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1. Resum

Estudi experimental basat amb el metode Perfetti realitzat per avaluar I'eficacia i
I'eficiéencia del tractament envers a les diferents afectacions cerebrals que pot tenir un
pacient quan ha patit un AVC (Accident Vascular Cerebral).

Farem un estudi quantitatiu, tenint en compte unes variables especifiques que ens
indicaran d’una forma molt més acurada I'evolucié del pacient des de I’ inici fins a la fi del

tractament.

Hem de tenir en compte que al ser un estudi experimental ens podem trobar amb certes
limitacions, implicites com trobar la idoneitat de la mostra de pacients o que totes les

afectacions cerebrals d’estudi siguin compatibles.

Sempre tindrem en compte que no es seguira un protocol sind que és un tractament

individualitzat i totalment personalitzat.

La poblacié en el nostre pais cada cop envelleix més, per aixo millorar la qualitat de vida
és imprescindible. El que volem és intentar que el pacient millori la seva qualitat de vida

minvant la seva dependéncia i/o discapacitat, després de 'AVC.

En consequéncia i ja que l'actual situacié socioecondmica no és favorable podrem afavorir

la reduccio de I'actual despesa sanitaria,en aquest tipus de patologies en el nostre pais.

Paraules clau: Fisioterapia, AVC, Exercici terapéutic cognitiu “métode Perfetti”.



Abstract

Experimental study based on the Perfetti method done to evaluate the effectiveness and
efficiency of the treatment toward the different effects that a brain can have when a patient
suffers a stroke (cerebrovascular accident).

We'll make a quantitative research considering specific variables that indicate a much

more accurate the evolution of the patient from the beginning to the end of treatment.

Just keep in mind that being a pilot study we can find certain implicit limitations like finding
the suitability of the patient sample or that the all the effects of brain study are compatible.

Always have in mind that it will follow a protocol with a completely personalized and

individualized treatment.

The number of aged people in our country is increasing rapidly, so improving the quality of
life is essential. Our goal is to improve the patient's quality of life decreasing their

dependence and / or disability after stroke.

Consequently and as the current socio-economic situation is not favorable, we favor the

current health reducing the spenditure in this type of pathology in our country.

Keywords: Physiotherapy, stroke, cognitive therapeutic exercise "method Perfetti”



2. Antecedents i estat actual del tema

Aquest estudi el volem realitzar per poder conéixer I'eficacia i I'eficiencia del tractament en
pacients hemiplegics que han sofert un accident vascular cerebral (AVC) amb les diverses
afectacions cerebrals com poden ser Infarts lacunars (LACI); Infarts totals de la circulacio
de (TACI); Infarts parcials de la circulacié anterior (PACI); Infarts de circulacidé posterior
(POCI) . Classificaci6 del infart cerebral (veure annex 1)

Per poder fer entenedor aquest projecte és imprescindible que primer expliquem en que
consisteix 'AVC i com afecta a la nostra societat tant en l'actualitat, com en un futur

proxim.

La organitzaci6 mundial de la salut defineix AVC (stroke) com “signes clinics de
desenvolupament rapid d'una pertorbacid focal de la funcidé cerebral d’origen

presumiblement vascular i de més de 24 hores de durada”.

Definicié de Arboix i cols (1998) “les malalties cerebrovasculars son les ocasionades per
un trastorn circulatori cerebral, que ocasiona una alteracié transitoria o definitiva del

funcionament d’'una o diverses parts del encéfal”.

Es molt interessant veure com 'AVC ocupa el segon lloc pel que fa a la carrega de
malaltia a Europa. Dades extretes de I'estudi GBD (Carrega global de les malalties) 2000,
els AVC consumeixen d’'un 3 a un 6% de la despesa sanitaria, indiquen que a tot Europa
un 23% dels anys de vida sana perduts i un 50% dels anys viscuts amb discapacitat es
deuen a malalties cerebrals. Segons Diaz — Guzmana, (2008) la incidencia global de
'AVC en Espafia no es coneix amb precisié i s'estima que pot oscil-lar entre 120-350
casos per 100.000 habitants/any. | també, segons la organitzaci®6 mundial de la salut

(2011) 'any 2008 va morir 6,2 milions de persones a consequéncia de patir un AVC

Les tres quartes parts dels AVC afecten a pacients majors de 65 anys, entre les quals
podriem estimar-ne un 7% en homes i 6% en dones, (Medrano, Boix, Cerrato, Ramirez,
2006); D’aqui que cada cop més, és major la proporcid de persones discapacitades per

aguesta patologia aixi com el seu impacte economic. (Santos, 2010).



Segons la organitzacié mundial de la salut (2002) es preveu un increment de la incidéncia
i prevalenga en 'AVC en els proxims anys, ja que, esta previst que la poblacié en

Espanya seria I'any 2050 una de les poblacions més envellides del moén.

També volem tenir en compte que segons Doyle (2002) molts del estudis realitzats pel
tractament de 'AVC es basen basicament en I'estat simptomes neurologics i dels
aspectes fisics de funcionament, i poques vegades s’avala altres aspectes importants de

la salut.

A consequencia de totes les dades obtingudes de I'AVC, la diversitat de tractaments i
limpacta que tenen en la nostra societat, el nostre estudi es vol centrar en I'exercici

terapéutic cognitiu, com és el metode Perfetti.

Un dels avencos més importants dels darrers anys segons Cramer i Bastings, (2000) ha
estat el descobriment que el cervell de I'adult t¢é una plasticitat molt més gran del quée
anteriorment es creia. La teoria de la plasticitat del sistema nervidés central ens explica
mecanismes d’autoregulacio i reorganitzacio del nostre sistema i la necessitat biologica de
la mateixa. Qualsevol alteracid biologica del nostre sistema nervidés central modifica la
nostra capacitat cognitiva, aixi que qualsevol coneixement o aprenentatge modifica el
nostre sistema nervidés central. Un nou aprenentatge produeix una nova reorganitzacié

cortical.

Per poder desenvolupar el nostre estudi basat en un exercici terapéutic cognitiu, “el
meétode Perfetti”. Primer hem d’explicar que la neuropsicologia russa interpreta per primer
cop els mecanismes de relaci6 entre el cervell i el seu comportament, entenent el
moviment com una part del comportament de I'home. Anojin (1987), planteja els
fonaments de la concepci6é de la teoria general dels sistemes funcionals. Descobreix
els impulsos aferents de retorn quan un sistema executor d'una resposta s'activa (Anojin,
1987). A partir d'aquest descobriment desenvolupa el principi dels sistemes funcionals,
"els quals representen organitzacions tancades que reuneixen els mecanismes centrals i
periférics sobre la base de l'aferentizacié provinent en forma permanent dels organs
periférics ... és el contorn tancat de regulaci6 automatica de l'activitat de I'organisme"
(Shuare, 1990).



A la segona meitat del segle XX Alexander Romanovich Luria, comencga a ocupar-se dels
processos corticals superiors. Luria (1988) a partir de les descripcions detallades de les
dificultats cognitives associades a les lesions va construir un model del cervell consistent
en tres unitats funcionals. Segons Luria (1980) la realitat es distorsiona sempre que el
cervell es malmet, de tal manera podem afirmar que el mén és diferent per a un lesionat
cerebral. No hi ha dubte que la realitat es construeix al cervell, perd hem de tenir present
que la cultura influeix d’una forma significativa. Uns anys després en Kolb i Wishaw (1987)
van afirmar que si bé és cert que el seu model del cervell ha estat superat per la
Neuropsicologia actual, els seus principis epistemologics encara perduren i el métode
clinic desenvolupat en l'avaluacié i tractament dels efectes cognitius de les lesions

cerebrals continuen beneficiant a moltes persones.

La teoria neurocognitiva coneguda com “metode Perfetti” neix als anys 70. Segons la
teoria de Carlo Perfetti la recuperacio s'ha d'interpretar com estretament dependent a
I'aplicacié d'una série de processos cognitius de la precisié on es deriva la qualitat de la

recuperacio.

Es molt interessant veure com Carlo Perfetti (1999) s’ha interessat especialment en els
processos conductistes, €s a dir, posa al pacient en la situacioé de conéixer, relacionant-los

amb la recuperacio del deficit sensitiu-motor del pacient hemipléegic.

La teoria neurocognitiva es basa en tres principis basics:

- Primer: el moviment no s’ha de considerar com una resposta reflexa sind que és
un medi per coneixer;

- Segon: el cos es considera com una superficie receptora capag de fragmentar-se

- Tercer la rehabilitaci6 es concebuda com un aprenentatge en condicions

patologiques,(Perfetti, 1979).

