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Glossari

- ACV: accident cerebrovascular o ictus.

- Afasia: trastorn del llenguatge que pot incloure dificultat en la comprensid, parla o
escriptura.

- Amaurosi: ceguera transitoria.

- AVD: activitats de la vida diaria.

- BI: index de Barthel.

- BRS: Brunnstrom Stages of Stroke Recovery.

- Cl: consentiment informat.

- Clonus: contraccions rapides musculars involuntaries.

- Deficitari: falta de funcid.

- Diplopia: visié doble.

- Disartria: dificultat per articular sons o paraules.

- Disfonia: disminucio 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.

- Hemianopsia: perdua brusca de visié en una regié del camp visual.

- Heminegligéncia: déficit neuropsicologic definit com la incapacitat o dificultat per
detectar, atendre i respondre a estimuls presentats en el costat oposat a la lesio.

- Mutisme: incapacitat per pronunciar paraules.

- Nistagmus: moviment incontrolat i involuntari dels ulls.

- Plasticitat cerebral: capacitat del sistema nerviés per adaptar-se, modificar i
reorganitzar la seva estructura i funcionament al llarg de la seva vida.

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

- TM: terapia mirall.



Resum

Introduccid: Cada any 120.000 persones pateixen un ictus a Espanya. Les previsions actuals
senyalen que la incidéncia de I'ictus continuara augmentant degut a I’envelliment de la poblacid.
Una gran proporcio dels pacients que pateixen un ictus tenen seqieles associades a les funcions
motores, entre aquestes la més freqlient és I’'hemiplegia. Més habitual en homes que en dones.
Un dels reptes més importants en el procés de recuperacié dels pacients hemiplégics es
aconseguir millorar el control sensitiu-motor del membre afectat. Avui en dia existeixen
diferents tipus de terapies que funcionen per millorar aquests deéficits, com la terapia mirall que
es basa en I'activacié del sistema de neurones mirall. Tot i que, hi hagi varis estudis que parlen
sobre el temps de la sessid, la durada del tractament i els beneficis que comporta en aquest
tipus de pacient neurologic la terapia mirall, encara no hi ha evidéncia cientifica sobre la variable

de quan és millor comencar la terapia en pacients post-ictus perque el benefici sigui el maxim.

Objectiu: El principal objectiu d’aquest estudi sera determinar I'eficacia de la terapia mirall

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

Metodologia: L'estudi és un assaig clinic aleatoritzat a doble sec, on els participants sén
designats a I'atzar en rad 1:1 en dos grups. El grup experimental comengara la terapia mirall a
partir del segon dia post-ictus i el grup control comencara a partir de les 2 setmanes post-ictus.
La terapia tindra una durada de 6 setmanes a partir de I'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 index Barthel.

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

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

Aplicabilitat: Analitzar els beneficis que proporcioni la terapia mirall com a tractament precog
ens ajudara a establir les bases pel que fa a quin dia comengar la terapia per obtenir el maxim
benefici. Junt amb els resultats extrets de I'estudi i la literatura cientifica publicada es podra
crear un programa d’aplicacié de la terapia mirall amb totes les variables evidenciades
cientificament i dissenyar en un futur la primera proposta viable d’actuacié d’aquest tractament

a nivell nacional.

Paraules claus: terapia mirall, hemiplegia, ictus, extremitat superior, homes



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 freqient 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. Introduccio

1.1 Prevalenca de l'ictus

L’ictus és la tercera causa de mort global a Espanya, la segona en dones?. Segons dades extretes
de I'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 aix0, la incidéncia segons el sexe és major en homes que en dones.

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

Les previsions actuals assenyalen que la incidéncia de I'ictus continuara augmentant (es calcula
que s’incrementara un 24,9% al 2030) degut a I'envelliment de la poblacié. La seva prevencio és
i sera fonamental si tenim en compte que un 90% dels ictus es podrien evitar controlant els
factors de risc modificables com soén: la hipertensié arterial, diabetis, obesitat,
hipercolesterolemia, sedentarisme, consum d’alcohol i tabac, factors psicosocials com I'estres i

malalties cardiaques prévies.?

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 seqlieles discapacitants i/o

dependéncia funcional.*
De manera que, tenint en compte les dades actuals i la previsié pels propers anys, és imperatiu

coneixer aquesta malaltia, com es manifesta i quines sén les conseqiiéncies que provoca per

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

1.2 Concepte d’ictus

L'ictus o accident cerebrovascular (ACV) es defineix com un trastorn brusc de la circulacié
cerebral degut a una oclusio arterial en I'ictus isquémic o a una ruptura de la mateixa en l'ictus

hemorragic. Del total, el 80% sén isquémics davant del 20% que sén hemorragics.®

En ambdds casos, el cervell deixa de rebre oxigen i nutrients, el que provoca una alteracié o una
lesié del teixit cerebral. El grau de dany cerebral dependra en gran mesura del temps que duri
aquest trastorn i de I'area que s’hagi vist afectada. Per tant, saber identificar els simptomes per
acudir quan abans a I'hospital, pot ajudar a millorar significativament el pronostic d’aquesta

malaltia.”’



1.3 Simptomes clinics de l'ictus

La clinica de I'ictus és un inici sobtat, deficitari i focal. Habitualment, els 5 principals simptomes
que pot presentar el pacient ictat son els segiients®:

1. Perdua de mobilitat, forca o sensibilitat en una part del cos. Es manifesta sobretot en
cara i extremitats. En general, afecta a una meitat del cos.
Pérdua de la capacitat per parlar. Dificultat per articular i comprendre el llenguatge.
Mal de cap intens, no habitual i sense causa.

Sensaci6 de vertigen, inestabilitat, desequilibri i confusié.

vk~ W N

Pérdua de la visid, total o parcial. Afecta a un o ambdds ulls. En ocasions, existeix una

incapacitat per apreciar objectes en algun costat del camp visual.

1.4 ’hemiplegia com a principal seqiela

S’estima que dos de cada tres persones que sobreviuen a un ictus presenten algun tipus de
sequeles que en molts casos son discapacitants, produeixen un deteriorament del funcionament
i de la qualitat de vida de la persona respecte a la situacié previa. Aquestes sdn objectivables a

través de I'exploracid clinica o una prova diagnostica.’

Les possibles seqiieles que es desenvolupen post-ictus sén molt variables. Es presenten®® a:

Nivell motor pérdua de moviment voluntari total o parcial (plegia o paréesia),
alteracions en els reflexos musculars (clonus, sincinésies) , trastorns del

control postural, del to muscular, de la coordinacid o de I'equilibri...

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

Nivell visual hemianopsia, nistagmus, diplopia, amaurosi...

Nivell de llenguatge | alteracié de la deglucid, disfonia, afasia, disartria o mutisme...

Nivell cognitiu apatia, canvis en la conducta social, déficit de memoria, orientacio,

atencio, planificacio i organitzacié...

