebral: capacitat del sistema nerviós per adaptar-se, modificar i 

reorganitzar la seva estructura i funcionament al llarg de la seva vida. 

- Sincinèsia: moviment muscular involuntari que acompanya a un voluntari. 

- TM: teràpia mirall. 
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Resum  
 

Introducció: Cada any 120.000 persones pateixen un ictus a Espanya. Les previsions actuals 

senyalen que la incidència de l’ictus continuarà augmentant degut a l’envelliment de la població. 

Una gran proporció dels pacients que pateixen un ictus tenen seqüeles associades a les funcions 

motores, entre aquestes la més freqüent és l’hemiplegia. Més habitual en homes que en dones. 

Un dels reptes més importants en el procés de recuperació dels pacients hemiplègics es 

aconseguir millorar el control sensitiu-motor del membre afectat. Avui en dia existeixen 

diferents tipus de teràpies que funcionen per millorar aquests dèficits, com la teràpia mirall que 

es basa en l’activació del sistema de neurones mirall. Tot i que, hi hagi varis estudis que parlen 

sobre el temps de la sessió, la durada del tractament i els beneficis que comporta en aquest 

tipus de pacient neurològic la teràpia mirall, encara no hi ha evidència científica sobre la variable 

de quan és millor començar la teràpia en pacients post-ictus perquè el benefici sigui el màxim.  

 
Objectiu: El principal objectiu d’aquest estudi serà determinar l’eficàcia de la teràpia mirall 

aplicant-la a partir del segon dia post-ictus en homes hemiplègics.  

 
Metodologia: L’estudi és un assaig clínic aleatoritzat a doble sec, on els participants són 

designats a l’atzar en raó 1:1 en dos grups. El grup experimental començarà la teràpia mirall a 

partir del segon dia post-ictus i el grup control començarà a partir de les 2 setmanes post-ictus. 

La teràpia tindrà una durada de 6 setmanes a partir de l’inici d’aquesta. Per tal d’avaluar el 

tractament, es realitzaran dues valoracions (pre i post tractament) que constaran de 3 escales: 

Fugl-Meyer Assessment, Estadis de Brunnstrom i Índex Barthel. 

 

Impacte esperat: El resultat que s’espera trobar és que el benefici màxim de la teràpia mirall en 

homes hemiplègics s’obté quan es comença a aplicar a partir del segon dia post-ictus. 

 
Aplicabilitat: Analitzar els beneficis que proporcioni la teràpia mirall com a tractament precoç 

ens ajudarà a establir les bases pel que fa a quin dia començar la teràpia per obtenir el màxim 

benefici. Junt amb els resultats extrets de l’estudi i la literatura científica publicada es podrà 

crear un programa d’aplicació de la teràpia mirall amb totes les variables evidenciades 

científicament i dissenyar en un futur la primera proposta viable d’actuació d’aquest tractament 

a nivell nacional. 

 
Paraules claus: teràpia mirall, hemiplegia, ictus, extremitat superior, homes 
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Summary 

 
Introduction: Every year 120,000 people in Spain suffer a stroke. The current predictions indicate 

that the incidence of stroke will continue to increase due to the ageing of the population. A large 

share of patients who suffer a stroke have sequelae associated with motor functions, with 

hemiplegia being the most freqüent one. It is more likely in men than in women. One of the 

most important challenges in the rehabilitation of hemiplegic patients is to improve the sensory-

motor control of the affected limb. Nowadays, there are different types of therapies that work 

to improve these deficits, such as mirror therapy, which is based on the activation of the mirror 

neuron system. There are several studies talking about session’s time, the duration of the 

treatment and the benefits of mirror therapy in this type of neurological patient. Nevertheless, 

there is still no scientific evidence about when it’s best to start therapy in post-stroke to increase 

the outcome.  

 

Objective: The main objective of this study will be to determine the efficacy of mirror therapy 

by applying it from the second post-stroke day in a hemiplegic male. 

 

Methodology: The study is a double-blinded randomized clinical trial. The participants will be 

randomly assigned to one of the two groups in a 1:1 ratio. The experimental group will start 

mirror therapy from day 2 post-stroke and the control group will start from 2 weeks post-stroke. 

Therapy will last for 6 weeks. To evaluate the treatment, two assessments will be made (pre- 

and post-treatment) consisting of 3 scales: Fugl-Meyer Assessment, Brunnstrom Stages and 

Barthel Index. 

 

Expected impact: The expected result is that the maximum benefit of mirror therapy in 

hemiplegic male is obtained when it is applied from the second post-stroke day. 

 

Applicability: Analyzing the benefits provided by mirror therapy as an early treatment will help 

us to set the grounds as to which day it’s best to start therapy in order to maximise therapy 

outcome. Jointly with the results extracted from the study and the published scientific literature, 

it will be possible to create a program for the application of mirror therapy with all the 

scientifically evidenced variables and to design in the future the first viable plan for the 

application of this treatment at a national level. 

 
Key words: mirror therapy, hemiplegia, stroke, upper extremity, male 
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1. Introducció  
 

1.1 Prevalença de l’ictus  

L’ictus és la tercera causa de mort global a Espanya, la segona en dones1. Segons dades extretes 

de l’Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2020-2021, la malaltia cerebrovascular afecta 

al 1,5% de persones, tot i que a partir dels 65 anys afecta a 6 de cada 100, i a partir dels 80 anys, 

a 10 de cada 100. Amb tot això, la incidència segons el sexe és major en homes que en dones. 

Les taxes d’hospitalització són de 21,3 per cada 10.000 habitants (23,5 homes i 19,2 dones). 2 

 

Les previsions actuals assenyalen que la incidència de l’ictus continuarà augmentant (es calcula 

que s’incrementarà un 24,9% al 2030) degut a l’envelliment de la població. La seva prevenció és 

i serà fonamental si tenim en compte que un 90% dels ictus es podrien evitar controlant els 

factors de risc modificables com són: la hipertensió arterial, diabetis, obesitat, 

hipercolesterolèmia, sedentarisme, consum d’alcohol i tabac, factors psicosocials com l’estrès i 

malalties cardíaques prèvies.3 

 

Segons dades de la Societat Espanyola de Neurologia, cada any 120.000 persones pateixen un 

ictus a Espanya, de les quals un 15% moren i un 30% queden amb seqüeles discapacitants i/o 

dependència funcional.4 

 

De manera que, tenint en compte les dades actuals i la previsió pels propers anys, és imperatiu 

conèixer aquesta malaltia, com es manifesta i quines són les conseqüències que provoca per 

poder millorar els tractaments rehabilitadors de cara a un futur proper.5 

 

1.2 Concepte d’ictus  

L’ictus o accident cerebrovascular (ACV) es defineix com un trastorn brusc de la circulació 

cerebral degut a una oclusió arterial en l’ictus isquèmic o a una ruptura de la mateixa en l’ictus 

hemorràgic. Del total, el 80% són isquèmics davant del 20% que són hemorràgics.6 

 

En ambdós casos, el cervell deixa de rebre oxigen i nutrients, el que provoca una alteració o una 

lesió del teixit cerebral. El grau de dany cerebral dependrà en gran mesura del temps que duri 

aquest trastorn i de l’àrea que s’hagi vist afectada. Per tant, saber identificar els símptomes per 

acudir quan abans a l’hospital, pot ajudar a millorar significativament el pronòstic d’aquesta 

malaltia. 7 

 



8 
 

1.3 Símptomes clínics de l’ictus  

La clínica de l’ictus és un inici sobtat, deficitari i focal. Habitualment, els 5 principals símptomes 

que pot presentar el pacient ictat són els següents8:  

1. Pèrdua de mobilitat, força o sensibilitat en una part del cos. Es manifesta sobretot en 

cara i extremitats. En general, afecta a una meitat del cos. 

2. Pèrdua de la capacitat per parlar. Dificultat per articular i comprendre el llenguatge. 

3. Mal de cap intens, no habitual i sense causa. 

4. Sensació de vertigen, inestabilitat, desequilibri i confusió. 

5. Pèrdua de la visió, total o parcial. Afecta a un o ambdós ulls. En ocasions, existeix una 

incapacitat per apreciar objectes en algun costat del camp visual. 

