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1. Resum

Resum

El present estudi és un assaig clinic aleatoritzat, longitudinal, quasi experimental i de
caracter prospectiu. El seu objectiu és demostrar l'efectivitat de la terapia de moviment
induit per restriccié en preescolars amb paralisis cerebral espastica. Es seleccionaran a
156 nens d'entre 4 i 6 anys amb un nivell 2 o inferior en I'escala d'Ashworth modificada i
un nivell 3 o inferior de I'escala GMFCS. Aquests infants es dividiran en dos grups de
manera aleatoria. El grup experimental rebra tractament de fisioterapia convencional
mitjancant el métode Bobath i a continuacié realitzara uns exercicis especifics
d'entrenament de la motricitat fina. Per altra banda, el grup control realitzara el mateix
tractament de fisioterapia convencional i a més a més també fara els exercicis especifics
d'entrenament per millorar la funcionalitat manual pero seguint el métode de restriccié de
moviment de l'extremitat sana. Per tal de saber si la terapia de moviment induit per
restriccié6 modificada és efectiva es mesurara l'espasticitat mitjangant I'Escala d'Ashword
modificada i s'aplicara el test MACS per valorar I'habilitat manual. Els testos es realitzaran
4 vegades durant tot I'estudi, per tal de valorar la millora i si aguesta es manté en el
temps. Al final de l'estudi, també es passara un questionari de satisfacci6 als pares per tal
de valorar la seva opinio respecte al tractament i I'atencié rebuda.

Limitacions: Dificultat per calcular la mostra, I'estudi pot augmentar la seva durada en el
temps depenent de si s'aconsegueix la mostra en el mateix moment, el rebuig de la ferula
o la frustracié que aquesta pot provocar, les possibles baixes dels subjectes o dels

professionals i la falta validesa cientifica de les eines de mesura.

Paraules clau: Paralisi cerebral, preescolar, terapia de moviment induit.



Abstract

This is a randomized, longitudinal, almost experimental and prospective clinical trial. Its
aim is to show the effect of the constraint-induced movement therapy (CIMT) in pre-
schoolers with spastic cerebral palsy. 156 children between 4 and 6 years old, with a level
2 or inferior in the Modified Ashworth Scale and with a level 3 or inferior in the GMFCS
Scale will be selected and randomly divided in two research groups: an experimental
group and a control group. On one hand, the experimental group will receive conventional
physiotherapy treatment using the Bobath method, and later on will carry out specific
exercises to improve their fine motor skills. On the other hand, the control group will follow
the same conventional physiotherapy treatment, and will later undergo specific exercises
to improve the motor function of the upper extremities following the constraint-induced
movement therapy method. In order to find out whether the constraint-induced movement
therapy is effective, the spasticity will be measured using the Modified Ashworth Scale
and the MACS test will be applied to identify the manual ability. The tests will be carried
out four times during the study. A satisfaction questionnaire will be given to the parents in
order to value their opinion on the treatment and the attention received.

Limitations: Possible problems calculating the number of subjects that can undertake the
study; the study may take more time than estimated depending on availability of the
subjects; rejection or frustration that the splint may cause; possible sick leaves of the

subjects or the professionals; the lack of scientific evidence of the evaluating tools.

Key words: Cerebral palsy, pre-scholar, constraint-induced movement therapy



2. Antecedents i estat actual del tema

La paralisis cerebral infantil (PCI) és considerada com un conjunt de sindromes i no
una malaltia com a tal. Aquest terme agrupa diferents desordres motors i posturals que
causen limitacio en l'activitat i s6n atribuits a trastorns no progressius que van ocorrer en
el desenvolupament cerebral durant l'etapa fetal o en la primera infancia (Robaina
Castellanos, G. R. et al, 2007).

Segons l'autor Jorge Malagon aquest terme també es podria definir com "un trastorn en el
control del moviment i la postura que apareix degut a una lesid, disfuncié o malformacié
del Sistema Nervidos Central (SNC) i no és resultat d'una malaltia progressiva o
degenerativa" (Malagon Valdez. Jorge, 2007).

Tot i que el diagnostic sempre involucra un déficit motor, aquest sovint s'acompanya
d'alteracions sensorials, perceptives, cognitives, de la comunicacid, de la conducta,

d'epilépsia i d'altres problemes musculesquelétics secundaris (Espinosa et al, 2010).

Pel qué fa a l'etiologia (Grafic 1.), la PCI és congénita en un 35% dels casos degut a
malformacions congénites durant el desenvolupament fetal, per infeccions maternes com
la rubéola, problemes d'hipoxia o bé per causes idiopatiques; l'etiologia neonatal i
perinatal és la més freqlent en un 55% relacionada principalment amb la prematuritat,
I'obstruccio respiratoria, els parts perllongats entre altres; finalment les causes postnatals
evidents en un 10% dels casos, sOn els trauma, les infeccions, les encefalopaties

metaboliques i algunes causes toxiques (Espinosa et al, 2010).

O Congenit

M Neonatal /
perinatal

O Postnatal

Grafic 1. - Etiologia de la Paralisis Cerebral Infantil el 2010.

El diagnodstic de la PCI és basicament clinic, cal tenir present que es poden produir
varis canvis en la clinica en un mateix pacient al llarg del temps degut al procés de

maduracié del Sistema Nervidés Central durant la infancia. Aixo fa que l'extensié de la
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disfuncié no pugui ésser avaluada fins als dos anys de vida o inclus després (Robaina
Castellanos, G. R. et al, 2007). Els estudis d'imatge com d'ultraso, la tomografia axial
computaritzada (TAC), l'electrocardiograma (EEG) o la ressonancia magnetica cerebral
(RNM) poden recolzar el diagnostic (Malagon Valdez. Jorge, 2007).

La Paralisis Cerebral Infantil és un problema comd, i constitueix en l'actualitat la
principal causa de discapacitat fisica en la infancia. La seva incidencia a nivell mundial
s'ha calculat de 2-2,5 de cada 1.000 nascuts vius (Madrigal Mufioz, A., 2007) i en els
paisos desenvolupats, tot i els avancos en la cura de la dona embarassada i la medicina
perinatal, es manté una incidéncia estable durant les Ultimes décades. Aquest fet
s'atribueix a que, tot i que han disminuit les seqlieles d'accidents obstétrics, ha augmentat
la supervivéncia en molts infants, prematurs majoritariament, la qual cosa comporta un
major risc de sequieles de la prematuritat (Weitzman Mariana, 2005). La prematuritat, aixi
doncs, és un dels factors de risc de la PCI; s'’ha demostrat que la incidéncia de la PCI és
40 vegades major en els infants menors de 1.500 grams respecte als majors de 2.500

grams (GOmez-Lépez. S, et al, 2013).

Diferents autors han proposat varies classificacions de la PCIl basades en diverses
manifestacions, com sén l'etiologia, la clinica i la neuropatologia. Tot i aixi, la classificacio
més acceptada és la de les manifestacions cliniques amb relacié al nombre d'extremitats
afectades, del to muscular i l'alteracié de la mobilitat. D'aquesta manera podem trobar
I'hnemiparesia espastica, la quadriparésia espastica, la diparésia espastica, la paralisis
cerebral extrapiramidal, la paralisis cerebral atonica i la paralisis cerebral ataxica
(Malagon Valdez, Jorge, 2007).

e L'hemiparésia espastica: Pot ser congenita o adquirida i es manifesta amb una
alteracié6 motora unilateral (Figura 1i2.). Es presenta de manera més frequient en el
sexe masculi i habitualment no es coneixen les causes. L'hemiparésia espastica
congeénita representa entre el 23 i el 40% de tots els casos de PC, per tant, és la

forma més frequent de PCI (Malagon Valdez, Jorge, 2007).

En aquesta categoria es lesiona basicament el sistema piramidal, tenint com a
conseguéncia l'alliberaci6 del reflex miotatic, un augment dels reflexos
osteotendinosos, clonus i un fenomen de navalla en la mobilitzacié passiva
(Espinosa et al, 2010).