Taula 1. Possibles sequeles de I'ictus. 12 Font: Propia

Les sequieles motores constitueixen la principal causa de discapacitat. El deficit més comu és
I’hemiplegia del costat contralateral, que es defineix com la paralisi total d’'una meitat del cos,

caracteritzada per una pérdua del moviment voluntari. 1

L’afectacio produeix espasticitat, debilitat i aparicid de sinergies musculars. L'impacte d’aquesta
disfuncié implica una limitacié de les activitats de la vida diaria i redueix la independeéncia

funcional de la persona. 2



1.5 Tractament de I’hemiplegia

La recuperacid del membre superior resulta un gran repte, perqué és una estructura de gran
complexitat per la funcionalitat que manté ja que realitza moviments de gran precisid, subjeccid,

abast i manipulacid que es veuran afectats després del dany neurologic.®

Existeixen diferents eines terapéutiques que proposen a través de tecniques de
neurodesenvolupament optimitzar les funcions perdudes del membre superior afectat després
d’un ictus, com el metode Bobath, métode neurocognitiu de Perfetti, la terapia del moviment

de Brunnstrom i el métode Kabat. **

Certes evidencies informen que les intervencions per optimitzar el control i la funcié de les
extremitats superiors després d'un ictus s'associen amb la restauracié del circuit neuronal i les

modificacions posteriors a les xarxes neuronals?®.

Durant les dues ultimes décades han sorgit noves terapies que proposen tractaments
innovadors basats en la plasticitat cerebral i la possibilitat de reorganitzacid cerebral després de
la lesid. S'hiinclouen la terapia per restriccié del moviment, la rehabilitacid orientada a tasques,

I’estimulacié eléctrica funcional (FES), laimaginaria motora, la terapia mirall i la realitat virtual.®

En la rehabilitacié de l'ictus, I'evidéncia suggereix que les intervencions més efectives son les
basades en I'entrenament orientat a tasques o bé en estratégies de restriccid del costat sa. Les
dificultats sorgeixen en pacients hemiplégics en els quals cap d’aquestes opcions recomanades
son realitzables. Les noves aproximacions terapéutiques, com la robotica o I'estimulacio

funcional, sén factibles en aquests pacients, pero de dificil accés i maneig.

En aquest casos, la TM es presenta com a una alternativa a tenir en compte, perqué es tracta
d’una técnica de facil aplicacid, economica i amb possibilitat de realitzar en el domicili del

pacient.!®



1.6 Qué és la terapia mirall?

La terapia mirall (TM) consisteix a situar el membre afectat darrere d’un mirall situat en el pla
sagital del pacient, de tal manera que veura el seu membre sa reflectit moure’s amb normalitat
creant la il-lusid que és I'afectat el que ho fa.’” Aquest fet, produeix un feedback visual positiu

generant una activitat neuronal en I'area motora de I’hemisferi afectat.'®

El principi de la TM es basa en I'activacié del sistema de les neurones mirall. Aquestes, estan
presents en el cortex premotor i parietal, sén cel-lules nervioses que controlen els nostres
moviments, perd també interaccionen amb els moviments i intencions de moviment d’altres
subjectes. Participen de forma important en la capacitat d’imitacio, per la qual cosa es
denominen bimodals, ja que sén visuals i motores. Aquestes s’activen quan observem,
imaginem o realitzem un moviment. S’"ha demostrat que aquesta activacié neuronal propulsada
per la terapia mirall indueix a la plasticitat cerebral i a una reorganitzacié cerebral que facilita

la recuperacié motora de les EESS en pacients amb ACV. *°

Figura 1. Terapia mirall. Font: UVic. Il-lustracio extreta de I'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'aplicacié de la terapia de mirall en la rehabilitacié del membre
i 720,
superior paretic®:
1. El pacient veu el moviment de la ma sana al mirall i intenta moure la seva ma parética
imitant el moviment de forma sincronitzada.
2. El pacient, en veure el moviment de la ma sana al mirall, ha d'imaginar mentalment que
és la malalta la que esta fent aguest moviment sense moure-la.
3. Un terapeuta assisteix el moviment de la ma parética de forma passiva realitzant un

moviment sincronic al qué el pacient veu reflectit al mirall.

Els beneficis que s’obtenen amb I'aplicacid de la TM sén la millora de la sensibilitat,
I’'heminegligéncia i la funci6 motora, millora en el rendiment de les AVD, de les alteracions
perceptives i reduccié del dolor. Els resultats d’aquests es tradueixen a una millora de la

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

La taula de Wieloch ens déna una visid generalitzada dels processos i dels enfocaments

terapéutics després d’una lesid cerebral, especialment en I'ictus.?

La mostra d’aquest estudi s6n models animals experimentals, ja que la recuperacio de la funcié
neurologica en pacients que han patit un ACV pot imitar-se en aquest tipus de mostra. La

cronologia dels fets és una linia de temps esquematica registrada 180 dies després de la lesid. 2

Els tons més foscos emfatitzen la maxima intensitat dels mecanismes especifics. En el cas de la
terapia mirall, en ser una terapia neuroactivadora, veiem que la maxima intensitat es produeix

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

La terapia mirall esta estretament relacionada amb la neuroplasticitat, que es mostra activa i

funcional durant tot el procés posterior a la lesié cerebral. 2

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

citogenétics s’observen en marrd, mentre que la plasticitat adaptativa apareix en verd i les

terapies en gris. 2

pisuncic TSN
cel-lular Depressié metabdlica
Inhibicié del creixement axonal

Gliogénesi
cel-lular
Angiogenési

Brotacié axonal Sinaptogenési

Genesi

Plasticitat
adaptativa Plasticitat funcional
funci6 del receptor, senyalitzacié Reaprenentatge de la xarxa
cel-lular
} I i i i i % i i % i Dies després
i de l'ictus
El 1 2 5 10 20 30 60 180
£
Terapies

| creixement

Taula 2. Mecanismes de plasticitat neural després d’un ictus de Wieloch?2 modificada

IESiuiecio corica
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2. Justificacio de I'estudi

La terapia 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 amputacio de

la ES.Z

Des de llavors, la seva aplicacié s’ha estes en les ultimes decades, sent freqiient la seva utilitat

en trastorns neurologics com ara I’lhemiplegia provocada per un ACV.*

Al voltant del 85% dels supervivents de l'ictus presenta hemiplegia com a seqiiela?!, més
freqlient en homes que en dones®, mentre que un 69% mantenen limitacié quant a la funcié de

les EESS, que regularment s’acompanyen de déficits sensorials?.

La TM és una terapia no invasiva, de baix cost, facil aplicacid, escassos efectes secundaris i amb
possibilitat d’aplicar-se en qualsevol fase del procés rehabilitador, inclis després de I'alta
hospitalaria en el domicili, fet que la converteix en una opcid valida perincloure en el tractament

rehabilitador de I'extremitat superior hemiplégica.'®

La duracio de la terapia és de 4-6 setmanes amb una freqliencia de 4-5 dies per setmana. El
temps de la sessid va de 30 minuts a 1-2 hores al dia.

Sén molts els articles 27282°

que parlen de la durada, freqiiencia i temps de la sessid de la TM,
pero quin dia post-ictus s’ha de comencar a aplicar realment la terapia perque el benefici sigui

el maxim possible?

