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RESUM

L’afectacio de I'extremitat superior (ES) o I'hemiplegia és un problema habitual
en pacients amb ictus que provoca un gran impacte en la vida d’aquestes
persones. L'objectiu d’aquest estudi és determinar I'efectivitat de la terapia mirall
(MT) en la rehabilitacié de 'ES en pacients adults amb hemiplegia deguda a
lictus. Per tal de quantificar aquesta efectivitat s’han utilitzat les variables de
funcié motora, espasticitat, sensibilitat i nivell d'independéncia de les activitats
de la vida diaria (AVD’s). S’han seleccionat 10 assajos clinics que utilitzaven la
MT en comparacié a altres terapies o amb placebo per observar millores en 'ES
en pacients post-ictus. Els resultats, mesurats amb escales de valoracio
especifiques, han mostrat I'efectivitat d’aquest métode en pacients en fase aguda
i/o subaguda, sobretot, en la variable de la funci®é motora. L’espasticitat, la
sensibilitat, i la independéncia en les AVD’s també han millorat en el grup MT
respecte als grups control perd en menor mesura que la primera. En conclusié,
la MT és efectiva per tractar pacients amb hemiplegia després d’un ictus sobretot
si es troben en les primeres fases de la rehabilitacié. Tot i aixi, cal combinar
aguest métode amb altres recursos de fisioterapia per tal d’oferir al pacient un
tractament global i individual. Es necessiten estudis amb una mostra de poblacié
meés gran, aixi com valorar els efectes a llarg termini per tal que la terapia mirall
sigui reconeguda amb un bon nivell d’evidéncia cientifica i es pugui realitzar de

forma habitual a nivell de practica clinica.
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ABSTRACT

Upper limb (UL) dysfunction or hemiplegia is a common disability in post stroke
patients. This causes a big impact in their daily living. The aim of this study is to
investigate if mirror therapy (MT) improves the function of UL in adult patients
with hemiplegia after a stroke. To evaluate the effectivity, four parameters were
analysed: motor function, spasticity, sensitivity and independence level of
activities of daily living (ADL). Ten clinical trials that compared MT with other
therapies or sham therapy were chosen to analyse if UL improved after the
stroke. The results have shown the effectivity of this therapy in patients in acute
or subacute phase especially in improving motor function. Spasticity, sensitivity
and independence level of ADL have also improved but less than the first one. In
conclusion, MT is effective for treating patients with hemiplegia after stroke
especially if they are in the first phase of their rehabilitation. To offer a global
treatment to patients, MT must be combined with other physiotherapy techniques.
Further studies are necessary with bigger sample size as well as some evidence

of long term effects to promote MT in clinical practise.
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MARC | FONAMENTACIO TEORICA

Hi ha diverses condicions que danyen el cervell huma, una de les quals és
I'accident vascular cerebral o ictus. Les consequéncies que aixd comporta van
des de ser imperceptible fins a la completa hemiparésia; canvis en la personalitat,

o fins i tot la mort [1].

L’hemiplegia o hemiparesia és la paralisi o debilitat, respectivament, d’'una meitat
del cos, un classic signe de I'accident vascular cerebral (AVC). Es només una de
les manifestacions de l'ictus, i esdevé quan 'AVC implica un hemisferi cerebral
o el tronc encefalic. LAVC impedeix l'arribada d’irrigacié sanguinia a una
determinada part de I'encéfal que s’acompanya de forma especifica i immediata
d’'un déficit neuroldgic, i és llavors quan passem a anomenar-ho ictus. Encara
que I'hemiplegia sigui el signe més obvi de I'AVC, altres simptomes sén
igualment discapacitants, com la disfuncié sensorial, I'afasia o la disartria,
defectes en el camp visual i espacial, o bé pérdua de processos cognitius
importants. La identificacio especifica d’aquestes disfuncions permet suggerir la

localitzacio i la dimensi6 de la lesio [2].

CLASSIFICACIO DELS ACCIDENTS VASCULARS CEREBRALS

Segons els factors etiologics i els mecanismes involucrats en el
desencadenament de l'ictus es parla de dos grans grups: isquemia i hemorragia
[3.,4].

En la isquemia cerebral o infart cerebral es produeix el bloqueig del flux d’'un vas
sanguini, en canvi, I'ictus hemorragic es defineix com I'extravasacio de sang dins

I'encéfal com a consequéncia de la ruptura d’'un vas [3].
L’ictus isquémic:
Segons la temporalitat i durada de la isquemia [3,4]:

- Infart cerebral: isquemia suficientment perllongada en el temps com per
produir necrosi tissular (més de 24 hores).
- Accident isquémic transitori (AIT): episodi breu d’'isquémia cerebral focal

per deficiéncia d'irrigacié arterial. Es reversible i no existeix déficit



Treball Final de Grau Xenia Curtichs Malagarriga

neurologic ni evidéncia d’infart en técniques de neuroimatge després de

finalitzar.

Segons la classificacié TOAST (Trial Org-10172 Acute Stroke Treatment) [4—7]:

Ictus isquemic (AIT o infart cerebral) aterotrombotic per aterosclerosi de
I'artéria gran: infart cortical o subcortical, de localitzacié carotidia o
vertebrobasilar secundari a I'estenosi o oclusié d’'una artéria intracranial o
extracranial produida per una alteracié aterosclerotica de la paret de
I'artéria. Les alteracions a nivell clinic inclouen les disfuncions corticals
tals com afasia, negligencia, restriccid motriu, etc.

Ictus isquémic cardioembolic: una embodlia és l'oclusi®é de lartéria
produida per un émbol originat en un altre punt del sistema vascular.
Aquest émbol pot tenir diferents origens: arterial (de la paret d’'una altra
artéria intracranial o d’'un tronc supraaodrtic), cardiac o de la circulacio
sistémica. En l'ictus cardioembolic prové d’'un vas cardiac.

Infart lacunar o oclusié d’artéria petita: €s un infart petit (diametre menor
d’1’5 cm) en una zona d’una arteria perforant cerebral, que habitualment
ocasiona un sindrome clinic lacunar (hemiparesia motora pura, sindrome
sensitiu pur, sindrome sensitivomotor, hemiparesia-ataxia, disartria, etc.).
Ictus isquémic d’etiologia inhabitual.

Ictus isquémic d’etiologia indeterminada.

Tenint en compte I'evolucio de lictus al llarg del temps distingim diferents fases

segons les caracteristiques que presenti el pacient [8]:

Infart superagut: des de I'aparicié fins passades 12 hores de 'AVC.

Fase aguda: apareix abans de fer les 24 hores fins passats uns dies. Es
en aquesta fase quan s’avalua el pacient amb escales neurologiques i
funcionals i es realitza un exhaustiu control médic per tal d’escollir el millor
tipus de tractament, amb 'objectiu de revascularitzar la zona amb oclusio.
També té com a objectius comencar amb la mobilitzacié precog, mantenir
la funcié pulmonar i evitar complicacions, tals com Ulceres per decubit,
trombosi venosa profunda, disfagia, incontinéncia o rigidesa articular. Una
vegada estabilitzat el pacient ja es pot comencar amb el tractament de

fisioterapia.
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- Fase subaguda: entre dies i les primeres setmanes. Els signes de la
isquémia estan ben establerts i cal continuar amb la rehabilitacio.
- Fase cronica: passats més de 3 mesos. Es troba teixit necrosat amb

signes a la TC caracteristics.
L’ictus hemorragic es divideix segons la seva localitzacié en [9]:

- Hemorragia intracerebral: Es una acumulacio de sang dins el parénquima
cerebral produida per una ruptura vascular espontania, generalment
associada per una greu hipertensié arterial, o bé a causa d’'un aneurisma
cerebral (dilatacié andomala d’'una zona d’un vas sanguini dins el cervell),
una fistula o una malformacio arteriovenosa. Representa entre el 10 i el
15% dels AVC i s’associa a una elevada mortalitat.

e Parenquimatosa (HIC): quan I'hemorragia es localitza dins el teixit
cerebral[10], ja sigui a algun dels Iobuls (lobular), a nivell profund,
al tronc encefalic o al cerebel.

e Ventricular: 'hemorragia arriba dins els ventricles.

- Hemorragia subaracnoidea (HSA): quan es produeix una ruptura d’un vas
a la superficie del cervell. L’hemorragia es situa entre el cervell i el crani

(espai subaracnoides).

EPIDEMIOLOGIA, COST SOCIOSANITARI | FACTORS DE RISC
DE L'ICTUS

L’ictus és una consequéncia devastadora que afecta 15 milions de persones
cada any arreu del mon. Un terc dels pacients que pateixen un ictus moren, i és
la major causa de discapacitat als dos tercos que sobreviuen. A causa de
'envelliment aquesta xifra incrementara considerablement en els propers 20
anys [11]. Aproximadament 1.1 milions d’habitants europeus pateix un ictus cada
any, isquémic en el 80% dels casos, i un 10% tenen menys de 50 anys [12].
S’observa que augmenta la prevalenga en grups d’adults més joves (menys de

50 anys); per aixo cal establir estrategies per la seva prevencio [13].

Més enlla del pronostic vital, els pacients d’ictus tenen també un risc d’empitjorar
durant el primer any si hi ha rehospitalitzacio (33%), episodi recorrent (7-13%),

demeéncia (7-23%), alteracions cognitives (35-47%), depressio (30-50%), o fatiga
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(35-92%); i tots ells contribueixen a I'afectacioé de la qualitat de vida del pacient
[13].

La incidéncia de l'ictus a Europa al segle XXI va de 90 a 290 per cada 100.000
habitants cada any. Hi ha una incidéncia major als paisos de I'est i menor als
paisos del sud. Les variacions geografiques poden anar relacionades amb les
condicions ambientals, la distribucié dels factors de risc i les politiques de salut
locals. La distribucié segons el tipus d’ictus situa I'isquémic en primer lloc, ja que
entre el 55 i el 90% d’AVC sbén d’aquest tipus. Les hemorragies intracerebrals

corresponen del 10 al 25%, i les subaracnoidees del 0’5 al 5% [13,14].

A Espanya, els AVC son la segona causa de mort de la poblacié en general, i la
primera causa en les dones. A més, suposen un cost sociosanitari molt elevat.
S’estima que incrementara durant els proxims anys degut a I'envelliment de la
poblacio ja que el nombre d’ictus augmenta amb I'edat. Segons I'Institut Nacional
d’Estadistica, I'any 2011 es van registrar 116.017 casos d’AVC i 14.933
d’isquémia cerebral transitoria (AIT). Aix0 correspon a una incidencia de 252 i 32
episodis per cada 100.000 habitants, respectivament. L'import assistencial al

llarg de la vida d’'un pacient amb ictus es calcula amb 43.129€ [15].

Internacionalment, els costos directes de I'infart cerebral constitueixen el 3% del

cost sanitari nacional [15].

A Catalunya, després d’haver instaurat el Codi Ictus, les actuacions en la fase
aguda de la malaltia en el periode 2005-2012 han aportat un benefici d’entre
520M€ i 1.400M€, ja que les mesures organitzatives han reduit molt els costos
[16].

La incidencia segons 'edat descriu que en adults joves és menor, comprenent
entre un 10 i un 15% del total. Tot i aix0, comparat amb els ictus en adults més
grans, aquests presenten un impacte economic desproporcionat a causa de la

dependeéncia que tenen durant mes temps [17].

La incidencia segons el sexe de I'accident vascular cerebral és major en homes

gue en dones [18].

Els factors de risc més importants de lictus son la hipertensio arterial (HTA), la
diabetis mellitus, la hiperlipidemia i el consum de tabac [15,19]. Els episodis
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aterotrombotics van relacionats amb HTA, els ictus cardioembolics amb la
fibril-lacié auricular, i els lacunars amb la HTA i I'obesitat. Els factors de risc
modificables son els mateixos entre els adults joves o els més grans; tot i aixi, la
prevalenca d’aquests varia, sent 'HTA i la diabetis mellitus els més comuns en

la poblacié més vella i la dislipidémia, el tabac i la HTA en adults més joves [17].

Els factors de risc es classifiquen entre modificables, potencialment modificables
i no modificables [17,20]:

- Factors de risc modificables: hipertensié arterial (HTA), cardiopaties
(fibril-lacié auricular, endocarditis infecciosa, estenosi mitral, infart de
miocardi recent), tabaquisme, anemia de les cel-lules falciformes,
Accidents Isquémics Transitoris previs, estenosi carotidia asimptomatica.

- Factors potencialment modificables: diabetis mellitus, homocisteinémia,
hipertrofia ventricular esquerra.

- Factors de risc no modificables: edat, sexe, factors hereditaris, raca i
localitzacio geografica.

També hi ha altres factors de risc menys documentats potencialment
modificables, com poden ser la dislipemia, altres cardiopaties, anticonceptius
orals, excés d’alcohol, consum de drogues, sedentarisme, obesitat, factors
dietétics, hematocrit elevat, estrés, migranya, factors socioeconomics, etcétera.
Altres com l'estacié de I'any i el clima també poden ser factors de risc no

modificables amb falta de documentaci6 [20].

L’edat avancada és un factor de risc independent de la patologia vascular
isquémica i hemorragica. La incidéncia de I'ictus augmenta més del doble a cada
decada a partir dels 55 anys. El sexe masculi també es un factor de risc per tots
els tipus d’ictus (30% superior que les dones), excepte en I'hemorragia

subaracnoidea [18,20].