Figura 1.- Infant amb paralisi Figura 2.- Alteracions motores
cerebral hemiplégica espastica unilaterals en I'infant I'hemiplegic
(www.fisioterapianeurologica.es) (www.neuropediatria.org)

e La quadriparésia espastica: Regularment es presenta en nadons acabats de
néixer a terme i amb baix pes per a la seva edat gestacional; és la més greu i

representa entre un 10 a 40% de les PCI.

Les infeccions cerebrals son les causes més comunes. Es
produeix una espasticitat generalitzada (Figura 3.), molts casos
tendeixen al opistotonos, pobre mobilitat de les extremitats, amb
reflexes augmentats i Babinski positiu. Existeix un elevat index
de crisis epileptiques fins a un 90%, habitualment sén infants
amb un retras psicomotor molt marcat, amb microcefalia i
alteracions visuals i auditives. Finalment es poden presentar

varietats de quadriparésia com la hipotonica en la que poden

estar afectats el cerebel i les vies cerebrals (Malagon Valdez,

Jorge, 2007).
Figura 3.- Infant afectat de

guadriplegia espastica
(www.fisioterapianeurologi
ca.es)

e La diparésia espastica: S'ha considerat que esta present entre el 10 i el 33% dels
pacients amb PCIl. La principal manifestaci6 és una major afectacid en les
extremitats inferiors més que en les superiors, que en molts casos no estan

afectades. S'ha associat a la prematuritat i a complicacions perinatals.



En l'exploraci6 es detecta espasticitat amb signes piramidals i problemes de
coordinacio de les extremitats inferiors, amb hipertonia dels musculs del maluc i
marxa de puntetes (Figura 4.); és freqlent I'estrabisme i la discapacitat intel-lectual
(Malagon Valdez, Jorge, 2007).

Figura 4.- Infant afectat de
diplegia espastica.
(www.fisioterapianeurologic
a.es)

La paralisis cerebral extrapiramidal: Es produeix una alteracié en la coordinacié
del moviment i en la regulacié del to muscular, que ocasiona postures anormals i
trastorns del moviment. També es pot observar atetosis, els moviments coreics
sén d'aparicié brusca, excessius, no repetitius, irregulars i es presenten al atzar,

desapareixen durant la son i s'incrementen amb l'estrés.

Les manifestacions cliniques van apareixent de manera lenta, al inici es pot
observar una hipotonia generalitzada amb augment dels reflexes, posteriorment
entre els 8 i 20 mesos apareixen els moviments coreics i distdnics, que estan
definitivament presents entre els 2 i 3 anys. Es caracteristica |'alteracié de la parla,
amb canvis explosius en el to de veu degut a la distonia buco-faringea-laringea,
també existeixen problemes en la deglucié i la majoria tenen una capacitat

intel-lectual dins del rang de la normalitat (Malagon Valdez, Jorge, 2007).

La paralisis cerebral atonica: Es manifesta amb una hipotonia generalitzada, amb
reflexos augmentats, amb una marcada debilitat de les extremitats inferiors i major
forca en les superiors. En la majoria dels casos després dels 3 anys apareixen

alteracions cerebel-loses (Malagon Valdez, Jorge, 2007).



e La paralisis cerebral ataxica (Figura 5.): La majoria dels casos sOn de causa
congeénita, tot i que les manifestacions cliniques apareixen al voltant de l'any

d'edat, quan l'infant inicia la deambulaci6 (Malagon Valdez, Jorge, 2007).

Aquestes PCI generalment tenen un quadre clinic

b

d'hipotonia i hiperextensibilitat articular, aixi com

,‘if‘:

poca estabilitat al intentar mantenir una postura o
equilibri, no és de caracter brusc, sin6 un vaivé del
tronc i el cap. Aquest fet dificultara la sedestacio,
la bipedestaci6 i la marxa (Espinosa et al; 2010).

Figura 5.- Infant amb PCl ataxica
realitzant moviments insegurs
degut a la manca d' equilibri.
(www.fisioterapianeurologica.es)

Aquesta classificacio té en compte principalment el nombre d'extremitats afectades, el to
muscular i l'alteracid de la mobilitat, tot i aixi, i com ja he mencionat anteriorment, hem de
tenir molt present que la majoria d'aquests infants presenten almenys una deficiéncia
associada, mental, epilépsia, problemes del llenguatge, paralisis pseudobulbar, trastorns

visuals, problemes urinaris, de conducta, auditius, etc (Malagon Valdez, Jorge, 2007).

Degut a les multiples fases cliniques que pateixen aquests infants, el tractament
haura de ser multidisciplinar amb la col-laboracié del pediatra, neuropediatra,
rehabilitadors, ortopedistes, urdleg, gastroenterdleg, oftalmoleg, psicolegs, entre altres.
La meta sera millorar la funcié global del infant, promovent la seva independéncia. | tot i
gue hi ha diferents formes de terapia, la millor sera la que s'adapti a les seves necessitats

i haura de ser individualitzada, sistematica i constant (Malagon Valdez, Jorge, 2007).

Un dels reptes del fisioterapeuta sera la lluita contra l'espasticitat. Com ja hem pogut
veure, aquesta proporciona trastorns en el moviment i en la postura i a la llarga fa que es
desenvolupin contractures fixes, deformitats osteoarticulars i inestabilitat articular (Garcia
Benitez, Clotilde et al, 2009). La dificultat esdevé en la controvérsia pél qué fa a la seva

avaluacio i al tractament.
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En quan a l'avaluacid, en la PCI I'execucio de determinades activitats funcionals, com la
marxa o les activitats de les extremitats superiors tenen més valor que la mesura de les
amplituds articulars o el to muscular mitjancant I'escala d’Ashword o I'escala de Tardieu
gue valora l'angle articular. Aixi doncs, per avaluar les extremitats superiors es poden
utilitzar diversos tests, com el Melbourne, que valora la capacitat d'abast, prensio,
alliberacié, manipulacioé o transferéncies ma a ma (Melinda Randall et al.), el QUEST (test
d'habilitat de les extremitats superiors) que valora moviments dissociats, prensio, extensio
protectora i recolzament manual del pes (DeMatteo, C., et al, 1993) o el MACS (Manual
Ability Classification System) que valora la capacitat de manipulacié en nens amb PCI de
4 a 18 anys (Espinosa et al, 2010).

Finalment i amb la finalitat de valorar funcionalment la capacitat motora gruixuda de forma
normalitzada, s'ha desenvolupat el GMFCS (sistema de classificacié de la funcié6 motor
gruixuda), que distingeix cinc nivells de menor a major funcionalitat (Espinosa et al,
2010).

Una cosa semblant passa també amb el tractament de [I'espasticitat, ja que el
fisioterapeuta compte amb moltes tecniques diferents, entre les quals trobem: les
tecniques d'instal-lacié i posicionament, la cinesiterapia, els patrons de moviment
adequats, els estiraments, les ferules i les ortesis, els massatges, la facilitacié de musculs
antagonistes, la vibroterapia, la crioterapia, la termoterapia i I'estimulacié vestibular. El
fisioterapeuta també compte amb diferents métodes: Kabat, Brunnstrom, Bobath, Vétja,
Rood, Phelps, Plump, Perfetti, Hipoterapia, Le Métayer i terapies manuals (Garcia Diez,
Enrique, 2004). L'4s conjunt d'aquestes mesures terapeutiques i de relaxants musculars
locals especifics (toxina botulinica) ha millorat les possibilitats en l'abordatge del
tractament (Hoare, B. J., Wallen, M. A., et al, 2010). Tanmateix, encara que no es pugui
restablir el dany cerebral si podem millorar la funcionalitat, promoure activitats
compensatories, intentar prevenir en el possible les deformitats i contribuir en el benestar
de l'infant (Espinosa et al, 2010). La problematica radica en qué tot i tenir una gran
varietat d'estratégies al nostre abast, hi ha una escassa literatura disponible que recolzi la
indicacié de les diferents terapies de neurorehabilitacié (Sanchez-Ventura, J. Galbe,
2007).