 

1.4 L’hemiplegia com a principal seqüela  

S’estima que dos de cada tres persones que sobreviuen a un ictus presenten algun tipus de 

seqüeles que en molts casos són discapacitants, produeixen un deteriorament del funcionament 

i de la qualitat de vida de la persona respecte a la situació prèvia. Aquestes són objectivables a 

través de l’exploració clínica o una prova diagnòstica.9  

 

Les possibles seqüeles que es desenvolupen post-ictus són molt variables. Es presenten10 a: 

Nivell motor pèrdua de moviment voluntari total o parcial (plegia o parèsia), 

alteracions en els reflexos musculars (clonus, sincinèsies) , trastorns del 

control postural, del to muscular, de la coordinació o de l’equilibri... 

Nivell sensitiu alteracions de la sensibilitat superficial o profunda, heminegligència.. 

Nivell visual hemianòpsia, nistagmus, diplopia, amaurosi... 

Nivell de llenguatge alteració de la deglució, disfonia, afàsia, disàrtria o mutisme... 

Nivell cognitiu apatia, canvis en la conducta social, dèficit de memòria, orientació, 

atenció, planificació i organització...  

Taula 1. Possibles seqüeles de l’ictus. 10  Font: Pròpia  

 

Les seqüeles motores constitueixen la principal causa de discapacitat. El dèficit més comú és 

l’hemiplegia del costat contralateral, que es defineix com la paràlisi total d’una meitat del cos, 

caracteritzada per una pèrdua del moviment voluntari. 11 

 

L’afectació produeix espasticitat, debilitat i aparició de sinergies musculars. L’impacte d’aquesta 

disfunció implica una limitació de les activitats de la vida diària i redueix la independència 

funcional de la persona. 12 
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1.5 Tractament de l’hemiplegia  

La recuperació del membre superior resulta un gran repte, perquè és una estructura de gran 

complexitat per la funcionalitat que manté ja que realitza moviments de gran precisió, subjecció, 

abast i manipulació que es veuran afectats després del dany neurològic.13 

Existeixen diferents eines terapèutiques que proposen a través de tècniques de 

neurodesenvolupament optimitzar les funcions perdudes del membre superior afectat després 

d’un ictus, com el mètode Bobath, mètode neurocognitiu de Perfetti, la teràpia del moviment 

de Brunnstrom i el mètode Kabat. 14 

Certes evidències informen que les intervencions per optimitzar el control i la funció de les 

extremitats superiors després d'un ictus s'associen amb la restauració del circuit neuronal i les 

modificacions posteriors a les xarxes neuronals15. 

Durant les dues últimes dècades han sorgit noves teràpies que proposen tractaments 

innovadors basats en la plasticitat cerebral i la possibilitat de reorganització cerebral després de 

la lesió. S’hi inclouen la teràpia per restricció del moviment, la rehabilitació orientada a tasques, 

l’estimulació elèctrica funcional (FES), la imaginària motora, la teràpia mirall i la realitat virtual.16 

En la rehabilitació de l’ictus, l’evidència suggereix que les intervencions més efectives són les 

basades en l’entrenament orientat a tasques o bé en estratègies de restricció del costat sa. Les 

dificultats sorgeixen en pacients hemiplègics en els quals cap d’aquestes opcions recomanades 

són realitzables. Les noves aproximacions terapèutiques, com la robòtica o l’estimulació 

funcional, són factibles en aquests pacients, però de difícil accés i maneig. 16 

 

En aquest casos, la TM es presenta com a una alternativa a tenir en compte, perquè es tracta 

d’una tècnica de fàcil aplicació, econòmica i amb possibilitat de realitzar en el domicili del 

pacient.16 
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1.6 Què és la teràpia mirall?  

La teràpia mirall (TM) consisteix a situar el membre afectat darrere d’un mirall situat en el pla 

sagital del pacient, de tal manera que veurà el seu membre sa reflectit moure’s amb normalitat 

creant la il·lusió que és l’afectat el que ho fa.17 Aquest fet, produeix un feedback visual positiu 

generant una activitat neuronal en l’àrea motora de l’hemisferi afectat.18 

 

El principi de la TM es basa en l’activació del sistema de les neurones mirall. Aquestes, estan 

presents en el còrtex premotor i parietal, són cèl·lules nervioses que controlen els nostres 

moviments, però també interaccionen amb els moviments i intencions de moviment d’altres 

subjectes. Participen de forma important en la capacitat d’imitació, per la qual cosa es 

denominen bimodals, ja que són visuals i motores. Aquestes s’activen quan observem, 

imaginem o realitzem un moviment. S’ha demostrat que aquesta activació neuronal propulsada 

per la teràpia mirall indueix a la plasticitat cerebral i a una reorganització cerebral que facilita 

la recuperació motora de les EESS en pacients amb ACV. 19 

 

 

 

 

 

Figura 1. Teràpia mirall. Font: UVic. Il·lustració extreta de l’article “La eficacia de la terapia 

espejo en el manejo del dolor del miembro fantasma” de la Dra. Meltem Yildirim  

 

Es descriuen tres formes d'aplicació de la teràpia de mirall en la rehabilitació del membre 

superior parètic20:  

1. El pacient veu el moviment de la mà sana al mirall i intenta moure la seva mà parètica 

imitant el moviment de forma sincronitzada. 

2. El pacient, en veure el moviment de la mà sana al mirall, ha d'imaginar mentalment que 

és la malalta la que està fent aquest moviment sense moure-la. 

3. Un terapeuta assisteix el moviment de la mà parètica de forma passiva realitzant un 

moviment sincrònic al què el pacient veu reflectit al mirall.  

 

Els beneficis que s’obtenen amb l’aplicació de la TM són la millora de la sensibilitat, 

l’heminegligència i la funció motora, millora en el rendiment de les AVD, de les alteracions 

perceptives i reducció del dolor. Els resultats d’aquests es tradueixen a una millora de la 

funcionalitat del membre afectat. 21 
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1.7 Mecanismes de plasticitat neural després d’un ictus  

La taula de Wieloch ens dóna una visió generalitzada dels processos i dels enfocaments 

terapèutics després d’una lesió cerebral, especialment en l’ictus.22  

 

La mostra d’aquest estudi són models animals experimentals, ja que la recuperació de la funció 

neurològica en pacients que han patit un ACV pot imitar-se en aquest tipus de mostra. La 

cronologia dels fets és una línia de temps esquemàtica registrada 180 dies després de la lesió. 22 

 

Els tons més foscos emfatitzen la màxima intensitat dels mecanismes específics. En el cas de la 

teràpia mirall, en ser una teràpia neuroactivadora, veiem que la màxima intensitat es produeix 

a partir del segon dia i que des d’aquest va disminuint al llarg del temps. 22 

 

La teràpia mirall està estretament relacionada amb la neuroplasticitat, que es mostra activa i 

funcional durant tot el procés posterior a la lesió cerebral. 22  

 

D’altra banda, els processos que no afavoreixen la recuperació es mostren en rosa. Els processos 

citogenètics s’observen en marró, mentre que la plasticitat adaptativa apareix en verd i les 

teràpies en gris. 22  

Taula 2. Mecanismes de plasticitat neural després d’un ictus de Wieloch22 modificada  
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2. Justificació de l’estudi  

La teràpia mirall va sorgir en els anys 90, concretament al 1996 per Ramachandran y Rogers- 

Ramachandran per al tractament del dolor del membre fantasma després d’una amputació de 

la ES.23 

Des de llavors, la seva aplicació s’ha estès en les últimes dècades, sent freqüent la seva utilitat 

en trastorns neurològics com ara l’hemiplegia provocada per un ACV.24 

Al voltant del 85% dels supervivents de l’ictus presenta hemiplegia com a seqüela21, més 

freqüent en homes que en dones25, mentre que un 69% mantenen limitació quant a la funció de 

les EESS, que regularment s’acompanyen de dèficits sensorials26. 