La hipertensio arterial és el factor de risc més important, tant per la isquémia com
per '’hemorragia, que és present en el 70% dels pacients amb ictus. El risc es

duplica per cada 7’5 mmHg d’increment en la pressi6 diastolica [12].

El tabaquisme és un factor de risc tant per la isquémia com per 'lhemorragia. Els

fumadors tenen tres vegades més de risc que els no fumadors [20].

10



Treball Final de Grau Xenia Curtichs Malagarriga

La diabetis mellitus és una condicié d’envelliment vascular accelerat. Els
pacients amb diabetis tenen aproximadament dues vegades meés de risc

comparat amb els que no en tenen [21].

La hipercolesterolémia és un important factor de risc per les malalties coronaries,
ja que és la causant de I'aterosclerosi i aquesta pot desencadenar en un AVC.
La relacio obesitat-ictus podria deure’s a I'estreta relacié que hi ha entre tenir
obesitat i HTA juntament amb dislipemia. | quant al sedentarisme, hi ha relacio

inversa entre fer activitat fisica i risc d’ictus (tant isquémic com hemorragic) [17].

CLINICA DE L’ACCIDENT VASCULAR SEGONS LA ZONA
D’AFECTACIO

La clinica que es desenvolupa després d’un ictus va relacionada amb la funcio
que realitza la zona del sistema nervids central afectada per la lesié. Es per aixo
que es pot establir una relaci6 entre zona encefalica i simptomatologia
desenvolupada pels pacients. Es per aquest motiu que és de gran importancia
coneéixer la zona de la lesié per pronosticar 'afectacié del pacient i determinar

quins objectius es plantejaran [22,23].

La distribuci6 de les funcions és similar i concordant en gran part de la poblacio.
També hi ha diferéncies entre dominancies, per aixo s’evidencien variables en la

simptomatologia entre pacients amb la mateixa zona afectada [22,23].

La lateralitzacié dels hemisferis pren importancia en aquest aspecte ja que
determina diferéncies entre la mateixa lesi6 homologa en un hemisferi o bé en
I'altre [22,23]:

L’hemisferi dominant és el responsable de proporcionar el llenguatge
(gramatica, sintaxi, semantica). També és I'encarregat de I'expressié i el calcul i
en un 95% de la poblacié és I'esquerre. Les lesions del parietal inferior a
I'hemisferi dominant poden resultar amb afasia (déficit en el llenguatge), o fins i
tot apraxia. L’hemisferi no dominant és el principal responsable de la visio
tridimensional i la percepcié espacial. La lesié al parietal no dominant pot suposar
patir heminegligéencia, és a dir, déficit per a dirigir 'atencié al hemiespai
contralateral de la lesié. Moltes vegades pot anar acompanyada d’anosognosia,

fet que no permet reconeéixer la disfuncié al mateix pacient. També pot afectar a

11
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la prosodia, el ritme de I'expressio, ja que és I'inica part de llenguatge que no
es troba a I'hemisferi dominant; aixi com la recepcio de la prosodia, la capacitat

per percebre el ritme de les expressions [22,23].

De forma més explicita, cada zona de I'encéfal té la seva funcio propia i per tant,

la seva disfuncié en particular:
Escorca cerebral

Les arees funcionals de l'escor¢ca cerebral es divideixen en grans grups

diferenciats:

Arees sensorials: la seva lesié afectara a la recepcid d’estimuls aferents

especifics de cada zona funcional. [24-28]:

- Escorca somatosensorial primaria: localitzada al gir postcentral i a la part
posterior del I6bul precentral. La lesi6 comporta pérdua de discriminacio
tactil: hipoestésia i esterognosia.

- Escorca somatosensorial secundaria: ventral a la zona somatosensorial
primaria.

- Escorga d’associacié somatosensorial: la seva lesié comporta perdua de
discriminacié tactil, esterognosia i estatognosia. També existeix
heminegligéncia si la lesio es troba al parietal dret. Per altra banda, si la
lesio és al gir supramarginal, cursa amb apraxia.

- Escorca visual primaria: localitzada al Iobul occipital i la seva lesio
comporta deficits en el camp visual.

- Escorces visuals secundaria i terciaria: inclouen diverses arees del [obul
occipital i la lesi6 cursa amb al-lucinacions visuals.

- Escorga d’associacidé visual (gir angular): la seva lesi6 comporta
hemianopsia homonima contralateral o quadronopsia inferior. Si la
lesio es localitza a I'hnemisferi dominant pot cursar amb sindrome de
Gerstmann.

- Escorca auditiva primaria: localitzada al gir de Heschl, i la lesi6 unilateral
resulta amb sordesa parcial.

- [Escorga auditiva d’associacio: localitzada a la part posterior del gir

temporal superior, inclou I'area de Wernicke i les lesions a I'hemisferi

12
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esquerre cursen habitualment amb afasia de Wernicke, en canvi les de
I’'hemisferi dret causen déficits en la prosodia.
- Escorca gustativa: localitzada al parietal.

- Escorca vestibular: localitzada al gir postcentral.

Arees motores [24-28]:

- Escorca motora primaria: localitzada al gir precentral i a la part anterior
del Iobul paracentral. La lesié comporta alteracions a la motoneurona
superior contralateral, que poden cursar amb hemiplegia o
hemiparesia. Lesions bilaterals resulten amb incontinéncia urinaria.

- Escorca premotora: localitzada anteriorment al gir precentral. Molt
important pel control proximal i pels moviments previstos: feedforward. La
lesio pot comportar apraxia simpatica.

- Via piramidal: conjunt de fibres que relacionen les escorces motores i
premotores, aixi com les arees sensitives primaries. Aquesta via,
encarregada del moviment voluntari també es pot veure afectada i és quan
es cursaamb hipertonia espastica, o també coneguda com espasticitat;
caracteritzada per oferir resisténcia a I'estirament passiu en relacié amb
la velocitat [29].

- Escorca motora suplementaria: juga un paper important en la programacié
de sequencies motores i la coordinacid bilateral dels moviments.
L’eliminacié suposaria deficits en el llenguatge o afasia. Les lesions
bilaterals resulten en hipertonia dels musculs flexors, no en paralisi.

- Camp visual frontal: a la part posterior del gir frontal mig. Lesions irritatives
(estimulacio) produeixen desviacié dels ulls al costat oposat. | la inhibicié

suposa la desviacio dels ulls cap al costat de la lesio.

Arees de funcions corticals superiors[24—28]:

- Escorca prefrontal: conté connexions reciproques amb el nucli talamic.
Les lesions prefrontals provoquen el sindrome de Phineas Gage, en
lesio bilateral: (comportament social inadequat, dificultat d’adaptacio i
pérdua de la iniciativa, reflexes de succi6 i premsid, apraxia, incontinéncia

i pérdua de I’habilitat per fer accions voluntaries).
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Area del llenguatge de Broca: localitzada a la part posterior del gir frontal
inferior de I'hemisferi dominant. La seva lesié rep el nom d’afasia de
Broca, o també afasia motora, expressiva o anterior i provoca una parla
lenta i poc fluida, requereix esforg; pero tot i aixi el pacient entén el
llenguatge parlat i escrit. Es freqlientment acompanyat de debilitat
muscular de la part inferior de la cara i el brag, apraxia de la ma esquerra
(no pot escriure amb la ma no afectada).

Area del llenguatge de Wernicke: localitzada a la part posterior del gir
temporal superior de 'hemisferi dominant. La seva lesié comporta afasia
de Wernicke, també anomenada sensitiva, receptiva o posterior. Els
pacients tenen dificultats per entendre el llenguatge, parlen més de pressa
del normal, no troben les paraules exactes per expressar-se.

Fascicle arquejat: connecta les arees d’associacio audiovisual amb l'area
de Broca. La lesi6 s’anomena afasia de conduccid, els pacients tenen
dificultat per la repeticié de paraules. L'expressio i la comprensié estan
mantingudes.

Cos callds: interconnecta arees homologues dels hemisferis. Rep la
irrigacio de I'artéria cerebral mitja i 'artéria cerebral posterior (que perfora

I'espleni). Un dany a I'espleni provoca hemidisléxia esquerra.

Cerebel

El cerebel es troba inferior i posterior al cervell, quedant entre els lobuls temporal

I occipital i el tronc encefalic. Les seves tres funcions basiques son el

manteniment de la postura i I'equilibri, el manteniment del to muscular i la

coordinacié dels moviments voluntaris. Es per aix0 que la lesié en aquesta zona

sol provocar la triada de hipotonia, desequilibri i dissinergia [24-28,30].

Altres zones de I’enceéfal

Putamen: gangli de la base implicat amb el moviment selectiu, per tant,
la seva lesié produira que els moviments siguin grollers i la motricitat
fina es vegi afectada [25,30].

Talem: és una zona d’integracié i comunicacio d’inputs motors i sensitius

cap a l'escorga cerebral. La lesié d’aquest pot comportar pérdua
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sensitiva o bé moviments involuntaris en resposta a la pérdua de
propiocepcio [25,30].

- Pont: és la part del tronc que conté tractes motors descendents, tractes
sensitius ascendents i nuclis dels V-VIII parells cranials. La seva lesio
anira relacionada amb la funcié d’aquestes estructures [28,30].

- Parells cranials: tot i que formin part del sistema nerviés periféric,

s’originen a I'encéfal [28,30].

DIAGNOSTIC | AVALUACIO MEDICA

Després d'un accident vascular cerebral hi ha una examinacid medica per
establir el diagnostic a través de tecniques d’'imatge tals com el TAC cranial, la
Ressonancia Magnética Nuclear (RMN), o I'ecografia doppler. L’examinacio
posterior revisa I'historial médic del pacient, i es realitza un analisi de les funcions
vasculars en general.[31] Per avaluar tots els sistemes, es valora el nivell de
consciéncia, I'estat mental, I'afectivitat, I'estat emocional, els nervis dels parells
cranials, la comunicacio, la percepcid, la sensacié i la funci6 motora. Aquesta

mesura es fa a través d’escales de valoracié [2].

Els aspectes rellevants a I'anamnesi son I'hora d’inici dels simptomes, les
circumstancies en que es presenten aquests, quins simptomes han aparegut,
quin perfil evolutiu han tingut, i informacié associada a malalties, factors de risc

o farmacs rebuts [2].

Davant d’'una sospita d’un ictus és fonamental afavorir la interconnexio precisa
entre els serveis d’emergéncia extrahospitalaris i intrahospitalaris. Es per aixo
que s’ha creat el Codi Ictus; sistema que permet una rapida identificacio,

notificacio i trasllat dels pacients als serveis d’emergéncia adequats [16].

A Catalunya, I'any 2006 el Pla Director de la Malaltia Vascular Cerebral va

organitzar la cobertura de tot el territori amb el sistema del Codi Ictus [16].

La campanya realitzada utilitza la paraula RAPID per la seva actuacio emergent.
R(rigui), A(aixequi), P(parli), I(ictus?), D(de pressa!). Si el pacient no pot fer
alguna de les accions demanades es demana que es truqui rapidament al 061 o

al 112 per poder fer una actuacio precog [16].
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DIAGNOSTIC EN FISIOTERAPIA

A part, en el mon cientific, existeixen instruments de valoracio tals com la
Classificacié internacional de la funcié (CIF). Aquesta, pretén tenir en compte
tots els aspectes biopsicosocials que influeixen al pacient quan el seu estat de
salut no és I'doptim. La CIF parla de disfuncions, per descriure I'afectacio de les
estructures corporals, tot i que en el llenguatge habitual s’utilitza disfuncio-
afectacié sense diferenciar-les; alteracions en l’activitat, i restriccions en la
participaci6. En un cas d’ictus, per exemple, una disfuncié seria hemiplegia de
I’'hemicoOs dret; una alteracié de I'activitat podria ser la marxa; i una restriccié en

la participacié podria ser 'impediment per anar a treballar [32].

La recuperacio de l'ictus és heterogénia. La duracié dels efectes provocats vindra
determinada per la dimensio inicial de la lesio i 'extensio de les consequéncies.
La recuperacio de funcions seran fruit de la combinacié d’'un procés espontani;

incloent restitucid, substitucio i metodes de compensacié [31].

ESCALES DE VALORACIO

Després d’haver fet el diagnostic meédic es poden passar una série d’escales de
valoracio per tal de definir el nivell d’afectacié dels diversos aspectes afectats en
el pacient, i aixi permetre objectivar aquests aspectes i utilitzar-los de seguiment

per quantificar I'evolucio.

Escales de valoracié cognitiva o de déficits neurologics

- Glasgow scale: valora el nivell de consciéncia en resposta a determinats
estimuls. La puntuacié maxima és 15 i la minima, 3. Es té en compte la
resposta visual, la resposta verbal i la resposta motriu [33].

- Mini mental test examination: valoracioé de I'estat cognitiu. La puntuacio
arriba a 35, i es considera normal valors superiors a 23 en cas de pacients
geriatrics, o bé més de 27 en pacients no geriatrics. Les preguntes van en
relaci6 a la orientacid6 temporal i espacial, memoria, calcul basic i
llenguatge i construccié [34].

- National Institutes of Health stroke scale (NIH): és una escala especifica
per pacients amb ictus. Mesura quantitativament el déficit neurologic que

presenta el pacient. Valora aspectes de la consciencia, el llenguatge, la
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negligéncia visuoespacial, alteracions visuals, moviment extraocular,
forca motriu, ataxia, disartria o perdua de la sensibilitat. La millor puntuacio
és 0 [35].

- Bells and star cancellation: és un test per detectar presencia
d’heminegligéncia espacial de I'espai extra personal dels pacients amb
AVC [36].