Com ja he mencionat en la classificaci6 de la Paralisis Cerebral, I'hemiparésia
espastica congeénita representa entre el 23 i el 40% de tots els casos, i per tant, és la
forma més frequent (Malagon Valdez, Jorge, 2007). L'infant afectat té incapacitat per
controlar les funcions motores i aixd té un efecte potencialment negatiu en el seu
desenvolupament general ja que li afecta a la capacitat d'explorar, de parlar, d'aprendre i

de ser independent (Nascimiento, LR. et al, 2009).
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Els infants afectats per aquest tipus de PCI també solen tenir les extremitats superiors
altament afectades i privades en la participacié, majoritariament degut a I'espasticitat.
Alguns autors afirmen que la funci6 alterada de la ma és una discapacitat important entre
els infants amb paralisis cerebral ja que aquests mai han aprés a utilitzar-la de manera
efica¢ (Wen-Chi Wu et al, 2014). Davant d'aquesta limitacio, els nens aprenen estrategies
per poder realitzar les funcions diaries, com per exemple, jugar utilitzant només una ma i
en general, I'extremitat afectada és restringida i no s'utilitza (Hoare B, Wasiak J, et al,
2009). En aquests casos la intervencié precos és imprescindible, ja que potencia la
prevencio d'aquest rebuig, millora el moviment en I'extremitat superior afectada, millora el
desenvolupament de l'infant i a llarg pla¢ augmenta el seu potencial per la independéncia

en habilitats per la vida diaria (Lowes, L. P, et al, 2014).

Molts metodes d'intervencié ja mencionats anteriorment han estat desenvolupats per
compensar aquests déficits de funcio i limitacié en les activitats. Tot i aixi, en les Ultimes
decades, donada la possibilitat d'estudiar la funcié del cervell mitiancant técniques de
neuroimatge i el fet de poder influir en la reorganitzacié cerebral, ha provocat el
desenvolupament de nous enfocaments en el tractament dels pacients (Doussoulin
Arlette, 2012). Entre aquests, la Terapia de moviment induit per restricciéo (TMIR) que va
ser investigada inicialment pel Doctor Edward Taub en els anys 1970 i 1980 i al
comencament va ser desenvolupada pel tractament d'adults que havien patit un accident
vascular cerebral o traumatismes crani encefalics i que estaven afectats per hemiplegia.
El procediment d'aquesta terapia es basava en restringir I'extremitat superior menys
afecta, mentre que I'extremitat superior afectada rebia un entrenament intensiu d'habilitats
unimanuals durant més de tres hores al dia (Wen-Chi Wu et al, 2014). L'objectiu final era
gue mitjancant la restriccié de l'extremitat indemne i I'entrenament intensiu, induis un

augment del moviment de I'extremitat afectada (Doussoulin Arlette, 2012).

Una altra opcié clinica investigada pel senyor Taub és la Terapia de moviment induit per
restricci6 modificada, aquesta terapia es pretén aplicar als infants amb paralisis cerebral
hemiplégica. Es duu a terme proporcionant restriccio de I'extremitat superior no afectada i
es realitza terapia durant menys de tres hores al dia a I'extremitat afectada (Nicole M.
Falcone et al, 2012).

El protocol de Taub modificat considera que l'extremitat no afectada ha d'estar restringida
durant el 90% del temps durant un periode de 2-3 setmanes mentre es realitza 3 hores

diaries de terapia. La literatura cientifica també demostra que el tractament basat en la
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restricci6 de l'extremitat no afectada per si sol produeix menys resultats, que si es
combina amb terapia (Nicole M. Falcone et al, 2012).

Per poder entendre la terapia de Edward Taub cal comprendre el concepte de plasticitat
cerebral (Figura 6.), que es pot definir com l'adaptacio funcional del sistema nerviés central
(SNC) per minimitzar els efectes de les alteracions estructurals o fisiologiques. Aixo és
possible gracies a la capacitat de canvi estructural-funcional que té el sistema nerviés per
influencies endogenes i exdgenes. Els mecanismes per els que es porten a terme els
fendomens de plasticitat s6n histologics, bioquimics i fisiologics, amb els quals el subjecte

va experimentant una milloria funcional clinica (I.Pascual-Castroviejo, 1996).

Neuroplasticidad

Neurona en Neurona durante el Neurona tras el
estado natural entrenamiento aprendizaje

Figura 6.- Plasticitat cerebral. Capacitat de les cél-lules nervioses per regenerar-
se anatomica i funcionalment. (www.desarrolloinfantil.net)

Diferents estudis clinics i experimentals permeten localitzar les estructures cerebrals que
assumeixen la funcié que realitzaven anteriorment les estructures lesionades.

Mitjancant aquest concepte és com Edward Taub aplicava la seva terapia en els pacients
adults, buscava generar un aprenentatge motor, que induis a la reorganitzacié de la
representacié del moviment i sinaptogénesis en el cortex motor (Castro Gonzalez,
Osvaldo, 2009).

La voluntat del pacient per recuperar-se i la bona técnica del neuroleg i del rehabilitador
podien aconseguir resultats espectaculars en la recuperacié de pacients amb lesions
cerebrals que no fossin massives i que no tinguessin caracter degeneratiu (l.Pascual-
Castroviejo, 1996).

Tot i l'aparent diferéncia d'etiologia entre l'adult i l'infant afectats, la inutilitzacié
adquirida en els adults vers la restriccié del desenvolupament (congénita) dels infants, es
considera que els mecanismes de la intervencio son iguals en ambdds casos basant-se

en la reorganitzaci6 cortical (Nicole M. Falcone et al, 2012).
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He realitzat una cerca bibliografica a les bases de dades Cochrane, Cinahl, Medline,
Scopus, BioMed, Scielo, TDX, Pubmed i Elsevier utilitzant els termes de cerca de la taula

1 i 2 i combinats generalment amb els operadors booleans AND, OR i els signes de
truncament ().

Taula 1:
Terme 1 Terme 2 Terme 3
Catala Preescolar Fisioterapia Paralisi cerebral
Castella Preescolar Fisioterapia Paralisis cerebral
Anglés Pre-scholar Physical therapy Cerebral palsy
Taula 2:
Terme 1 Terme 2 Terme 3
Catala Preescolar Terapia de Paralisi cerebral
moviment induit
Castella Preescolar Ter4pia de | Pardlisis cerebral
movimiento inducido
Anglées Pre-scholar constraint-induced Cerebral palsy
movement
therapy (CIMT)

14



3. Justificacio del projecte

Al llarg dels anys s'han realitzat varis estudis que han aconseguit corroborar els
canvis neurofisiologics ocorreguts en les diferents arees del cervell en els pacients
afectats. Aixi doncs, aquesta terapia té una amplia evidéncia cientifica d'eficacia amb
adults, perd poques vegades s'ha aplicat en infants.

Durant I'dltima década, ha incrementat l'interés en la terapia de moviment induit per
restriccié en infants amb paralisis cerebral, pero tot i que el nombre de publicacions ha
crescut i la majoria semblen demostrar un efecte moderadament positiu, els diversos

estudis tenen grans limitacions.

Cal tenir present, que la capacitat del cervell per adaptar-se a la nova situacio lesional i
per compensar els efectes de la lesié és major en el cervell immadur que en el de I'adult,
per aquest motiu es creu que la terapia de moviment induit per restriccid pot ésser eficac

si és aplicada a infants.

De la mateixa manera, dins I'ambit de la fisioterapia hem pogut observar que hi ha una
gran varietat de tecniques i métodes diferents per I'abordatge d'aquests pacients, pero
fins al moment no existeix evidencia solida que recolzi la indicacié d'un tipus de terapia de
rehabilitacié motora per sobre de l'altra. Es important que els professionals involucrats en
neurorehabilitacié participin activament en treballs d'investigacio i que busquin determinar

les millors intervencions disponibles.

En aquest estudi es pretén establir uns criteris per tal d'augmentar el grau d'evidéncia
sobre aquesta terapia, ja que el grau de recuperacio de l'Infant depen de diversos factors,
uns intrinsecs com l'edat, l'area del cervell afectada, l'extensi6 de la lesi6 i els
mecanismes de reorganitzacié cerebral i altres externs com els factors ambientals i
psicosocials i l'orientacio rehabilitadora. Aquests factors s'hauran de tenir en compte en
el plantejament l'estudi, d'aquesta manera es podran treure conclusions més fiables sobre
I'efecte d'aquesta terapia i aixi avancar en l'area de rehabilitacié pediatrica (Ann Christin
Eliasson et al, 2013).