 

La TM és una teràpia no invasiva, de baix cost, fàcil aplicació, escassos efectes secundaris i amb 

possibilitat d’aplicar-se en qualsevol fase del procés rehabilitador, inclús després de l’alta 

hospitalària en el domicili, fet que la converteix en una opció vàlida per incloure en el tractament 

rehabilitador de l’extremitat superior hemiplègica.16 

 

La duració de la teràpia és de 4-6 setmanes amb una freqüència de 4-5 dies per setmana. El 

temps de la sessió va de 30 minuts a 1-2 hores al dia.  

 

Són molts els articles 27,28,29 que parlen de la durada, freqüència i temps de la sessió de la TM, 

però quin dia post-ictus s’ha de començar a aplicar realment la teràpia perquè el benefici sigui 

el màxim possible? 

 

Precisament, l’escassetat d’estudis que defineixin variables com quin dia començar la teràpia, 

les diferències significatives de sexe en relació a l’hemiplegia i la necessitat d’investigar sobre 

aquesta teràpia tan innovadora en trastorns neurològics, justifiquen aquest treball que avaluarà 

l’eficàcia de l’aplicació de la TM com a tractament precoç en homes hemiplègics després de patir 

un ictus. 
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3. Hipòtesi i objectius  
 
3.1 Hipòtesi 

Segons l’estudi de Wieloch22, la plasticitat funcional del cervell mai deixa de treballar i les 

teràpies neuroactivadores com la TM per recuperar les funcions perdudes després de la lesió es 

poden començar a implementar a partir del segon dia post-ictus.  

 

Donat que la connectivitat sinàptica és altament dependent de l'ús i l'absència d'estimulació del 

braç parètic i que aquest fenomen condueix a una reducció de la representació sensoriomotora 

dels circuits neuronals disponibles al llarg del temps minimitzant les possibilitats de progrés 

clínic30, la meva hipòtesi es redueix a que:  

- El benefici màxim de la teràpia mirall en homes hemiplègics s’obté quan es comença a 

aplicar a partir del segon dia post-ictus.  

 

3.2 Objectius  

Objectiu principal: 

- Determinar l’eficàcia de la teràpia mirall aplicant-la a partir del segon dia post-ictus en 

homes hemiplègics. 

 

Objectius secundaris:  

- Analitzar els beneficis que proporciona la TM en el procés de rehabilitació dels homes 

hemiplègics post-ictus depenent del dia que es comenci a aplicar la teràpia. 

 

- Establir les bases per crear un programa d’aplicació de la TM pel que fa al moment 

d’aplicar-la per fomentar el màxim benefici de l’EESS en pacients homes hemiplègics 

post-ictus. 

 

- Dissenyar una proposta viable d’actuació de la TM com a tractament rehabilitador en 

homes hemiplègics post-ictus a nivell nacional. 
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4. Metodologia  

4.1 Disseny de l’estudi  

Es proposa realitzar un estudi analític experimental que consistirà en un assaig clínic aleatori per 

comparar els beneficis que s’obtenen de la teràpia mirall en un grup experimental que 

començarà la teràpia a partir del segon dia post-ictus i en un grup control que la realitzarà segons 

el protocol estàndard. Aquesta comparació donarà solució a la problemàtica exposada amb la 

fita d’aconseguir els objectius proposats. 

Tenint en compte l’experiència clínica el protocol estàndard es basa a començar la teràpia a 

partir de les dues setmanes post-ictus.  

L’estudi serà a doble cec, tant l’avaluador que reculli les dades com els pacients desconeixeran 

el grup de tractament al qual pertanyen. Per tant, els professionals que realitzin la TM 

coneixeran els protocols a seguir. Per la tipologia de tractament, els pacients coneixen la teràpia 

que se’ls aplica perquè la veuen cada dia, però desconeixen el tractament aplicat als altres 

subjectes de l’estudi i les modificacions de la variable temps (quan començar la teràpia) que 

realitzem segons el grup assignat en un inici.  

 

4.2 Població i mostra  

La mostra de l’estudi són homes espanyols ingressats durant l’any 2024 a l’Institut Guttmann 

per ictus (sense distingir ni tipologia ni etiologia), majors de 45 anys i menors de 60 anys que 

precisen de rehabilitació per afectació d’hemiplegia d’EESS post-ictus. L’objectiu és reclutar un 

total de 68 participants, 34 en el GE (grup 1) i 34 en el GC (grup 2). 

 

La mostra s’ha calculat amb el software GRANMO. Acceptant un risc alfa de 0,05 i un risc beta 

inferior al 0,2 en un contrast bilateral amb raó 1:1, calen 34 subjectes en el primer grup i 34 en 

el segon per detectar estadísticament significatiu la diferència entre dos proporcions, que per al 

grup 1 s’espera que sigui de 0,9 i el grup 2 de 0,6. S’ha estimat una taxa de pèrdues de seguiment 

del 10%.  

 
Per tal que l’estudi sigui rellevant clínicament des del punt de vista científic ha de tenir una 

potència mínima d’un 80%. Així que, acceptant un risc alfa de 0,05 en un contrast bilateral amb 

34 subjectes en el primer grup i 34 en el segon, la potència de contrast d’hipòtesi és de 84%. 

Podem dir que el nostre estudi serà rellevant clínicament.  
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4.2.1 Criteris d’inclusió i exclusió  

Segons un estudi realitzat l’any 2007-2008 a l’Institut Guttmann la mitjana d’edat per dany 

cerebral era de 50 anys31, és per aquest motiu que el límit mínim d’edat per a la mostra de 

l’estudi és de 45 anys.  

 

D’altra banda, tenint en compte els criteris i prioritzacions de l’Institut Guttmann, la mostra de 

pacients haurà de ser de menors de 60 anys, ja que en el cas de l’ictus, aquest és el límit màxim 

d’edat per ingressar a l’hospital establert per “el Plan Director de Enfermedad Vasculocerebral 

de Catalunya”.32  

 

Figura 2. Criteris d’inclusió i exclusió de l’estudi. Font: Pròpia  

 

4.3 Assignació dels individus als grups d’estudi  

Es tracta d’un estudi de mostreig consecutiu, l’assignació dels pacients als grups d’estudi es 

realitzarà aleatòriament a mida que es presentin els subjectes amb els criteris d’inclusió en raó 

1:1 amb el sistema informàtic OxMaR i es dividiran en 2 grups:  

- Grup experimental → comencen TM a partir del segon dia post-ictus (grup 1) 

- Grup control → comencen TM a partir de les dues setmanes post-ictus (grup 2) 

 

 

CRITERIS D'INCLUSIÓ

• Edat: entre 45 – 60 anys

• Sexe: home

• Nacionalitat: espanyola

• Diagnòstic: ictus, sense distingir 
tipologia ni etiologia

• Capacitat cognitiva preservada per
executar ordres del tractament
rehabilitador

• Resident a Institut Guttmann

• Afectació a nivell motor: hemiplegia 
unilateral

• Pacient estable i sense risc de
desestabilització hemodinàmica

CRITERIS D'EXCLUSIÓ

• Afectació a nivell motor o presència
d’altres patrons d’afectació motora com
tetraplegia, disfuncions cerebel·loses i
síndromes parkinsonians

• Espasticitat excessiva (Ashworth >2)

• Rankin 0

• Presència d’una altra patologia 
prevalent que ocasioni un altre tipus de 
necessitat sociosanitària

• Afectació visual severa

• Incapacitat o rebuig per donar               
el consentiment informat

• Pacient en fase terminal

• Antecedents d’ictus
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4.4 Variables d’estudi  

Inicialment es completarà una anamnesi de cada pacient. Aquesta la realitzarà el neuròleg i el 

seu equip multidisciplinari. Un cop hagin extret tota la informació ens traslladaran les dades i 

derivaran als pacients que compleixin els criteris d’inclusió per poder començar l’estudi.  