Hem pogut reafirmar la importancia d’aquest estudi perqué després de fer una recerca
bibliografia hem trobat que hi ha diversos estudis que reforcen la teoria de Perfetti, en
Mezernich i kass (1980) van realitzar un estudi on descriuen dotze representacions de la
ma, que es presenten en funcio de I'is. Posteriorment English (1984) que va centrar el

seus estudis de la ma, ens parla de l'existéncia de compartiments funcionals dins del



mateix muscul, en la seva representacio cortical. Could i Koll ens parlen no només de la

ma sind de multiples representacions de tot el cos. (Benito, Martinez R i Martinez J, 2005)

El treball del rehabilitador es caracteritza per la intervencio dirigida de guiar el pacient cap
a l'activacié d'aquests processos, amb I'objectiu de permetre la major recuperacié possible
depenent de la lesi6. Se sap que el pacient no aprén a moure’s per imitacio; qualsevol
persona adulta és capag¢ d'aprendre gestos nous al llarg de la seva vida. L’ hemiplégic en

canvi intenta aprendre uns moviments que abans de la lesi6 els feia. (Ghedina, 1998).

L’ Autor Bonito (2005) considera I'exercici com un problema a resoldre que indueix al
sistema nervids central a un procés de reorganitzacid, que ens obliga a un canvi de

processament nerviés, a una activacié de noves arees del cervell.

Es important aprofundir en una série de dades fonamentals per a la posterior realitzacio
d'una correcta metodologia en el desenvolupament dels exercicis, ja que €s necessaria la
utilitzacié de l'atencié per arribar al reconeixement d“alguna cosa" (un objecte), en
reconeixer aquest objecte rebem informacié propioceptiva i / o tactil, i es poden realitzar
exercicis on emprem ambdues informacions, com també s’ha de separar les a
preferencies tactils de les propioceptives, usant per a aquests diferents trajectories,
textures, etc. Es realitzen els exercicis amb els ulls tancats, aixi fem conscients totes les
fases del moviment, tots els moviments que es realitzen. Hi ha una part important on el
fisioterapeuta i el pacient han de ser conscients en tot moment quin és I'is del llenguatge
emprat per la realitzaci6 dels exercicis. En una primera fase mai s’ha de demanar la

col-laboracié del pacient, no hi ha peticié de moviment, esta prohibit.

Si el pacient fa el moviment s’ha d’inhibir, perqué durant la primera fase dels exercicis no
es vol fer un reclutament motor. Quan parlem de pacients en fase flaccida segurament no
fara cap intent, pero en qualsevol cas el que es vol aconseguir és reorganitzar el patré de
moviment buscant que faci un moviment correcte. Aguest moviment sempre seran
passius, perqué alld que volem aconseguir és integrar els coneixements i no pas una

mera mobilitzaci6 de diferents regions o segments corporals.



Col-locar el pacient en una situacié en la qual el coneixement s'adapti i faci reclutar les
estructures de la manera més adequades a la necessitat del pacient. Treballant d'aquesta
manera es comprova que la recuperacio depén de l'activacio dels processos cognitius del
pacient i aix0 és el que diferencia aquest concepte dels altres models de treball en el
camp de la recuperacid. (Bonito, 2005). L’Us d’objectes per percebre altures, textures,
trajectories a recorrer amb les extremitats, etc., sense necessitat d'emprar pilotes, cons, i

altres objectes que tradicionalment s'usen dins de la fisioterapia. (Perfetti 1999)

Els exercicis del metode Perfetti (1999) es poden dividir segons el rang de patologia:

Tipus d’exercici | Elements a controlar Estreteges de control
Grau | Reacci6 anormal al estirament | Comprovaci6 de la
Grau I Irradiacié anormal hipotesis perceptiva
Grau lll Esquemes elementals plantejada

La limitacio de I'estudi, o la seva concrecid, be donat per la poca bibliografia existent en
relacié a investigacions sobre intervencions en aquest aspecte. Tanmateix, I'eleccio de
I'extremitat superior en quant al plantejament de I'estudi, be donada per la gran diferencia
entre I'abordatge neurocognitiu (méetode Perfetti) i 'abordatge neuromotor (Bobath) en
guant a les estratégies de recuperacié de la funcionalitat i el moviment de I'extremitat
superior, aixi com el gran nombre d’exercici de caracteristiques sensitives cutanies que

planteja la terapia neurocognitiva.

3. Hipotesis i Objectius

La hipotesis que ens estem plantejant és La seglent:

Saber si I'exercici terapeutic cognitiu és eficag i eficient en totes les afectacions cerebrals

o bé hi ha en alguna d’elles no es pot dur a terme.



L'objectiu Principals és:

v

Valorar l'eficacia i [l'eficiencia del tractament cognitiu (meéetode Perfetti) en

I'extremitat superior per diferents afectacions cerebrals en AVC.

Els especifics son:

v

Determinar la funcionalitat de I'extremitat superior del pacient adult hemiplégic
abans i després del tractament.

Determinar la recuperaci6 sensitiva I'extremitat superior del pacient adult
hemiplegic abans i després del tractament.

Determinar la millora en les activitats de la vida diaria abans i després del
tractament.

Disminuir el dolor.

4. Metodologia

4.1. Ambit d’estudi

Es un estudi que el realitzarem a Catalunya en 4 hospitals publics, els quals pertanyen a

l'area Sanitaria de Barcelona. Agafem aquet ambit d’estudi, ja que sén hospitals de

referencia per atendre aqueta patologia. (AVC)

4.2.Disseny

Es una metodologia longitudinal de naturalesa quantitativa, on es valora l'eficacia i

I'eficiéncia del tractament per poder saber si milloren d’una forma equitativa sense que hi

hagi diferencies significatives depenent del focus de lesi6.

Realitzarem una entrevista semi-dirigida al principi de I'estudi amb cada pacient per

valorar la seva idoneitat i si es pot formar un vincle amb el fisioterapeuta vist que, en

aquest cas, “el feedback pacient-fisioterapeuta”, és un factor indispensable per obtenir els

millors resultats.
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Farem quatre entrevistes amb una periodicitat de 6 mesos, amb aix0 volem dir que es
realitzara una al principi del tractament, la segona als 6 mesos la tercera als 12 mesos i la
darrera als 18 mesos on finalitzara el nostre estudi. En aquestes entrevistes es valorara
la evolucié dels pacients, i es registraran els resultats, en aquestes entrevistes també s’

intenta resoldre els petits conflictes que poden anar sorgint.

Un altre aspecte important a valorar es la percepcio que té el pacient de la seva millora.

Utilitzarem el programa SPSS per examinar la mostra de resultats. Es fara un estudi
aleatori on agafarem una mostra de 200 persones amb edats amb un interval entre 45-85

anys.

La nostra mostra a estudi sera de 200 persones que han patit un AVC. Als 200
pacients se’l realitzara el tractament amb el metode Perfetti des dels 0 (24-48 hores

després de patir la lesio) fins el 18 mesos després d'haver patit un ACV.

Infarts lacunars (LACI) = 50 pacients.
Infarts totals de la circulacié de (TACI) = 50 pacients.

Infarts parcials de la circulacié anterior (PACI) = 50 pacients.

AN N NN

Infarts de circulacié posterior (POCI) = 50 pacients.

El temps que utilitzarem per la recollida de dades sera de 3 mesos, tot i que poden haver-

hi petites modificacions, atés a que estem parlant d’'un estudi amb persones.
Els fisioterapeutes es reuniran per posar en comu totes les dades recollides, i en aquesta

reunioé s’avaluaran tots els pacients i poder descartar tots aquells que no compleixin els

criteris d’inclusio.
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4.3.Criteris d’inclusio i exclusio

e Criteris d'inclusio

v Pacients amb edats compreses entre els 45-85 anys.

<

Hemiplegia a causa d'una ACV.

v Pacients amb una evolucié de 0 (24-48 hores després de patir la lesi6) a 18
mesos.

v" Que disposin de temps suficient i motivacié personal, per realitzar aquest

estudi.

v' Entendre, acceptar i signar el consentiment informat.

e Criteris d'exclusio:

v Tinguin alguna discapacitat abans de patir la lesié

v Tinguin alguna deficieéncia cognitiva deguda a aquesta lesié.

v Pacients menors de 45 anys i / 0 majors de 85 anys.

v' Pacient que fallin a dues sessions consecutives sense cap tipus de

justificacié seran substituits per altres pacients amb caracteristiques afins.

4.4.Descripcio de la intervencio

El primer que portarem a terme és una entrevista individualitzada amb el pacient i un
familiar on explicarem que estem fent un projecte i en que consisteix. En aquesta mateixa

entrevista es resoldran els dubtes que puguin sorgir.
Es imprescindible que el pacient estigui acompanyat d’'un familiar o del seu cuidador
doncs en aquesta reunié s'explicara detalladament el consentiment informat aixi com la

privacitat de les dades personals segons LOPD.

Se'ls lliurara en ma el consentiment que hauran de complimentar i portar signat per poder

iniciar aquest estudi. (requisit indispensable).

12



A la seglient sessi0 es realitza la historia clinica de fisioterapia, on es requerira tota la

informaci6 prévia al nostre tractament, com per exemple:

v Historia medica
v" Proves complementaries.

v Antecedents familiars.