Escales de valoracio de la funcié de I'extremitat superior

- Fugl-Meyer Motor assessment: té la finalitat d’avaluar la recuperacié en
pacients d’ictus amb hemiplegia. La puntuacié de cada item va de 0 a 2
punts, sent 0 la minima. El valor maxim és 226 punts. Els aspectes a
valorar son la funcié motora, la funcio sensitiva, el moviment, el rang de
moviment articular i el dolor articular (Annex 1) [37].

- Motricy index of arm: quantificacié de la funcié del brac per seccions (fer
la pinca, colze, espatlla) [38].

- Wolf motor function test: escala per mesurar l'activitat de I'extremitat
superior que valora articulacions especifiques i globals de I'extremitat. Es
basa en el temps [39].

- Nottingham sensory assessment: eina per avaluar la sensibilitat del
pacient. Té en compte la sensacié tactil, la kinestésia i I'esterognosi [40].

- TEMPA (Test Evaluant la performance des Membres supérieurs des
Personnes Agées): avalua la capacitat funcional i les limitacions de les
extremitats superiors [41].

- Ashworth Scale: principal mesura clinica de I'espasticitat muscular en
pacients neurologics. S’ha proposat I'escala modificada (MAS), amb més
valors per descriure I'anormalitat en el to muscular i la resisténcia als
moviments passius [42].

- Brunnstrom stages of motor recovery: set estadis pels quals un pacient
pot progressar en relacio a la seva funcié motriu i el to muscular. Aquests
estadis son: flacidesa, aparicié de I'espasticitat, espasticitat augmentada,
espasticitat en disminucid, combinaci6 de moviments complexos,
desaparicid de I'espasticitat, retorn a la funcid normalitzada. Pren

I'espasticitat com un procés [43].
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Box and block test: eina per mesurar la motricitat gruixuda de I'extremitat
superior [44].

Action Research Arm Test (ARAT): mesura per avaluar els canvis
especifics en la funcié de I'extremitat en pacients que han patit dany
cortical causant d’hemiplegia. Implica habilitat per agafar objectes de
diferent mida, pes i forma (agafar, pressionar, realitzar moviments grollers,
etc.) aixi que es considera un test especific de I'extremitat superior [45].
Frenchay arm test (FAT): mesura del control motor proximal de I'extremitat
superior i la destresa durant les AVDs en pacients amb disfuncions
derivades de condicions neuroldgiques. Es una mesura especifica de la
limitacio de I'activitat de I'extremitat superior [46].

Motor status score (MSS): mesura el moviment de I'espatlla, el colze, el
canell, la ma i els dits i amplia la mesura de la disfuncié de 'ES donada
per la puntuacio del Fugl Meyer Assessment [47].

Motor activity log: escala per mesurar en quina quantitat i de quina forma
el pacient utilitza I'extremitat superior que té més afectada durant les
activitats funcionals de la vida diaria [48].

ABILHAND questionnaire: mesura I'habilitat manual en adults amb
disfuncions en l'extremitat superior. Mostra I'habilitat per les activitats
diaries que requereixen I'extremitat superior [49].

Manual Function Test: és una mesura de la funcié de I'extremitat superior
per pacients amb hemiparésia despreés de l'ictus [50].

Escala Bhakta: o escala de flexié dels dits. Estima el nombre de dits de
'examinador que poden cabre al palmell de la ma del pacient sense

dificultat per tal d’estimar I'espasticitat en els flexors dels dits [51].

Escales de valoracio de les activitats i participacio

Barthel Index: serveix per mesurar I'impacte del problema de salut en les
activitats de la vida diaria. Es té en compte l'alimentacio, la higiene
personal, el vestuari, 'is de col-lectors o bolquers, autonomia per
miccionar, transferencies, mobilitat, pujar escales, etc [52].

Functional independence measure (FIM): escala de mesura de la

discapacitat basada en la classificacio internacional de la funcio. El nivell
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de discapacitat del pacient indica la quantitat d’ajuda que necessita per
dur a terme les seves activitats de la vida diaria [53].

- Functional index Repty: modificacié de la FIM que mesura les activitats de
la vida diaria en pacients hemiplégics amb ictus. Permet estimar l'estat
funcional del pacient. Té un sistema de puntuacié més extens que la FIM

I permet avaluar la comunicacio verbal del pacient [54].

L'EXTREMITAT SUPERIOR: UN PUNT CLAU

El déficit més comu després d’un ictus és 'hemiplegia o hemiparésia del costat
contralateral, afectant més del 80% dels pacients aguts i més del 40% dels
pacients en fase cronica. Aquests dos conceptes utilitzats erroniament com a
sinonims tenen diferéncies importants. L’hemiplegia és la paralisi d’'un dels
costats del cos; en canvi, 'hemiparésia és la debilitat muscular d’'un d’aquests
costats, sent aixi menys greu que I'hemiplegia. L’'impacte d’aquesta disfuncio té
una relacié directa amb la qualitat de vida del pacient. Implica perdua de
I'equilibri, dificultat o incapacitat per caminar, problemes per agafar objectes,
disminucié en la precisié dels moviments, fatiga muscular, descoordinacio, etc.
[55,56].

Com s’ha descrit, 'hnemiplegia o hemiparesia implica la disfuncié d’'un hemicos
sencer, I'extremitat superior i la inferior, pero tot i haver estat implicades en el
mateix AVC no tenen un procés de rehabilitacié proporcional. La gran majoria
dels pacients que sobreviuen l'ictus recuperen I'habilitat de caminar; en canvi,
nomeés d’'un 30 a un 60% poden tornar a utilitzar correctament I'ES afectada.
Sembla ser que la gran limitacié per tots els pacients és I'impediment per realitzar
la marxa, els desplacaments, les transferéncies. Es per aixd que la funci6 de
caminar és més requerida i aporta major grau de satisfaccio i per tant, s’assoleix

en major nombre dels casos [57].

Els efectes de l'ictus sobre I'extremitat superior, com poden ser la paresia, la
pérdua de sensibilitat, el dolor i 'espasticitat a la ma, brac i espatlla poden portar
consequencies a la vida diaria dels afectats. Aquestes dificultats inclouen
tasques basiques d’higiene personal i relacions interpersonals que poden tenir

efectes sobre I'estat psicologic i emocional. Es per aixd que la rehabilitacié de
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I'extremitat superior requereix comprendre I'impacte d’aquests aspectes, seguint

un model biopsicosocial [58].

Tres quartes parts dels pacients que sobreviuen l'ictus tenen simptomes a
I'extremitat superior després de la fase aguda. D’'un 30 a un 60% dels pacients
amb ictus descriuen discapacitat i inhabilitat per utilitzar la seva extremitat

superior afectada durant les activitats de la vida diaria [59].

El tractament de I'extremitat superior és multidisciplinar, comprenent des de
fisioterapeutes, terapeutes ocupacionals, psicolegs, neuropsicolegs, etc. La
fisioterapia ha proposat diverses eines de tractament. el métode Bobath,
pretenent normalitzar el to muscular i facilitar el moviment a través del handling i
els punts clau; el metode neurocognitiu de Perfetti, donant importancia a
l'activacio dels processos cognitius per recuperar el moviment; I'estimulacié
basal per disminuir el to, mobilitzacions passives i exercicis d’estiraments per
influir sobre I'espasticitat, I'estimulacio eléctrica, enviant una senyal al receptor
neuromuscular mentre el pacient intenta reproduir voluntariament el moviment,
o I'entrenament bilateral. Tots aquests métodes i/o tecniques sén utilitzats per
reestablir la funcié motora d’aquesta extremitat, entesa com el conjunt de forca
muscular i coordinacié motora per a realitzar les tasques necessaries i requerides
amb una finalitat en concret. | recentment han sorgit propostes innovadores com

la realitat virtual, la terapia mental o la terapia mirall o mirror therapy [56,60].

TERAPIA MIRALL

Ramachandran, va proposar la terapia mirall o mirror therapy per tractar el dolor
del membre fantasma. Després d’'una amputacio el cervell pot seguir enviant
ordres eferents perqué aquella extremitat es mogui, encara que ja no hi sigui. La
proposta té com a objectiu crear un feedback visual d’'un moviment no dolorés ja
que és creat amb I'extremitat sana veient-se reflectida com si fos I'extremitat

amputada, que és la que provoca el dolor [61].

Per als neurocientifics, aquestes il-lusions visuals son considerades una porta
d’entrada a la ment de les persones i és per aixd que han estat estudiades per
entendre millor els mecanismes de la percepcid i I'accié. Es sabut que les

il-lusions optiques enganyen a la gent, per tant una falsa realitat pot mentir al
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cervell i ser utilitzada per millorar resultats. Una d’aquestes il-lusions és aquesta
il-lusié mirall, de la qual s’han sabut els beneficis terapeutics en els ultims 20

anys [62].

La terapia mirall (MT) consisteix en col-locar una extremitat darrere un mirall
situat a la linia mitja de I'observador. Quan aquest observa el mirall percep
I'extremitat reflectida com si fos la que esta amagada darrere el mirall. Aquest fet
dona al cervell una percepcio6 erronia ja que el feedback visual es sobreposa al
feedback propioceptiu del propi bragc amagat. Es crea una il-lusié optica en la
gual el moviment o la percepcié de tacte a I'extremitat reflectida pot ser

percebuda a I'extremitat amagada [63,64].

A part de la seva utilitzacio pel dolor del membre fantasma, també ha estat
utilitzada pel sindrome de dolor regional complex, per la rehabilitaciéo post-

quirdrgica i també per la neurorehabilitacid, en pacients amb hemiplegia [64].

La fonamentaci6 d’aquest métode és recolzada per les neurones mirall.
Aquestes neurones van ser descobertes fa poc més de 20 anys per Giacomo
Rizzolatti (1992). S’ha demostrat que quan una persona observa una accio
realitzada per una altra persona la seva escor¢ga motora s’activa, tot i haver-hi
abséncia de moviment. L’activaciéo d’aquesta zona és major quan l'accié que
s’esta veient té una funcié i una finalitat comparat amb accions aillades sense
sentit [65].

Es pensa que s6n una adaptacio genética per empatitzar i entendre les accions
dels altres. També van associades a I'aprenentatge, a la capacitat d’imitar i al
processament del llenguatge. S’ha suggerit que la disfuncio de I'activacié de les
neurones mirall contribueix a tenir diversos problemes tals com lautisme,
'esquizofrénia, Sindrome de Down, escleriosi multiple, addicié al tabac o
'obesitat [66].

Aquestes neurones es troben en arees ventrals i inferiors de I'escor¢a premotora
associada a l'observacio i imitaci6 de moviments, aixi com I'escor¢ca somato-

sensorial associada a I'observacié del tacte [67].

Perque hi hagi un canvi en la remodelaci6 de les xarxes neuronals és

imprescindible el mecanisme de la neuroplasticitat. Aquesta és la base de la
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neurorehabilitacié, sobre la qual es pretén recuperar el moviment que no es pot

realitzar [66].

El fet que I'extremitat superior estigui immobilitzada o tingui una mobilitat molt
reduida a causa de I'hemipareésia, fa que les informacions aferents que aquesta
rep s’empobreixin i el cervell deixi de tenir experiéncies amb aquesta. Al reduir
el feedback entre les aferéncies i eferencies, es produeix una reorganitzacio
cerebral fent ocupar més espai cortical a les zones que més moviment tenen; en

aquest cas, I'extremitat sana [68].

La proposta de la terapia mirall per pacients amb hemiparesia va relacionada
amb la neurofisiologia de les neurones mirall: 'extremitat sana que és reflectida
proporciona informacié aferent visual aparentment de I'extremitat més afectada.
El cervell comenca a rebre experiencies sobre aquesta extremitat i pot comencar
la reorganitzacio cortical. Veure com I'extremitat afectada (encara que sigui a
través del mirall) té un moviment coordinat a través de gests funcionals fa activar
'escorga motora d’aquesta extremitat afectada, i el cervell segueix rebent
aguestes experiencies per remodelar la seva organitzacié cortical a través
d’aquesta observacio, que contribuira amb I'aprenentatge motor a llarg termini
[66,68].

JUSTIFICACIO

La prevalenca i el cost sociosanitari dels pacients amb ictus crea un greu impacte
en el sistema economic nacional. L'ideal seria aconseguir la prevencié dels
accidents vasculars, fent una prevencié primaria dels factors de risc. Actualment,
pero i amb la visio dels proxims anys cal investigacio pels pacients que necessitin
millorar la funcié després d’haver patit un ictus. L’accident vascular és una
patologia que sha dabordar de forma multidisciplinar. En fases
posthospitalaries, pero, la fisioterapia té un paper essencial en la rehabilitacié a

través de diversos metodes recolzats per la neuroplasticitat.

Tot i que la remodelacio sigui, en part, un procés espontani, I'extremitat superior
necessita una guia de tractament més estricta per assolir els objectius i poder-la
reincorporar a la vida diaria dels pacients. La compensacio afecta directament al

desus d’aquesta extremitat i cal trobar metodes que la puguin implicar
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directament perqué sigui el més funcional possible. Aixd implicaria un gran

impacte a la qualitat de vida dels pacients amb hemiplegia o hemiparesia.