 

A l’anamnesi s’inclouran les següents variables descriptives de la mostra:  

- Edat i sexe 

- Diagnòstic neurològic 

- Antecedents mèdics 

- Altres patologies 

- Escala Asworth 

- Rankin modificat 

- Escala NIHSS 

- Mini-mental test

 

Les variables d’estudi dependents seran 3 escales de valoració. Aquestes són instruments de 

mesura vàlids i fiables: 

1. Fugl-Meyer Assesment EESS → avalua la recuperació de l’hemiplegia en pacients que hagin 

patit un ictus. La puntuació de cada ítem va de 0-2 punts, sent 0 la mínima. El valor màxim de 

l’escala és de 226. Els aspectes que es valoren són: funció motora i sensitiva, el moviment, 

coordinació i velocitat, el rang articular i el dolor articular 33 (Vegeu Annex 1). També com a la 

seva validació a la població espanyola34  

 

2. Brunnstrom Stages of Stroke Recovery → descriu set estadis pels quals un pacient hemiplègic 

pot progressar en relació a la funció motriu i el to muscular del braç afectat. Aquest estadis són: 

flacciditat, aparició d’espasticitat, espasticitat augmentada, espasticitat en disminució, 

combinació de moviments complexos, desaparició d’espasticitat i retorn a la funció normal 35,36 

(Vegeu Annex 2). Es validarà per a la població espanyola abans de realitzar el present estudi. 

 

3. Índex de Barthel → avalua l’impacte del problema de salut en les AVD. La mesura consisteix 

en una escala de 10 ítems: alimentació, higiene personal, vestit, ús de col·lectors o bolquers, 

autonomia per orinar i defecar, anar al WC, transferències, deambular, pujar/baixar escales37 

(Vegeu Annex 3). També com a la seva validació a la població espanyola.38  
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4.5 Procediment  

L’estudi es realitzarà a les instal·lacions de l’Institut Guttmann, on disposen de bones condicions 

per dur a terme aquesta intervenció. L’hospital té diversos gimnasos i sales per a la rehabilitació 

dels pacients. Utilitzarem una d’elles, en la qual inclourem tot el material necessari (miralls, 

cadires, taules, pilotes, gots...) per realitzar el tractament.  

 

Quant a l’equip que s’encarregarà de realitzar el present estudi el formaran:  

 

Figura 3. Equip de l’estudi. Font: Pròpia  

 

Els pacients es reclutaran per l’estudi a través del neuròleg de l’hospital que derivarà a tots els 

que compleixin els criteris d’inclusió juntament amb la seva història clínica.  

 

Immediatament després que els pacients hagin signat el consentiment informat (Vegeu Annex 

6), es procedirà a realitzar de manera sistemàtica i seqüencial la bateria d’escales i valoracions. 

Primer, una valoració inicial de 3 escales per tal de poder començar la teràpia en els següents 

dies, i a les sis setmanes tornarem a fer la mateixa valoració per concloure la teràpia.  

 

Un cop realitzats els tests inicials, registrarem les dades en un Excel (prèviament preparat) i 

s’assignarà el pacient a un dels dos grups de l’estudi.  

 

Aquestes valoracions pre i post tractament les realitzarà un avaluador (professional de 

fisioteràpia) que no tindrà cap informació sobre els grups de tractament.  

 

Figura 4. Bateria de valoracions de l’estudi. Font: Pròpia  

 

Les dades que s’extreuen de les valoracions inicials i finals de cada pacient són les que finalment 

compararem en ambdós grups i obtindrem les respostes per assolir els objectius i poder 

confirmar la hipòtesi plantejada en un inici.  

1

Neuròleg

1

Avaluador

4 
Fisioterapeutes

Equip de 
l'estudi

FMA-EESS BRS IB
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4.6 Descripció de la proposta d’intervenció  

Al Stroke Rehabilitation Clinician Handbook publicat al 202039, l’article “highlight” en teràpia 

mirall és el de Yavuzer27. En aquest, la durada de la teràpia és de 30 minuts/sessió, 5 

dies/setmana durant 4 setmanes. Tenint en compte aquest article d’evidència científica, he 

modificat relativament la variable de durada del tractament per al present estudi.  

 

El protocol de tractament de TM de l’estudi tindrà una durada de 6 setmanes amb una 

freqüència de 5 dies per setmana i 30 minuts per sessió. Per tant, cada pacient d’ambdós grups 

completarà un total de 20 sessions que agrupades fan un total de 600 minuts (10 hores) de 

teràpia.  

 

El protocol serà el mateix per als dos grups, amb la única diferencia que uns començaran a partir 

del segon dia post-ictus i els altres a partir de les dues setmanes post-ictus. 

 

Els pacients estaran davant d’una taula asseguts en una cadira. El mirall es col·locarà en un pla 

sagital entre les extremitats, de manera que es reflectirà la mà no parètica. A partir d’aquí, 

començarem a realitzar els exercicis corresponents. (Vegeu Annex 4)  

 

 

 

 

Figura 5. Moviments a realitzar de les diferents estructures. Font: Pròpia  

 

• Flexió - Extensió

• Desviacions

• Moviment circular

• Flexió - Extensió

• Obrir - Tancar la mà

• Juntar - Separar els dits

• Flexió - Extensió

• Pronació - Supinació 
• Flexió - Extensió 

• Abducció - Adducció 

• Rotacions

Moviments 
d'espatlla

Moviments 
de colze

Moviments 
de canell

Moviments 
de dits
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Cada setmana treballarem una estructura diferent, per acabar treballant en conjunt tota l’ES en 

les últimes setmanes. Generalment, s’assenyala que els pacients aconsegueixen recuperar els 

patrons funcionals des de segments proximals fins a distals.40 És per això, que la teràpia anirà de 

l’espatlla fins els dits. 

 

 

Figura 6. Descripció del tractament per setmanes. Font: Pròpia  

 

En les últimes setmanes es treballarà tota l’extremitat i afegirem exercicis més funcionals per a 

les AVD del pacient. Com per exemple: agafar objectes (got d’aigua, pilota, bolígraf...) o anar a 

tocar diferents punts de la taula. 

 

Les sessions constaran de 3 parts de 10 minuts cadascuna. En cada part canviarem la forma 

d’aplicació de la teràpia, però seguirem realitzant els mateixos exercicis: 

 

Figura 7. Distribució de la sessió en quant a l’aplicació de la teràpia. Font: Pròpia  

 

El número de sèries i repeticions de cada exercici els establirem abans de començar perquè tots 

els pacients realitzin el mateix tractament pel que fa a aquestes variables.  

 

Cada exercici estarà determinat a una alta intensitat: 4 sèries de 15 repeticions, amb un descans 

de 10 segons entre sèries. Això es correlaciona, amb l’evidència ja coneguda que, a major 

intensitat, millors resultats, especialment en membres greument afectats. 41 

Setmana 1: Espatlla 

Setmana 2: Colze

Setmana 3: Canell

Setmana 4: Dits

Setmana 5: Espatlla + 
Colze + Canell + Dits

Setmana 6: Espatlla + 
Colze + Canell + Dits

10 minuts: El pacient 
veu el moviment de 
l'ES no afectada al 

mirall i ha d'imaginar 
mentalment que és la 

no afectada la que 
està fent el moviment 

sense moure-la

10 minuts: El 
terapeuta assisteix el 
moviment de la mà 
parètica de forma 

passiva realitzant un 
moviment coordinat 
al que el pacient veu 

reflectit al mirall 

10 minuts: El pacient 
veu el moviment de 
l'ES no afectada al 

mirall i intenta moure 
la ES afectada imitant 

el moviment de 
forma coordinada
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4.7 Anàlisi estadístic  

Tant les variables descriptives de la mostra com les dades extretes dels tests pre i post 

tractament s’integraran en un gestor base de dades com el software Microsoft Excel 2021 

(versió 16.49). Cada pacient tindrà un número de registre que s’adjudicarà aleatòriament, per 

tal que les dades d’estudi siguin anònimes al complet. 