S'avalua de forma individualitzada a cada pacient, amb unes escales de valoracié

estandards i es pauta els exercicis terapéutics cognitius

A les visites successives, que sera dos cops per setmana amb una durada de 90 minuts,

duals i es poden realitzar a I'hospital, al sociosaniatri on estiguin ingressats o bé en un

local adaptat que nosaltres disposem per poder fer els tractaments.

4.5 Variables i metodes de medicio

Variables independents: Exercici terapeutic cognitiu “métode Perfetti”.

Variables dependents: AVC (diferents lesions cerebrals); Extremitat

hemiplégica; Afectacié motora; Afectacio sensitiva;

Variables independents moderades: Sexe; Edat; Dolor.

Variables conegudes i controlades: Situacio laboral; Situacié familiar.

Farem una exploracié motora i una exploracio sensitiva

Exploraciéo motora

Parametres a tenir en compte:

Hipertonia o augment del to. Hi ha tres formes de hipertonia:

13
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v' Espasticitat: hi ha un augment de to sobretot a linici del moviment. Amb
desplagaments rapids i passiu, la resistencia del miscul apareix i es veng de cop
"fenomen de la navalla de moll". Si és molt intensa pot produir contractures
permanents. Predomina en els musculs antigravitatoris, flexors de membres
superiors (MMSS) i els extensors de membres inferiors (MMII) produeix per lesions
de la via piramidal.

v Rigidesa: es produeix per contractura mantinguda de flexors i extensors, i en ella
la resisténcia que es troba en fer moviments passius és uniforme des de l'inici fins
al final donant la impressi6é que s'esta "modelant cera" o "doblant un tub de plom" .
Afecta per igual a tots els musculs.

v" Hipotonia. - Es una pérdua del to normal en qué els musculs estan flaccids i tous i
ofereixen una disminucié de la resisténcia al moviment passiu de l'extremitat.
S'observa en les lesions de l'arc reflex miotatic (nervi sensitiu, arrels posteriors,
banya anterior, arrels anteriors i nervis motors), en les lesions que afecten les
regions amb influencies facilitadores com és el cerebel i en la manca d'Us

muscular.

Exploracio sensorial

Es tracta de la part més subjectiva de I'examen neurologic, el que unit a la variabilitat dels
territoris d'innervacio, a la superposicié dels mateixos, a l'ocasional afectacié incompleta i
als fendomens reflexos sensorials en la malaltia de visceres internes (zones de Head ) fa el

seu examen dificil i a vegades poc rendible.

Per aquests motius hem de ser cauts en la seva interpretacio.

Primer farem les proves que valoren la sensibilitat superficial i profunda on valorarem:
v Tactil que informa del contacte fi.
v' Térmica que informa de la calor i del fred.
v Dolorosa que capta estimuls nociceptors.

v' Posici6 de les articulacions o cinestéesia.

v' Vibratoria o pal-lestésia.

14



També és molt important que tinguem en compte uns requisits per poder realitzar

aquestes proves de forma correcte.

v" Quan s'exploren les sensacions del pacient ha de tenir els ulls tancats.

v Incrementar la intensitat de I'estimul d’acord sigui necessari perqué el pacient ho
percebi. Recordar que en forma normal la pell engrossida és menys sensible.

v' Comparar a les dues bandes.

v' Si es troba una area amb canvis sensitius intentar definir si aquesta sensaci
augmenta, disminueix, o és absent i si la transiciéo de normal a anormal é€s abrupta

o gradual.

Sensibilitat superficial

La sensibilitat dolorosa s'explora amb una agulla i es valora en cada un dels dermatomes

descrits amb anterioritat, en cap, bracos, torax i cames.

En l'exploracié de la temperatura es fan servir tubs d'assaig plens amb aigua calenta i

freda.

L'exploracio de la sensibilitat tactil fina s'empra un cotd, i s'indica al pacient que digui si o

no, quan percebi la sensacio o deixi de fer-ho.

Exploracio de la sensibilitat profunda o propioceptiva

La sensibilitat vibratoria es valora mitjangant un diapaso de baixa intensitat, de preferencia
el de 128 Hz sosté l'instrument prop de la base, i s'activa copejant contra el cantde la ma i

es fa pressio, sempre sobre una prominéncia ossia.

v' Preguntar al pacient si sent la vibracio i quan deixa de sentir-la. Si el navegador
pot percebre la vibracié quan el pacient ja no la sent, aixo indica pérdua sensitiva.
v' Per fer més objectiva la prova, aturar de forma ocasional el diapas6é de forma

prematura, per assegurar-se que el pacient respongui amb precisio.

15



v' A causa de que amb l'edat és normal que disminueixi el sentit vibratori, buscar si hi
ha asimetries de dreta a esquerra. La pérdua sensitiva unilateral té major significat
(la pérdua bilateral difusa també pot ser causada per polineuropatia periférica).

S'ha d'iniciar en l'articulacié més distal i I'ordre per fer la prova en l'extremitat superior €s:
articulacio interfalangica distal o metacarpofalangiques dels dits, canell (apofisi estiloides

del radi o del cubit), colze, estéernum.

Escales per fer les mesures de I'estat del pacient al principi i al final del

tractament els farem diverses escales

Les escales de valoraci6 son eines utils per intentar quantificar de manera fiable i precisa,

la gravetat de 'AVC, la seva progressio i el seu desenllac.

Les escales neurologiques ens permeten detectar empitjoraments o millores dels déficits
en les funcions neurologiques basiques, s'han d'aplicar de forma sistematica d’ingrés i en
intervals establerts. Entre les escales especifiques de neurologia per TAVC més difosa és

I'escala neuroldgica Canadenc. | és la que utilitzarem en aquest estudi.

Les escales funcionals tracten de mesurar el que els pacients sén capacos de fer en la
vida diaria, per comparar-ho amb el que podien o podran fer. Puntuen les funcions
basiques de cura personal i relacié amb I'entorn, intenten mesurar, per tant autonomia

personal.

Es important aconseguir puntuacié d'ingrés, una valoracio prévia a 'AVC, a lalta i en el
seguiment. Existeixen escales funcionals que valoren activitats de la vida diaria com
I'index de Barthel, de Katz nosaltres utilitzarem I'escala de Barthel. | després també farem
les escales d'evolucié global on es valoren les minusvalies, la més aplicada és la de
Rankin,, altres son la d'evoluci6 de Glasgow i la de handicap d'Oxford. Nosaltres

utilitzarem I'escala de Rankin
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I'Escala neurologica Canadenca (veure annex 2)

S'administra facil i rapidament, i serveix per monitoritzar l'evolucié del pacient en les
primeres fases de I'AVC, fonamentalment. Valora el nivell de consciéncia, el llenguatge,
l'orientacié i la resposta motora, i preveu la possibilitat de pacients afasics o amb
impossibilitat de comunicar-se. Forma part del protocol de gran nombre d'Unitats d'Ictus.
La versio en castella s'ofereix en l'escala 85a. Per la seva importancia i grau de difusio és
important una homogeneitat en la seva aplicacié. S’ha vist que las seva fiabilitat i la seva

utilitat en diversos estudis (Battista, Wolfson, Cote, Adam, 1990)

Normes per omplir I'escala canadenca:

Veure si esta alerta o somnolent. Orientacid: preguntar la ciutat, I'hospital, el mes (en els
primers dies del mes s'accepta el mes anterior) i any. Llenguatge: a) expressio, se li
demana que nom 3 objectes (boligraf, clau, rellotge), si nomena sols 2 hi ha déficit
d'expressio, si nhomena els tres, se li demana que respongui a ¢per a qué serveix el
boligraf? ¢1 una clau? ¢l un rellotge?, Si només respon febrer hi haura també déficit
d'expressio. B) compressid, se li demana que obeeixi tres ordres: tanqui els ulls, assenyali
el sostre, s'enfonsa una pedra a l'aigua?, si només obeeix 2 hi haura deficit de
compressié. Funcions motores: es considera paresia facial si hi ha asimetria, la debilitat
en les ES i El s'avalua en dues simultaniament. Ha d’aixecar els bracos en sedestacié a
90 ° i tombat a 45 °, amb les mans esteses, es fara resisténcia a la meitat del bra¢ i sobre
les nines per avaluar la forca distal. S'eleven les cames flexionant els genolls a 90 © i
s'exerceix resisténcia sobre la cuixa (mentre el pacient el porta cap a I'abdomen) i sobre el
dors del peu (mentre el pacient exerceix una flexié dorsal del peu i els dits). Si hi ha déficit
de compressié s'avaluara la funci6 motora bé amb respostes de retirada a l'estimul
dolorés, o bé, col-locant les extremitats en les postures esmentades anteriorment i
s'observara si hi ha asimetries o no. La debilitat es quantifica com moderada si veng la
gravetat pero no l'examinador, significativa si no és capa¢ de vencer gravetat pero

desplaga el membre i total si només hi ha minims moviments sense desplagcament.
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index de Barthel (IB) d'activitats de la vida diaria (AVD) (Mahoney, 1965). (veure

annex 3)

Es una de les escales més complertes i recomanada per la societat Espanyola de
Neurologia en la avaluacid dels pacients amb AVC, és facil d’avaluar per diferents
professionals sanitaris (Richards, Peters, Coast, Gunnell, Darlow, Poundsford, 2000),
consisteix en deu items en els que es valora de 0 a 10 o bé de 0 a 15 punts les
respectives discapacitats i la puntuacio total varia entre 0 i 100 o bé 90 si s6n pacients
limitats amb cadira de rodes. No és una escala continua, la qual cosa significa que una
variacié de 5 punts a la zona alta de puntuacié (més propera a la independéncia) no és
semblant al mateix canvi a la zona baixa (més a prop de la dependéencia).