L’avang en els descobriments en neurologia permet entendre cada vegada millor
el procés del dany cerebral i per tant, admetre propostes que s’adequin i
responguin a les causes de la lesid. Tot i aix0, la manca de literatura cientifica
deixa a moltes terapies que actualment s’estan realitzant a la practica clinica
sense recolzament que les evidencii, i €s per aixo que cal seguir publicant sobre
aquests metodes. La terapia mirall és una d’aquestes tecniques en fisioterapia
que necessita ser estudiada. Es tracta d’'un métode facil, econdmic i amb la
possibilitat de fer treballar el pacient de forma domiciliaria; fet que permetria
ampliar les hores de terapia ja que la realitat economica actual no permet que la

fisioterapia es realitzi de forma suficient i ideal.
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OBJECTIUS

Objectiu general: determinar I'efectivitat de la terapia mirall en la rehabilitacio
de I'extremitat superior en pacients adults amb hemiplegia o hemiparesia deguda
allCTuS

Objectius especifics:

- Analitzar 'efectivitat de la terapia mirall en la funcié motora de I'extremitat
superior més afectada dels pacients adults amb hemiplegia o hemiparesia
deguda a l'ictus

- Analitzar I'efectivitat de la terapia mirall en I'espasticitat dels pacients
adults amb hemiplegia o hemiparésia deguda a l'ictus

- Analitzar l'efectivitat de la terapia mirall en la independéncia de les
activitats de la vida diaria dels pacients adults amb hemiplegia o
hemiparesia deguda a l'ictus

- Analitzar I'efectivitat de la terapia mirall en la sensibilitat dels pacients amb

adults amb hemiplegia o hemiparésia deguda a l'ictus

METODOLOGIA

METODE DE CERCA

S’han cercat les paraules clau amb la seglient metodologia de cerca: (stroke
[MeSH Terms] AND (rehabilitation [MeSH Terms] OR treatment [MeSH Terms])
AND upper limb [MeSH Terms] AND mirror therapy)) a la base de dades Pubmed
i s’han obtingut un total de 53 resultats. Després d’aplicar els criteris d’'inclusio
d’antiguitat maxima de 5 anys han quedat en disposicio 29 articles, 18 dels quals,
assajos clinics. D’aquest resultat s’han llegit els titols i/o resums per incloure o

excloure segons els criteris de seleccio.

La segona cerca ha estat a la base de dades PEDro utilitzant les paraules clau:
stroke, upper limb i mirror therapy. El resultat mostra 27 resultats, dels quals si
s’exclouen els més antics de 5 anys se’n mantenen 20; i sinomés es seleccionen

els assajos clinics s’obtenen 16 articles. Eliminant duplicats de Pubmed i aplicant
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els mateixos criteris d’inclusio i exclusié s’obté 1 article que s’afegeix a I'analisi

bibliografic final.

CRITERIS DE SELECCIO

Criteris d’inclusio

- Estudis els quals la mostra de la poblacio és valorada en alguna fase post
ICTUS, ja sigui aguda, subaguda o cronica.

- Estudis els quals la mostra de la poblacié té hemiplegia / hemiparesia a
I'extremitat superior .

- Estudis els quals el metode de tractament aplicat és la terapia mirall en la
rehabilitacié de I'extremitat superior plégica secundaria a 'lCTUS.

- Estudis els quals s’utilitza una terapia addicional com la fisioterapia
convencional en comparacio a la terapia mirall.

- Estudis del tipus assaig clinic.

- Estudis amb una mida mostral superior a 7 pacients
Criteris d’exclusié

- Estudis amb més de 5 anys d’antiguitat.

- Estudis amb una puntuacié menor a 6 a I'escala PEDro.
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Pubmed DataBase

(stroke [MeSH Terms] AND (rehabilitation [MeSH
Terms] OR freatment [AMeSH Terms]) AND upper

PEDro DataBase

stroke, upper limb 1 mirvor therapy

limb [MeSH Terms] AND mirror therapyi)

h i

Resultats n= 33

h 4
Antiguitat maxima 5 anys

n=29
Agssajos clinics (AC)
n=18

¥

Resultats n=27

I

Antiguitat maxima 5 anys
n=20
Agssajos clinics (AC)
n=14

Eliminaci6 de duplicats

¥ Exclosos al llegir titol / resum i passar
Resultats n =19 I—' criteris inclusié / exclusié n =9

¥

Total estudis (AC)
n=10

Figura 1: diagrama de flux.
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ESCALA PEDRO

Analitzats els articles segons I'escala PEDro es resumeixen a la seguent taula:

Criteris PEDro

X 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 | TOTAL
Estudi

Colomer, C. et al.

2[2316 Si Si SI SI | NO | NO | SI Sl Si Sl Si 8/10

Rodrigues, L. et al.

2[%]6 Si Si SI SI | NO | NO | SI Sl Si Sl Si 9/10

Mirela Cristina, L. et al.

2[3115 Sl Sl SI SI | NO | NO | SI Sl Sl Sl Si 9/10

De Almeida Oliveira, R. et

i si [NO | NO | si |NO|NO | si | si|si|NO| si| 610

[72]

Samuelkamaleshkumar, S.

ol Si | si | si |[NO|NO|NO| si | si | si| si| si| 810

(73]

Selles, R. et al.

2[3411]4 Si | si | si | Si [NO|NO|NO | Si | si | si | si 8/10

Invernizzi, M. et al.

2[(7);'3 Si Si Si SI | NO | NO | sSi Si Si Si Si 9/10

Radajewska, A. et al.

Z[Qéi'ﬂ Si | si | si | Si [NO|NO|NO| Si | si | si | si 8/10

Wu, C. et al.

2[(7)%'3 Si Si Si SI | NO| NO | SI | NO | Si Si Si 8/10

Lee, M. et al.

2[%]2 Si Si Si Si | NO | NO | NO | si Si Si Si 8/10

Figura 2: Taula de I'escala PEDro.

Cadascun dels items avaluats son descrits a continuacio:
1. Eligibility criteria were specified.

2. Subjects were randomly allocated to groups (in a crossover study, subjects were randomly allocated an order in which
treatments were received).

3. Allocation was concealed.

4. The groups were similar at baseline regarding the most important prognostic indicators.

5. There was blinding of all subjects.

6. There was blinding of all therapists who administered the therapy.

7. There was blinding of all assessors who measured at least one key outcome.

8. Measures of at least one key outcome were obtained from more than 85% of the subjects initially allocated to groups.

9. All subjects for whom outcome measures were available received the treatment or control condition as allocated or,
where this was not the case, data for at least one key outcome was analysed by “intention to treat”.

10. The results of between-group statistical comparisons are reported for at least one key outcome.

11. The study provides both point measures and measures of variability for at least one key outcome.

27




Treball Final de Grau

RESULTATS
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isquemic subagut

ocupacional.
- MT: convencional + 30 min de

MT

Autor, any i nivell | Poblaci6 d’estudi i | Finalitat i variables de | Protocol utilitzat Eines Resultats més significatius o
d’evidéncia mida mostral I'estudi d’avaluacié conclusions
Colomer, C. et al. N=34 amb ictus cronic i | Determinar I'efectivitat de | 24 sessions: 3 dies/setmana, 45 |- WMF - Millora significativa motriu dels dos
2016 greu disfunci6 de la | la MT en pacients amb | min/sessio - FMA grups segons l'escala Wolf motor
PEDro = 8/10 funci6 de [I'extremitat | ictus cronic i gran disfuncié |- MT: sessié de MT - NSA function (p=0.001).
[69] superior de I'extremitat superior en |- CG: mobilitzacions passives - Grup MT millora en sensibilitat fina
2 grups: comparacio a la (NSA). L'efecte temporal dels dos
- MT n=17 mobilitzacié passiva Programa de fisioterapia (2 grups pre i post (p=0.001) i la
- CG n=17 grups): 5 sessions/setmana, 1 diferencia entre grups (P=0.027)
hora/sessio: treball d’equilibri i
marxa
Rodrigues, L. et al. n=16 amb ictus cronic i | Avaluar I'efectivitat d’afegir | 4 setmanes, 3 dies/setmana, | TEMPA - Segons l'escala TEMPA s’observa
2016 moderada disfuncié de | un objecte a I'entrenament | 1lh/sessié fent entrenament | FMA millora d’ambdoés grups entre pre i
PEDro = 6/10 I'extremitat superior bilateral de la MT per | bilateral amb un objecte. post tractament (p=0.01)
[70] 2 grups: millorar l'activitat de 'TES en | MT: feien els moviments amb - Segons l'escala FMA s’observa
- MT n=8 pacients cronics d’ictus I'ES sana observant-la a través millora d’ambdds grups entre pre i
- CGn=8 del mirall post tractament (p=0.02)
- CG: feien els moviments amb - En cap de les dues escales
I'ES sana observant s’observen diferéncies significatives
directament I'ES afectada entre grups
Mirela Cristina, L. et | N=15 amb ictus | Avaluar els efectes de la | 6 setmanes, 5 dies/setmana, |- Brunnstrom - Millora del grup MT en Brunnstrom
al. isquemic subagut MT afegida al programa de | 30min/sessio: Rehabilitaci6 | Stage (p<0.005), FMA (p<0.01), Ashworth
2015 2 grups: fisioterapia per la | convencional (2 grups): - FMA en colze (p<0.02) i canell (p<0.04), i
PEDro = 5/10 - MT n=7 recuperaci6 de I'ES en | técniques de neurorehabilitacid, | Ashworth Bhakta Test (p<0.04) en comparacio
[71] - CGn=8 pacients amb ictus | estimulacié eléctrica i terapia | Bhakta Test al CG
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De Almeida Oliveira, R. | N=7 amb ictus | Investigar Il'activitat EMG i | Les sessions (50min) consistien |- FMA - Diferéncies  motores (p=0.002),
et al. isquemic en fase | l'activitat sensitiva, motora i | en: 15’ fisioterapia convencional, - Bl sensitives (p=0.02) i de mobilitat
2014 aguda o subaguda | funcional de I'ES després de | 10’ entrenament funcional ES, |- EMG (p=0.05) significatives segons Fugl
PEDro = 5/10 (menys dun any | la intervenci6 de practica | 25’ de MT o terapia mental: Meyer entre pre i post tractament
[72] d’evolucio) mental i MT associada a la + 2 setmanes: entrenament de la - De dependéncia moderada a lleu
Avaluacié prévia i | terapia convencional lateralitat (65>81) segons Barthel Index
posterior al tractament - 2 setmanes: imaginaci6 de després del tractament (p=0.001)
de tots els pacients. moviments de la ma
Sense grups - 4 setmanes: MT
Samuelkamaleshkumar, | N=20 amb ictus | Investigar l'efectivitat de la |- MT: rehabilitacié multidisciplinar |- FMA - Increment significatiu del grup de MT
S.etal. hemorragic / isquémic | terapia mirall amb | + 1lhde MT - Brunnstrom | en FMA (p=0.008), Brunnstrom per
2014 per primera vegada | entrenament bilateral |- CG: rehabilitacié multidisciplinar | stages of | brag (p=0.003) i ma (p=0.003) i BBT
PEDro = 6/10 d’arteria cerebral mitja | d’extremitat superior per motor (p=0.022) en comparacié a CG
[73] i <6 mesos d’evolucié | millorar la funci6 motriu | Rehabilitacié multidisciplinar: | recovery - Sense diferéncies significatives en
2 grups: després d’un ictus. terapia ocupacional, fisioterapia |- BBT I'escala Ashworth (p=0.647)
-MT n=10 i logopédia durant 3 setmanes, 5 |- Ashworth
-CG n=10 dies/set i 6h/dia
Selles, R. et al. n=103 - n=93 Estudiar quina contribucié a |- 6 repeticions d’'un determinat - FMA - La MT no demostra ser més efectiva
2014 5 grups: I'habilitat motora té | gest amb I'ES afectada que entrenar I'ES afectada directament
PEDro = 6/10 - Només ES afectada | I'entrenament amb mirall per |- 70 repeticions en la situacié (p>0.05) després de comparar els
[74] n=20 - n=17 fer un gesti siinflueix el fet de | experimental subgrups entre ells.
- ES no afectada — no | fer-lo unilateral o bilateral al |- 6 repeticions del mateix gest
mirall n=22 - n=21 mirall amb I'ES afectada
-ES no afectada -
mirall n=21 - n=20
- Bimanual — no mirall
n=20 - n=18
- Bimanual - mirall
n=20 2> n=17
Invernizzi, M. et al. N=26 amb ictus | Avaluar si afegint la TM a la |- MT: tractament convencional + |- Action - La comparacio dels dos grups post
2013 subagut de <4 | terapia  convencional es | 30 min de MT research tractament va mostrar millores
PEDro = 5/10 setmanes d’evolucié i | millora la funci6 motriu en |- Tractament convencional + 30 | arm test significatives del grup MT en Ml
[75] hemiparésia de | I'extremitat superior. MT amb el mirall tapat - Ml (p<0.001), ARAT (p<0.001) i FIM
I'extremitat superior. Tractament convencional: |- FIM (p<0.001) respecte el grup control.
2 grups: tecniques de neurorehabilitacio,
-MT n=13 estimulacio electrica i terapia
-CT n=13 ocupacional
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Radajewska, A. et al. N=60 ictus subagut | Avaluar l'efecte de la MT | Rehabilitaci6 completa pels |- WFR - Millores significatives en I'escala FAT
2013 2 grups: sobre les funcions del bra¢ i | dos grups - FAT (p=0.035) del grup MT respecte el
PEDro = 4/10 - MT n=30 (15 | la ma en pacients amb AVC |- MT: 21 dies, 5dies/setmana, |- MSS CG en els pacients amb hemiparésia
[76] hemiparésia dreta) subagut. 2sessions/dia, 15'/sessi6 de esquerra.
- CG n=30 (15 MT
hemiparésia dreta) - CG: només terapia
convencional
Wu, C. et al. N=33 > n=22 ictus | Comparar els efectes de la | 4 setmanes, 5 dies/setmana, | FMA - MT millora significativa a nivell distal
2013 cronic MT i la terapia convencional | 1'5h/sessi6 - Kinematic (p=0.04) i de la puntuacié total
PEDro = 6/10 2 grups: en el moviment, la funcié |- MT: 60’ MT + 30’ tractament | analysis (p=0.01) de FMA
[77] - MT n=16 >n=11 motora, la recuperacié | orientat - NSA - En lanalisi kinematic el grup MT
- CG n=17 »>n=10 sensitiva i les activitats |- CG: 90’ activitats | Motor activity log destaca per sobre CG en temps de
diaries en pacients amb | terapeutiques convencionals | ABILHAND reaccié (p=0.04), desplacament total
ictus cronic guestionnaire (p=0.04) i maxima concordancga entre
espatlla i colze (p=0.03) (items
avaluats en aquesta escala)
+ Millora del grup MT respecte CG en
sensibilitat termica (p=0.04) amb NSA
Lee, M. et al. N=26 ictus agut Avaluar els efectesde laMT | 2 grups: programa de | FMA - El grup MT millora significativa en
2012 2 grups: en la recuperacié de la | rehabilitacié estandarditzat - Brunsstrom motor | comparacié al CG en recuperacio
PEDro =5/10 - MT n=13 funci6 motora de I'ES en |- MT: 4 setmanes, | recovery stage motora de I'ES segons FMA a
[78] - CGn=13 pacients amb ictus agut 5dies/setmana, 2 - Manual function | I'espatlla/colze/avantbrag (p=0.001),
vegades/dia, 25'/sessio: MT test canell (p=0.013) i ma (p=0.017) pero
no en coordinacio (p=0.278)
- Grup MT millora significativa en 'ES i
la ma segons Brunnstrom stage en
ES general (p=0.020) i ma (p=0.002)
Figura 3: Taula de resultats.
Llegenda:

ARAT: Action research arm test; BBT: Box and block test; Bl: Barthel Index; CG: grup control; CT: conventional treatment; EMG:

electromiografia; ES: extremitat superior; FAT: Frenchay arm test; FIM: Functional index measure; FMA: Fugl Meyer Assessment; MI: Motricity
Index; MSS: Motor Status Score; MT: Terapia Mirall; NSA: Nottingham Sensory; WFR: Functional Index; WMF: Wolf Motor Function.
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REDACCIO DELS RESULTATS

1. Mirror therapy in chronic stroke survivors with severely impaired

upper limb function: a randomized controlled trial [69]

Els autors van realitzar un assaig clinic aleatoritzat 'any 2016 per determinar
I'efectivitat de la MT en supervivents cronics d’ictus amb greu disfuncié de

I'extremitat superior en comparacioé al tractament amb mobilitzacions passives.

Es van prendre de mostra 34 pacients en fase cronica de l'ictus i es van dividir
en dos grups: MT i grup control. A ambdods se’ls realitzava tractament
convencional de fisioterapia on feien treball d’equilibri i entrenament de la marxa.
Al grup de la terapia mirall se’ls demanava verbalment moviments de I'extremitat
menys afectada davant el mirall: flexo-extensié d’espatlla, prono-supinacio
d’avantbrag, moviments gruixuts i fins de canell, de la ma i dels dits amb i sense
objectes addicionals. El grup control, en canvi, només rebia mobilitzacions

passives durant el mateix temps que l'altre feia MT.

Els criteris d’inclusié requerien pacients de més de 6 mesos d’evolucio, greu
paresi de I'ES, deteriorament sensitiu a I'extremitat afectada, habilitat per
mantenir-se en sedestacio més de 60 minuts i una bona condicié cognitiva (més
de 23 punts al Mini mental test). Els pacients amb déficit de comprensio (afasia),
greus deficits visuals, dolor a 'ES que pogués limitar el protocol de rehabilitacio,

negligéncia espacial, anosognosia o problemes emocionals van ser exclosos.

Els resultats s’avaluaven a través de les escales Wolf Motor function test, Fugl
Meyer assessment i Nottingham sensory assessment, obtenint millores
significatives de la sensibilitat fina en el grup de MT, en comparacié al grup

control.

Respecte a la taxa d’abandonament, dos pacients del grup control i un pacient
del grup experimental van deixar la intervencid, aixi que I'analisi dels resultats

finals va ser sobre un total de 31 pacients.

Segons els autors, les limitacions dels estudis van ser la mida mostral (tot i que
es similar a altres estudis del mateix tipus). En segon lloc, la severitat i cronicitat

dels pacients dificulta I'extrapolacio a la resta de poblacié. Tot i aix0, destaquen
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la millora en la sensibilitat fina ja que és un déficit en el 50% dels supervivents

de l'ictus.

2. Feasibility and effectiveness of adding object-related bilateral
symmetrical training to mirror therapy in chronic stroke: A
randomized controlled pilot study [70]

L’any 2016 es va realitzar un assaig clinic aleatoritzat que pretenia avaluar
I'efectivitat d’afegir un objecte a I'entrenament bilateral de la MT per millorar

l'activitat de 'ES en pacients cronics d’ictus.

Durant 4 setmanes, es va realitzar un entrenament bilateral amb un objecte que
simulés una situacio quotidiana i funcional. Un total de 16 pacients es van dividir
en dos grups: el grup que realitzava I'entrenament a través de fer MT, i el grup
control, que feia els moviments iguals perdo observant-se directament I'ES

afectada, sense mirall.

Els criteris d'inclusio per la seleccidé van ser: almenys 6 mesos d’evolucié de
l'ictus, puntuacid maxima de 2 a I'escala d’Ashworth modificada (MAS) a I'ES
afectada, i de 30 a 49 punts a I'escala Fugl-Meyer Assessment, és a dir, una
disfunci6 moderada de I'ES. Els pacients amb altres problemes neuroldgics o
ortopedics a I'ES, dolor incontrolat d’espatlla, problemes visuals, afasia,

heminegligéncia o que rebien altres tractaments per 'ES van ser exclosos.

Els autors exposen que segons l'escala TEMPA i FM es veuen millores
significatives entre pre i post tractament d’ambddés grups. No hi ha una millora
superior en el grup experimental (MT), fins i tot es suggereix que la millora pot
ésser superior en el grup control que visualitza directament el brac amb

hemiplegia.

No hi ha abandonaments del tractament, sin6 que les sessions que els pacients
no van poder realitzar el dia que tocava van ser recuperades obtenint un mateix

total de sessions entre participants.

Els autors proposen que el fet que el grup control tingui una certa millora
comparat amb el grup experimental és degut a I'experiéncia que han tingut de
veure i poder corregir els errors. Expliquen que tenir aquesta experiencia és

important en I'aprenentatge motor per millorar en les habilitats motrius. Per tant,
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el grup experimental, amb el feedback visual suprimit ha pogut reduir i/o eliminar
la possible correccié del moviment. Per altra banda, també relacionen la manca
de millors resultats amb la cronicitat de l'ictus, ja que com més temps ha passat,
més lents son els canvis, expliquen. En linies de futur proposen incrementar la

mida mostral per enfortir els resultats.
Els autors no destaquen cap limitacio a I'hora de realitzar 'estudi.

3. Mirror therapy enhances upper extremity motor recovery in stroke
patients [71]

Els autors van realitzar un assaig clinic I'any 2015 amb l'objectiu d’avaluar
I'efectivitat de la terapia mirall en addicié a diferents metodes de fisioterapia per
la recuperacio de I'extremitat superior (funcid6 motora i espasticitat) en pacients

amb ictus en fase subaguda.

Es va prendre de mostra 15 pacients repartits en dos grups: MT (7 pacients) i
grup control (8 pacients). Ambdds van rebre durant 6 setmanes, 5 dies a la
setmana i 30 minuts per sessio un programa de rehabilitacié6 convencional, que
consistia en tecniques de neurorehabilitacio, estimulacié electrica i terapia
ocupacional. El grup experimental, també rebia 30 sessions de terapia mirall. En
la sessio de terapia mirall es demanava al pacient que s’observés l'extremitat
superior no afectada a través del mirall i que fes moviments amb les dues
extremitats, tals com: flexi6-extensio de I'espatlla, colze, canell i dits, i prono-

supinacio de I'avantbrag.

Els criteris de seleccio incloien els pacients que es trobessin en aquesta fase (1-
3 mesos des de lictus), i tinguessin hemiparésia deguda a lictus. Es van
excloure els pacients amb afasia global, déficits cognitius o altres disfuncions del

sistema nervids central o periféric.

Els resultats de I'estudi van ser avaluats a través de les escales Brunnstrom
Stage, Fugl-Meyer Assessment, Ashworth Scale i Bhakta Test. Havent passat
les 6 setmanes de tractament, el grup de MT va mostrar millores significatives a
Brunnstrom Stage, Fugl-Meyer, Bhakta i Ashworth només a colze i canell. Els

resultats més importants es van veure a l'articulacié del canell amb la flexio,
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extensid i pronacid; i al colze amb la flexio. A I'espatlla no hi va haver millores

significatives en cap dels grups.

No hi va haver abandonaments en l'estudi, tots els participants van poder

realitzar el seguiment i la posterior valoracio.

Els autors recolzen la hipotesi de I'activacié de 'hemisferi “inhibit” a causa de la
lesio per les compensacions realitzades a favor de la millora en el grup de MT,
creant aixi un feedback visual per tornar a enviar aferencies en aquest hemisferi.
També comenten que és possible que existeixi relacié en majors millores si la
fase és més aguda, pero no tenen prou poblacié per afirmar-ho, expliquen. Per
altra banda, tot i que el recolzament estadistic sigui correcte proposen un estudi
amb més participants perque el resultat sigui extrapolable i més fiable.

Les limitacions que descriuen son la falta d’avaluacié de la capacitat cognitiva
dels pacients (havent sigut exclosos els de major deficit cognitiu), perdo sense
poder quantificar en aquest ambit els subjectes elegits. També destaquen
limitacions en establir els efectes de la MT a llarg termini, i si quan el tractament
s’atura els resultats obtinguts sén permanents, remarcant que hi ha poca
literatura sobre el tema. Per ultim, descriuen que l'estudi t¢ una mostra de

poblacié molt petita per extrapolar els resultats de forma general.

4. Mental Practice and Mirror Therapy Associated with Conventional
Physical Therapy Training on the Hemiparetic Upper Limb in
Poststroke Rehabilitation: A Preliminary Study [72]

Els autors van realitzar un assaig clinic 'any 2014, amb I'objectiu d’investigar
l'activitat electromiografica i la millora sensitiva, motora i funcional en extremitats
amb hemiparésia de pacients amb ictus després de la intervencié de practica
mental (MP) i terapia mirall associades a un entrenament de fisioterapia

convencional.

7 pacients van ser seleccionats per fer-los un seguiment abans i després de rebre
el tractament. El protocol de tractament durava 8 setmanes, fent 2 sessions de
50 minuts a la setmana. Les dues primeres setmanes es va realitzar entrenament
de la lateralitat; les dues seguents, treball de la imaginacié dels moviments de la

ma; i la Gltima, MT.
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Per realitzar I'estudi es van incloure pacients en fase aguda i subaguda de l'ictus
(menys d'1 any d’evolucié), que no presentessin deéficits cognitius, amb
hemiparésia com a déficit motor principal i amb capacitat per imaginar-se
moviments. Els pacients que rebien altres tractaments, tenien altres deficits
neurologics, ortopedics, visuals, auditius de llenguatge o cognitius van ser

exclosos de la seleccio.

Els resultats van ser analitzats a través de les escales de valoracié Fugl Meyer
Assessment i Barthel Index, juntament amb electromiografia (EMG). L’escala FM
va mostrar millores significatives després d’aplicar el protocol en I'activacié
motora, la mobilitat i la sensibilitat. No hi va haver prou diferéncia significativa
quant al dolor. Segons l'escala de Barthel també es va evidenciar un canvi
significatiu (de dependéncia moderada a dependencia lleu), perd en 'EMG no hi

van haver resultats suficients per qualificar-ho com a millora.

No va haver-hi abandonaments, tots els pacients van poder fer un seguiment

pretractament i post tractament.

Els autors descriuen I'efecte de la practica mental i la repeticié d’aquesta com la
causant de canvis corticals creant associacions a través de les sinapsis. També
discuteixen I'activacio cortical durant la terapia mirall, descrita en revisions que

referencien.

Com a limitaci6 principal destaquen la petita mostra de poblacio i la curta durada
del tractament, proposant que en un futur es puguin realitzar altres estudis amb

major mostra i amb grups control ja que es tracta d’un tema rellevant.

5. Mirror Therapy Enhances Motor Performance in the Paretic Upper
Limb After Stroke: A Pilot Randomized Controlled Trial [73]

Els autors van realitzar un assaig clinic aleatoritzat 'any 2014, amb I'objectiu de
determinar 'efectivitat de la terapia mirall combinada amb I'entrenament bilateral
del brac juntament amb activitats especifiques per millorar el rendiment motor de

I'extremitat amb hemiparésia després d’un ictus.

Es van prendre 20 pacients de mostra per tal de realitzar I'estudi, repartits en dos

grups: MT i grup control. Ambdos grups realitzaven terapia convencional que
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incloia terapia ocupacional, fisioterapia i logopedia. El grup MT, a més, rebia 1

hora de terapia mirall.