L’anàlisi estadístic serà realitzat pel fisioterapeuta responsable de l’estudi, el qual analitzarà i 

processarà totes les dades que s’obtinguin mitjançant el programa informàtic de software 

estadístic SPSS Statistics 22.0.  

S’elaborarà un anàlisi estadístic descriptiu de les dades, establint un p-valor inferior a 0,05 

perquè es consideri estadísticament significatiu.  

Abans de realitzar l’anàlisi és indispensable dur a terme un bon control de qualitat de les dades: 

observarem valors impossibles, relacions impossibles, distribucions il·lògiques, valors perduts, 

etc. Per tal d’evitar errors tipogràfics al introduir dades utilitzarem el mètode de doble entrada. 

Un cop acabat el control, compararem els resultats obtinguts del grup experimental respecte al 

grup control abans-després del tractament amb un T-student. Es crearan gràfics per tal de 

facilitar la difusió i la comprensió dels resultats. 
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4.8 Consideracions ètiques  

El programa d’intervenció del present estudi, així com els documents d’informació al participant 

(Vegeu Annex 5) i el consentiment informat (Vegeu Annex 6), seran enviats per a la seva 

aprovació al Comitè d’Ètica de l’Escola Superior de Ciències de la Salut de Tecnocampus, amb la 

finalitat de garantir el compliment dels aspectes ètics de la investigació.  

Tots els participants de l’estudi seran informats per la investigadora principal, de forma oral i 

escrita mitjançant el full d’informació al pacient (Vegeu Annex 5), el qual estarà disponible en 

castellà i/o català. En cas que el subjecte accepti participar en el present estudi, es procedirà a 

la firma del consentiment informat (Vegeu Annex 6), el qual també estarà disponible en castellà 

i/o català. 

Durant el desenvolupament del present projecte es respectaran en tot moment els principis 

ètics de la declaració de Helsinki42 permetent que en qualsevol moment els participants puguin 

abandonar voluntàriament l’estudi de forma lliure, sense que suposi ningú prejudici o canvi en 

el tractament habitualment rebut. En aquest sentit, el projecte respectarà també el Codi 

Deontològic de la Professió de Fisioteràpia.43 

En el present estudi es mantindrà la confidencialitat de les dades personals dels participants, 

d'acord amb la Llei Orgànica 3/2018, del 5 de desembre, de protecció de dades personals i 

garantia dels drets digitals i el Reglament general (UE) 2016 /679, del 27 d’abril de 2016, de 

protecció de dades (RGPD). D'altra banda, atès que el dret a la pròpia imatge està reconegut a 

l'article 18.1 de la Constitució espanyola i està regulat per la Llei Orgànica 1/1982, de 5 de maig, 

sobre el dret a l'honor, a la intimitat personal i familiar i a la pròpia imatge, se sol·licitarà als 

participants el consentiment per poder publicar fotografies relacionades amb l'estudi en què 

apareguin i siguin clarament identificables i, únicament, per a la difusió del mateix. 

A més a més, les dades i tots els documents de caràcter personal, únicament s’emmagatzemaran 

en carpetes de Google Drive en la compte de Tecnocampus de la investigadora principal i només 

podrà tenir accés la mateixa.  
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5.1 Cronograma del projecte   
 

2023 

 

ETAPES DEL TREBALL 

 

Gener Febrer Març Abril Maig Juny Juliol – Des. 

Setmanes 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

INTRODUCCIÓ, JUSTIFICACIÓ, HIPÒTESIS I OBJECTIUS 

Revisió bibliogràfica                             

Redacció de marc teòric i antecedents                             

Redacció de la justificació, hipòtesi i 

objectius 

                            

METODOLOGIA 

Disseny de l’estudi, població i mostra, 

variables d’estudi, procediments i 

intervenció, anàlisi estadístic i 

consideracions ètiques 

                            

Pressupost                             

Limitacions i prospectiva                             

REDACCIÓ DE 

LA MEMÒRIA DEL TREBALL 

                            

PREPARACIÓ DE LA DEFENSA                              

DIFUSIÓ / DEFENSA DEL TREBALL                             

VALIDACIÓ DEL PROTOCOL 

D’INTERVENCIÓ DE L’ESTUDI 

                            

Taula 3. Fases i temporització del projecte. Font: Pròpia  
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5.2 Cronograma de l’estudi   
 

2024 

 

ETAPES DE 

L’ESTUDI 

Gener Febrer Març Abril Maig Juny Juliol Agost Sept. Oct. Nov. Des. 

Setmanes 

1/2 3/4 1/2 3/4 1/2 3/4 1/2 3/4 1/2 3/4 1/2 3/4 1/2 3/4 1/2 3/4 1/2 3/4 1/2 3/4 1/2 3/4 1/2 3/4 

CERCA DE POBLACIÓ D’ESTUDI 

Recull de mostra 

de participants 

                        

Assignació 

aleatòria  

                        

Valoració inicial                         

INTERVENCIÓ 

Aplicació del 

tractament 

                        

Seguiment                          

Valoracions finals                         

INTERPRETACIÓ DELS RESULTATS 

Recopilació de 

dades 

                        

Comparació entre 

grups 

                        

Conclusions                         

REDACCIÓ DELS 

RESULTATS DE 

L’ESTUDI 

                        

DIFUSIÓ DE 

L’ESTUDI 

                        

Taula 4. Fases i temporització de l’estudi. Font: Pròpia 
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6. Pressupost  

La investigació utilitzarà el material disponible de l’Institut Guttmann, així com el seu espai per 

realitzar les valoracions i les intervencions terapèutiques. Per aquest motiu, l’únic cost 

addicional serà la remuneració de l’avaluador i els fisioterapeutes que realitzaran la teràpia.  

 

El neuròleg encarregat de derivar els pacients que compleixin els criteris d’inclusió cap al present 

estudi serà remunerat amb 100 euros al mes durant els 6 mesos que duri la intervenció. El sou 

total serà de 600 euros.  

 

Els fisioterapeutes llicenciats en fisioteràpia tindran un contracte de jornada completa (40 h) 

durant 6 mesos on seran els encarregats d’estar cada dia amb els pacients els 30 minuts que 

duri la sessió. El sou serà de 1.500 euros al mes.  

 

Una de les fisioterapeutes (jo mateixa), serà la responsable de l’estudi, és a dir, la investigadora 

principal. Un cop acabada la intervenció s’encarregarà de fer la interpretació dels resultats, la 

comparació entre grups i traurà les conclusions pertinents per elaborar la redacció dels resultats 

de l’estudi i finalment fer la difusió d’aquest. Tot aquest procés s’estén 12 mesos. 

 

Per altra banda, l’avaluador també llicenciat en fisioteràpia, treballarà només el dies i les hores 

necessàries per realitzar les valoracions inicials i finals de cada subjecte de l’estudi. El sou serà 

de 400 euros al mes.  