Per a una millor interpretacio dels resultats globals s'han agrupat en quatre categories de
dependencia: 1. Total < 20; 2. Greu = 20-35; 3. Moderada = 40-55; 4. Lleu > 60

Escala de Rankin [Rankin, 1957]. (veure annex 4)

Segons Bamford, Sandercock, Warlow i Gray (1986) és l'escala més utilitzada a la
literatura per a quantificar la discapacitat de les persones que han sobreviscut a un AVC.
La seva puntuaci6 es 0 = asimptomatic fins a 5 = handicap greu. En algunes
reproduccions s'inclou la categoria mort = 6. (Rankin, 1957). Aquesta escala avalua els
aspectes fisics de I'AVC i deixa de banda altres aspectes com la memodria, la

comunicacio, el pensament, les emocions i la funcié social.

DASHe ( El questionari Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH), (veure annex
5)

(Escala d’avaluacio funcional del membre superior versié en espanyol) El calcul de la
puntuacié final és relativament complicat. Per calcular la puntuacié cal que s'hagin
contestat almenys 27 de les 30 qlestions. La puntuaci6 final s'obté calculant la mitjana
aritmética de les preguntes contestades, restant 1 i multiplicant per 25. Aquest calcul
proporciona una puntuacié entre 0 i 100, sent major la discapacitat a major puntuacio
obtinguda, i considerant variacions amb transcendéncia clinica aquelles que superen els

10 punts.
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Test de Pfeiffer com a eina de screening per a la deteccié de trastorn cognitiu. (veure

annex 6)

Cribratge de deteriorament cognitiu-test de Pfeiffer versido espanyola- Es tracta d'un
guestionari heteroadministrat que consta de 10 items. El punt de tall esta en 3 0 més
errors, en el cas de persones que almenys sapiguen llegir i escriure i de 4 o més per als
gue no. A partir d'aquesta puntuacio fa sospitar que hi ha deteriorament cognitiu.

Escala analogica visual-eva_(veure annex 7)

Va ser introduida per Scott Huskinson en 1976.Permet mesurar la intensitat del dolor amb
la maxima reproductibilitat entre els observadors. Consisteix en una linia horitzontal de 10
centimetres, en els extrems es troben les expressions extremes d'un simptoma.

En l'esquerre se situa l'abséncia o menor intensitat i en el dret la més intensitat. Es
demana al pacient que marqui en la linia al punt que indiqui la intensitat i es mesura amb
un regle mil-limetrat. La intensitat s'expressa en centimetres o mil-limetres. Per puntuar-la

utilitzarem el 0 = absencia de dolor i el 10 = dolor insuportable.

4.6.Analisi dels registres

Totes les dades quedaran registrades en suport informatic.

Recopilem totes les dades de [l'estudi, mitjancant el programa estadistic Statistical

package for the social sciences (Spss). Versié 18.0

A continuacié definim les variables inicials segons el seu tipus:

Exercici terapeutic cognitiu “métode Perfetti”, tipus de dades booleanes, aquesta variable

ens definira si el tractament és eficient i eficag.
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AVC (diferents lesions cerebrals): Dada de tipus numérica, amb la seguent classificacio:
1.- Millora tota I'extremitat superior; 2.- Millora dues articulacions de I'extremitat superior;

3.- Millora una articulacié de I'extremitat superior; 4.- No millora
Extremitat superior hemiplégica:
Com és > 1.- Flaccida; 2.- Espastica 3.- Rigida.

Costat afectat - 1.- Hemicos dret; 2.- Hemicos esquerra.

v" Nota: Considerarem les articulacions de I'extremitat superior en espatlla, colze i

canell (dits i canell ho codifiquem amb una sola articulacio).
Afectacio motora: Dada de tipus numerica 1.- Si; 2.- No
Afectacio sensitiva: Dada de tipus numérica 1.- Si; 2.- No
Dolor: Dada de tipus numerica 1.- No te dolor (segon escala EVA= 0 — 2) ; 2.- Te un dolor
moderat (segon escala EVA = 3 — 5); 3.- Te un dolor intens (segon escala EVA = 6 — 8);
4.- Te un dolor molt intens (segon escala EVA =9 — 10)

Sexe: Dada de tipus numerica 1.- Dona; 2.- Home

Edat: Dada de tipus numérica 1.- De 45 a 54 anys; 2.- De 55 a 69 anys ; 3.- De 70 a 85

anys.

Situacié laboral: Dada de tipus numérica 1.- Treballa o treballava abans de I'AVC; 2.- No

treballa.

Situacié familiar: Dada de tipus numeérica 1.- Viu sol; 2.- Viu amb la familia; 3.- Viu a una

residéencia.
L’analisi descriptiva de les variables s’expressaran amb el nombre de casos i

percentatges, les variables quantitatives s’expressaran amb la mitjana i la desviacié

estandard o la mediana.
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Es comparen les variables quantitatives amb la prova ‘t” de Student. S’'usara el test de

Chi-quadrat per la comparacié de proporcions.

Realitzarem un analisi de totes les mesures i en tots els periodes d’avaluacio. Les
diferencies dels grups per les diferents variables s’analitzaran mitjangant I'analisi de la
covariangca (ANCOVA). Totes les analisis es realitzaran amb un risc d’error del 5%
(p<0,05).

Es registraran els abandonaments, perqué el marge d’error en els resultats de l'analisi
sigui el menor possible per no distorsionar els resultats, tanmateix també tindrem en

comte temps dedicat a realitzar el tractament i el nUmero de sessions que es realitzen.

Per poder recopilar totes les dades necessaries per dur a terme aquest estudi, farem una
primera entrevista amb el pacient (annex 8), on es realitzaran tots els test i probes que

ens ajudara a descartar aquells pacients que no hagin complert els requisits previstos.

Un cop iniciem el tractament amb el metode Perfetti es realitzaran 4 gravacions
audiovisuals, la primera sera el dia que comencin amb el tractament, la segona als sis
mesos, la tercera als dotze mesos i la quarta als divuit mesos, amb aquestes gravacions
podrem analitzar I'evolucié dels pacients d’'una forma més precisa comparant els resultats

de mobilitat i millora des de la primera sessié amb les darreres.

Als test i les probes inicials les passarem en quatre periodes diferents, per poder valorar
d'una forma més exacte I'evolucié dels pacients i es realitzara als sis mesos, als dotze

mesos i als divuit mesos.

La intervencid que es vol realitzar és amb una periodicitat de dos sessions de 90 minuts
per setmana, de forma individual. En aquestes sessions el fisioterapeuta fara els
exercicis, comengant pels de grau |, i anira evolucionant segons el pacient fins arribar als

exercicis de grau lll.
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4.7. Limitaci6 de 'estudi

En aquest cas podem torbar-nos diverses limitacions.

La primera i molt important és que al ser un projecte experimental no sabem si es podran
obtenir uns resultats optims donat que no s’ha demostrat que aquet tractament es pugui

utilitzar en totes les afectacions.

La seguent limitacio és trobar la mostra necessaria de pacients amb afectacions cerebrals

per maximitzar els resultats i poder aconseguir els objectius finals.

Una limitacié afegida que és poden ser els convenis corresponents amb cada hospital i
per a realitzar les entrevistes i/o les sessions, durant el periode que romandran ingressat

en aquest.

4.8.Aspectes etics

En aquesta reunid s'explica detalladament el consentiment informat aixi com la privacitat

de les dades personals segons LOPD. (veure annex 9)

Se'ls lliurara en ma el consentiment que hauran complementar i que portaran signat per

poder iniciar aquest estudi. (requisit indispensable).

També explicarem que és un estudi on no hi ha un risc aparent vist que no utilitzarem cap
medicament sind que només seran a través d’exercicis que creiem que els ajudara a
millorar la seva qualitat de vida. Tenien en compte que en cas que un pacient es seti

incomode amb aquest tractament. podra deixar de participar a I'estudi.

El vincle que s’estableix entre fisioterapeuta i pacient és importantissim i es per aquets raé
si hi hagués algun conflicte personal es valorara la possibilitat de modificar canviar de

fisioterapeuta.

Establirem una relacié amb el comité étic i contemplarem tots els requisits necessaris per

poder accedir a cada hospital.
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5. Utilitat practica dels resultats

Un cop obtinguem dades que puguin ser validades desenvolupariem un programa que

permetés posar a la practica adaptat a les necessitats de cada pacient.