Precisament, I'escassetat d’estudis que defineixin variables com quin dia comencar la terapia,
les diferéncies significatives de sexe en relacio a I’hemiplegia i la necessitat d’investigar sobre
aquesta terapia tan innovadora en trastorns neurologics, justifiquen aquest treball que avaluara
I’eficacia de I’aplicacié de la TM com a tractament preco¢ en homes hemiplégics després de patir

un ictus.
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3. Hipotesi i objectius

3.1 Hipotesi
Segons 'estudi de Wieloch??, la plasticitat funcional del cervell mai deixa de treballar i les
terapies neuroactivadores com la TM per recuperar les funcions perdudes després de la lesio es

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

Donat que la connectivitat sinaptica és altament dependent de I'Us i I'abséncia d'estimulacié del
brag paréetic i que aquest fenomen condueix a una reduccid de la representacié sensoriomotora
dels circuits neuronals disponibles al llarg del temps minimitzant les possibilitats de progrés

clinic®, la meva hipotesi es redueix a que:

- El benefici maxim de la terapia mirall en homes hemiplegics s’obté quan es comenca a

aplicar a partir del segon dia post-ictus.

3.2 Objectius
Objectiu principal:
- Determinar l'eficacia de la terapia mirall aplicant-la a partir del segon dia post-ictus en

homes hemiplegics.

Objectius secundaris:
- Analitzar els beneficis que proporciona la TM en el procés de rehabilitacié dels homes

hemiplégics post-ictus depenent del dia que es comenci a aplicar la terapia.
- Establir les bases per crear un programa d’aplicacié de la TM pel que fa al moment
d’aplicar-la per fomentar el maxim benefici de I'EESS en pacients homes hemipléegics

post-ictus.

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

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

4.1 Disseny de I'estudi

Es proposa realitzar un estudi analitic experimental que consistira en un assaig clinic aleatori per
comparar els beneficis que s’obtenen de la terapia mirall en un grup experimental que
comencara la terapia a partir del segon dia post-ictus i en un grup control que la realitzara segons
el protocol estandard. Aquesta comparacié donara solucid a la problematica exposada amb Ia

fita d’aconseguir els objectius proposats.

Tenint en compte I'experiéncia clinica el protocol estandard es basa a comencar la terapia a

partir de les dues setmanes post-ictus.

L’estudi sera a doble cec, tant I'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 terapia
qgue se’ls aplica perqué la veuen cada dia, perd desconeixen el tractament aplicat als altres
subjectes de I'estudi i les modificacions de la variable temps (quan comengar la terapia) que

realitzem segons el grup assignat en un inici.

4.2 Poblacio i mostra

La mostra de I'estudi sdn homes espanyols ingressats durant I'any 2024 a I'Institut Guttmann
per ictus (sense distingir ni tipologia ni etiologia), majors de 45 anys i menors de 60 anys que
precisen de rehabilitacié per afectacié 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 rad 1:1, calen 34 subjectes en el primer grup i 34 en
el segon per detectar estadisticament significatiu la diferéncia entre dos proporcions, que per al
grup 1 s’espera que siguide 0,9 i el grup 2 de 0,6. S’ha estimat una taxa de perdues de seguiment

del 10%.

Per tal que I'estudi sigui rellevant clinicament des del punt de vista cientific ha de tenir una
poténcia minima d’un 80%. Aixi 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 poténcia de contrast d’hipotesi és de 84%.

Podem dir que el nostre estudi sera rellevant clinicament.
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4.2.1 Criteris d’inclusid i exclusid

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

cerebral era de 50 anys®!, és per aquest motiu que el limit minim d’edat per a la mostra de

I'estudi és de 45 anys.

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

pacients haura de ser de menors de 60 anys, ja que en el cas de I'ictus, aquest és el limit maxim

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

de Catalunya” .

m— r— CRITERIS D'INCLUSIO
-~ Edat: entre 45 — 60 anys
¢ Sexe: home
¢ Nacionalitat: espanyola

¢ Diagnostic: ictus, sense distingir
tipologia ni etiologia

e Capacitat cognitiva preservada per
executar ordres del tractament

rehabilitador

¢ Resident a Institut Guttmann

¢ Afectacié a nivell motor: hemiplegia

unilateral

e Pacient estable i sense risc de

desestabilitzacié hemodinamica

CRITERIS D'EXCLUSIO

o Afectacié a nivell motor o presencia
d’altres patrons d’afectaci6 motora com
tetraplegia, disfuncions cerebel-loses i
sindromes parkinsonians

e Espasticitat excessiva (Ashworth >2)
® Rankin O

e Preséncia d’una altra patologia
prevalent que ocasioni un altre tipus de
necessitat sociosanitaria

e Afectacio visual severa

e Incapacitat o rebuig per donar
el consentiment informat

¢ Pacient en fase terminal

e Antecedents d’ictus

Figura 2. Criteris d’inclusié i exclusié de I'estudi. Font: Propia

4.3 Assignacio dels individus als grups d’estudi

Es tracta d’un estudi de mostreig consecutiu, I'assignacid dels pacients als grups d’estudi es

realitzara aleatoriament a mida que es presentin els subjectes amb els criteris d’inclusio en rad

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

- Grup experimental 2 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)
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4.4 Variables d’estudi

Inicialment es completara una anamnesi de cada pacient. Aquesta la realitzara el neuroleg i el
seu equip multidisciplinari. Un cop hagin extret tota la informacié ens traslladaran les dades i

derivaran als pacients que compleixin els criteris d’inclusié per poder comengar I'estudi.

A I'anamnesi s’inclouran les segilients variables descriptives de la mostra:

- Edat i sexe - Escala Asworth

- Diagnostic neurologic - Rankin modificat
- Antecedents medics - Escala NIHSS

- Altres patologies - Mini-mental test

Les variables d’estudi dependents seran 3 escales de valoracié. Aquestes sén instruments de
mesura valids i fiables:

1. Fugl-Meyer Assesment EESS = avalua la recuperacié de I'hemiplegia en pacients que hagin
patit un ictus. La puntuacio de cada item va de 0-2 punts, sent 0 la minima. El valor maxim de
I'escala és de 226. Els aspectes que es valoren sén: funcié motora i sensitiva, el moviment,
coordinacid i velocitat, el rang articular i el dolor articular 33 (Vegeu Annex 1). També com a la

seva validacio a la poblacié espanyola®*

2. Brunnstrom Stages of Stroke Recovery = descriu set estadis pels quals un pacient hemiplégic
pot progressar en relacié a la funcidé motriu i el to muscular del brag afectat. Aquest estadis sén:
flacciditat, aparicié d’espasticitat, espasticitat augmentada, espasticitat en disminucio,
combinacié de moviments complexos, desaparicid d’espasticitat i retorn a la funcidé normal 3536

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

3. Index de Barthel = avalua I'impacte del problema de salut en les AVD. La mesura consisteix
en una escala de 10 items: alimentacio, higiene personal, vestit, Us de col-lectors o bolquers,
autonomia per orinar i defecar, anar al WC, transferéncies, deambular, pujar/baixar escales®

(Vegeu Annex 3). També com a la seva validacid a la poblacié espanyola.®®
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4.5 Procediment

L’estudi es realitzara a les instal-lacions de I'Institut Guttmann, on disposen de bones condicions
per dur a terme aquesta intervencid. L’hospital té diversos gimnasos i sales per a la rehabilitacio
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 I'’equip que s’encarregara de realitzar el present estudi el formaran:

1 1 4 Equip de
Neurdleg Avaluador Fisioterapeutes I'estudi

Figura 3. Equip de I'estudi. Font: Propia

Els pacients es reclutaran per I'estudi a través del neurodleg de I'hospital que derivara a tots els

gue compleixin els criteris d’inclusié juntament amb la seva historia clinica.