La selecci6 requeria pacients entre 18 i 60 anys amb un primer episodi d’ictus de
l'arteria cerebral mitja amb menys de 6 mesos d’evolucid, ja fos isquémic o
hemorragic. Els pacients havien de tenir un Brunnstrom d’1 a 4 i una puntuacié
de 24 al mini mental test, aixi com presentar un adequat nivell cognitiu per tal
d’entendre instruccions i poder comunicar efectes adversos com dolor i fatiga

durant 'estudi.

Els resultats van demostrar I'increment de millora motriu si es realitzava la MT
en comparacié a la utilitzacio de terapia convencional de forma aillada a través
de les escales de valoracio motora (Fugl-Meyer, Brunnstrom, Box and block test).
En canvi no va haver-hi diferencies significatives en I'escala d’Ashworth que

mesura 'espasticitat.

Després de repatrtir els pacients entre els grups i comencar-los a avaluar no va
haver-hi cap abandonament, aixi que els resultats finals son sobre la mostra

inicial total. Tots els pacients van assistir al mateix nombre de sessions.

Tot i els bons resultats, els autors consideren I'estudi amb precaucio, perqué tot
i no haver-hi diferencies significatives entre la poblacio, el grup MT és més jove,
| podria haver afectat al resultat. Per altra banda cal tenir en compte que el grup
control no rebia placebo durant I'estona que la resta feia terapia mirall, ja que és
una terapia que no pot ser cegada ni pel terapeuta ni pel pacient. Tampoc es van
mesurar els efectes de la MT a llarg termini i descriuen com una limitacié aquesta

mida mostral petita.

6. Effects of a Mirror-Induced Visual lllusion on a Reaching Task in
Stroke Patients: Implications for Mirror Therapy Training [74]

L’any 2014 els autors realitzen un assaig clinic amb I'objectiu d’estudiar quina
contribucié té I'entrenament amb mirall per fer un gest determinat i si hi ha

diferencies quan aquest es realitza de forma unilateral o bilateral.

La mostra va ser de 103 pacients, dels quals només van acabar I'estudi 93. Es
van dividir en 5 grups: un grup que nomes realitzava el gest amb I'ES afectada,

el segon realitzava el moviment amb I'ES no afectada i sense mirall, el tercer
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amb I'ES no afectada perdo amb MT, el quart realitzava el moviment de forma
bimanual i sense mirall i el darrer, bimanual amb MT. Després d’avaluar 6
vegades un determinat gest amb I'ES afectada, cada grup va repetir 70 vegades
la tasca amb la seves caracteristiques experimentals. Una vegada realitzat aixo
van repetir les 6 vegades amb I'ES afectada i van valorar les diferéncies entre

millores d’'un grup a l'altre.

Es van incloure pacients que sabessin alemany, que almenys haguessin passat
6 mesos després de lictus i que tinguessin un minim de 3 a l'escala de
Brunnstrom. Els pacients negligents, amb altres patologies de I'ES o bé

recurrents d’ictus van ser-ne exclosos.

Els resultats es van quantificar amb l'escala Fugl Meyer Assessment, tot

realitzant comparacions entre grups:

- Grups individuals, abans i després d’haver practicat la tasca: tots van
presentar una significativa millora quant a la velocitat d’accio, sent el grup
de mobilitzar només I'ES afectada el que més va millorar. Els grups fer el
gest amb I'ES no afectada amb mirall i 'accié bimanual amb mirall eren
lleugerament inferiors en la millora comparats amb el grup d’'ES afectada
pero millors que el bimanual sense mirall. Tot i aixd la comparacio entre
el grup d’ES no afectada amb MT i 'ES afectada sola no van presentar
diferencies significatives.

- La comparacio entre ES no afectada amb MT i ES no afectada sense MT
mostra una millora significativa bastant important en el primer grup.

- La comparacié entre els dos grups de mobilitzacié bimanual no mostren
diferéncies significatives entre ells.

- Els dos grups amb MT (ES no afectada i bimanual) en comparacio als dos
grups sense MT (ES no afectada i bimanual) no mostren diferencies
significatives, aixi com tampoc en mostren els grups ES no afectada amb

mirall respecte bimanual amb MT.

Dels 103 pacients inicials hi va haver una taxa d’abandonament de 10 pacients,

I la mostra final va ser analitzada amb els 93 que van fer el seguiment.

Els autors conclouen que la MT pot facilitar 'aprenentatge motor basant-se amb

la gran diferéncia entre moure I'ES no afectada de forma aillada o bé a través
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d’'un mirall. Tot i aixd, cal combinar-ho amb la mobilitat de I'ES afectada
directament, ja que és el més efectiu. Es per aixd que proposen que la MT esta
indicada en situacions determinades, tals com quan I'ES afectada no és capag

de realitzar el moviment, o bé quan aquesta és facilment fatigable.

Les dues limitacions principals que descriuen sén la petita mostra de poblacio
(de cada grup, ja que la mostra total és relativament gran) i també la influencia
de la fatiga en la ma, que pot portar a uns resultats diferents als que esdevindrien

sense aquesta fatiga.

7. The value of adding mirror therapy for upper limb motor recovery of

subacute stroke patients: A randomized controlled trial [75]

En aquest assaig clinic realitzat 'any 2013 es va estudiar si afegir MT a la terapia

convencional millorava la funcié motriu de I'extremitat amb hemiparésia.

Es van prendre 26 pacients per realitzar I'estudi i es van repartir aleatoriament
en dos grups: MT (13 pacients), i grup control (13 pacients). Ambdds grups van
rebre el mateix tipus de tractament convencional cinc dies a la setmana i una
hora per sessio, amb técniques de neurorehabilitacio, estimulacio eléctrica i
terapia ocupacional. A mes, els dos realitzaven un altre tipus de terapia. El grup
experimental va realitzar 30 minuts per sessié de MT durant les dues primeres
setmanes i 1 hora de MT durant les dues ultimes setmanes. El grup control va
invertir el mateix temps que el grup MT pero realitzant un exercici de placebo:
feien els mateixos exercicis amb I'extremitat no afectada perd amb el mirall

cobert per un paper.

Els criteris d’inclusio requerien pacients hemiplégics després del seu primer ictus,
de menys de 4 setmanes d’evoluci6 i hemiparésia de I'ES, amb abséncia de
deéficit d’atencio, presencia de moviments a l'espatlla, colze i bra¢. Es van
excloure els pacients amb ictus hemorragic, afasia, déficits cognitius, menys de
22 punts al mini mental test o altres desordres del sistema nerviés central. Va

haver-hi un abandonament.

Els resultats van demostrar una millora significativa en els pacients els quals se’ls

havia afegit MT evidenciant-ho amb les escales ARAT, Motricity Index i FIM.
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Un pacient del grup control va patir un nou episodi d’AVC i va ser exclos del
seguiment. L’analisi final, per tant, va ser sobre la mostra dels 25 pacients

restants.

Els autors descriuen com a limitacié de I'estudi la manca de seguiment a llarg

termini.

8. The effects of mirror therapy on arm and hand function in subacute

stroke in patients [76]

L’any 2013 es va realitzar un assaig clinic amb la finalitat d’avaluar I'efecte de la

MT a la funcio del brag i la ma en pacients amb ictus subagut.

Es van prendre de mostra 60 pacients i es van dividir en dos grups: experimental
(terapia mirall), de 30 participants i el grup control que només va rebre tractament
convencional. Es van crear dos subgrups de 15 pacients cadascun per separar
els pacients amb hemiparesia dreta i esquerra. Ambdos grups van realitzar un
programa intensiu de rehabilitaci6 que comprenia gimnastica, exercicis de
fitness, exercicis individuals, entrenament de la marxa, del brag, ciclisme, etc.
Van rebre fisioterapia 5 dies a la setmana, de 2 a 5 hores al dia, durant 21 dies.
A mes, el grup MT va rebre 5 vegades a la setmana durant 2 sessions al dia, 15

minuts de terapia mirall.

Els criteris d’inclusio per a I'estudi incloien que fos el primer episodi d’ictus, i que
es tingués una severa disfuncié motora de la ma. Els pacients esquerrans, amb

deficits cognitius, afasia, o0 amb historia de més episodis van ser exclosos.

Els resultats van ser analitzats amb les escales de valoracié FAT (frenchay arm
test), motor status score i funcional index repty. La comparacié entre els grups
quant a la millora de funcié del bra¢ i la ma no va ser significativa, pero en el
subgrup d’hemiparésia dreta es va mostrar un increment important en el grup de
MT.

No van haver-hi abandonaments i els autors no descriuen cap limitacio.
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9. Effects of Mirror Therapy on Motor and Sensory Recovery in Chronic
Stroke: A Randomized Controlled Trial [77]

L’any 2013 es va realitzar un assaig clinic aleatoritzat amb I'objectiu de
determinar els efectes de la MT en comparacié amb un tractament de control en
el rendiment del moviment, el control motor, la recuperacié de la sensibilitat i el

rendiment en les activitats de la vida diaria en pacients amb ictus cronic.

Es van prendre de mostra 33 pacients dividits en dos grups, un dels quals rebia
tractament de terapia mirall i feia un entrenament bilateral amb moviments
simétrics mentre s’observava el reflex de I'extremitat no afectada. El grup control
va realitzar un entrenament per a I'extremitat superior. Ambdés grups van dur a
terme el mateix temps de tractament: una hora i mitja al dia, cinc dies a la

setmana, durant quatre setmanes.

Es van incloure els pacients amb primer episodi d’ictus unilateral, ja fos isquemic
0 hemorragic, pero de curs superior a sis mesos. També es van incloure pacients
amb lleu o moderada espasticitat a les articulacions de I'extremitat superior
afectada i amb suficient capacitat cognitiva per entendre i seguir ordres. Els
pacients que participaven en altres assajos, tenien problemes visuals o altres

patologies neurologigues, neuromusculars o ortopediques van quedar exclosos.

Els resultats es van quantificar amb les escales Fugl Meyer, variables
kinematiques, Nottingham Sensory Assessment, the Motor Activity Log i
ABILHAND questionnaire. Excepte les dues ultimes, es van veure millores

significatives en I'activitat de 'extremitat superior en la resta d’escales.

En relacio a la taxa d’abandonament, 5 pacients del grup experimental i 7 del
grup control van aturar el tractament per dificultats de seguiment de I'horari. En

total, doncs, es van analitzar els resultats de 21 pacients.

Segons els autors, destaquen com a limitacié que els resultats han de ser
interpretats amb precaucio ja que la mida mostral és petita i molt concreta (en
pacients amb déficits lleus i moderats a nivell motor, que es troben a la fase

cronica i viuen a casa), dificultant I'extrapolacio del resultat.
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10.The Mirror Therapy Program Enhances Upper-Limb Motor Recovery

and Motor Function in Acute Stroke Patients [78]

Els autors van realitzar un assaig clinic 'any 2012 amb la finalitat d’avaluar els
efectes de la terapia mirall en la recuperacido motora de I'extremitat superior en

pacients amb ictus agut.

La mostra va ser de 28 pacients dividits en dos grups, el grup control (14
pacients) i 'experimental (14 pacients), que rebia terapia mirall addicional a més
del programa comu per ambdos grups. La rehabilitacié estandard consistia en
exercicis terapeutics (tecniqgues Bobath), terapia ocupacional, estimulacio

eléctrica.

Van incloure a I'estudi pacients amb ictus de fase aguda (menys de 6 mesos
d’evolucid) amb capacitat d’entendre ordres verbalment, i una puntuacié d'1 a 4
a l'escala Brunnstrom. Els pacients amb problemes ortopédics, apraxia,

heminegligencia, fractura en 'ES o neuropaties perifériques van ser exclosos.

Els resultats es van avaluar amb escales de valoracié: Fugl Meyer Assessment,
Brunnstrom Stage i The Manual Function Test. Segons I'escala FMA es van
observar significatives millores en els items d’espatlla, colze, avantbrag, canell i
ma del grup de MT. En items de coordinacié no hi va haver diferencies suficients
per ser considerades. En I'escala Brunnstrom també va haver-hi una millora aixi

com en la funcié motora de les espatlles i les mans.

Van haver-hi dos abandonaments, un pacient de cada grup; aixi que els resultats

van ser extrets d’un total de 26 pacients.

Els autors no especifiquen les limitacions perd descriuen que alguns pacients
van mostrar avorriment durant el tractament, aixi com la impossibilitat de poder
guantificar els efectes obtinguts a llarg termini proposant en linies de futur canvis

en la intensitat, aplicaci6 i duracié del tractament amb MT.

41



Treball Final de Grau Xenia Curtichs Malagarriga

DOMINANCIES

PoBLACIO D’ESTUDI

Genere Génere
60
50
40
30 |
2 I
10
° N ! : Tb :\ N ! S ! e E
o &% & & 6% 8 eF % 60% - Dones
Ko. (b\/. (bc}\ Q)@ \{_fbé\ & ) e“o \)O‘ @
() e o S N &2 4/4} 'b\ $ &
g8 T T T
@) L &
mHomes mDones
Figura 4: Grafic de barres segons el génere. Figura 5: Grafic de sectors

segons el génere.

Les caracteristiques de la poblaci6 venen determinades pel génere dels
individus, ja que hi ha diferencia en la incidencia per patir un AVC segons si s’és
home o dona [14]. Les grafiques exposen a continuacié la totalitat d’homes i
dones en cadascun dels estudis aixi com el percentatge general tenint en compte

el total d’individus de tots els estudis.