Amb aquest estudi podem esbrinar com evolucionen els pacients que han patit un AVC
tenien en compte les diferents afectacions del cervell. |dentificant quines d’aquestes
afectacions s6n més adequades per seguir aquet tractament. Ja que permetria com hem
esmentat en el projecte reorganitzar el cervell. Mira de refer aquest apunt també esperem
minbar el grau de discapacitat del pacients ja que com em esmentat en el projecte es una

reorganitzacié del cervell.

Un punt importantissim per a nosaltres és destacar que no €s un protocol de rehabilitacio
sind que és un tractament personalitzat amb cada pacient on l'objectiu principal es
reeducar i ensenyar als pacients com millorar les deficiencies i/o discapacitats resultants
de 'AVC.

Saber com es sent el pacient en cada moment, es fonamental ja que després d’haver patit
un ACV i quedar-se amb sequeles fa que, no només minvi la seva salut fisica, sind també
'emocional, i és per aquesta rad que podrem veure si el pacient té una motivacié pel
tractament, si és I'adequat segons les seves caracteristiques personals, i em quin grau

d’eficacia ens movem.

Un altre dels factors a tenir en compte és I' incompliment, I'apatia i abandonament del
tractament sense que el pacient millori i pugui realitzar les activitats de la vida diaria,
qguedant amb una deficiéncia i discapacitat en molts casos,molt més elevada o d’'un major
grau d’afectacié de la que realment tindrien. | amb aquest estudi el que volem aconseguir

és la implicacié del pacient en la seva globalitat biopsicosocial.

També podrem avaluar si hi ha diferencies significatives entre les diferents afectacions

cerebrals degudes a un AVC.

Aquest metode innovador i viable, ja que no necessitem de grans recursos materials, com

per exemple maquinaria 0 grans instal-lacions, per obtenir els millors resultats. Per
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concloure creiem que és important tenir en compte que en l'estat actual de crisi

economica podria reduir-se considerablement el déficit econdmic sanitari.

Al final del projecte (annex 10), posem un exemple de cada un dels tres tipus d’exercicis.
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6. Organitzaci6 del projecte

A continuacio es detalla una previsio de las activitats a desenvolupar:

» Formacié d’ un equip de treball técnic i administratiu per la coordinacié i el
seguiment del projecte.
» Mantenir un flux d’'informacié regular sobre el funcionament i estat del
projecte.
» Gestionar la contractaci6 dels consultors o serveis requerits per
garantir la implementacio6 del projecte.
» Coordinar els aspectes logistics del projecte, reunions, seminaris i
capacitacions (lloguer del local, de material, etc.).

» Realitzar les adquisicions d’equips i materials previstos en el projecte.

A4

Administrar els recursos financers del projecte.

» Coordinar 'avaluacio final del projecte.

Etapes\ trimestre

bibliografia i documentacio

Planificacié del treball de camp

Recollida de dades

Creaci6 de la base de dades

Analisi dels resultats

Discussio

Elaboracié de I'informe final

Presentaci6 oral o escrita
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Base de dades utilitzades i descriptors

Per poder dur a terme la recerca bibliografica, per a la realitzacié d’aquest treball hem
consultat al “cerca TOT”i de la universitat de vis i també en la base de dades de la
universitat Pompeu Faba: En l'especialitat de Salut en les seglents base de dades
Biblioteca Cochrane Plus; BioMed Central Journals; CancerLit; Cinahl; Cuidatge; Cuiden;
Cuiden; Plus DOAJ; Gale Virtual Reference Library; IBECS: indice Bibliografico Esparfiol
en Ciencias de la Salud; ISI Web of Science; Joanna Briggs Institute Connect; LILACS
(Latin American and Caribbean Health Sciences Literature); MEDES - Medicina en
Espafol; MEDLINE (New ISI XML); PEDro; Psycinfo; PubMed; Sage (2006-2012);
ScienceDirect; SCOPUS - V.4 (Elsevier) i tesis doctorals amb els descriptors seglents:
Accidente vascular cerebral; Stoke; Ictus; afectaciones cerebrales; brain disorders;

Método Perfetti; Perfetti method; Terapia cognitiva; Cognitive therapy;
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8. Pressupost

Conceptes

1. Personal (joves investigadors o becaris)

Investigador titular 1.000,00€/mes 60% Jornada x 12 mesos

2 Becari investigador 75,00€/mes 10% Jornada x 12 mesos

2 Investigadors agregats 350,00€/mes 30% Jornada x 12 mesos

TOTAL PERSONAL: 22.200€

Material inventariable (equipament)
PC 435,00€ (2 Unitats) 700,00€
Monitor 148,00€ (2 Unitats) 298,00€
Impresora Multifuncié OKI 2550 660,00€ 1 Unitat
Pack Mouse i teclat Logitech 35,00€ (2 Unitats) 70,00€

A N N N N N 1 T NN

Software de gestid y control

v" SPSS Llicéncia Standard: 4.990€

TOTAL EQUIPAMENT:

6.933€

3. Material fungible (material administratiu, informatic,
v' Material administratiu (Folis DIN A-4, Carpetes | Boligrafs)
1.800,00€
v" Material informatic (Téner, tambor i fusor) 900,00€ TOTAL FUNGIBLE: 3.700€
v' Material divers fisoterapia (Textures, fustes de diferents mides)
4. Viatges i dietes (reunions de coordinacid, assisténcia a
congressos i reunions cientifiques)
v Dietes 10,50€ 100 dies 1.050,00€
v' Viatges 25,00€ 100 dies 2.500,00€ TOTAL VIATGES | DIETES:
v" Reunions cientifiques 750,00€ 4.300€
5. Altres despeses ( correu, teléfon, contractacié de
personal especialitzat o serveis, cursos de formacié pels
investigadors,...)
v" Curs de formacid investigadors (15 sessions)  1.800€ TOTAL ALTRES DESPESES:
v' Teléfon (Fix, mobil i Internet) 60,38€/mensuals 2.524,56€
TOTAL DESPESES ANUALS : 39.657,56€ (Increment 2n any IPC 1,4%) TOTAL DESPESES:
79.870,32€
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9. Annexes

9.1. Annex 1

Classificacio de I infart cerebral: correlacié de sindromes clinics, territori i etiologia.
Tipus de infart | Simptomes i signes Territori Causes
cerebral
Infarts lacunars | Déficit motor pur. Ganglis basals. | Microateromas
(LACI) Deéficit sensitiu pur. Déficit | Protuberancia . Lipohialinosis.

sensitiu motor.

Ataxia-hemiparesia.

Disartria-ma maldestre.
Infarts totals Disfuncié cerebral cortical | Territori superficial | Embolia.
de la circulacio | (afasia, discalculia, | anterior y profund | Trombosis.
de alteracions visuoespaials). | ACM y  ACA.
(TACI) Hemianopsia homonima. Territori superficial

Déficit motor i/osensitiu, com | i profund de ACM

a minim a dos regions (cara,

membre superior o inferior
Infarts  parcials | Dos o tres components del | Porcié superior i | Embolia.
de la circulacio | TACI.  Disfuncio  cerebral | inferior de la AMC | Trombosis.
anterior (PACI) cortical. Déficit sensitiu motor

més limitat que LACI EXx.

Monoparesia
Infarts de | Afectacio ipsolateral de un o | Territori vertebro- | Embolia.
circulacio més nervis cranials amb | basilar: cerebel | Trombosis.
posterior (POCI) | déficit motor i/o sensitiu | tronc encefalic,

contralateral. I6buls occipitals

Alteracions de la mirada

conjugada, alteracions

oculars nuclears 0

internucleras. Sindromes

cerebel-losos. Hemianopsia

homonima uni o bilateral.

Bamford et al 1991. OCSP: Oxfordshire Community Stroke project.
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9.2.Annex 2
Escala canadiense

ESTADO MENTAL

Nivel de conciencia

Alerta 3
Obnubilado 15
Orientacion

Orientade 1
Desorientado o no aplicable

Lenguaje

Mormal 1
Déficit de expresion 0,5
Déficit de comprensian 0
FUNCIOMES MOTORAS (Sin defecto de comprensidn)

Cara

MNinguna 0,5
Fresente 0
Brazo proximal

Minguna 1,5
Ly 1
Significativa 0,5
Total o maxima 0
Brazo distal

Minguna 1,5
Ly 1
Significativa 0.5
Total o maxima 0
Pierna

Minguna 1,5
Leve 1
Significativa 0.5
Total o méxima 1]
RESPUESTA MOTORA {Con Defecto de comprension)

Cara

Simétrica 0,5
Asirmétrica (0) 1]
Brazos

Iqual (1,5) 15
Desigual (0] 0
Piernas

Iqual (1,5) 15
Desigual (0} 0
Mota: Siexiste afectacian del hemisferio derecho valorar
extremidades izquierdas v vicoversa

Puntuacidn total:

NINDS ICH Workshop Participants. Priorities for clinical research in intracerebral
hemorrhage: report from a National Institute of Neurological Disorders and Stroke
Workshop. Stroke 2005;36:23-41.
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9.3.Annex 3
indice de Barthel

TEST DE BARTHEL: ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA
La recogida de informacion se realizara a través de la observacion directa y/o entrevista al
paciente, 0 a su cuidador habitual si su capacidad cognitiva no lo permite. La puntuacion

total se calculara sumando la puntuacion elegida para cada una de las actividades

basicas.