Immediatament després que els pacients hagin signat el consentiment informat (Vegeu Annex
6), es procedira a realitzar de manera sistematica i seqiiencial la bateria d’escales i valoracions.
Primer, una valoracid inicial de 3 escales per tal de poder comencgar la terapia en els segiients

dies, i a les sis setmanes tornarem a fer la mateixa valoracid per concloure la terapia.

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

s’assignara el pacient a un dels dos grups de I'estudi.

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

fisioterapia) que no tindra cap informacio sobre els grups de tractament.

Figura 4. Bateria de valoracions de I’estudi. Font: Propia

Les dades que s’extreuen de les valoracions inicials i finals de cada pacient son les que finalment
compararem en ambdds grups i obtindrem les respostes per assolir els objectius i poder

confirmar la hipotesi plantejada en un inici.
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4.6 Descripcio de la proposta d’intervencid

Al Stroke Rehabilitation Clinician Handbook publicat al 2020%°, 'article “highlight” en terapia
mirall és el de Yavuzer?”. En aquest, la durada de la terapia és de 30 minuts/sessid, 5
dies/setmana durant 4 setmanes. Tenint en compte aquest article d’evidencia cientifica, he

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

El protocol de tractament de TM de I'estudi tindra una durada de 6 setmanes amb una
freqUiéncia de 5 dies per setmana i 30 minuts per sessid. Per tant, cada pacient d’ambdds grups
completara un total de 20 sessions que agrupades fan un total de 600 minuts (10 hores) de

terapia.

El protocol sera el mateix per als dos grups, amb la Unica diferencia que uns comencaran 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-locara en un pla
sagital entre les extremitats, de manera que es reflectira la ma no paretica. A partir d’aqui,

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

( * Flexio - Extensio
® Pronacié - Supinacio

¢ Flexio - Extensio \
e Abduccié - Adduccid
* Rotacions

Moviments
de colze

Moviments
d'espatlla

Moviments
de canell

Moviments
de dits

® Flexid - Extensio ¢ Flexid - Extensio
e Desviacions

* Moviment circular

e Obrir - Tancar la ma
e Juntar - Separar els dits

Figura 5. Moviments a realitzar de les diferents estructures. Font: Propia
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Cada setmana treballarem una estructura diferent, per acabar treballant en conjunt tota I'ES en
les Ultimes setmanes. Generalment, s’assenyala que els pacients aconsegueixen recuperar els
patrons funcionals des de segments proximals fins a distals.* Es per aixo, que la terapia anira de

I’espatlla fins els dits.

Setmana 4: Dits

4

Setmana 5: Espatlla +
Colze + Canell + Dits
] »

Setmana 6: Espatlla +
Colze + Canell + Dits

Setmana 2: Colze

Setmana 3: Canell

Figura 6. Descripcid del tractament per setmanes. Font: Propia

En les ultimes setmanes es treballara tota I'extremitat i afegirem exercicis més funcionals per a
les AVD del pacient. Com per exemple: agafar objectes (got d’aigua, pilota, boligraf...) 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’aplicacié de la terapia, perd seguirem realitzant els mateixos exercicis:

10 minuts: El pacient 10 minuts: El
veu el moviment de terapeuta assisteix el
I'ES no afectada al moviment de la ma

mirall i ha d'imaginar paretica de forma

mentalment que és la passiva realitzant un

no afectada la que moviment coordinat

esta fent el moviment al que el pacient veu
sense moure-la reflectit al mirall

Figura 7. Distribucio de la sessié en quant a I'aplicacio de la terapia. Font: Propia

El nimero de series i repeticions de cada exercici els establirem abans de comencgar perque tots

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

Cada exercici estara determinat a una alta intensitat: 4 séries de 15 repeticions, amb un descans
de 10 segons entre series. Aix0 es correlaciona, amb I'evidéncia ja coneguda que, a major

intensitat, millors resultats, especialment en membres greument afectats.

19



4.7 Analisi estadistic

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
(versidé 16.49). Cada pacient tindra un nimero de registre que s’adjudicara aleatoriament, per

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

L’analisi estadistic sera realitzat pel fisioterapeuta responsable de I'estudi, el qual analitzara i
processara totes les dades que s’obtinguin mitjancant el programa informatic de software

estadistic SPSS Statistics 22.0.

S’elaborara un analisi estadistic descriptiu de les dades, establint un p-valor inferior a 0,05

perque es consideri estadisticament significatiu.

Abans de realitzar I'analisi és indispensable dur a terme un bon control de qualitat de les dades:
observarem valors impossibles, relacions impossibles, distribucions il-logiques, valors perduts,

etc. Per tal d’evitar errors tipografics al introduir dades utilitzarem el metode 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 grafics per tal de

facilitar la difusid i la comprensié dels resultats.
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4.8 Consideracions etigues

El programa d’intervencié del present estudi, aixi com els documents d’informacio al participant
(Vegeu Annex 5) i el consentiment informat (Vegeu Annex 6), seran enviats per a la seva
aprovacio al Comite d’Etica de I’Escola Superior de Ciéncies de la Salut de Tecnocampus, amb la

finalitat de garantir el compliment dels aspectes étics de la investigacid.

Tots els participants de I’estudi seran informats per la investigadora principal, de forma oral i
escrita mitjancant el full d’informacid al pacient (Vegeu Annex 5), el qual estara disponible en
castella i/o catala. En cas que el subjecte accepti participar en el present estudi, es procedira a
la firma del consentiment informat (Vegeu Annex 6), el qual també estara disponible en castella

i/o catala.

Durant el desenvolupament del present projecte es respectaran en tot moment els principis
étics de la declaracio de Helsinki*> permetent que en qualsevol moment els participants puguin
abandonar voluntariament I'estudi de forma lliure, sense que suposi ningu prejudici o canvi en
el tractament habitualment rebut. En aquest sentit, el projecte respectara també el Codi

Deontoldgic de la Professid de Fisioterapia.*®

En el present estudi es mantindra la confidencialitat de les dades personals dels participants,
d'acord amb la Llei Organica 3/2018, del 5 de desembre, de proteccié de dades personals i
garantia dels drets digitals i el Reglament general (UE) 2016 /679, del 27 d’abril de 2016, de
proteccio de dades (RGPD). D'altra banda, atés que el dret a la propia imatge esta reconegut a
I'article 18.1 de la Constitucio espanyola i esta regulat per la Llei Organica 1/1982, de 5 de maig,
sobre el dret a I'honor, a la intimitat personal i familiar i a la propia imatge, se sol-licitara als
participants el consentiment per poder publicar fotografies relacionades amb I'estudi en quée

apareguin i siguin clarament identificables i, Unicament, per a la difusié del mateix.

A mésamés, les dades i tots els documents de caracter personal, Unicament s’emmagatzemaran
en carpetes de Google Drive en la compte de Tecnocampus de la investigadora principal i només

podra tenir accés la mateixa.
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5.1 Cronograma del projecte

2023

Gener Febrer Marg Abril Maig Juny Juliol - Des.