Finalment cal fer esment sobre alguns estudis que han plantejat preocupacions
respecte l'efectivitat en l'ambit pediatric sobretot des del punt de vista étic. Alguns
confirmen que l'alta intensitat de I'entrenament i la restriccié de la ma menys afecta pot
provocar frustracio i irritabilitat en els infants (Wen-Chi Wu et al, 2014). En l'aplicacio

d'aquesta terapia sera molt important el consentiment informat per part dels pares,
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mantenir-los informats de tot el procés del tractament i resoldre'ls-hi els dubtes que els

puguin sorgir.

4. Hipotesis

La terapia de moviment induit per restriccio modificada indueix a una restauracio de la

funcié de I'extremitat afectada en infants amb Paralisis Cerebral Espastica.

5. Objectius

5.1. Generals

— Demostrar l'efectivitat de la terapia de moviment induit per restriccié en

preescolars amb paralisis cerebral espastica.

5.2. Especifics

— lIdentificar els principis de la terapia de moviment induit per restriccio

modificada relacionats amb l'evidéncia cientifica.

- Demostrar la millora en I'habilitat manual mitjanant el test MACS (Sonia de

Lama Pérez, 2013). (Consultar Annex 1.).

— Demostrar la normalitzacié del to muscular mitjancant I'escala d'Ashworth

modificada (Carolina Arturo Agredo, 2005). (Consultar Annex 2.).

— Comprovar si el protocol d'intervencio establert en la terapia de moviment

induit és efectiu.

— Analitzar el grau de satisfaccid dels pares després del tractament

mitjangant una enquesta de satisfaccio (Consultar Annex 3.).
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6. Metodologia

6.1. Ambit de I'estudi

Per a dur a terme aquest estudi sera imprescindible la col-laboraci6 dels pares dels
infants dins del seu habit natural com pot ser el domicili, ja que aquests necessitaran una

restriccié de I'extremitat superior sana durant el 90% del dia durant 3 setmanes.

Per altra banda, la terapia també s'aplicara a diferents centres d'educacio especial de la

ciutat de Barcelona.

6.2. Disseny de I'estudi

L'estudi que es dura a terme sera un assaig clinic aleatoritzat, quantitatiu i quasi
experimental, ja que com a investigadora he assignat el factor d'estudi amb una finalitat

terapéutica.

També sera un estudi longitudinal ja que el meu objectiu sera investigar al mateix grup
d'infants de manera repetida al llarg d'un periode de temps determinat. En la intervencio
hi haura un grup experimental en el que se li aplicara el tractament de fisioterapia
convencional i a continuacié es realitzaran una serie d'exercicis utilitzant la terapia de
moviment induit. També hi haura un grup control en el que se li aplicara el mateix

tractament convencional i els mateixos exercicis perd sense restriccié de I'extremitat.

S'establiran dos grups i els individus seran escollits de manera aleatdria per tal de que hi
hagi una millor evidéncia en relaci6 causa-efecte, i per tal de distribuir de manera

equilibrada els factors que puguin influir en els resultats (Laura Martinez Garcia, 2011).

Finalment, es tractara d'un estudi prospectiu, ja que el comencament de l'estudi sera
anterior a l'obtenci6 dels resultats i d'agquesta manera les dades s'aniran recollint en el

transcurs de I'estudi.

6.3. Poblacio i mostra/participants

La mostra constara de 156 nens d'entre 4 i 6 anys amb Paralisis cerebral hemiplégica
espastica que assisteixin a les escoles d'educacié especial de la ciutat de Barcelona.
Aquests infants tindran un nivell 2 o inferior en I'escala d'Ashworth modificada i el GMFCS
sera de nivell 3 o inferior.
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Per realitzar el calcul de la mostra he tingut en compte les seguents dades:

- La incidéncia anual de Paralisis cerebral infantil s'estima que és de 2 per cada
1.000 naixements (Madrigal Mufioz, A., 2007).

- Els naixements a Catalunya han sigut (Idescat):
e Any 2009: 61.525 naixements
e Any 2010: 61.017 naixements
e Any 2011: 59.132 naixements

Tenint en compte aquestes dades he realitzat les seglents regles de 3.

61.525-2
Any 2009 x=——" ; x= 123,05 naixements amb PCI a Barcelona.
1.000
61.017-2
Any 2010 x=—— ;x=122,034 naixements amb PCI a Barcelona.
1.000
59.132.2
Any 2011 x=———— ; x= 118,264 naixements amb PCI a Barcelona.
1.000

Amb les dades obtingudes arribo a la conclusié que durant el periode de 2009 a 2011 hi
han hagut 363 naixements amb Paralisis Cerebral a la ciutat de Barcelona. A continuacio,
he utilitzat un software de calcul per calcular la mostra (Departamento de Sistemas
Informaticos Integrales de la Facultad de Medicina) (Consultar Annex 4.) acceptant un
percentatge d'error del 5% i amb un nivell de confianca del 90% , el resultat obtingut ha
sigut de 156.

Els 156 infants seran la meva poblacié d'estudi, que els separaré en dos grups de manera

aleatoria i els hi realitzaré les corresponents intervencions.

6.4. Criteris d'inclusio i exclusio

Els criteris d'inclusié que duré a terme per aquest estudi seran: Infants d'entre 4 i 6
anys, que estiguin diagnosticats pel neuro-pediatra de Paralisis cerebral hemiplegica

espastica, de nivell 2 o inferior a I'Escala d’Ashworth modificada (J.Gémez-Soriano et al,
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2012), que tinguin capacitat per seguir instruccions verbals (Ceatte, 2015), que el grau
d'afectaci6 motora (GMFCS) sigui de nivell 3 o inferior (Robert Palisano et al, 1997)
(Consultar Annex 5.) i que assisteixin a alguna escola d'educacié especial de la ciutat de

Barcelona, ja que és se'ls realitzara la intervencio.

Els criteris d'exclusié seran: Que I'Infant superi el 2 en l'escala d'Asworth modificada, ja
gue a partir de 3 la hipertonia és intensa i inclis hi ha dificultat per efectuar moviments
passius (J.Gémez-Soriano et al, 2012). També s'exclouran els infants que superin el nivell
3 de l'escala GMFCS, ja que a partir del nivell 4 l'infant una vegada assegut requereix
adaptacions per millorar el control de tronc per tal de maximitzar la funcié manual.
Finalment s'exclouran infants amb discapacitat intel-lectual o amb alteracions de la

conducta ja que aquestes condicionarien la intervencio.

6.5. Laintervencio que es vol realitzar

La intervencio que vull dur a terme és un estudi per demostrar l'eficacia de la terapia

de moviment induit per restriccio en infants amb paralisis cerebral hemiplégica espastica.

En aquest estudi participaran 156 infants que tinguin unes caracteristiques comunes:
entre 4 i 6 anys, que estiguin diagnosticats de Paralisis cerebral hemiplégica espastica,
amb un nivell 2 o inferior a I'Escala d'Ashworth modificada, que tinguin capacitat per
seguir instruccions verbals i que el grau d'afectacié motora (GMFCS) sigui de nivell 3 o
inferior.

Aquest grup de nens es dividira en 2 subgrups de 78 infants cadascun, i seran escollits
de manera aleatoria. Al grup control se li aplicara el tractament de fisioterapia
convencional durant una hora i mitja diaria i a continuacié realitzaran una série d'activitats
dirigides pels fisioterapeutes durant una altre hora i mitja. Al grup experimental se li
aplicara la mateixa fisioterapia convencional també durant una hora i mitja al dia i a més a
més se'ls realitzara les mateixes activitats dirigides perd juntament amb la restriccié del

moviment de I'extremitat superior sana.

La intervencié durara quatre setmanes les quals seran organitzades de la seglent

manera:

- La primera setmana: Es donara tota la informaci6é a la familia, es resoldran els
seus dubtes, es passara el consentiment informat (Consultar Annex 6.) i €s realitzaran

les proves de valoracio corresponents (Consultar Annex 7.).
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- Lasegona setmana: S'iniciara i es dura a terme la intervencio.

- Latercera setmana: Es seguira realitzant la intervencio i es repetiran les proves de

valoracio6 realitzades a l'inici (Consultar Annex 7.).