 

DESPESES DE PERSONAL 

MEMBRE DE L’EQUIP DESCRIPCIÓ DESPESA 

1 neuròleg 6 mesos x 100€ 600€ 

1 avaluador 6 mesos x 400€ 2.400€ 

3 fisioterapeutes 6 mesos x 1.500€ 27.000€ 

1 fisioterapeuta responsable 

(Investigador principal) 

12 mesos x 0€ 0€ 

 Total 30.000€ 

Taula 5. Pressupost de les despeses de personal. Font: Pròpia  
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A continuació, presento els productes i serveis necessaris per dur a terme l’estudi, la quantitat, 

la justificació d’ús i el total de despesa previst, en el cas que l’Institut Guttmann no ens pogués 

prestar el seu material i el seu espai:  

 

DESPESES DE MATERIAL 

PRODUCTE / SERVEI JUSTIFICACIÓ / DESCRIPCIÓ DESPESA 

Ordinador Planificació del projecte, processament de dades i 

redacció dels resultats 

ORDINADOR 

PROPI 

- Excel 2021 16.49 

- SPSS Statistics 22.0 

→ Base de dades 

→ Realitzar l’anàlisi estadístic 

Subscripció 2 mesos x 110€ (https://www.ibm.com) 

 

→ Gratuït 

→ 220€ 

Lloguer de sala amb 

taules i cadires 

Hipotèticament:  

                           1.000 euros x mes 

6.000€ 

Diapasó Valorar els reflexos dintre de l’escala de valoració 

FMA-EESS (https://www.fisiomarket.com) 

9,95€ 

Miralls Necessaris per dur a terme tota la intervenció 

10 unitats x 89,90€ (https://www.etsy.com) 

899€ 

Gots Utilitat per exercicis de tractament i valoració  

100 unitats x 0,09€ (https://www.amazon.es) 

8,89€ 

Pilotes sensorials Utilitat per exercicis de tractament i valoració  

4 packs de 6 unitats x 11,99€ (https://www.amazon.es) 

47,96€ 

Paquet de gomets Utilitat per exercicis de tractament 

2000 unitats x 9,99€ (https://www.amazon.es) 

9,99€ 

Bolígrafs BIC Omplir la valoració + exercici de tractament 

20 unitats x 0,27€ (https://www.amazon.es) 

5,42€ 

Fotocopies 3 escales x 64 pacients x 2 valoracions pre-post = 384 

1 full d’informació x 64 pacients = 64 

1 consentiment informat x 64 pacients = 64 

521f x 0,02 cent (https://www.copisterialowcost.es) 

10,24€ 

 TOTAL 7.211,45€ 

Taula 6. Pressupost de les despeses de material. Font: Pròpia  

 

Per tant, sumant les despeses de personal (30.000€) i les despeses de material (7.211,45€), les 

despeses totals previstes de l’estudi són: 37.211,45€ 
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7. Limitacions i prospectives  

Limitacions 

D’entrada, l’estudi s’ha realitzat amb una mostra petita d’homes hemiplègics (64 subjectes), la 

qual cosa pot limitar la generalització dels resultats obtinguts a altres grups de pacients. Es 

necessiten estudis controlats aleatoris més grans. 

En segon lloc, l’absència de protocols publicats i la falta de consens sobre aquesta teràpia ha 

estat un obstacle per definir el marc teòric i la proposta d’intervenció del present estudi.   

En darrer lloc, s’ha de tenir en compte que estem davant d’una patologia molt complexa i 

heterogènia. Aquest fet pot provocar que en alguns pacients no s’observin beneficis a l’aplicar 

aquesta teràpia, i que malauradament no ens serveixi la seva participació per obtenir els 

resultats esperats.  

 

Prospectives 

Aquest estudi serà útil per identificar el període en què s'observa el major benefici en homes 

hemiplègics quan apliquem la TM com a tractament rehabilitador. Els resultats obtinguts poden 

servir com un punt de partida per a pròximes investigacions en aquesta àrea amb mostres més 

àmplies i variades. Una possible línia de futur seria seguir investigant amb dones hemiplègiques 

i l’estudi es podria plantejar com “Eficàcia de la TM en dones hemiplègiques aplicant-la a partir 

del segon dia post-ictus”.  

 

Un cop acabada la intervenció amb dones hemiplègiques post-ictus es podria fer la comparació 

amb els resultats obtinguts del present estudi amb homes hemiplègics post-ictus i extreure 

conclusions sobre les millores i el període de major benefici de cada un dels grups d’estudi.  

Fent èmfasis en els objectius secundaris plantejats en un inici, l’aplicabilitat de l’estudi seria 

també establir les bases pel que fa al moment d’aplicar la TM per fomentar el màxim benefici 

de l’EESS i dissenyar una proposta viable d’actuació de la TM com a tractament rehabilitador en 

homes hemiplègics post-ictus a nivell nacional. 

En resum, les investigacions futures haurien de determinar altres variables d’estudi com la 

freqüència, temps d’aplicació i la durada òptima de la TM, conjuntament amb la inclusió 

d’individus de diferents nacionalitats, per tal d’establir un protocol d’actuació comú, 

estandarditzat i global en un futur.  
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Annexos  

Annex 1. Escala Fugl-Meyer Motor Assessment d’EESS (FMA-ES)  

 

PROTOCOLO  FMA -ES Traducción de la versión original sueca del FMA, Universidad de Gotemburgo, Suecia 
 www.neurophys.gu.se/sektioner/klinisk-neurovetenskap/forskning/rehab_med/fugl-meyer 

Version española: Hospital Militar Central,  Universidad Nacional de Colombia 2017-03-04 
Barbosa NE, Forero SM,  Galeano CP, Hernández ED, Landinez NS  
 

VALORACIÓN DE FUGL-MEYER  Identificación: 

EXTREMIDAD SUPERIOR (FMA-ES)   Fecha: 

Valoración de la función sensoriomotora Examinador: 
Fugl-Meyer AR, Jääskö L, Leyman I, Olsson S, Steglind S. The post-stroke hemiplegic patient. A method for evaluation of 
physical performance. Scandinavian Journal of Rehabilitation Medicine 1975, 7:13-31. 

A. EXTREMIDAD SUPERIOR, posición sedente 

I. Actividad refleja ning. 
puede ser 
provocada 

Flexores: Bíceps y flexores de los dedos (al menos uno) 
Extensores: Tríceps 

0 
0 

2 
2 

Subtotal  I (máx. 4)  

II. Movimiento voluntario dentro de sinergias, sin ayuda gravitacional ning. parcial total 

Sinergia flexora: Mano desde rodilla contralateral hasta 
oído  ipsilateral. Desde la sinergia extensora (aducción 
de hombro/rotación interna, extensión del codo, 
pronación  del antebrazo) hasta la sinergia  flexora 
(abducción del hombro /rotación externa, flexión del 
codo, supinación del antebrazo). 
 
Sinergia extensora: Mano desde el oído  
ipsilateral hasta la rodilla contralateral 

Hombro Retracción 0 1 2 

 Elevación 0 1 2 

 Abducción (90°) 0 1 2 

 Rotación externa 0 1 2 

Codo Flexión 0 1 2 

Antebrazo Supinación  0 1 2 

Hombro Aducción/rotac. inter 0 1 2 

Codo Extensión 0 1 2 

Antebrazo Pronación 0 1 2 

Subtotal II (máx. 18)  

III.  Movimiento voluntario mezclando sinergias, sin compensación ning. parcial total 

Mano hasta la columna 
lumbar 

No puede  realizar, mano en frente a espina iliaca antero-
superior  

 
0 

  

Mano sobre regazo Mano detrás de espina iliaca antero-superior (sin 
compensación) 

 1  

 Mano hasta la columna lumbar (sin compensación)    2 
Flexión de hombro 0°-90° Abducción inmediata o flexión de codo 0   
Codo a 0° Abducción o flexión de codo durante movimiento  1  
Pronación-supinación 0° 90° de flexión, no abducción de hombro ni flexión de codo   2 
Pronación-supinación No pronación/supinación, imposible posición inicio 0   
Codo a 90° Pronación/supinación limitada, mantiene posición de inicio  1  
Hombro a 0° Pronación/supinación completa, mantiene posición de inicio   2 

Subtotal III (máx. 6)  

 IV. Movimiento voluntario con poca o ninguna sinergia ning. parcial total 

Abducción de hombro 0°-90° Supinación inmediata o flexión de codo 0   
Codo a 0° Supinación o flexión de codo durante movimiento  1  
Antebrazo pronado 90° de abducción, mantiene extensión y pronación   2 
Flexión de hombro 90°-180° Abducción inmediata o flexión de codo 0   
Codo a 0° Abducción o flexión de codo durante movimiento  1  
Pronación-supinación 0° Flexión de 180°, no abducción de hombro o flexión de codo   2 
Pronación/supinación No pronación/supinación, imposible posición inicio 0   
Codo a 0° Pronación/supinación limitada, mantiene posición de inicio  1  
Hombro a flexión de 30°-90° Pronación/supinación completa, mantiene posición de inicio   2 

Subtotal IV (máx. 6)  