ETAPES DEL TREBALL 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

Revisio bibliografica

Redaccié de marc teoric i antecedents

Redaccid de la justificacio, hipotesi i

objectius

METODOLOGIA

Disseny de I'estudi, poblacié i mostra,
variables d’estudi, procediments i
intervencid, analisi estadistic i

consideracions éetiques

Pressupost

Limitacions i prospectiva

REDACCIO DE

LA MEMORIA DEL TREBALL

Taula 3. Fases i temporitzacid del projecte. Font: Propia
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5.2 Cronograma de l'estudi

2024

ETAPES DE
L’ESTUDI

Recull de mostra

de participants

Gener

Febrer

Marg

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/a | 1/2

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

Assignacio

aleatoria

Valoracié inicial

INTERVENCIO

Aplicacio del

tractament

Seguiment

Valoracions finals

Recopilacié de

dades

Comparaci6 entre

grups

Conclusions

REDACCIO DELS
RESULTATS DE
L’ESTUDI

Taula 4. Fases i temporitzacioé de I'estudi. Font: Propia

23



6. Pressupost

La investigacio utilitzara el material disponible de I'Institut Guttmann, aixi com el seu espai per
realitzar les valoracions i les intervencions terapeutiques. Per aquest motiu, I'Unic cost

addicional sera la remuneracid de I'avaluador i els fisioterapeutes que realitzaran la terapia.

El neurodleg encarregat de derivar els pacients que compleixin els criteris d’inclusié cap al present
estudi sera remunerat amb 100 euros al mes durant els 6 mesos que duri la intervencid. El sou

total sera de 600 euros.

Els fisioterapeutes llicenciats en fisioterapia 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 sessio. El sou sera de 1.500 euros al mes.

Una de les fisioterapeutes (jo mateixa), sera la responsable de I'estudi, és a dir, la investigadora
principal. Un cop acabada la intervencid s’encarregara de fer la interpretacié dels resultats, la
comparacié entre grups i traura les conclusions pertinents per elaborar la redaccio dels resultats

de I'estudi i finalment fer la difusié d’aquest. Tot aquest procés s’estén 12 mesos.

Per altra banda, I'avaluador també llicenciat en fisioterapia, treballara només el dies i les hores
necessaries per realitzar les valoracions inicials i finals de cada subjecte de I'estudi. El sou sera

de 400 euros al mes.

DESPESES DE PERSONAL

MEMBRE DE L’EQUIP DESCRIPCIO DESPESA
1 neuroleg 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 12 mesos x 0€ 0€
(Investigador principal)
Total 30.000€

Taula 5. Pressupost de les despeses de personal. Font: Propia
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A continuacid, presento els productes i serveis necessaris per dur a terme |’estudi, la quantitat,
la justificacié d’uUs i el total de despesa previst, en el cas que I'Institut Guttmann no ens pogués

prestar el seu material i el seu espai:

DESPESES DE MATERIAL
PRODUCTE / SERVEI JUSTIFICACIO / DESCRIPCIO DESPESA
Ordinador Planificacié del projecte, processament de dades i ORDINADOR
redaccio dels resultats PROPI

- Excel 2021 16.49 - Base de dades

- SPSS Statistics 22.0 | = Realitzar I'analisi estadistic - Gratuit
Subscripcid 2 mesos x 110€ (https://www.ibm.com) - 220€

Lloguer de sala amb | Hipoteticament: 6.000€

taules i cadires 1.000 euros x mes

Diapaso Valorar els reflexos dintre de I'escala de valoracié 9,95€

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

Miralls Necessaris per dur a terme tota la intervencio 899€

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

Gots Utilitat per exercicis de tractament i valoracio 8,89€

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

Pilotes sensorials Utilitat per exercicis de tractament i valoracio 47,96€

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

Paquet de gomets Utilitat per exercicis de tractament 9,99€

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

Boligrafs BIC Omplir la valoracié + exercici de tractament 5,42€

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

Fotocopies 3 escales x 64 pacients x 2 valoracions pre-post = 384 10,24€
1 full d’'informacié x 64 pacients = 64
1 consentiment informat x 64 pacients = 64

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

TOTAL | 7.211,45€

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

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

despeses totals previstes de I'estudi sén: 37.211,45€
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7. Limitacions i prospectives

Limitacions
D’entrada, I'estudi s’ha realitzat amb una mostra petita d’homes hemiplegics (64 subjectes), la
qgual cosa pot limitar la generalitzacidé dels resultats obtinguts a altres grups de pacients. Es

necessiten estudis controlats aleatoris més grans.

En segon lloc, I'abséncia de protocols publicats i la falta de consens sobre aquesta terapia ha

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

En darrer lloc, s’ha de tenir en compte que estem davant d’una patologia molt complexa i
heterogenia. Aquest fet pot provocar que en alguns pacients no s’observin beneficis a I'aplicar
aquesta terapia, i que malauradament no ens serveixi la seva participacid per obtenir els

resultats esperats.

Prospectives

Aquest estudi sera util per identificar el periode en qué s'observa el major benefici en homes
hemiplégics quan apliqguem la TM com a tractament rehabilitador. Els resultats obtinguts poden
servir com un punt de partida per a proximes investigacions en aquesta area amb mostres més
amplies i variades. Una possible linia de futur seria seguir investigant amb dones hemiplégiques
i 'estudi es podria plantejar com “Eficacia de la TM en dones hemiplégiques aplicant-la a partir

del segon dia post-ictus”.

Un cop acabada la intervenciéo amb dones hemiplégiques post-ictus es podria fer la comparacié
amb els resultats obtinguts del present estudi amb homes hemiplegics post-ictus i extreure

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

Fent emfasis en els objectius secundaris plantejats en un inici, I'aplicabilitat de I'estudi seria
també establir les bases pel que fa al moment d’aplicar la TM per fomentar el maxim benefici
de I'EESS i dissenyar una proposta viable d’actuacio de la TM com a tractament rehabilitador en

homes hemiplégics post-ictus a nivell nacional.

En resum, les investigacions futures haurien de determinar altres variables d’estudi com la
freqUéncia, temps d’aplicacidé i la durada optima de la TM, conjuntament amb la inclusid
d’individus de diferents nacionalitats, per tal d’establir un protocol d’actuacié comu,

estandarditzat i global en un futur.
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Annexos

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

VALORACION DE FUGL-MEYER
EXTREMIDAD SUPERIOR (FMA-ES)
Valoracion de la funcién sensoriomotora

Fecha:
Examinador:

Identificacion:

Fugl-Meyer AR, J&aské 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, posicién sedente
L. . . uede ser
I. Actividad refleja ning. grovocada
Flexores: Biceps y flexores de los dedos (al menos uno) 0 2
Extensores: Triceps 0 2
Subtotal | (max. 4)
Il. Movimiento voluntario dentro de sinergias, sin ayuda gravitacional | ning. | parcial total
Sinergia flexora: Mano desde rodilla contralateral hasta | Hombro Retraccién 0 1 2
oido ipsilateral. Desde la sinergia extensora (aduccion Elevacion 0 1 2
de horr}k’Jro/rotacién interna, extensi(?n de] codo, Abduccion (90°) 0 1 2
pronacion del antebrazo) hasl,t'a la sinergia ﬂg’xora Rotacion externa 0 1 5
(abduccion del hombro /rotacion externa, flexion del )
codo, supinacion del antebrazo). Codo Flexion 0 1 2
Antebrazo | Supinacién 0 1 2
Sinergia extensora: Mano desde el oido Hombro Aduccién/rotac. inter 0 1 2
ipsilateral hasta la rodilla contralateral Codo Extension 0 1 2
Antebrazo | Pronacion 0 1 2
Subtotal Il (max. 18)
Ill. Movimiento voluntario mezclando sinergias, sin compensacion ning. | parcial total
Mano hasta la columna No puede realizar, mano en frente a espina iliaca antero-
lumbar superior 0
Mano sobre regazo Mano detras de espina iliaca antero-superior (sin 1
compensacion)
Mano hasta la columna lumbar (sin compensacion) 2
Flexién de hombro 0°-90° Abduccién inmediata o flexién de codo 0
Codo a 0° Abduccion o flexion de codo durante movimiento 1
Pronacién-supinacion 0° 90° de flexion, no abduccién de hombro ni flexion de codo 2
Pronacién-supinacion No pronacién/supinacion, imposible posicion inicio 0
Codo a 90° Pronacién/supinacion limitada, mantiene posicién de inicio 1
Hombro a 0° Pronacién/supinacion completa, mantiene posicion de inicio 2
Subtotal Il (max. 6)
IV. Movimiento voluntario con poca o ninguna sinergia ning. | parcial total
Abduccién de hombro 0°-90° | Supinacion inmediata o flexion de codo 0
Codo a 0° Supinacién o flexion de codo durante movimiento 1
Antebrazo pronado 90° de abduccién, mantiene extension y pronacion 2
Flexién de hombro 90°-180° Abduccion inmediata o flexion de codo 0
Codo a 0° Abduccion o flexion de codo durante movimiento 1
Pronacion-supinacion 0° Flexion de 180°, no abduccién de hombro o flexién de codo 2
Pronacién/supinacién No pronacién/supinacién, imposible posicion inicio 0
Codo a 0° Pronacion/supinacion limitada, mantiene posicion de inicio 1
Hombro a flexién de 30°-90° Pronacién/supinacion completa, mantiene posicion de inicio 2
Subtotal IV (max. 6)
V. Actividad refleja normal evaluada solo si se logra puntaje total de 6 en parte IV
B B 0 puntos en parte IV 0 2 de 3 reflejos marcadamente hiperactivos 0
Biceps, Triceps, 1 reflejo marcadamente hiperactivo o al menos 2 reflejos enérgicos 1
Flexores de dedos i S ) . )
Maximo de 1 reflejo enérgico, ninguno hiperactivo 2
Subtotal V (max. 2)
Total A. EXTREMIDAD SUPERIOR (méx. 36)
Version espafiola: Hospital Militar Central, Universidad Nacional de Colombia 2017-03-04

Barbosa NE, Forero SM, Galeano CP, Hernandez ED, Landinez NS
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B.~MUNE“CA se puede Idar apoyo en el codo para adoptar 0 mantener la posicion, no apoyo en ning. | parcial | total
murieca, verifique rango pasivo de movimiento antes de realizar prueba
Estabilidad a flexion dorsal de 15° Flexion dorsal activa menor de 15° 0
Codo a 90°, antebrazo pronado 15° de Flexion dorsal, no tolera resistencia 1
Hombro a 0° Mantiene flexion dorsal contra resistencia 2
Hexion dorsal/volar repetida No puede realizar voluntariamente 0
Codo a 90°, antebrazo pronado Rango de movimiento activo limitado 1
Hombro a 0° leve (flexion de los dedos) Rango de movimiento activo completo, fluido 2
Estabilidad aflexion dorsal de 15° Flexion dorsal activa menor de 15° 0
Codo a 0°, antebrazo pronado 15° de flexion dorsal, sin resistencia 1
Leve flexion/abduccion de hombro Mantiene posicién contra resistencia 2
Hexién dorsal/volar repetida No puede realizar voluntariamente 0
Codo a 0°, antebrazo pronado Rango de movimiento activo limitado 1
Leve flexion/abduccion de hombro Rango de movimiento activo completo, fluido 2
Circunduccién No puede realizar voluntariamente 0
Codo a 90°, antebrazo pronado, hombro a 0° | Movimiento brusco o incompleto 1
Circunduccién completa y suave 2
Total B (méx. 10)
C. MANO se puede dar apoyo en e_I codo para .mantener flexion de 90‘?, no apoyo en la mufieca, ning. | parcial | total
compare con mano no afectada, los objetos estan interpuestos, agarre activo
Hexién en masa Desde extension total activa o pasiva 0 1 2
Extension en masa Desde flexidn total activa o pasiva 0 1 2
AGARRE
a. Agarre de gancho No puede realizar 0
flexion en IFP y IFD (digitos Il - V) Puede mantener posicion pero débil 1
Extension en MCF II-V Mantiene posicion contra resistencia 2
b. Aduccién de pulgar No puede realizar 0
1er CMC, MCF, IFP a 0°, trozo de papel Puede sostener papel pero no contra tirén 1
Entre pulgar y 2da articulacion MCF Puede sostener papel contra tiron 2
c. Agarre tipo pinza, oposicion No puede realizar 0
Pulpejo del pulgar, contra pulpejo del 2 do Puede sostener apiz pero no contra tiron 1
dedo, se tira o hala el lapiz hacia arriba Puede sostener lpiz contra tirén 2
d. Agarre cilindrico No puede realizar 0
Objeto en forma cilindrica (pequefia lata) Puede sostener cilindro pero no contra tirén 1
Se tira o hala hacia arriba con oposicién en . -
digitos 1y Il Puede sostener cilindro contra tiron 2
e. Agarre esférico No puede realizar 0
Dedos en abduccion/flexion, pulgar Puede sostener bola pero no contra tiron 1
opuesto, bola de tenis Puede sostener bola contra tiron 2
Total C (méx. 14)
D. COORDINACION/VELOCIDAD después de una prueba con ambos brazos, con i
; g ) ) e gu
los ojos vendados, punta del dedo indice desde la rodilla hasta la nariz, 5 veces tan rapido como marcado leve -
sea posible
Temblor Al menos 1 movimiento completo 0 1 2
. . Pronunciada o asistematica 0
Dismetria Leve y sistematica 1
No dismetria 2
> 6s 2-5s <2s
Tiempo Al menos 6 seg. mas lento que el lado no afectado 0
Inicio y final con la 2-5 seg. mas lento que el lado no afectado 1
mano sobre la rodilla Menos de 2 segundos de diferencia 2
Total D (max. 6)
Total A-D (méx.6)
Version espafiola: Hospital Militar Central, Universidad Nacional de Colombia 2017-03-04
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H. SENSACION, extremidad superior con los ojos . . .
vendados, comparado con el lado no afectado anestesia hipoestesia normal
! disestesia
Brazo, antebrazo, 0 1 2
Tacto Suave superficie palmar de mano 0 1 2
ausencia % correcto correcto 100%
menos de % considerable poca o no
correcto diferencia diferencia
L Hombro 0 1 2
Posicion y Codo 0 1 2
Pequefa alteracién en la MUF 0 1 5
posicion uneca -
Pulgar (articulacion - IF) 0 1 2
Total H. (max. 12)
. MOVIMIENTO ARTICULAR PASIVO, extremidad superior J. DOLOR ARTICULAR durante movimiento pasivo,
extremidad superior
Posicion sedente, solo pocos grados dolor constante pronunciado durante | algln no
compare con lado no (menos de 10° en | disminuido | normal | o alfinal del movimiento o dolor muy dolor dolor
afectado hombro) marcado al final del movimiento
Hombro
Flexion (0°-180°) 0 1 2 0 1 2
Abduccion (0°-90°) 0 1 2 0 1 2
Rotacion externa 0 1 2 0 1 2
Rotacion interna 0 1 2 0 1 2
Codo
Flexion 0 1 2 0 1 2
Extension 0 1 2 0 1 2
Antebrazo
Pronacion 0 1 2 0 1 2
Supinacion 0 1 2 0 1 2
Muieca
Flexion 0 1 2 0 1 2
Extension 0 1 2 0 1 2
Dedos
Flexion 0 1 2 0 1 2
Extension 0 1 2 0 1 2
Total | (max. 24) Total J(max. 24)
A. EXTREMIDAD SUPERIOR /36
B. MUNECA /110
C. MANO 114
D. COORDINACION/VELOCIDAD 16
TOTAL A - D (funcién motora) /66
H. SENSACION /12
I. MOVIMIENTO ARTICULAR PASIVO 124
J. DOLOR ARTICULAR 124
Version espafiola: Hospital Militar Central, Universidad Nacional de Colombia 2017-03-04