- La setmana quatre es continuara aplicant la intervencio i a I'dltim di, una vegada
finalitat el tractament es repetiran les proves de valoracié (Consultar Annex 7.) i

s'entregara el qlestionari de satisfaccio als pares.

Al sis mesos de la intervencié es realitzaran novament les proves de valoracio per

verificar si els efectes perduren en el temps (Consultar Annex 7).

El tractament convencional sobretot incloura exercicis de facilitaci6 de postura i
moviment, seguint el concepte Bobath (Figura 7.). Es pretendra inhibir el to i els patrons de
moviment anormals facilitant el moviment normal. Aixi doncs, es realitzara un tractament
actiu amb repeticié de patrons de moviment normals, es treballara la simetria del cos, es

donara experiéncia sensitiva-motora entre altres (Hoare B et al, 2009).

Figura 7. - Exercicis concepte Bobath en infants amb restriccié de |'extremitat
superior sana (Obtingut de google imetges).

Per altra banda, la terapia de moviment induit per restricci6 modificada es realitzara
aplicant immobilitzaci6 de I'extremitat superior sana mitjangant una ferula des de ter¢ mig
de l'avantbrag fins als dits de la ma, amb una restriccid del canell i els dits (Figura 8.).
L'interval de restriccio oscil-lara des de una hora al dia fins a la immobilitzacio del 90% del
temps durant un periode de temps de 3 setmanes (MR Ledn-Santos et al, 2008). Es
pretendra estimular l'adquisicié d'habilitats motores a l'extremitat afectada, tals com,
pintar, menjar, jugar, pentinar-se, etc (Figura 9.). També es realitzara un entrenament al

professorat i a la familia, per tal de que aquests puguin seguir estimulant I'Gs de
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I'extremitat afectada en les activitats de la vida diaria i realitzant exercicis de destresa

manual.

Per tal de dissenyar els exercicis que es realitzaran posteriorment al tractament de
fisioterapia convencional, caldra tenir present que els infants presentaran majoritariament
una hipertonia en I'extremitat superior, el brag en flexié, adducci6 i rotacio interna, el colze
en semiflexié i una pronacié del canell i dels dits. A vegades també sera freqlent que
I'infant tingui el dit polze dins la ma, i de la mateixa manera també tindran un retras en la
motricitat fina i gruixuda. No obstant aixo, sabem que el ritme del desenvolupament
psicomotriu no és igual per a tots els infants sind que depéen de la seva etapa evolutiva,
per aquest motiu, sera imprescindible com a tota terapia, que els professionals adaptin

els exercicis segons les possibilitats de cada nen.

Figura 8. - Restriccid del canell i la ma sana Figura 9.- Estimulacié de la ma paréetica
amb un infant amb hemiparéesia mitjangcant mitjangant I'Us d'objectes d'us comu. (MR Ledn-
I'adaptaci6 WHO en termo-plastic (MR Ledn- Santos et al, 2008).

Santos et al, 2008).

Tot i aixi, tenint en compte que els infants que participaran a l'estudi tindran un grau 2 o
inferior en l'escala d'Ashworth modificada i un grau 3 o inferior en l'escala GMFCS, les

diferencies en quant a destresa manual seran minimes.

Els seglients exercicis també es realitzaran durant una hora i mitja al dia després del
tractament de fisioterapia convencional. Es tindra en compte, en mesura del possible, les
preferéncies dels infants, ja que la motivacié sera un element important dins la terapia.
Les activitats proposades seran jocs i activitats de AVDs per tal d'incrementar l'interés

dels més petits.
Els exercicis proposats sén els seglients:

Infants de 4 a 5 anys:

- Oferir-li a l'infant un recipient amb sorra i objectes amagats els quals haura de

trobar per tal d'estimular la funcionalitat i la destresa manual.
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- Pintar amb els dits utilitzant tempera per estimular el sentit del tacte i adquirir una
major consciencia corporal (Adriana Losada Gomez, 2006).

- Proporcionar a linfant joguines amb textures diferents (Figura 10 i 11) per tal
d'adquirir major consciéncia de les mans, els bracos... i estimular el sentit del tacte
(Adriana Losada Gomez, 2006).

Figura 10. - Infant experimentant Figura 11. -Pilotes amb textures

textures diferents (Obtingut de google imatges).
(www.ilargifisioterapia..wordpress.com).

- Polsar botons i interruptors utilitzant diferents jocs.
- Obrir i tancar calaixos o capses.

- Jugar amb joguines diferents (cotxes, nines...) afavorint el joc simbolic (Figura 12 i
13.). (Angeles Ruiz de Velasco Galvez et al, 2011) i millorant la funcionalitat de

I'extremitat.

. Figura 13. - Infant
Figura 12. - Infant . . .

) . o realitzant un joc comu per
realitzant el joc simbolic . .
Obtineut p | guanyar funcionaliat
,( ineu € google (Obtingut de google
imatges). .

imatges)
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- Formar petites torres amb blocs (Figura 14.).

Figura 14. - Joguina per crear blocs
(Obtingut de google imatges).

- Modelar amb plastilina, realitzant figures senzilles (xurros, pilotes...).
- Estirar gomes elastiques.

- Picar a la taula amb la ma oberta o teclejar amb els dits sobre la taula seguint el

ritme d'una canco.

- Realitzar gests amb les mans seguint les instruccions del fisioterapeuta, com

indicar on tenim el nas, la boca, la cama.
- Agafar la cullera i la forquilla i fer "com si mengem" (joc simbolic).
- Practicar AVDs (menjar (Figura 15.), pentinar-se, rentar-se les dents...).

- Realitzar encaixos senzills (Figura 16.).

Figura 15. - Infant realitzant AVD amb  Figura 16. - Joc infantil d'encaixos
I'extremitat superior afectada  (Obtingut de google imatges).
(www.ilargifisioterapia..wordpress.com).

- Agafar el llapis.
- Realitzar linies simples amb el llapis.
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- Traslladar objectes d'un costat a un altre.

Infants de 5 a 6 anys:

Els infants de 5 a 6 anys podran realitzar les mateixes activitats que els infants de 4 a 5
anys, pero adaptant-les a un major grau de dificultat en cas que es requereixi. Es
realitzaran exercicis amb materials de diferents textures on a més a més es podra afegir

el component de memoria fent-li preguntes sobre el reconeixement del material.

També es realitzaran exercicis de pintura amb témperes (Figura 17.), €s seguira estimulant
el joc simbolic, es reforcaran les AVDs, es realitzaran encaixos de major dificultat (Figura 18

i 19.), etc.

Figura 17. - Exercicis de pintura amb Figura 18. - Realitzacio
témperes (Obtingut de google imatges) d'encaixos amb la ma
afectada (www.ceatte.es)

Figura 19. Encaixos de diferent
tamany i color. (www.ceatte.es)

Altres activitats especifiques per aquests infants son:
- Amb una cullera portar sucre d'un recipient a un altre.
- Practicar I'habilitat d'agafar els llapis i pintar.

- Realitzar o copiar algun dibuix senzill.
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- Traslladar objectes de tamany mig i petit amb les mans per tal de practicar la
pinga.

Durant la realitzacio de les activitats els fisioterapeutes guiaran a l'infant i I'ajudaran quan
aquest mostri dificultats per evitar que sorgeixi frustraci6. També afavoriran la
comunicacio verbal i s'asseguraran que l'infant ha entes el qué l'exercici requereix.
Finalment, també sera de gran importancia l'acompanyament visual durant els exercicis.
D'aquesta manera, els fisioterapeutes hauran de corregir i guiar a linfant per tal

d'aconseguir l'objectiu final, que és adquirir una millor funcionalitat.

La intervenci6 sera realitzada pels fisioterapeutes, la familia i el professorat de I'escola. El
tractament es realitzara als diferents centres d'educacié especial en els que assisteixin
els infants i en el seu domicili, ja que al centre els fisioterapeutes realitzaran el treball
especific i al domicili hauran de mantenir la immobilitzaci6. Sera molt recomanable
respectar I'ambit on es realitzara el tractament, de manera que aquest sigui el més natural
possible, per tal d'estimular I'adquisicié d'habilitats motores de I'Infant (MR Leén-Santos et
al, 2008).