Actividad Categorias Puntos
1. Alimentacian

Independiente 10

Mecesita ayuda 5

Totalmente dependiente 0
2.Baino

Independiente 5

Mecesita ayuda 0
3. Aseo personal

Independiente 5

Mecesita ayuda 0
4, Vestirse

Independiente 10

Mecesita ayuda 5

Totalmente dependiente u]
5. Control anal

Sin problemas 10

Algin accidente 5

Accidentes frecuentes 0
. Control vesical

Sin problemas 10

Algin accidente 5

Accidentes frecuentes 0
7. Manejo en el inodoro

Independiente 10

Mecesita ayuda 5

Totalmente dependiente 1]
B. Desplazamiento silla/cama

Independiente 10

Mecesita ayuda 5

Totalmente dependiente 0
9. Desplazamientos

Independiente 15

Mecesita ayvuda 10

Independiente en silla de ruedas 5

Incapazr de desplararse 1]
10. Subir escaleras

Independiente 10

Mecesita ayuda 5

Incapaz de subirlas 1]

Puntuacidn totai:

En la situacion en la que se encuentra, digame qué cosas es capaz de hacer.
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ALIMENTACION

* 10 puntos si es capaz de utilizar cualquier instrumento, pelar, cortar, desmenuzar (la

comida se le puede poner a su alcance).
* 5 puntos si necesita ayuda.

* 0 puntos si necesita ser alimentado.

BANO
* 5 puntos si es capaz de lavarse entero solo, incluyendo entrar y salir de la bafera.

* 0 puntos si necesita cualquier ayuda.

VESTIDO

* 10 puntos si es INDEPENDIENTE: capaz de quitar y ponerse ropa, se abrocha botones,
cremalleras, se ata zapatos...

* 5 puntos si NECESITA AYUDA, pero hace buena parte de las tareas habitualmente.

* 0 puntos DEPENDIENTE: necesita mucha ayuda.

ASEO

* 5 puntos INDEPENDIENTE: se lava la cara y las manos, se peina, se afeita, se lava los
dientes, se maquilla...

* 0 puntos si NECESITA ALGUNA AYUDA.

USO DE RETRETE

* 10 puntos si es INDEPENDIENTE: entra y sale del retrete, puede utilizarlo solo, se

sienta, se limpia, se pone la ropa. Puede usar ayudas técnicas.
* 5 puntos si NECESITA AYUDA para ir al WC, pero se limpia solo.

* 0 puntos DEPENDIENTE: incapaz de manejarse sin asistencia.

DEFECACION
* 10 puntos si es CONTINENTE e INDEPENDIENTE: usa solo el supositorio o el enema.
« 5 puntos si tiene ALGUNA DEFECACION NO CONTROLADA: ocasionalmente algun

episodio de incontinencia o necesita ayuda para administrarse supositorios o enemas.

* 0 puntos INCONTINENTE o necesita que le suministren el enema.

33



MICCION

* 10 puntos si es CONTINENTE o es capaz de cuidarse la sonda.

* 5 puntos si tiene ESCAPE OCASIONAL: maximo un episodio de incontinencia en 24
horas. Necesita ayuda para cuidarse la sonda.

* 0 puntos INCONTINENTE.

DEAMBULACION

* 15 puntos si es INDEPENDIENTE: camina solo mas de 50 metros. En caso de precisar

ayudas técnicas las maneja de forma independiente.

* 10 puntos si NECESITA AYUDA o supervision fisica o verbal, para caminar 50 metros.

* 5 puntos INDEPENDIENTE EN SILLA DE RUEDAS, sin ayuda 50 metros. Capaz de
girar esquinas.

* 0 puntos DEPENDIENTE: incapaz de manejarse sin asistencia.

SUBIR Y BAJAR ESCALERAS
* 10 puntos si es INDEPENDIENTE. Sube y baja solo. Puede barandilla o bastones.
* 5 puntos si NECESITA AYUDA fisica o verbal.

* 0 puntos: INCAPAZ de manejarse sin asistencia.

TRANSFERENCIA (TRASLADO ENTRE SILLA y CAMA o VICEVERSA)
* 15 puntos si es INDEPENDIENTE.
« 10 puntos si NECESITA MINIMA o POCA AYUDA (un poco de ayuda fisica o presencia

y supervisién verbal).

* 5 puntos si NECESITA MUCHA AYUDA (una persona entrenada o dos personas), pero
es capaz de permanecer sentado sin ayuda.

* 0 puntos si es INCAPAZ, no se mantiene sentado.
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9.4. Annex 4

Escala de Rankin modificada (.ERm)

Sin sintomas.
Sin incapacidad
importante
Incapacidad leve

Incapacddad moderada

Incapacidad
moderadamente severa

Incapacdad severa

Capaz de realizar sus actividades y obligaciones habituales.

Incapaz de realizar algunas de sus actividades previas, pero
rapaz de velar por sus intereses y asuntos sin ayuda.
Sintornas que restringen significativamente su estilo de vida o
impiden su subsistencia totalmente autdnoma (p. &j.
necesitando alguna ayuda).

Sintomas que impiden claramente su subsistencia
independiente aunque sin necesidad de atencidn continua (p.
ej. incapaz para atender sus necesidades personales sin
asistencia).

Totalmente dependiente, necesitando asistencia constante dia y
noche.

Muerte
MODIFIED Patient Name:
RANKIN Rater Name:
SCALE (MRS) Date:
Score Description
a No symptoms at all
1 Mo significant disability despite symptoms; able to carry out all usual duties and actrvities
2 Slight disabality; unable to camry out all previcus activiies, but able to look after own affans
without assistance
3 Muoderate disability; requiring some help, but able to walk without assistance
4 Moderately severe disability: unable to walk without assistance and unable to attend to own bodily
needs without assistance
5 Severe disability; bedridden. mcontinent and requiring constant nursing care and attention
6 Dead
TOTAL (0-6):
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9.5. Annex 5
DASHe

Haga un circulo alrededor del namemo que mejor Indica su capacidad para levar a cabo I35 slguleniss
actvidades durante la semana pasada.

Hinguna Poca Dificultad Mucha  Incapaz
Elncultau diftcultad mioderada dificultad

1. ADAr un pobte que tenga |3 i&apa

apretada, dandole vuelias 1 2 3 4 5

2. Realizar los guehaceres del hogar

mas fueres (por  elemplo,  lavar 1 2 3 4 5
ventanas, mapear)

3. Cargar una bolsa de compra o un

maleiin 1 F 3 4 53
4. Lavarse la espalda 1 4 3 4 3
5. Usar un cuchllio para coriar alimentos: 1 2 3 4 5

§. Reallzar acividades recreallvas en las
que 58 mecl= Impacio en el brazo, 1 K4 3 4 3

hombbo o mano (por ejempio, babear,
Jugar al goit, al tenis, ate.)

En lo Poce Moderagaments Bastants Muchlsimo
absolute

7. ;Hasta gué punip el problema dal

prazp, hombro o mano dficuld 135 1 2 3 4 a
actividages  socialss  con famillares,

amigos, vesnDs o grupos durante &

£2mana pasada’

En o Poce Moderadamente  Muche Tolalmante
absoluto
8. ;Tuva que Imiar su trabaje u oiras
dctividades diarias 3 cawsa del problema 1 2 3 4 5
del brazo, hombre 0 mano duranie la
s=mana pasada’

Por fawor, evalle la inbensidad g2 |os Hinguna Poca Mo-darada Mucha Muchisima

giguientes sintomas durants |3 semana
pasada:

4. Dolor de brazo, hombao o manag

1 F 3 4 3
10. Hormigueo en & brazo, hombio o
Mar 1 F 3 4 E
Hinguna Poca Cifcultad Mucha Incapaz

dificuttad  dificultad modarada diflcultad

11. ;Cuania dificulizad ha tenldo para

domir a3 causa del dolor de bDEzo, 1 Fa 3 4 3
hombro o mano dwanie la ssmana
pasada?



Trabajo’Ocupacion (Opcional)

Con I35 slgulenies preguntas 52 Intenia determinar las consecuenclas el problema del brazo, homor o
mans en su capacidad pars trabalar (Incluldos los quehaceres del hogar de ser ésta U OSupacian
principal).

Indigue cual es su rabajoiocupacian:

[l Mo trabajo. (Pass a la saccdan siguenie.)

Por favor, haga un circulo alrededior del ndmeng que mejar describe sU capaddad Tislca
durante la semana pasada. HInguna Poca Dilfcultad Mucha Incapaz
diflcultad dificultad modarada diflcultad

1. i 52 ke hizo dflcll reallzar 136 lareas

de su trabd|e como nomnalmente las 1 Fa 3 4 3
hace?