Barbosa NE, Forero SM, Galeano CP, Hernandez ED, Landinez NS

Recuperat de:
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Annex 2. Brunnstrom stages of motor recovery

Estadis

Caracteristiques

Paralisi flaccida present. Els reflexos fasics d’estirament estan absents o sén
hipoactius. El moviment actiu no es pot provocar de forma reflexa amb un estimul

facilitador o de forma voluntaria.

Espasticitat present. Se sent com una resisténcia al moviment passiu. No hi ha
moviment voluntari, pero un estimul facilitador provoca les sinergies de les
extremitats de forma reflexa. Aquestes sinergies consisteixen en moviments flexors

i extensors estereotipats.

Espasticitat marcada. Els moviments sinergics poden provocar-se voluntariament,

pero no sén obligatoris.

Espasticitat disminuida. Els patrons de sinergia es poden revertir si el moviment té
lloc primer en la sinergia més deébil. EI moviment que combina sinergies
antagoniques es pot realitzar quan els motors principals sdn els components forts

de la sinergia.

Espasticitat minvada. Es evident en moviments rapids i en els extrems del rang. Els
patrons de sinergia es poden revisar inclis si el moviment té lloc primer en la
sinergia més forta. Es poden realitzar moviments que utilitzen els components

debils d’ambdds sinergies que actuen com a motors principals.

Coordinacid i patrons de moviment gairebé normals. L’espasticitat demostrada per
la resistencia al moviment passiu ja no esta present. Els patrons anormals de
moviment amb sincronitzacié defectuosa sorgeixen quan se sol-liciten accions

rapides o complexes.

Ill

Normal. Una varietat “normal” de patrons de moviment complexes, rapids i
apropiats per a l'edat son possibles amb sincronitzacid, coordinacid, forca i
resisténcia normal. No hi ha evidencia de deteriorament funcional en comparacio al

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

Taula 7. Etapes de recuperacié motora de I'Inventari de deteriorament de I'accident cerebrovascular de la

universitat Chedoke McMaster de Gowland3® modificada
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Annex 3. index de Barthel

< 7 INSTITUTO
NACIONAL
<) 1) DE GERIATRIA

Actividades basicas de la vida diaria
(indice de Barthel)

Bafio/Ducha
Mﬁhhﬂmmmmnhuﬂn Entra y sale del bafio sin ayuda, ri ser supervisada. 5
Depondiente. Mecesils ayuda o supervision. o

Vestido

indoponoiente. Capar de ponerse y guiamse la ropa, amamarse los zapalos, abolorase y oolooanse ofros
complemenos sin necssitar ayuda. 10
Apyuda Neossita ayuda, pero al menas realza la mitad de las tareas an un tempo razorable sin ayuda. [
Dopondiente. Mecesila ayuda para la mayaria de las tareas o

Aseo personal
Mndapandiens, Realza lodas los sclividades pemonalkes ain ayuda algura, incluye levanms la cars y lae ranes,
peiraras, lavarss kas disntes, maguilarse v alelarsa 5
Dapandisns, Mocesila alguna syuda pars douna de estas actividedes, 1]
=1 Uso del retrete (taza de bafio)
- gl indapandiards. Uca o relrata o (324 da bafo. Sa slenta, se levanta, 8a Ngia y 56 pone |8 ropa solo, 10
= Apuda. Necesita ayuda para manbenar ol equiibria sentado, lirpiame, perems o quilarss la ropa, 5
L — 2 Dapandiens, Mocesila syuda complata para o usa del retrats o laza de bafio o
> Uso de escaleras
j Incinpandiente, Sl o bajs eBcakEE Sin sLpanisitn, pueda l.-illaarvalhnranmla IR g b st 10
Apuda. Necesita ayuda aica o superdaiin para subir o beajr escal 5
w Dapandiands, B2 ircapaz da subir v bajar escaleras, reguiers da nua:arm:rnda avuda complata o
=1 Translado cama-sillén
0 indapandiants, Mo recesita ayida, Siusa slla de nuedas sa iranslada a la cara indepandenarants 15
m:m Irecisye SLIpARVEiGn O U pequefa Byude panm el irasiedo, 10
- Gran ayuda, Requisne de ura gran eyuds par of tmslada (de una persana fuerle o enlrenada), a8 capaz da
AT penranecer seriado sin ayuda 5
K] Dapendients, Recuiens de 2 persanss o urd gria de IFansparta, 68 incapaz de permarscer senlada, 1]
—-—
1 Desplazamiente
noierte. Puede andar &0 metros o su equivalente en casa sin ayuda ni superdsoidn. Puede utilzar 15
cualguisr ayuda mecanica, axospto un andadar. i wiliza pritesis ponérsela y quitisela solo. 10
Pueds caminar al menos 80 melros, pero necesia ayuda o supenvidon por olras persana {fisica o verbal),
B ooutiizar andador. 5
[TT] noéerde an siffe de nredas. Propulsa su silla de ruedas al menos 50 metras sin ayuda ni superdsdn. (1]
E Depondiemte. Mo camina solo o no prapulsa su silia sala.
a Control de orina
—] mmn preasnia episodics de incontinencia, 5i necesita sonda o colector, &b capaz de alendar sole s T
cul
z Mcantinencia ceasional, Coma mdximo un apisedio de incordinancia en 24 horas, Necesla ayuds parna ol 5
cilidadd & ka sonda o ol colsiiar o
Mcantinente. Episodics da inconfinencia cor ecuencia més de una vez en 24 horas, Incapaz de manejar
{ sole con b sonda ¢ colector,
Control de Heces
Continanis, Mo presenia apisodion de inconlinencia. 5iusa enerras o auposbonios, 8 ke adminisira solo 10
Mcantinencis acksionsl Epmodos coasionakn Ung vez pof samana, Nesssils syuds para usar ermas o £
supasitanios,
Incantinente, Mas do Ln spisodio por semans 0
Alimentacion
tndapandients, Capaz de uilizer cuskquier nstnamento, Coms an un liempe razorable, La comida pusde aer 10
cocinada o gervidla por alfa persona, 5
Apuda. Mecasita ayuda para corter |8 came, al pan, axbender la rantequila, paro o3 capaz de comer ol
Dapandisnte, Dopands de alfa pereona DArE comar, o

Total /100

Mahoney Fl, Barthel DW. Md Slabs Med J. 186514281 PMID: 14258350
Cabafisro-MartineZ MJ, of &, Arch Geronlol Gerialr. 3009;49(1):e77, PMID: 18830459,

Referéncia = Mahoney Fl, Barthel DW. Functional Evaluation: The Barthel Index. Md State Med
j. 1965 feb;14:61-5. pmid: 14258950.