També existeixen diferéncies entre estudis referents a la fase de l'ictus en que
es troben els individus, essent aguts [78], subaguts [71-73,75,76] 0 cronics
[69,70,74,77] segons la classificacié que donen els autors. En concret, si es té
en compte el temps que passa entre que pateixen 'AVC i realitzen I'estudi

existeixen diverses possibilitats: estudis els

quals inclouen pacients que fa més de 6 mesos Fase de lictus
que han patit lictus [69,70,74,77], estudis amb

pacients amb ictus d’entre 1 i 3 mesos d’evolucio 0%A N
[71], altres que com a maxim ha d’haver passat oo Subaguda
un any [72], estudis amb pacients amb menys de o ST

6 mesos d’evolucié [73,78] i altres que concreten
encara més: menys d’un mes [75] o bé entre 8 i Figura 6: Grafic de sectors

10 setmanes [76]. segons la fase de l'ictus.
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Per altra banda també hi ha diferéncies en el tipus d’ictus que admeten a I'estudi;
l'ictus hemorragic és menys habitual, i hi ha articles que I'han inclos en els criteris

d’exclusié [75].
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Figura 7: Grafic de barres segons els tipus d'ictus.

TIPUS D’ESTUDI

L’aplicacié del tractament en el protocol dels estudis té una durada mitjana de
4’8 setmanes, excloent I'estudi de Selles et al. [74] ja que no es quantifica el
tractament en temps sind en repeticions de la tasca. Cada setmana apliquen de
2 a 5 dies de tractament. La durada de cada sessio oscil-la entre 25 i 90 minuts,
amb I'excepcié de Samuelkalaleshkumar et al. [73] que realitza un tractament
integral de 6 hores al dia i 1 hora extra si el pacient és del grup MT. Cal esmentar
també la metodologia de I'estudi de Selles et al. [74], ja que no es caracteritza

per un protocol temporal sin6 a base de repeticions d’'un gest.
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Figura 8: Grafic de barres segons el temps de tractament.

Referent al tractament que rep el grup control, cal destacar que hi ha dos grans
grups en els estudis: el primer ofereix la mateixa quantitat de tractament en
ambdés grups: mateixa durada i freqiiéncia o repeticions tant en el grup MT com
en el CG [69,70,74,75,77]. L’altre grup realitza un tipus de tractament comu en
ambdos, pero el grup MT rep de forma extra sessions de terapia mirall
[71,73,76,78]. L'estudi d’Almeida et al. [72] no s’ha inclds en la dominancia pel

motiu de només tenir un grup de treball i analitzar-lo pre i post tractament.

La taxa d’abandonament no supera el 10% de la poblacié total en cap cas

excepte en I'estudi de Wu et al. [77], que té una taxa del 36’4 %.
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Figura 9: Grafic de barres segons la taxa d'abandonament.
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La mida mostral dels estudis és petita, amb una mitjana de 32’7 pacients. L'estudi
de Selles et al. [74] sobresurt respecte a la resta per la diferencia en el
plantejament de I'estudi. En gairebé tots es compara un grup experimental amb
un grup control, perd en aquest es formen 5 grups amb técniques de mirall,
sense, gest unilateral, bilateral, etc. cosa que fa que la seva mostra s’elevi fins a
tal valor (93 individus). Tot i ser un valor atipic esta inclos dins la revisio perquée
a nivell de resultats compara grup a grup i no tots cinc a la vegada, el que el
converteix en un estudi amb una mostra de pacients com la resta. L’altre estudi
gue sobresurt [76] també es caracteritza per la formacié de quatre grups (dos
subgrups dels grups principals) que fan elevar el total fins a 60 individus. També
s’ha inclos a causa de la comparacié grup a grup, similar a la dels altres estudis.
La mida mostral més petita és la del estudi de Almeida Oliveira et al. [72], amb

nomes 7 pacients.
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Figura 10: Grafic de barres segons la mida mostral.

L’evidéncia cientifica dels estudis ha estat mesurada quantitativament amb
'escala PEDro. Cal destacar que els items 5 i 6 no han puntuat en cap dels
estudis ja que es tracten del cegament del terapeuta i del pacient. En un estudi
com aquest no és possible fer aquest cegament ja que 'aplicacié de la terapia

és totalment evident.
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Figura 11: Grafic de I'escala PEDro.

VARIABLES DE L’ESTUDI

Les variables estudiades per tal de poder quantificar I'evolucio i els resultats han
estat la funcié motora, analitzada en la totalitat d’estudis; la sensibilitat, estudiada
en un 40% d’aquests [69,70,72,77]; 'espasticitat, amb un 20% [71,73]; i el nivell
d’'independencia en les activitats de la vida diaries (AVD’s), present en la meitat
dels estudis [70,72,75-77].

Funcié motora Sensibilitat

Independencia
en les AVD's

o ‘.

Figura 12: Grafics de sectors sobre les variables estudiades.

Espasticitat
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La funcié motora, descrita anteriorment com el conjunt de caracteristiques
necessaries per tal de realitzar una tasca concreta o una activitat funcional (forca,
coordinacio, mobilitat, etc.), és la variable present en la totalitat dels estudis.
Degut a les petites diferéncies que hi ha entre la concepcié d’aquest terme entre
els autors, ha estat quantificada amb diverses escales de valoracié. La més

utilitzada (en un 80% dels casos) ha estat Fugl Meyer Assessment (FMA).
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Figura 13: Grafic de barres segons l'escala utilitzada.

A continuacié s’exposen els estudis que han utilitzat I'escala FMA i que havent
finalitzat el tractament, el grup de MT ha mostrat millores estadisticament

significatives (p<0.05) respecte al grup control.
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Figura 14: Grafic de millora del grup MT en l'escala FMA.
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L’analisi complet de la funcié motora mostra una millora significativa del grup de
MT en comparacié al CG (p<0.05) segons les escales de valoracié utilitzades en
un 70% dels estudis [71-73,75-78]. A continuacié s’exposen els estudis que

destaquen per la diferéncia entre grups i la fase de I'ictus dels pacients estudiats:

Relacié entre estudis amb millores _ _
de la funcié motriu en el grup MT i Relacio entre estudis sense
fase de I'ictus dels pacients millores de la funcié motriu en
] Fase de el grup MT i fase de l’ictus dels
Estudi Pictus pacients
Mirela Cristina, L. et al. Subagut Estudi Fase de I'ictus
De Almeida Oliveira, R. et al. Subagut Colomer, C. et al. Cronic
S lkamaleshk .S _ .
amue an:;zﬁ umar Subagut Rodrigues, L. et al. Cronic
Invernizzi, M. et al. Subagut Selles, R. et al. Cronic
Radajewska, A. et . Subagut Figura 16: Taula comparacié no
Wu, C. et al. Cronic millora MT en funcié motora i fase
Lee, M. et al. Agut ictus.

Figura 15: Taula comparacioé millora MT en
funcié motora i fase ictus.

A continuacié s’exposa la relacié entre els estudis amb millores significatives
(p<0.05) i els que no mostren aquestes millores de la funcié motriu i la durada

del tractament: temps total (setmanes), frequiéncia setmanal (dies) i temps per

dia (minuts).
Relacid entre estudis amb millores de la funcié motriu en el grup MT i
durada del tractament rebut
. Temps Frequéncia Temps per dia
Estudi total . .
(dies/setmana) (minuts)
(setmanes)
Mirela Cristina, L. et al. 6 5 30 (+30 MT)
De Almeida Oliveira, R. et al. 8 2 50
Samuelkameetllgﬁhkumar, S. 3 5 360
Invernizzi, M. et al. 4 5 30-60
Radajewska, A. et al. 3 5 120-300 (+15 MT)
Wu, C. et al. 4 5 90
Lee, M. et al. 4 5 50

Figura 17: Taula comparacio millora MT en funcié motora i durada del tractament.
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Relaci6 entre estudis sense millores de la funcié motriu en el grup MT i
durada del tractament rebut

: Temps total Fregiencia Temps per dia
Estudi . .
(setmanes) (dies/setmana) (minuts)
Colomer, C. et al. 8 3 45
Rodrigues, L. et al. 4 3 60
Selles, R. et al. - (repeticions) - -

Figura 18: Taula comparacio no millora MT en funcié motora i durada del tractament.

La sensibilitat, ha estat una variable estudiada en el 40 % dels estudis. Les
escales utilitzades han estat Nottingham Sensory Assessment (Figura 20)
[69,77] i Fugl Meyer (els items sensitius) [70,72]. Tres dels estudis (75%)
[69,72,77] han mostrat una millora estadisticament significativa del grup MT

respecte el CG en algun dels items avaluats.

Escala Nottingham Sensory Assessment

S P N W b~ O

Wu, C. et al.
p=0,040

Colomer, C. et al.

p=0,027 BMT =CG

Figura 19: Grafic escala NSA.

L’espasticitat ha estat estudiada en dos estudis. Sent els dos de fase subaguda,
nomeés un d’ells ha mostrat millores estadisticament significatives afavorint el
grup de MT [71], el qual ha destacat a nivell de colze (p<0.02) i canell (p<0.04)
en I'escala Ashworth i també amb el Bhakta test (p<0.04). L’altre, mesurat també
amb I'escala d’Ashworth, no ha mostrat diferencies entre els dos grups MT i CG
[73].

Pel qué fa la variable d’estudi de la independéncia en les activitats de la vida
diaria, analitzada en el 50% dels estudis, aguesta només ha mostrat millores
significatives afavorint el grup de MT en dos dels cinc estudis que la contemplen
[72,75]. El primer d’aquests, I'estudi de Almeida et al. [72], no té separaci6 de

grups siné que s’ha avaluat I'efecte temporal utilitzant I'index de Barthel en
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pacients en fase subaguda. El segon, quantificat per la FIM (p<0.001), també ha
avaluat pacients en fase subaguda. Els tres restants, sense destacar per millorar
en aquesta variable en el grup MT respecte CG, tracten pacients en fase cronica
[70,77] i subaguda [76].
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DISCUSSIO

En aquesta revisio bibliografica s’han seleccionat de base articles cientifics que
han aplicat la terapia mirall (MT) per tal de buscar millores la funcié motora,
I'espasticitat, la sensibilitat i el nivell d’'independéncia en les activitats de la vida
diaria en pacients amb afectacio de I'extremitat superior a causa d’hemiplegia o

hemiparésia.

En 7 de 10 estudis analitzats, els individus de genere masculi superen els de
genere femeni. | del total d’individus, d’entre tots els estudis, un 60% sén homes.
Els estudis que en s6n excepcio, el de Mirela Cristina et al., el d’Almeida Oliveira
et al., i el de Samuelkamaleshkumar et al., [71-73] coincideixen també essent
els de menor mida mostral, aixi que la diferencia no és tan gran. Aquestes
equivaléncies van acompanyades de la incidéncia de 'AVC, generalment més
frequent en homes [14]. En cap cas el génere ha estat un factor d’inclusié o

exclusio, per tant, els individus trobats no representen cap fenomen a destacar.

Els estudis analitzats prenen de mostra pacients amb una fase concreta d’ictus:
aguda, subaguda o cronica. Resulta dificil la comparacié entre estudis amb
individus en la mateixa fase ja que els autors no delimiten exactament la durada
d’aquestes fases. Hi ha estudis que treballen amb la mateixa fase i accepten

pacients a partir de sis mesos d’evolucio o bé d’'un any [69,70,74,77].

Dels dos grans grups d’ictus (isquemics i hemorragics) s’han exclos els darrers
en multiples casos. Només en 3 estudis (30%) s’han inclos els d’aquest tipus
[69,73,77]. El primer motiu pot ser la prevalenga d’aquests, sent molt més
habituals els del tipus isquemic [14]. Per altra banda, tenint en compte I'evolucio,
els ictus hemorragics poden provocar la mort més facilment si empitjora la clinica,
fet que pot influir en els resultats d’'un estudi [3,9]. De fet, coincideix que I'estudi
de Wu et al. [77] sigui el que més nombre de pacients amb ictus hemorragics té

I també el de major taxa d’abandonament.

Les diferéncies entre la durada total del tractament no destaquen per la relacio
amb la millora motriu que tenen els pacients, aixi que els que tracten durant més
setmanes no obtenen millors resultats per aquest motiu. Tanmateix, si s’analitza
la frequéncia de les sessions de tractament i la durada d’aquestes, es podria

relacionar una millora de la funcié motriu amb una freqiéncia meés elevada (cinc
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dies a la setmana) [71,73,75-78], ja que els estudis sense destacar per la millora
motriu del grup MT reben tractament tres dies a la setmana [69,70], o bé el cas

de Selles et al. [74], que es mesura amb repeticions i tampoc mostra millores.

Tot i aixd és un inconvenient que els estudis quantifiquin I'efectivitat només amb
el valors pre i post tractament, ja que valorar I'estat dels pacients a llarg termini
seria molt més informatiu. Hi ha I'excepcio de I'estudi de Wu et al., [77] que si
gue els analitza, i per contra rep la major taxa d’abandonament. Amb aquest
exemple es planteja la hipotesi que la resta d’estudis no fan aquest seguiment
per la gran dificultat que comporta poder comptar amb la fidelitat a llarg termini
dels individus de la poblacié. Com més temps passa, més probabilitat hi ha que

els pacients abandonin i aquesta taxa provoqui cisallament en els resultats.