2. ;32 2 hizo dificll reallzar 1as fareas

proplas de su irabalo 3 causa del 1 F 3 4 3

dolar de brazo, hombm o mana®
3. ;32 le hizo dificll hacer su trabajo

tan blen como quiskera? 1 2 3 4 5
4. ;5 2 hizo dificl realizar su trabajo

en el lempa 2n que gensraiments o 1 2 3 4 5
nace?

Atlatas de Alto RendimisntofMosicos |Opcional)

L3b E|-gLI|El":EE- pregunias sg relacionan con |as consacuencias del |:II'IZI|:l|E"T'-3 Sa| brazo, homore 0 mana 3
practicar un depone, 1ooar un Instiremeanio musical (o ambas IIIE-EIE-]. L F'I"EIIIE",-E mas de un IZIEF'EH'I.E o toca
mas o2 un Instrumeanto mweshzal [:I ampas III-EEE:I. conb2sie iomando en conslderacion la aciividas qua sed
mas Imponantz para usied.

Indigue &l deports gue practica o & Instrumento musical que toca que s2a mas Imporanie para wsied:

[] Ho practico ningon deporie ni ioco ningdn Instrumenta muslcal. (Puede pasar por alto esta sacoion.)

Por favod, haga un circuln alrededor del numers que mejor descriibe su capacidad fisica
durants la semana pasada. Hinguna Poca Dilftcultad Mucha Incapaz
dificultad diflcultad modderada diftcultad

1. i Tuvo dificuiiad al ublizar 3 tecnica

habibual para practicar su deporte o 1 z 3 4 >
tocar su Instumento musical?

2. iTuvo dificultad para prachcar su

depaorte o 10ar su Insiruments musical 1 2 3 4 3
d causa del dodor de brazo, homore o

mana?

3. iTuvo dificultad para practicar su

depaorte o focar su Instrumenio muslca 1 2 3 4 5

tan blen como quiskera?

4 ;Tuvo gficutad para dedicare l1a

cantidad de tHempo habliual para 1 2 3 4 3
practicar su depote o focar su

Insnumento musical?
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Puntuacion de discapacidad/sintoma Quick DASH

Para poder calcular la puntuacién del Quick DASH hay que completar al
menos 10 de las

11 preguntas.

Se suman los valores asignados a cada una de las respuestas
completadas y se halla el promedio, obteniendo asi una puntuacién del
uno al cinco. Para expresar esta puntuacién en por cientos, se le resta 1

y se multiplica por 25. A mayor puntuacién, mayor discapacidad.

Puntuacién de DASH de

discapacidad/sintoma =

[ suma__de ﬂ
respuestas -1 x 25;

n

donde n es igual al nUmero de las respuestas completadas.

Secciones opcionales (trabajo/ocupacion y atletas de alto
rendimiento/musicos) Para poder calcular la puntuacion de

cada seccion opcional hay que contestar las cuatro preguntas.

Para calcular la puntuacion de la seccién de 4 preguntas, se sigue el
procedimiento descrito anteriormente. Se suman los valores asignados a
cada una de las respuestas completadas y se divide entre cuatro. Para
expresar esta puntuacion en por cientos, se le resta 1 y se multiplica por
25.



9.6. Annex 6
Cribado de deterioro cognitivo -test de Pfeiffer versién

espafnola.

Poblaciéon diana: Poblacion general. Se trata de un cuestionario heteroadministrado
gue consta de 10 items. El punto de corte estd en 3 0 mas errores, en el caso de
personas que al menos sepan leer y escribir y de 4 6 mas para los que no. A partir de

esa puntuacion existe la sospecha de deterioro cognitivo.

items ERRORES

¢ Qué dia es hoy? -dia, mes, afio-

¢Qué dia de la semana es hoy?

¢Donde estamos ahora?

¢ Cudl es su n° de teléfono?

¢ Cudl es su direccién? —preguntar sélo si el paciente no tiene teléfono-

¢ Cuantos afios tiene?

¢,Cudl es su fecha de nacimiento? -dia, mes, afo-

¢Quién es ahora el presidente del gobierno?

¢Quién fue el anterior presidente del gobierno?

¢Cudles son los dos apellidos de su madre?

Vaya restando de 3 en 3 al nimero 20 hasta llegar al 0.
PUNTUACION TOTAL

Bibliografia

Pfeiffer E. A short portable mental status questionnaire for the assessment of
organic brain deficit in elderly patients. J Am Geriatr Soc 1975 Oct;23(10):433-41
Erkinjuntti T, Sulkava R, Wikstrom J, Autio L. Short Portable Mental Status
Questionnaire as a screening test for dementia and delirium among the elderly. J Am
Geriatr Soc 1987 May;35(5):412-6.

Sano M, Mackell JA, Ponton M, Ferreira P, Wilson J, Pawluczyk S, Pfeiffer E, Thomas
RG, Jin S, Schafer K, Schittini M, Grundman M, Ferris SH, Thal LJ.The Spanish
Instrument Protocol: design and implementation of a study to evaluate treatment
efficacy Instruments for Spanish-speaking patients with Alzheimer's disease. The
Alzheimer's Disease Cooperative Study. Alzheimer Dis Assoc Disord 1997;11 Suppl
2:S57-64.

Martinez de la Iglesia J, Duenas Herrero R, Onis Vilches MC, Aguado Taberne C,
Albert Colomer C, Luque Luque R. Adaptacién y validaciéon al castellano del
cuestionario de Pfeiffer (SPMSQ) para detectar la existenica de deterioro cognitivo en
personas mayores de 65 afios. Med Clin (Barc) 2001 Jun 30;117(4):129-34.
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9.7. Annex 7

ESCALA ANALOGICA VISUAL-EVA

No . D olor

Dolor | ITFTTTTIVIFFIRTFTTTTATRETRETINTEREER T PTINIR ROV RT NN N, Mott intens
0 1 . 3 4 - | B ) . 5 10
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9.8. Annex 8

Entrevista
INSTRUCCIONS:

1) L'entrevista s'ha d'efectuar a un pacient que hagin patit un AVC que estigui amb un
familiar o cuidador. L'entrevista consta de tres parts: la fitxa inicial, l'entrevista
semidirigida i I'analisi o elaboracié. Es sol -licita respectar els items en el lliurament als
docents, amb la numeracié i / o lletra que correspongui. Aix0 permet la comparacio i

analisi de les dades obtingudes per conéixer millor la poblacié estudiada.

2) Hauran de lliurar dues copies, una pel fisioterapeuta que fara el tractament i l'altra

per escanejar-la i guardar-la a la historia del pacient.

3) Registrar de la forma més acurada possible les respostes de la persona

entrevistada.

1 .EDAT:

3.ESTAT CIVIL ACTUAL:

solter/a casat/da viudo/a separat/divorciat
4. FILLS Si Quants? .............. NO
5.NETS SI Quants? .............. NO
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6. AMB QUI CONVIVU ACTUALMENT

Parella, fills

Sol/a. Parella. Parella i fills.
Germa/na.
Altres aclariments ...

7. TRABALLA ACTUALMENT: SI

QUE fBIA. ..t

NO
TRABALLAVA: SI
QUE fBIA. .t
NO
9. Cobertura de Salut.
CATSALUT PRIVAT

42
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TEMA: Diferents Afectacions cerebrals per AVC

Proposta: l'objectiu de I'entrevista és que el fisioterapeuta pugui investigar les
caracteristiques fisiques, psiquiques i socials que presenta el pacient, i avaluar si
aquest pacient es pot incloure a I'estudi.

1) Aspecte fisic:

a) Conserva l'arranjament personal?, es vesteix sol o necessita ajuda, de qui? El seu

aspecte és d'acord amb I'edat?

b) Quina discapacitat presenta? (aclarir si son perceptives, motores o altres), A influit

els canvis corporals en la seva autoestima i/ o en la vida quotidiana?
c) Té dolor? Aclarir que ens indiqui les caracteristiques d’aquet dolor)
d) Pren medicacions? Quins i per qué?, S'automedica, amb qué?

2) Aspectes psicologics

a) Interrogar sobre la personalitat actual (Com és la seva manera de ser?, ha variat en
relacid a altres etapes?). Quins sentiments predominen: tristesa, nostalgia, alegria,

satisfaccions, pors 0 angoixa i aspectes funcionals: concentracié, memoria, son.

b) Historia afectiva vincular: parella, fills, néts. Descrigui les caracteristiques dels
vincles, hi va haver canvis a partir de I'AVC, quins? Si té parella, interrogar si
comparteixen interessos culturals, religiosos, passejos, comunitaris, (si el clima de

I'entrevista ho permet, si continua la vida amorosa)

Rep visites, de qui? conserva amistats, Qué comparteix? Si és avi / a, com caracteritza

el vincle amb els néts.