6.6. Variables i metodes de mesura

Les variables independents sén: el sexe i I'edat.
Les variables dependents que vull mesurar soén:

» L'habilitat manual: S'utilitzara el test MACS, el qual estableix 5 nivells diferents. En
el primer nivell el test ens indica que l'infant pot manipular els objectes facilment i
amb éxit i en el cinque nivell no pot manipular objectes i té I'habilitat limitada per
executar accions senzilles (Sonia de Lama Pérez, 2013). Es realitzara aquest test
4 vegades durant l'estudi, a l'inici abans d'iniciar el tractament, a la setmana i
mitja, a les tres setmanes i als 6 mesos per tal de comprovar si existeix una millora
i si aquesta perdura en el temps. S'anotaran els resultats obtinguts en una taula
per tal de poder analitzar les dades.

» Grau d'espasticitat: Es mesurara mitjancant I'escala de Ashworth Modificada.
Aquest test també engloba 5 nivells del 0 al 4, el 0 indica que no hi ha canvis en la
resposta del mascul en els moviments de flexié o extensi6 i el 4 indica que les
parts afectades es troben rigides en flexié o extensié quan es mouen de manera

passiva (Carolina Arturo Agredo, 2005). Caldra tenir present quan valorem els
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resultats, que en el present estudi només participaran Infants que inicialment

tinguin un nivell d'Ashworth de 2 o inferior.

El test s'aplicara 4 vegades a continuacio del test MACS. Tanmateix, s'anotaran

els resultats obtinguts a la taula per finalment fer una valoracié dels resultats.

» Grau de satisfaccié dels pares: Es mesurara seguint un qlestionari de satisfaccio
el qual hauran de respondre els pares una vegada hagi finalitzat la intervencié.
Aquest questionari no esta validat cientificament, ja que en l'actualitat, no hi ha
guestionaris validats que responguin a les necessitats que aquest estudi
requereix. D'aguesta manera, s'ha seguit un model d'un guestionari, el qual s'ha
modificat per tal de poder realitzar una valoraci6 més especifica. El qlestionari
consta de 10 preguntes, en les que s'ha de puntuar del 0 al 10, essent 0 mai i 10

sempre.

6.7. Analisis dels registres

L'analisi estadistic que realitzaré tindra dues parts, per una banda realitzaré un

analisi estadistic descriptiu i per altra banda un analisi estadistic interferencial.
L'analisi estadistic descriptiu incloura:

- La Mitjana (x), la Moda (Mo) i la Desviaci6 estandard (DE) del MACS abans
d'iniciar l'estudi, a la setmana i mitja, a les tres setmanes i als sis mesos dels
infants que han rebut terapia de moviment induit per restriccio i dels que no I'han

rebut.

- La Mitjana, la Moda i la Desviacio estandard de L'Escala d'Ashworth modificada
abans d'iniciar l'estudi, a la setmana i mitja, a les tres setmanes i als sis mesos
dels infants que han rebut terapia de moviment induit per restriccié i dels que no

I'han rebut.

- La Mitjana i la Moda i la Desviaci6 estandard de l'enquesta de satisfaccio
realitzada al finalitzar el tractament pels pares dels infants que han rebut la terapia

de moviment induit per restriccio.
L'analisi estadistic interferencial incloura:

- La Prova T-Student que ens fara una comparacié de les mitjanes i d'aquesta

manera podrem concloure si hi ha diferencies estadisticament significatives entre
26



els infants que han realitzat el tractament amb terapia de restriccié6 de moviment i

els infants que I'han realitzat sense restriccio.

Caldra tenir en compte en la interpretacio dels resultats, que si la prova produeix
una t-valor que doéna lloc a una probabilitat de .01, aleshores direm que la
probabilitat d'aconseguir la diferencia que trobem seria per casualitat de 1 de cada
100 vegades (David R.Caprette. Rice University Dates).

Utilitzaré el programa estadistic SPSS (Stadistic Package for the Social Science) on
introduiré els registres obtinguts del questionari MACS, de I'Escala d'Ashworth modificada
i del guestionari de satisfaccid, per tal de dur a terme l'analisi estadistic de les dades

esmentades anteriorment.

La taula SPSS constara de les segients dades: el sexe dels infants (1=nena, O=nen),
'edat, MACS 1, MACS 2, MACS 3, MACS 4, Ashworthl, Ashworth2, Ashworth 3,
Ashworth 4, tractament amb terapia de moviment induit o sense (1=Amb , 0=Sense), i els

resultats de cada pregunta del qliestionari de satisfaccio.

6.8. Limitacions de |'estudi

Les limitacions que he tingut al plantejar aquest estudi sobretot han estat
relacionades amb la dificultat per calcular la mostra. Ha sigut molt dificil aconseguir
aquesta xifra, ja que en l'actualitat no existeixen estudis que demostrin la prevalenca
anual de la Paralisis Cerebral Infantil a la ciutat de Barcelona. D'aquesta manera, he

hagut d'agafar la referéncia a nivell Estatal i fer uns calculs aproximats.

Per altra banda, en la realitzacié dels calculs m'he basat ens els naixements que han
ocorregut a la ciutat de Barcelona, amb la qual cosa, podriem trobar-nos que en el
moment de realitzar l'estudi i captar els subjectes, alguns d'aquests infants ja no
estiguessin residint en aquesta ciutat. Tanmateix, podria passar el cas contrari, que
trobéssim infants nascuts a una altre ciutat perd que en l'actualitat estiguessin vivint a la
ciutat Comtal. En aquest cas, aquests infants també podran participar en el present

estudi, sempre hi quan compleixin amb els criteris d'inclusio.

El disseny inicial de l'estudi esta pensat perqué tingui una durada de 2 anys i 2
mesos en el cas que es trobin als 156 subjectes i es pugui comencgar la intervencio en el
mateix moment. Tot i aixi, ens podriem trobar amb algunes limitacions, ja que és possible

gue no aconseguim tota la mostra en el mateix moment per diferents motius, com per
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exemple, que algun infant sigui baixa escolar temporal per malaltia. En aquesta situacio

hipotética, I'estudi no durara 2 anys i 2 mesos, siné que s'allargara.

Durant l'estudi també podriem trobar-nos que alguns infants rebutgessin la ferula, o
bé que aquesta els provoqués una gran frustracié i perdua de la motivacié en la
realitzacié de les activitats. Per altra banda, també caldra tenir en compte les possibles
baixes dels subjectes, tant definitives com per malaltia, ja que aquests infants es troben
en una situacio de vulnerabilitat. També hem de tenir present, les possibles baixes dels
professionals ja que sera interessant que el mateix professional realitzi el tractament

durant tot el periode.

Finalment, ‘les eines de valoracié també poden ser una limitacié en I'estudi, ja que tot
i que I'Escala d'Ashworth modificada és una de les escales més utilitzades en l'actualitat
per a l'avaluacié de l'espasticitat, existeixen controvérsies en quan a la seva validesa,

fiabilitat i sensibilitat.

En general, per a poder solucionar les principals dificultats es necessita recerca i la

realitzaci6 d'estudis validats cientificament.

6.9. Aspectes étics

’D'acord amb la LOPD 15/1999 del 13 de desembre i el reglament que la
desenvolupa, es mantindra la confidencialitat de les dades dels subjectes en tot moment i

els arxius utilitzats no contindran variables que possibilitin la identificacid dels infants.

S'obtindra el consentiment informat (Consultar Annex 6.) en la primera consulta i abans de la
recollida de qualsevol informacié sobre linfant o d'iniciar qualsevol tractament. De la
mateixa manera, s'informara verbalment al pare/mare o tutor sobre totes les intervencions
gue s'efectuin a linfant, en especial s'explicaran les caracteristiques de l'estudi i

s'entregara a més a meés una fulla amb la informacié especifica.

M.J. Diaz Arribas et al. (2005). La valoracién del funcionamiento a través de test
validados. Revision 8(1):28-35 Otingut de:
http://apps.elsevier.es/watermark/ctl_servlet? f=10&pident articulo=13078971&piden
t _usuario=0&pcontactid=&pident_revista=176&ty=36&accion=L&origen=zonadelectur
a&web=www.elsevier.es&lan=es&fichero=176v8n1al13078971pdf001.pdf
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L'estudi respectara els principis de la Declaracio de Helsinki per a la investigacié médica
en sers humans, aixi com també les normes de bona practica clinica de la Conferéncia
Internacional sobre Harmonitzacié (BPC ICH), sol-licitant l'oportuna aprovacié per part del

corresponent comité étic d'investigacio.