A banda de I'estudi d’Almeida et al. [72] que només fa seguiment pretractament
i post tractament, la resta d’articles divideixen els pacients en grups
experimentals (realitzant MT) o bé grups control. Els estudis que estableixen el
mateix temps de tractament per ambdos grups [69,77] poden considerar-se més
extrapolables a nivell de resultats ja que el grup control és tractat amb placebo i
no rebent menys quantitat de terapia. Tot i aix0, perqué el grup control sigui el
meés similar de condicions a I'experimental, pot oferir-se un tractament de MT
sense mirall o bé amb el mirall tapat [70,75]. Per altra banda, en els estudis que
s’ofereix el mateix tractament per ambdos grups i el grup experimental rep MT
addicionalment [71,73,76,78]; es planteja el dubte de si I'efectivitat és deguda a

la terapia mirall en si 0 bé simplement a tenir més estona de terapia.

Perqué un estudi estigués en les condicions experimentals idonies caldria només
realitzar MT o bé en el cas del grup control una terapia similar perd sense el
mirall. Tractar amb humans i a més amb humans amb dany cerebral fa que
aguesta condicio sigui impossible pel fet de no poder deixar un pacient sense la
resta de tractament només perqué es vol comprovar si la MT funciona o no.
L’ética en aquests casos passa per davant de I'experiment. Aquest fet dificulta la
interpretacié dels resultats per la gran quantitat de variables que han intervingut
en tot el procés de rehabilitacié del pacient. Per aixo cal administrar el tractament
indicat en ambdds grups, i afegir de forma addicional la MT al grup experimental

i el placebo al grup control.
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Pel que fa a la taxa d’abandonament no s’estableix cap relacié directa entre els
estudis amb millores més importants a nivell de I'extremitat superior i menys taxa
d’abandonament. L’estudi de Wu et al. [77] destaca per un gran percentatge
d’abandonament, un 36%. Aix0 podria ser degut a que mostra els resultats finals
després d’un seguiment posterior havent passat 6 mesos del final de I'estudi, i
tal com s’ha descrit anteriorment, és el que més ictus hemorragics presenta en
la seva mostra. La resta d’estudis valoren els resultats al final de I'aplicacié del
tractament i discuteixen sobre la incertesa del seguiment a llarg termini. Es un
fet limitant que els pacients puguin continuar I'estudi havent passat tant de temps,
pero és necessari en futurs assajos perqué els canvis a llarg termini sén els que
modifiquen I'estructura a nivell de I'escorca i enforteixen sinapsis en el procés

d’aprenentatge després de la lesi6 [56,68,79].

Gairebé tots els estudis tenen una mida mostral molt petita. Degut a les
condicions que requereix dur a terme una bona practica de la terapia mirall com
sbn les qualitats visuals i un bon nivell atencional, molts pacients s6n exclosos
abans de l'inici de I'estudi per déficits d’aquest tipus i/o 'heminegligéncia. Tot i
aixo, es proposa una hipotesi en la discussié de I'estudi de Colomer et al. [69]
suggerint que el rol de I'atencié durant la MT podria ser el causant d’'un efecte
positiu si s’apliqués en pacients amb heminegligencia. El cas de Selles et al. [74]
sobresurt respecte la mitjana pero s’ha inclds degut a que a partir de cinc grups
de treball estableix comparacions entre tots ells, fent-lo similar a la metodologia
utilitzada per la resta. El fet de tenir aquestes mostres tan petites dificulta el nivell
de significacié estadistica de les comparacions, essent massa vegades no

significatiu.

Després de passar I'escala PEDro els valors entre estudis son similars. Tots ells
comparteixen la caracteristica de no haver pogut completar ni el doble ni el triple
cegament, tenint només cegat 'analisi dels resultats. Aixd és degut a que la
terapia rebuda no pot ser desconeguda pel pacient ja que és evident si rep MT 0
no. El mateix passa amb el terapeuta que guia el tractament, que també coneix

si esta administrant la condicié experimental o no.

Els objectius especifics del treball van relacionats amb les variables analitzades

en els estudis seleccionats. La variable de la funcié motora és present en tots els
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articles, la que més eines de mesura utilitza i la més discutida. Una hipotesi
podria ser que tal com s’ha definit el concepte de funcié6 motora, englobant
caracteristiques de forga, coordinacié, mobilitat, etc., aquesta sigui la que permet
quantificar canvis més visibles tant pel fisioterapeuta com pel pacient. A I'hora de
rehabilitar un pacient és imprescindible la motivacié i els objectius d’ell mateix,
aixi que si s’observen canvis de mobilitat, forga o utilitat de I'extremitat superior
lesionada hi haura una major motivacié per seguir millorant i seguir notant

aquests canvis.

La gran heterogeneitat de conceptes sobre funcié motora fa dificil la comparacio
d’aquesta entre estudis. Es un terme poc concret, i s’han utilitzat escales de
valoracid molt diferents entre elles. Fugl Meyer Assessment ha estat la més
utilitzada amb diferencia, en un 80% dels casos (Figura 14). Aixo és degut a la
complexitat i especificitat que té a I'hora d’avaluar a nivell motor i sensitiu
I'extremitat inferior i superior. En 5 de 8 estudis analitzats amb I'escala FMA hi
ha hagut millores en la funcié motriu del grup experimental [71-73,77,78], i aix0
podria anar associat al fet que aquesta escala sigui tan concreta i permeti veure
els canvis especifics de forma clara i objectiva. Caldria pero, homogeneitzar els
meétodes d’avaluacio i quantificacio dels resultats perqué els estudis fossin més

comparables entre ells.

Enles figures 16i 17 s’observa la relacié entre I'efectivitat a nivell de funcié motriu
i la fase de lictus en que es troben els pacients. Hi ha una gran diferéncia entre
grups, essent els de les fases aguda i subaguda els que millors resultats aporten
[71-73,75,76,78]. Aix0 podria ser degut a la plasticitat neuronal que experimenta
el sistema després del dany, amb una evolucié que disminueix a mesura que

avanca el temps [56,79].

L’espasticitat, avaluada només en dos articles [71,73], mostra millores Gnicament
en el primer dels casos segons I'escala d’Ashworth i Bhakta. No és concloent,
doncs, per determinar l'efectivitat de la MT en aquesta variable. Tot i ser una
caracteristica molt freqlient en el dany cerebral (sobretot quan hi ha afectaci6 de
la via piramidal) [29], I'espasticitat pot veure’s modificada per molts factors que
no son controlables de forma externa, tals com I'ambient, I'estat animic del

pacient, el nivell d’estres, etc. Aixd també en dificulta la quantificacio objectiva i
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podria ser un dels motius pels quals ha estat poc estudiada o bé exclosa pels
autors a I'hora d’elegir variables per determinar I'efectivitat de la MT en la millora

de I'extremitat superior.

La sensibilitat també ha estat un terme poc estudiat. Hi ha divergéncia en els
resultats pero els estudis que han mostrat ser efectius en aquesta variable
[69,72,77], suggereixen en la discussié que el fet de veure’s a través del mirall
I'extremitat, es crea més feedback a nivell cortical que la propia propiocepcio.
Esta demostrat que la visi6 domina per sobre la propiocepcié a I'hora de
programar qualsevol activitat motora [69]. Es possible també que no hagi estat
tan analitzada pel fet que I'objectiu principal d’'un pacient pugui ser moure’s abans
que notar. Com s’ha descrit, la visi6 domina sobre la propiocepcid, i si la vista ja
ofereix el que la sensibilitat té per funcio propia (textures, perill térmic, posicio,

etc.), pot passar a un segon terme pel pacient i deixar de ser l'interés principal.

La independéncia en les AVD’s és analitzada en diversos articles utilitzant
diferents escales de valoraci6 tals com Barthel Index, Functional Independance
Measure, Functional Index Repty o ABILHAND questionnaire. Torna a repetir-se
la coincidencia efecte-cronicitat: els dos estudis que tracten aquesta variable i
analitzen una fase cronica [70,77] no presenten millores significatives entre
grups en cap de les escales que utilitzen: TEMPA i ABILHAND questionnaire,
respectivament. En canvi, els estudis que tracten aquesta variable de forma
especifica treballant amb individus en fase subaguda [72,75,76] mostren tots
tres millores estadisticament acceptades afavorint el grup MT o 'evolucié dels

individus en el cas de I'estudi de De Almeida et al. [72].

La revisio de Thieme et al., de 'any 2013 [80] comparteix que la terapia mirall és
un bon métode per millorar la funcié motora de I'extremitat superior pero de forma
complementaria a altres terapies. Descriu que la magnitud dels efectes que té
sobre la funcié motora depenen del tipus d’intervencié que rep el grup control.
L’efecte més important recau sobre la millora del pacient en les seves activitats
diaries i aquests canvis es mantenen almenys fins passats sis mesos després
d’acabar la intervencio. La dificultat és establir la dosi, frequiéncia i durada del

tractament per tal que I'efectivitat sigui clara guanyi grau en I'evidéncia cientifica.
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Una altra revisié de I'any 2016 [56] també conclou que la MT és més efectiva que
el placebo o fins i tot que altres terapies complementaries en la rehabilitacio de
I'extremitat superior. Els efectes a llarg termini també perduren fins almenys sis
mesos i la hipotesi que recolza el métode explica que la MT pot estimular la
rehabilitacio motora modulant I'excitabilitat cortical donada pel feedback visual
del mirall. No descriu efectes positius en relacié a l'espasticitat i recolza
I'aplicacioé d’aquesta técnica a la practica clinica de fisioterapia per aquest tipus

de pacients.

La revisio de Deconinck et al., de I'any 2015 [62] explica que la MT pot ser una
bona eina per millorar la funci6 motriu en pacients amb hemiplegia o
hemiparésia. La terapia de feedback visual amb el mirall produeix una gran
influéncia al sistema motor. La hipotesi que proposen els autors és que els canvis
produits gracies a la plasticitat del sistema nervids van relacionats amb I'excitacio
del tracte corticoespinal contralateral que projecta a la ma afectada. Després de
la terapia, s’equilibra l'activacié entre hemisferis i movent la ma afectada
disminueix I'activacié cortical de I'hemisferi contra-lesional impedint la mala

reorganitzacio del mapa cortical post lesio [71].

56



Treball Final de Grau Xenia Curtichs Malagarriga

CONCLUSIONS

Aguesta revisio bibliografica conclou que la terapia mirall €s un métode efectiu
per la millora de la funcié6 motora i pel nivell d'independéncia amb les activitats
de la vida diaria en fases agudes i subagudes de l'ictus. La sensibilitat també ha
mostrat millores amb aquesta tecnica pero la falta d’estudi de I'espasticitat en els
articles no ha permeés establir relacio d’efectivitat entre aquesta variable i aquest

metode.

Tot i aixi, calen més estudis per poder verificar una major efectivitat en la terapia
mirall ja que hi ha factors que en limiten l'analisi, com per exemple la
concentracioé atencional i visual que requereix i per tant el fa util i accessible

nomeés en determinats pacients.

En linies de futur s’ha d’estudiar aquest métode amb escales de valoracio
homogeneitzades perque els resultats puguin ser comparables, aixi com el grup
control sempre ha de rebre placebo durant la fase en que el grup experimental
rep MT, aixi s’evitara que la MT es pugui confondre amb una terapia addicional
a 'hora d’analitzar els resultats. Es necessaria una major estandarditzacié a
I'hora de definir les diferents fases de I'ictus per tal d’eliminar ambiguitats i aportar
dades més concretes a I'hora de publicar els resultats. Per poder garantir una
comparacié entre grups estadisticament fidel i extrapolable es requereix una
major mostra de pacients en els estudis. Cal també, que havent finalitzat els
estudis es dugui a terme un seguiment avaluatiu a llarg termini per verificar

I'efectivitat d’'aquest métode havent passat un temps de la seva aplicacié.

Després de mostrar efectivitat sobretot per la millora de la funcié6 motora, cal
determinar millor la metodologia d’aplicacié de la MT en relacié a la dosi,
frequéncia i durada d’aquest tractament per tal de garantir els efectes a llarg
termini i afavorir I'evolucié optima pel pacient. Tot i aixi en fases croniques la
terapia mirall no ha demostrat la mateixa efectivitat en relacio a les millores
motores ni funcionals. Malgrat aixo la rehabilitaci6 ha de perllongar-se en
aquestes fases avancades perque el fenomen de la neuroplasticitat també hi és

present.

La terapia mirall, tot i ser una terapia efectiva, cal que sigui aplicada juntament

amb altres tipus de neurorehabilitacid, ja que I'estimulacié multimodal coherent
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amb la visio psicosocial de l'individu permet assolir els millors beneficis després

d’haver patit la lesio.

Les limitacions a nivell de fonamentacié tedrica han aparegut amb I'extensié de
literatura meédica, que ha fet que la sintesi de dades fos dificil. La poca
homogeneitat a 'hora de definir termes o bé I'is de termes semanticament
diferents de forma sinonima també ha limitat la troballa de la informaci6. El gran
ventall de disfuncions aparegudes després d’un ictus i la gran diferéncia de
gravetat entre pacients no permet definir un diagnostic gaire objectiu i per tant,
dificulta la classificacid entre pacients, tan Gtil a nivell de recerca cientifica.

En canvi, a nivell metodologic, la cerca de les paraules clau per definir els
objectius especifics ha disminuit molt el nombre d’articles identificats amb els
termes cercats. Es per aixd que s’han buscat les variables especifiques a partir
dels articles trobats amb el metode terapia mirall. Les poques variables
analitzades en cadascun dels estudis no ha permeés tenir prou bibliografia per

analitzar de forma concreta algun d’aquests objectius.
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