V. Actividad refleja normal evaluada solo si se logra puntaje total de 6  en parte IV 

Bíceps, Tríceps, 
Flexores de dedos 

0 puntos en parte IV o 2 de 3 reflejos marcadamente hiperactivos 0   

1 reflejo marcadamente hiperactivo o al menos 2 reflejos enérgicos  1  

Máximo de 1 reflejo enérgico, ninguno hiperactivo   2 

Subtotal V (máx. 2)  

Total A. EXTREMIDAD SUPERIOR (máx. 36)  



33 
 

 

 

 

PROTOCOLO  FMA -ES Traducción de la versión original sueca del FMA, Universidad de Gotemburgo, Suecia 
 www.neurophys.gu.se/sektioner/klinisk-neurovetenskap/forskning/rehab_med/fugl-meyer 

Version española: Hospital Militar Central,  Universidad Nacional de Colombia 2017-03-04 
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B. MUÑECA se puede dar apoyo en el codo para adoptar o mantener la posición, no apoyo en 

muñeca, verifique rango pasivo de movimiento antes de realizar prueba 
ning. parcial total 

Estabilidad a flexión dorsal de 15° Flexión dorsal activa menor de 15° 0   

Codo a 90°, antebrazo pronado 15° de Flexión dorsal, no tolera resistencia  1  

Hombro a 0° Mantiene flexión dorsal contra resistencia   2 

Flexión dorsal/volar repetida No puede realizar voluntariamente 0   

Codo a 90°, antebrazo pronado Rango de movimiento activo  limitado  1  

Hombro a 0° leve (flexión de los dedos)  Rango  de movimiento activo completo, fluido   2 

Estabilidad a flexión dorsal de 15° Flexión dorsal activa menor  de 15° 0   

Codo a 0°, antebrazo pronado 15° de flexión dorsal, sin resistencia  1  

Leve flexión/abducción de hombro Mantiene posición contra resistencia   2 

Flexión dorsal/volar repetida No puede realizar voluntariamente 0   

Codo a 0°, antebrazo pronado Rango de movimiento activo limitado  1  

Leve flexión/abducción  de hombro Rango de movimiento activo completo, fluido   2 

Circunducción No puede realizar voluntariamente 0   

Codo a 90°, antebrazo pronado, hombro a 0° Movimiento brusco o incompleto  1  

 Circunducción completa y suave   2 

Total B (máx. 10)  
 

C. MANO se puede dar apoyo en el codo para mantener flexión de 90°, no apoyo en la muñeca, 

compare con mano no afectada, los objetos están interpuestos, agarre activo 
ning. parcial total 

Flexión en masa Desde extensión  total activa o pasiva 0 1 2 

Extensión en masa Desde flexión total activa o pasiva 0 1 2 

AGARRE 

a. Agarre de gancho 
flexión en IFP y IFD (dígitos II – V) 
Extensión en MCF II-V 

No puede realizar 0   

Puede mantener posición pero débil  1  

Mantiene posición contra resistencia   2 

b. Aducción de pulgar 
1er CMC, MCF, IFP a 0°, trozo de papel 
Entre pulgar y 2da articulación MCF 

No puede realizar 0   

Puede sostener papel pero no contra tirón  1  

Puede sostener papel contra tirón   2 

c. Agarre tipo pinza, oposición 
Pulpejo del pulgar, contra pulpejo del 2 do 
dedo, se tira o hala el lápiz hacia arriba 

No puede realizar 0   

Puede sostener lápiz pero no contra tirón  1  

Puede sostener lápiz contra tirón   2 

d. Agarre cilíndrico 
Objeto en forma cilíndrica (pequeña lata) 
Se tira o hala  hacia arriba con oposición en 
dígitos I y II 

No puede realizar 0   

Puede sostener cilindro pero no contra tirón  1  

Puede sostener cilindro contra tirón   2 

e. Agarre esférico 
Dedos en abducción/flexión, pulgar 
opuesto, bola de tenis 

No puede realizar 0   

Puede sostener bola pero no contra tirón  1  

Puede sostener bola contra tirón   2 

Total C (máx. 14)  
 

D. COORDINACIÓN/VELOCIDAD después de una prueba con ambos brazos, con 

los ojos vendados, punta del dedo índice desde la rodilla hasta la nariz, 5 veces tan rápido como 
sea posible 

marcado leve 
ningu

no 

Temblor Al menos 1 movimiento completo 0 1 2 

Dismetría 
 

Pronunciada o asistemática 0   

Leve y sistemática  1  

No dismetría   2 

 > 6s 2 - 5s < 2s 

Tiempo 
Inicio y final con la 
mano sobre la rodilla 

Al menos 6 seg. más lento que el lado no afectado 0   

2-5 seg. más lento que el lado no afectado  1  

Menos de 2 segundos de diferencia   2 

Total D (máx. 6)  

Total A-D (máx.6)  
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www.neurophys.gu.se/sektioner/klinisk-neurovetenskap/forskning/rehab_med/fugl-meyer  

PROTOCOLO  FMA -ES Traducción de la versión original sueca del FMA, Universidad de Gotemburgo, Suecia 
 www.neurophys.gu.se/sektioner/klinisk-neurovetenskap/forskning/rehab_med/fugl-meyer 

Version española: Hospital Militar Central,  Universidad Nacional de Colombia 2017-03-04 
Barbosa NE, Forero SM,  Galeano CP, Hernández ED, Landinez NS  
 

 

H. SENSACIÓN, extremidad superior con los ojos 

vendados, comparado con el lado no afectado  

 
anestesia 

 
hipoestesia 
disestesia 

 
normal 

Tacto Suave 
Brazo, antebrazo, 
superficie palmar de mano 

0 
0 

1 
1 

2 
2 

  ausencia 
menos de ¾ 

correcto 

¾ correcto 
considerable 

diferencia 

correcto 100% 
poca o no 
diferencia 

Posición 

Pequeña alteración en la 
posición  

Hombro 0 1 2 

Codo 0 1 2 

Muñeca 0 1 2 

Pulgar (articulación - IF) 0 1 2 

Total H. (máx. 12)  

 

I. MOVIMIENTO ARTICULAR PASIVO, extremidad superior 
J. DOLOR ARTICULAR durante movimiento pasivo, 
extremidad superior 

Posición sedente, 
compare con lado no 
afectado 

solo pocos grados 
(menos de 10° en  
hombro) 

disminuido normal 
dolor constante pronunciado durante 
o al final del movimiento o dolor muy 

marcado al final del movimiento 

algún 
dolor 

no 
dolor 

Hombro       

Flexión (0°-180°) 0 1 2 0 1 2 

Abducción (0°-90°) 0 1 2 0 1 2 

Rotación  externa 0 1 2 0 1 2 

Rotación interna 0 1 2 0 1 2 

Codo       

Flexión 0 1 2 0 1 2 

Extensión  0 1 2 0 1 2 

Antebrazo       

Pronación 0 1 2 0 1 2 

Supinación 0 1 2 0 1 2 

Muñeca       

Flexión 0 1 2 0 1 2 

Extensión 0 1 2 0 1 2 

Dedos       

Flexión 0 1 2 0 1 2 

Extensión 0 1 2 0 1 2 

Total I (máx. 24)  Total J(max. 24)  

 

A. EXTREMIDAD SUPERIOR /36 

B. MUÑECA /10 

C. MANO /14 

D. COORDINACIÓN/VELOCIDAD /6 

TOTAL A - D (función motora)   /66 

 

H. SENSACION /12 

I. MOVIMIENTO ARTICULAR PASIVO /24 

J. DOLOR  ARTICULAR /24 
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Annex 2. Brunnstrom stages of motor recovery  

 

Estadis Característiques  

1 Paràlisi flàccida present. Els reflexos fàsics d’estirament estan absents o són 

hipoactius. El moviment actiu no es pot provocar de forma reflexa amb un estímul 

facilitador o de forma voluntària.  