7. Utilitat practica dels resultats

Tal i com ja he mencionat anteriorment la Paralisis Cerebral Infantil constitueix en
l'actualitat la principal causa de discapacitat fisica en la infancia i la seva incidencia a
nivell mundial s'ha calculat de 2-2,5 de cada 1.000 nascuts vius, essent la Paralisis
cerebral espastica la més frequent (Weitzman Mariana, 2005). Tanmateix els
fisioterapeutes comptem amb una gran varietat d'estratégies pel tractament d'aquests
infants pero hi ha una escassa literatura disponible que recolzi la indicacié de les diferents
terapies (Sanchez-Ventura, J. Galbe, 2007). Per tots aquests motius, penso que és
important demostrar I'efectivitat de la terapia de moviment induit en infants, per tal de
poder aplica-la a la practica clinica habitual.

Actualment, és imprescindible poder comptar amb una terapia que estigui validada
cientificament pel tractament de la Paralisis Cerebral Infantil ja que tot i que no puguem
restablir el dany cerebral, si podem millorar la funcionalitat i contribuir en el benestar de

I'infant,.

Finalment, mitjancant aquest estudi també estarem contribuint a una millora en l'eficiencia
dels gastos publics. Ja que com a professionals de la salut, és una finalitat i el nostre
deure utilitzar els recursos terapeutics de manera eficient, tenint en compte la relacié dels

recursos invertits i els resultats obtinguts.

2J. J. Cazorla Gonzélez et al. (2014). Las posibilidades de la fisioterapia en el tratamiento
multidisciplinar del autismo. Rev Pediatr Aten Primaria vol.16 no.61. Obtingut de:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S1139-76322014000100016&script=sci_arttext
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8. Organitzacio6 del projecte

Recerca d'informacio

Recerca dels professionals
Explicacié i fonamentacié del tractament als
professionals

Recerca de la mostra
Informacio als subjectes / Cl
Primera recollida de dades
Realitzacid del tractament
Segonarecollida de dades
Realitzacid del tractament
Finalitzacié del tractament
Tercerarecollida de dades
Quartarecollida de dades
Analisis dels resultats
Discussi6
Elaboraci6 de l'informe
Presentacio de I'estudi

e La previsi6 es que el present estudi duri 26 mesos (2 anys i 2 mesos).

X X X X
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9.

Annexes

9.1. Test MACS

Que necesita saber para usar MACS?
La habilidad del nifio para manipular objetos en actividades
diarias importantes, por ejemplo durante el juego y tiempo
libre, comer y vestir.

En que situacion es independiente el nifio y que cantidad
de soporte y adaptacién necesita?

I. Manipula objetos facil y exitosamente. En su mayoria,
limitaciones en la facilidad para la realizacion de tareas
manuales que requieren velocidad y agudeza. Sin embargo
ninguna limitacién en habilidades manuales, sin restriccion
de la independencia en las actividades diarias.

Il. Manipula la mayoria de los objetos pero con un poco
de reduccion en la calidad y/o velocidad del
logro. Ciertas actividades pueden ser evitadas o ser
obtenidas con alguna dificultad; pueden emplearse formas
alternativas de ejecucion de las habilidades manuales,
usualmente no hay restriccion en la independencia de las
actividades de la vida diaria.

Ill . Manipula los objetos con dificultad; necesita ayuda
para preparar y/o modificar actividades. La
ejecucion es lenta y los logros con éxito limitado en calidad y
cantidad. Las actividades son realizadas
independientemente si estas han sido organizadas o
adaptadas.

IV. Manipula una limitada seleccién de objetos facilmente
manipulables en situaciones adaptadas. Ejecuta
parte de las actividades con esfuerzo y con éxito limitado.
Requiere soporte continuo y asistencia y/o equipo adaptado
aun para logros parciales de la actividad.

V. No manipula objetos y tiene habilidad severamente
limitada para ejecutar atin acciones sencillas.
Requiere asistencia total.

Distinciones entre Niveles I y Il
| Los nifios en Nivel | tienen limitaciones en la manipulacion de
objetos muy pequerios, pesados o fragiles que demandan un control
motor fino minucioso, o excelente coordinacion en manos. Las
limitaciones pueden también involucrar la ejecucion en situaciones
nuevas y desconocidas. Los nifios en el nivel ll ejecutan casi las
mismas actividades que los del Nivel |, pero la calidad de la
ejecucion es menor o la ejecucion es mas lenta. Las diferencias
funcionales entre las manos pueden limitar la efectividad de la
ejecucion. Los nifios en el nivel Il cominmente tratan de simplificar la
manipulacion de los objetos, por ejemplo usando una superficie para

soporte, en vez de manipular
los objetos con ambas manos. /

[ Distinciones entre Niveles Il y lll \
Los nifios en el nivel Il manipulan la mayoria de los objetos, sin
embargo la calidad de la ejecucion es lenta o reducida. Los nifios en
el Nivel lll cominmente necesitan ayuda para preparar la actividad y/
requieren ajustes en su ambiente debido a que su habilidad para
alcanzar y manipular objetos esta limitada. Ellos no pueden ejecutar

ciertas habilidades y su grado de independencia esta
\ relacionado al soporte en el ambiente )
f Distinciones entre Niveles lll y IV )

Los nifios en el nivel ll pueden ejecutar actividades seleccionadas si la
situacion es preparada de antemano y si tienen supervision y tiempo
suficiente. Los nifios en el Nivel IV necesitan ayuda continua durante
las actividades y participar en el mejor de los casos solo en partes de

una actividad.

% J

a2 Distinciones entre Niveles IVy V \
Los nifios en el Nivel IV ejecutan parte de una actividad, sin embargo
necesitan ayuda continuamente.
Los nifios en el nivel V podria en el mejor de participar con un simple
movimiento en situaciones especiales, por ejemplo, pulsando un boton
0, en ocasiones sostener objetos poco exigente.

R

(Sonia de Lama Pérez, 2013)



. .
9.2. Escala d'Ashworth modificada
Adaptacién de los Valores
para el analisis estadistico
Escala de Ashworth Modificada de
la estudio
0 Mo hay cambios en la respuesta del mulsculo en los 0
maovimientos de flexién o extensidn.
Ligero aumento en la respuesta del mdsculo al
1 movimiento (flexién & extension) visible con la palpacién 1
o relajacion, o solo minima resistencia al final del arco
del movimiento.
Ligero aumento en la resistencia del musculo al
movimiento en flexién o extensidn seguido de una
1+ . ; 2
minima resistencia en todo el resto del arco de
movimiento (menos de la mitad).
Motable incremento en la resistencia del mdsculo
2 durante la mayor parte del arco de movimiento articular, 3
pero la articulacién se mueve facilmente.
3 Marcado incremento en la resistencia del musculo; el 4
movimiento pasivo es dificil en la flexion o extension.
4 Las partes afectadas estdn rigidas en flexién o extensién 5
cuando se mueven pasivamente

(Carolina Arturo Agredo, 2005)




9.3.