¢) Dols: hi va haver pérdues d'éssers estimats significatius, com va ser el temps a
posteriori, es va veure afectada la seva vida quotidiana (si el clima de I'entrevista ho

permet, interrogar sobre qué opina de la mort)
3) Aspectes d'insercié social
a) Fa alguna activitats, hobbies, esports, culturals?

b) Se sent emparat per la societat i les actuals politiques governamentals. Avaluar

sobre els aspectes de discriminaci6é o prejudicis, si aix0 ho afecte d'alguna manera.
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9.9. Annex 9

Consentiment informat fisioterapia
Introduccié

Aquesta documentacio ha estat elaborada d'acord amb les previsions contingudes en
la Llei General de Sanitat (14/1986 de 25 d'abril) i la Llei 41/2002 de 14 de Novembre,
reguladora aquesta Ultima dels drets i obligacions en materia d'informacié i

documentacio clinica.
Concepte general del tractament de fisioterapia

Tractament de la persona per avaluar, corregir, alleujar i limitar o disminuir la
incapacitat fisica, alteracié del moviment, funcionalitat i postura, aixi com el dolor. La
Fisioterapia té com a finalitat més significativa restaurar les funcions fisiques perdudes

o deteriorades.

Es faran exercicis cognitius, métode Perfetti, en tots els casos comengcarem amb els
de primer grau i posteriorment, en funcié de I'evolucié s’anira passant al segon i tercer

grau.

Es una tec'nica on el pacient ha d’entendre tot el que el fisioterapeuta exposa i

participar-hi activament.

S’informa als participants de I'estudi que si fallen més de dues sessions se’ls excloura
de dit estudi.

Riscos

La fisioterapia amb aquest tractament té molt pocs regs i els majors perills sén la seva
incorrecta indicacié i la seva mala execucio. Per tant, cal, sobretot a les tecniques més
agressives, un perfecte coneixement dels seus fonaments, de la base de la seva
utilitzacid, de les técnigues de realitzacio i dels seus possibles riscos, per aixd sempre

ha de ser aplicada per professionals de la Fisioterapia.

En qualsevol cas, queda matisar algunes consequéncies que es poden produir durant

el desenvolupament dels tractaments i que el pacient ha de ser conscient, com ara:

44



Dolor: amb I'exercici és possible experimentar dolor muscular en els primers

tractaments.

Mareig: els simptomes temporals com el mareig i la nausea poden ocorrer,

pero son relativament rars.
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Consentiment informat

PACIENT

EN/NA amb DNI

He llegit la informacié que ha estat explicada pel que fa al consentiment. He tingut
l'oportunitat de fer preguntes sobre el meu examen, valoracio i tractament. Signant
baix consenteixo que em apliqui el tractament que se m'ha explicat de forma suficient i

comprensible.

Entenc que tinc el dret de refusar part o tot el tractament en qualsevol moment. Entenc

el meu pla de tractament i consenteixo a ser tractat per un fisioterapeuta col-legiat.

Declaro no trobar-me en cap dels casos de les contraindicacions especificades en

aquest document

Declaro haver facilitat de manera lleial i vertadera les dades sobre estat fisic i salut de
la meva persona que pogués afectar els tractaments que em van a realitzar. Aixi
mateix decideixo, dins de les opcions cliniques disponibles, donar la meva conformitat,

lliure, voluntaria i conscient als tractaments que se m'han informat.
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AUTORIZACION DEL FAMILIAR O TUTOR

Davant la impossibilitat de EN /NA amb

DNI de prestar autoritzacio per als tractaments explicitats en el

present document de forma lliure, voluntaria, i conscient.

EN /NA amb DNI

En qualitat de (pare, mare, tutor legal, familiar proxim, cuidador), decideixo, dins de les
opcions cliniques disponibles, donar la meva conformitat lliure, voluntaria i conscient a

la técnica descrita per als tractaments explicitats en el present documents

FISIOTERAPEUTA

EN/ NA. amb DNI

Fisioterapeuta de la Unitat de Fisioterapia de I'Hospital / Centre de Salut / gabinet
....................... de ................... (ciutat), declaro haver facilitat al pacient i / o persona
autoritzada, tota la informacid necessaria per a la realitzacié dels tractaments
explicitats en el present documents i declaro haver confirmat, immediatament abans de
l'aplicacié de la técnica, que el pacient no incorre en cap dels casos contraindicacié
relacionats anteriorment, aixi com haver pres totes les precaucions necessaries

perqué l'aplicaci6 dels tractaments sigui correcta.

de de
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9.10. Annex 10

Meétode Perfetti

Exemple d'exercicis dels diferents graus

a. Exercicis grau 1

Utilitzarem un tauler amb tres textures ben diferenciades entre elles. Li plantegem al
pacient, en sedestacio, el reconeixement de la textura. (Sempre la posarem en el

mateix lloc).

Un cop feta I'explicaci6, demanem al pacient que tanqui els ulls. El fisioterapeuta
subjecta la ma hemiplégica guiant el rovell dels dits cap a les figures del tauler. Un cop
el pacient estigui segur de poder distingir les figures, el fisioterapeuta escollira una
d'elles perqué el pacient la reconegui correctament. Important, com s'ha esmentat
anteriorment, romangui amb els ulls tancats i presti atencié al contorn de les figures
per obtenir el millor resultat.

Aquest exercici es fa amb la finalitat de controlar la reaccié anormal als masculs de la

ma i dels dits.

Organitzar les informacions cinestésiques de les articulacions de ma i dits aixi com la

informacio tactil i de pressio. Es important evitar el reclutament d'unitats motores.

b. Exercicis grau 2

En aquest exercici, farem un reconeixement espacial. El pacient en sedestacié davant
la taula que tindra marcat diferents distancies que aniran compreses entre 0 cm, 3 cm i
6 cm. El fisioterapeuta col-locara la ma en la posicié adequada i sera el pacient el que
intenti realitzar totes les distancies. En aquesta ocasi6, haurem de controlar les

irradiacions anomales i comencar el reclutament motor de la ma, canell i avantbrag.

Aixi aconseguirem gue millori la informacidé cinestésica de l'articulacié del canell.
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c. Exercicis grau 3

En aquest exercici, utilitzarem tres regletes de colors diferents i posicionament vertical.

Com en els exercicis anteriors, el pacient estara en sedestacié davant el tauler,
s'observa la trajectoria dibuixada, a continuacié guia seu index o tots els dits seguint la
trajectoria fixada per les linies. Millora la informacié cinestésica de la ma i controla el

reclutament motor de les trajectories d'apropament frontal de forma adequada.

Amb aquest tipus d'exercicis nostre objectiu és optimitzar el reclutament d'un major

nombre d'unitats motores.
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10. Agraiments

Aquest treball esta dedicat a la meva avia Micaela, que gracies a ella he aprés molts
valors, m'ha demostrat el que s’ha de fer en aquesta vida, dedicar-te a fer allo que ens
agrada, i compartir-ho amb els altres, €s la primera persona que va confiar en mi en
moments molt durs i amb la qual he compartit moments meravellosos. Al meu pare
gue des la distancia m'ha ajudat sempre, amb la seva pérdua sempre he intentat que
estigués orgullés del mi, que cregués en mi i potser aquesta ha estat una de les raons

per la qual he trigat més a trobar la meva veritable vocacio.

Es de vital importancia nomenar les persones per les quals jo no estaria aqui, que son
la meva mare i la meva germana, sén les que han apostat per mi, fins i tot més que jo.
Gracies a elles he aconseguit tenir una carrera universitaria, un cami a seguir la resta
de la meva vida, una professié per exercir, i el que és més important, m'han demostrat
gue estan amb mi sempre, que m'ajuden a aixecar-me guan caic, que em corregeixen

guan m'equivoco i em feliciten en els meus éxits.

No canviaria per res del mén la universitat en que m'ha format, no només com a
professional siné també com a persona, demostrant que en tot moment abans de
professors i alumnes som persones i vincle personal és més fort que el del rol (alumna
- professor). Especialment a dos professors que ha estat amb mi des del primer any
carrera. Sempre que he tingut qualsevol dubte he acudit a ell i mai ha tingut un no per

resposta.

Finalment i no menys important vull agrair a I'lvan per tot el seu suport durant aquests
anys per la seva paciéncia i per haver aconseguit amb la seva perseveranc¢a que jo
també l'adquiris. Amb ell he aprés que és igual el que es trigui a assolir una fita,

l'important és aconseguir-la

Sense totes aquestes persones i molt especialment la meva neboda, la Daniela, avui

no estaria ara mateix on soc.

Gracies a tots.
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11. Autoritzacio difusio

Aquesta autoritzacid té com a objectiu que es pugui guardar un exemplar a la Biblioteca de la
UVic i que es pugui incorporar a un repositori accessible als membres de la comunitat

universitaria. Els criteris els adoptara

Els drets de propietat intel-lectual del TFG corresponen a I'estudiant.

El sota signant autoritza que aquest treball TFG es pugui difondre de forma oberta per mitja

dels canals o mecanismes de divulgacio cientifica i docent en els quals participa la Uvic.

Nom: Esther Torres i Martinez

Signatura:

Vic a, 10 de Maig de 2013
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