2 Espasticitat present. Se sent com una resistència al moviment passiu. No hi ha 

moviment voluntari, però un estímul facilitador provoca les sinergies de les 

extremitats de forma reflexa. Aquestes sinergies consisteixen en moviments flexors 

i extensors estereotipats. 

3 Espasticitat marcada. Els moviments sinèrgics poden provocar-se voluntàriament, 

però no són obligatoris. 

4 Espasticitat disminuïda. Els patrons de sinergia es poden revertir si el moviment té 

lloc primer en la sinergia més dèbil. El moviment que combina sinergies 

antagòniques es pot realitzar quan els motors principals són els components forts 

de la sinergia.  

5 Espasticitat minvada. És evident en moviments ràpids i en els extrems del rang. Els 

patrons de sinergia es poden revisar inclús si el moviment té lloc primer en la 

sinergia més forta. Es poden realitzar moviments que utilitzen els components 

dèbils d’ambdós sinergies que actuen com a motors principals.  

6 Coordinació i patrons de moviment gairebé normals. L’espasticitat demostrada per 

la resistència al moviment passiu ja no està present. Els patrons anormals de 

moviment amb sincronització defectuosa sorgeixen quan se sol·liciten accions 

ràpides o complexes. 

7 Normal. Una varietat “normal” de patrons de moviment complexes, ràpids i 

apropiats per a l’edat són possibles amb sincronització, coordinació, força i 

resistència normal. No hi ha evidència de deteriorament funcional en comparació al 

costat normal. Hi ha un sistema sensorio-perceptiu motor “normal”. 

Taula 7. Etapes de recuperació motora de l’Inventari de deteriorament de l’accident cerebrovascular de la 

universitat Chedoke McMaster de Gowland36 modificada  

 

 

 

 



36 
 

Annex 3. Índex de Barthel  

 

Referència → Mahoney FI, Barthel DW. Functional Evaluation: The Barthel Index. Md State Med 

j. 1965 feb;14:61-5. pmid: 14258950.  

 

Font → Instituto Nacional de Geriatría. Recuperat de: 

http://inger.gob.mx/pluginfile.php/96260/mod_resource/content/355/Archivos/C_Covid_19/

Unidad_3/8.%20Indice-barthel.pdf 

 

http://inger.gob.mx/pluginfile.php/96260/mod_resource/content/355/Archivos/C_Covid_19/Unidad_3/8.%20Indice-barthel.pdf
http://inger.gob.mx/pluginfile.php/96260/mod_resource/content/355/Archivos/C_Covid_19/Unidad_3/8.%20Indice-barthel.pdf
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Annex 4. Taula d’exercicis del tractament de teràpia mirall  

SETMANA 1 → ESPATLLA 

   

 

Flexió – Extensió 

d’espatlla 

Abducció – Adducció 

d’espatlla 

Rotació interna 

d’espatlla 

Rotació externa 

d’espatlla 

 

SETMANA 2 → COLZE  

    

Flexió de colze Extensió de colze Pronació d’avantbraç Supinació 

d’avantbraç 

 

SETMANA 3 → CANELL 

  

 
 
 
 
 

 

Flexió de canell Extensió de canell Moviment circular de canell 

 

 

 

 

 

 

Desviació radial de canell Desviació cubital de canell 



38 
 

SETMANA 4 → DITS 

   

 

Flexió de dits Extensió de dits Ajuntar dits Separar dits 

 

SETMANA 5-6* 

   

Estrènyer una pilota Tocar diferents punts de la 

taula 

Fer la pinça passant per tots 

els dits 

   

Agafar un got Agafar objectes de petit 

volum (tros de paper) 

Agafar objectes de gran 

volum (bolígraf) 

* En aquestes dues últimes setmanes de tractament es realitzaran exercicis combinats de 

totes les estructures treballades en les setmanes anteriors. A més a més, s’afegiran exercicis 

més complexos i funcionals que impliquin tasques del dia a dia com els que es veuen en les 

imatges anteriors. 
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Annex 5. Document d’informació pels participants  

 

 

 

 
 
 
 
 
 

1 
 

INFORMACIÓN PARA LOS PARTICIPANTES 
 

El/la estudiante Núria Checa Ortega del grado de Fisioterapia, dirigido/a por Karima Bouallalene Jaramillo, 

está llevando a cabo el proyecto de investigación “Eficàcia de la terapia mirall en homes hemiplègics a partir 

del segon dia post-ictus” 

 

El proyecto tiene la finalidad de determinar la eficacia de la terapia espejo aplicándola precozmente post-ictus 

en hombres hemipléjicos. En primer lugar, se realizaría una valoración inicial llevada a cabo por un profesional 

de fisioterapia. Una vez hecha, empezaríamos a aplicar la terapia espejo en la rehabilitación del brazo 

hemipléjico en un programa de 6 semanas, donde estarán varios fisioterapeutas acompañando a los pacientes 

a lo largo del tratamiento. Para finalizar, se realizaría una valoración final que sería la misma que en un inicio, 

para poder comparar los resultados y extraer las conclusiones pertinentes. En el proyecto participan los 

centros de investigación: Institut Guttmann y Universidad Tecnocampus Mataró-Maresme. En el contexto de 

esta investigación, le pedimos su colaboración para formar parte de uno de los grupos de este ensayo clínico 

aleatorizado para poder encontrar resultados significativos de esta terapia y poder formar un protocolo de 

actuación en un futuro, ya que usted cumple los siguientes criterios de inclusión: 1) Hombre, 2) Edad: entre 

45-60 años, 3) Nacionalidad española, 4) Diagnóstico: ictus con afectación a nivel motor (hemiplejia), 5) 

Residente en Instituto Guttmann, 6) Capacidad cognitiva preservada, 7) Estable y sin riesgo de 

desestabilización hemodinámica. 

 

Esta colaboración implica participar en uno de los dos grupos del tratamiento de terapia espejo y realizar las 

siguientes fases: 

1. Valoración inicial →  una batería de 3 escalas de valoración. 

2. Tratamiento →  6 semanas de duración. Se realizarán una serie de ejercicios delante de un espejo, 

como bien indica el nombre de la terapia. Estos ejercicios irán variando con el paso de las sesiones. 

Esta terapia tiene como objetivo mejorar la hemiplejia ocasionada después del ictus y los déficits 

desencadenantes, como pueden ser: la sensibilidad, el dolor, la función motora, la coordinación, la 

velocidad. Así como mejorar la calidad de vida del paciente en su totalidad.  

3. Valoración final →  una batería de 3 escalas de valoración. 

 

Cabe decir, que se realizará un seguimiento durante toda la duración del tratamiento por parte de la 

investigadora principal para poder resolver dudas o cuestiones que se planteen una vez empezada la terapia.  
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Se asignará a todos los participantes un código, por lo que es imposible identificar al participante con las 

respuestas dadas, garantizando totalmente la confidencialidad. Los datos que se obtengan de su participación 

no se utilizarán con ningún otro fin distinto del explicitado en esta investigación y pasarán a formar parte de 

un fichero de datos, del que será máximo responsable el investigador principal. Dichos datos quedarían 

protegidos en una hoja de datos con el programa Excel y únicamente la investigadora principal tendrá acceso 

a ellos. 

 

El fichero de datos del estudio estará bajo la responsabilidad de la investigadora principal, y el participante 

podrá ejercer en todo momento los derechos que establece la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de 

protección de datos personales y garantía de los derechos digitales y el Reglamento general (UE) 2016/679, 

de 27 de abril de 2016, de protección de datos (RGPD). 

 

Todos los participantes tienen derecho a retirarse en cualquier momento de una parte o de la totalidad del 

estudio, sin expresión de causa o motivo y sin consecuencias. También tienen derecho a que se les clarifiquen 

sus posibles dudas antes de aceptar participar y a conocer los resultados de sus pruebas. 

 

Nos ponemos a su disposición para resolver cualquier duda que pueda surgirle. Puede contactar con nosotros 

a través de este correo: ncheca@edu.tecnocampus.cat 
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Annex 6. Consentiment informat del pacient  

 