Font = Instituto Nacional de Geriatria. Recuperat de:
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Annex 4. Taula d’exercicis del tractament de terapia mirall

SETMANA 1 - ESPATLLA

>

>

Flexié — Extensid

d’espatlla

Abduccidé — Adduccid

d’espatlla

Rotacid interna

d’espatlla

Rotacid externa

d’espatlla

SETMANA 2 - COLZE

7\

o

Flexié de colze

Extensid de colze

Pronacié d’avantbrag

Supinacié

d’avantbrag

SETMANA 3 - CANELL

Flexio de canell

Extensid de canell

Moviment circular de canell

»

Desviacié radial de canell

Desviacié cubital de canell
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SETMANA 4 - DITS

- |

Flexidé de dits

Extensid de dits

Ajuntar dits

Separar dits

SETMANA 5-6*

r

Tocar diferents punts de la

taula

Fer la pinga passant per tots

els dits

Agafar un got

Agafar objectes de petit

volum (tros de paper)

Agafar objectes de gran

volum (boligraf)

* En aquestes dues Ultimes 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’informacid pels participants

El/la estudiante Nuria Checa Ortega del grado de Fisioterapia, dirigido/a por Karima Bouallalene Jaramillo,
esta llevando a cabo el proyecto de investigacion “Eficacia de la terapia mirall en homes hemiplégics a partir

del segon dia post-ictus”

El proyecto tiene la finalidad de determinar la eficacia de la terapia espejo aplicdndola precozmente post-ictus
en hombres hemipléjicos. En primer lugar, se realizaria una valoracidn inicial llevada a cabo por un profesional
de fisioterapia. Una vez hecha, empezariamos a aplicar la terapia espejo en la rehabilitacion del brazo
hemipléjico en un programa de 6 semanas, donde estaran varios fisioterapeutas acompafiando a los pacientes
a lo largo del tratamiento. Para finalizar, se realizaria una valoracidn final que seria la misma que en un inicio,
para poder comparar los resultados y extraer las conclusiones pertinentes. En el proyecto participan los
centros de investigacion: Institut Guttmann y Universidad Tecnocampus Matard-Maresme. En el contexto de
esta investigacion, le pedimos su colaboracion para formar parte de uno de los grupos de este ensayo clinico
aleatorizado para poder encontrar resultados significativos de esta terapia y poder formar un protocolo de
actuacion en un futuro, ya que usted cumple los siguientes criterios de inclusion: 1) Hombre, 2) Edad: entre
45-60 afios, 3) Nacionalidad espafiola, 4) Diagndstico: ictus con afectacion a nivel motor (hemiplejia), 5)
Residente en Instituto Guttmann, 6) Capacidad cognitiva preservada, 7) Estable y sin riesgo de

desestabilizacion hemodinamica.

Esta colaboracién implica participar en uno de los dos grupos del tratamiento de terapia espejo y realizar las
siguientes fases:
1. Valoracién inicial 0 una bateria de 3 escalas de valoracion.
2. Tratamiento I 6 semanas de duracion. Se realizardn una serie de ejercicios delante de un espejo,
como bien indica el nombre de la terapia. Estos ejercicios iran 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 funcién motora, la coordinacion, la
velocidad. Asi como mejorar la calidad de vida del paciente en su totalidad.

3. Valoracion final 0 una bateria de 3 escalas de valoracion.

Cabe decir, que se realizard un seguimiento durante toda la duracion 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 asignara a todos los participantes un cddigo, por lo que es imposible identificar al participante con las
respuestas dadas, garantizando totalmente la confidencialidad. Los datos que se obtengan de su participacion
no se utilizaran con ningun otro fin distinto del explicitado en esta investigacion y pasaran a formar parte de
un fichero de datos, del que serd maximo responsable el investigador principal. Dichos datos quedarian
protegidos en una hoja de datos con el programa Excel y Unicamente la investigadora principal tendra acceso

a ellos.

El fichero de datos del estudio estard bajo la responsabilidad de la investigadora principal, y el participante
podré ejercer en todo momento los derechos que establece la Ley Orgdnica 3/2018, de 5 de diciembre, de
proteccién de datos personales y garantia de los derechos digitales y el Reglamento general (UE) 2016/679,

de 27 de abril de 2016, de proteccidn de datos (RGPD).
Todos los participantes tienen derecho a retirarse en cualquier momento de una parte o de la totalidad del
estudio, sin expresion 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 disposicidn 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

Yo, mayor de edad, con DNI , actuando en nombre e interés

propio,

DECLARO QUE:

He recibido informacién sobre el proyecto “Eficacia de la terapia mirall en homes hemiplégics aplicant-la a partir
del segon dia post-ictus” , del que se me ha entregado hoja informativa anexa a este consentimiento y para el que
se solicita mi participacion. He entendido su significado, me han sido aclaradas las dudas y me han sido expuestas
las acciones que se derivan del mismo. Se me ha informado de todos los aspectos relacionados con la
confidencialidad y proteccidn de datos en cuanto a la gestion de datos personales que comporta el proyecto y las
garantias tomadas en cumplimiento de la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de proteccién de datos
personales y garantia de los derechos digitales y el Reglamento general (UE) 2016/679, de 27 de abril de 2016, de
proteccién de datos (RGPD).

Mi colaboracién en el proyecto es totalmente voluntaria y tengo derecho a retirarme del mismo en cualquier
momento, revocando el presente consentimiento, sin que esta retirada pueda influir negativamente en mi persona
en sentido alguno. En caso de retirada, tengo derecho a que mis datos sean cancelados del fichero del estudio. Asi
mismo, renuncio a cualquier beneficio econdmico, académico o de cualquier otra naturaleza que pudiera derivarse

del proyecto o de sus resultados. Por todo ello,

DOY MI CONSENTIMIENTO A:

1. Participar en el proyecto “Eficacia de la terapia mirall en homes hemipléegics aplicant-la a partir del segon dia
post-ictus”

2. Que Nduria Checa Ortega y su director/a Karima Bouallalene Jaramillo puedan gestionar mis datos personales y
difundir la informacion que el proyecto genere. Se garantiza que se preservara en todo momento mi identidad e
intimidad, con las garantias establecidas en la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de proteccidon de datos
personales y garantia de los derechos digitales y el Reglamento general (UE) 2016/679, de 27 de abril de 2016, de
proteccién de datos (RGPD).

3. Que los investigadores conserven todos los registros efectuados sobre mi persona en soporte electrénico, con
las garantias y los plazos legalmente previstos, si estuviesen establecidos, y a falta de previsién legal, por el tiempo

que fuese necesario para cumplir las funciones del proyecto para las que los datos fueron recabados.

En , a

[FIRMA PARTICIPANTE] [FIRMA DEL ESTUDIANTE] [FIRMA DEL DIRECTOR/A]
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