Questionari de satisfacci6

Creuen que han rebut la informacid necessaria i que aquesta ha estat
suficientment clara. (Valorar del 0 al 10. 0=MAIl i 10=SEMPRE)

Consideren que els professionals han resolt els seus dubtes en el moment que
els han sorgit. (Valorar del 0 al 10. 0=MAI i 10=SEMPRE)

Creuen que els professionals han sabut respondre a les necessitats que
l'infant ha requerit en tot moment (ajuda en la realitzacié d'activitats, motivacio,
etc.). (Valorar del 0 al 10. 0=MAI i 10=SEMPRE)

Els professionals els han donat I'opcié d'assistir a alguna sessio de fisioterapia
per tal de que vostes poguessin aplicar-ho al domicili (Valorar del 0 al 10.
0=MAI i 10=SEMPRE)

S'han sentit implicats com a figura important en el tractament del seu fill?
(Valorar del 0 al 10. 0=MAI i 10=SEMPRE)

Consideren que el seu fill es sentia motivat en la realitzacio d'activitats (Valorar
del 0 al 10. 0=MAI i 10=SEMPRE)

Consideren que el seu fill sentia frustraci6 o angoixa pel fet de dur la
immobilitzacié o bé al realitzar les activitats. (Valorar del 0 al 10. 0=MAI i
10=SEMPRE)
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8. Creuen que la personalitat del seu fill ha canviat durant I'estudi. Disminucio de
l'interés en general, per socialitzar-se, en la realitzacié de AVDs, etc. (Valorar
del 0 al 10. 0=MAI i 10=SEMPRE)

9. Com valoraria l'eficacia del tractament en el seu infant. (Valorar del 0 al 10.
0=MAI i 10=SEMPRE)

10. Creu que els professionals han respectat els seus drets humans i els del seu
fill. (Valorar del 0 al 10. 0=MAI i 10=SEMPRE)

Questionari modificat de: Alicia Morillas Gallardo et al,. Protocolo de Fisioterapia para
Centros de Educacion Especial e Integracion. Obtingut de:
http://repositorio.ucam.edu/jspui/bitstream/10952/422/1/FISIOTER2001-0-35-47.pdf
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9.4. Software de calcul per calcular la mostra

Reglamento Horano y Personal _ T Alers Bibliografica Contactenos Novedades

CALCULADORA PARA OBTENER EL TAMANO DE UNA MUESTRA

¢Qué porcentage de error quiere aceptar?

5% es lo mas comin

% Es el monto de error que usted puede tolerar. Una manera de verlo
es pensar en las encuestas de opinion, este porcentage se refiere al
margen de error que el resultado que obtenga deberia tener,
mientras mas bajo por cierto es mejor y mas exacto.

¢Qué nivel de confianza desea?

o El nivel de confianza es el monto de incertidumbre que usted esta
Las elecciones comunes son 90%, 95%. o 99%

dispuesto a tolerar.

Por lo tanto mientras mayor sea el nivel de certeza mas alto debera
ser este nimero, por ejemplo 99%, y por tanto mas alta sera la
muestra requerida

¢Cual es el tamafio de la poblacion? ¢Cual es la poblacién a la que desea testear? El tamario de la
Si no lo sabe use 20.000 muestra no se altera significativamente para poblaciones mayores
de 20.000.
¢Cual es la distribucion de las respuestas ? % Este es un término estadistico un poco mas sofisticado, si no lo
La eleccion mas conservadora es 50% conoce use siempre 50% que es el que provee una muestra mas
exacta.

La muestra recomendada es de 187 Este el es monto minimo de personas a testear para obtener una

muestra con el nivel de confianza deseada y el nivel de error
deseado.
Abajo se entregan escenarios alternativos para su comparacion

Escenarios alternativos para su muestra

Con una muestra de | |100 ] |200

300 Con un nivel de confianza de | 90 || o5 || o9

Su margen de error seria | 8.35% 4.65% 2.36% Su muestra deberia ser de 156 187 235

(Departamento de Sistemas Informaticos Integrales de la Facultad de Medicina. Obtingut
de: http://med.unne.edu.ar/biblioteca/calculos/calculadora.htm)
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9.5. Test Gross Motor Function Classification System

Between 4th and 6th Birthday

Level | Children get into and out of, and sit in, a chair without the need for hand support. Children move
from the floor and from chair sitting to standing without the need for objects for support. Children
walk indoors and outdoors, and climb stairs. Emerging ability to run and jump.

Level Il Children sit in a chair with both hands free to manipulate objects. Children move from the floor to
standing and from chair sitting to standing but often require a stable surface to push or pull up on
with their arms. Children walk without the need for any assistive mobility device indoors and for
short distances on level surfaces outdoors. Children climb stairs holding onto a railing but are unable
to run or jump.

Level Ill Children sit on a regular chair but may require pelvic or trunk support to maximize hand function.
Children move in and out of chair sitting using a stable surface to push on or pull up with their arms.
Children walk with an assistive mobility device on level surfaces and climb stairs with assistance from
an adult. Children frequently are transported when travelling for long distances or outdoors on
uneven terrain.

Level IV Children sit on a chair but need adaptive seating for trunk control and to maximize hand function.
Children move in and out of chair sitting with assistance from an adult or a stable surface to push or
pull up on with their arms. Children may at best walk short distances with a walker and adult
supervision but have difficulty turning and maintaining balance on uneven surfaces. Children are
transported in the community. Children may achieve self-mobility using a power wheelchair.

Level V Physical impairments restrict voluntary control of movement and the ability to maintain antigravity
head and trunk postures. All areas of motor function are limited. Functional limitations in sitting and
standing are not fully compensated for through the use of adaptive equipment and assistive
technology. At Level V, children have no means of independent mobility and are transported. Some
children achieve self-mobility using a power wheelchair with extensive adaptations.

(Robert Palisano et al, 1997)

DIFEREN ENTRE LOS NIVELE

Diferencias entre los niveles | y Il: comparados contra los nifios y jovenes del grupo |, los pacientes del grupo |l
tienen limitaciones para caminar largas distancias y mantener el equilibrio; es posible que necesiten un dispositivo
manual para auxiliar la marcha cuando recién inicia el aprendizaje de |a actividad, pueden utilizar dispositivos con
ruedas para viajar largas distancias, en exteriores o en la comunidad, para subir y bajar escaleras necesitan de
puntos de apoyo con el pasamanos, no son tan capaces de correr o saltar.

Diferencias entre los niveles Il y lll: los nifios y jovenes del nivel Il son capaces de caminar sin necesidad de
dispositivos manuales auxiliares de la marcha después de los cuatro afios de edad (aunque algunas veces
deseen utilizarlo). Nifios y jovenes del nivel Il necesitan el dispositivo manual auxiliar de la marcha dentro de
espacios interiores y silla de ruedas para espacios exteriores y en la comunidad.

Diferencias entre los niveles Il y IV: nifios y jovenes del nivel |ll pueden sentarse por si mismos o requerir
auxilio minimo de manera ocasional, son capaces de caminar con un dispositivo manual auxiliar de la marcha y
son mas independientes para las transferencias en bipedestacion. Nifios y jovenes del nivel IV pueden moverse
de forma limitada, se mantienen sentados con apoyo y habitualmente son transportados en silla de ruedas
manual o eléctrica.

Diferencias entre los niveles IV y V: nifios y jovenes del nivel V tienen limitaciones severas para el control de la
cabeza y el fronco y requieren de grandes recursos tecnologicos para asistirlos. La auto-movilidad se realiza solo
si el paciente es capaz de aprender a usar una silla de ruedas eléctrica.

(Robert Palisano et al, 2007)
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biy GMFCS Level |

¢ Can walk indoors and outdoors and climb stairs without using
hands for support
e Can perform usual activities such as running and jumping

& U \’ ¢ Has decreased speed, balance and coordination.
( D

GMFCS Level Il

¢ Has the ability to walk indoors and outdoors and climb stairs
with a railing

e Has difficulty with uneven surfaces, inclines or in crowds

¢ Has only minimal ability to run or jump.

GMFCS Level Il

* Walks with assistive mobility devices indoors and outdoors on
level surfaces

e May be able to climb stairs using a railing

* May propel a manual wheelchair (may require assistance for
long distances or uneven surfaces).

GMFCS Level IV

* Walking ability severely limited even with assistive devices

* Uses wheelchairs most of the time and may propel their own
power wheelchair

* May participate in standing transfers.

GMEFCS Level V

e Has physical impairments that restrict voluntary control of
movement and the ability to maintain head and neck position
against gravity

e |simpaired in all areas of motor function

e Cannot sit or stand independently, even with adaptive
equipment

* Cannot independently walk, though may be able to use
powered mobility.

(Cerebral Palsy Alliance, Obtingut de:_https://www.cerebralpalsy.org.au/what-is-cerebral-
palsy/severity-of-cerebral-palsy/gross-motor-function-classification-system/)
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9.6. Consentiment Informat

*CONSENTIMENT INFORMAT PER L'ESTUDI QUE ES DURA A TERME EN
INFANTS AMB PARALISIS CEREBAL MITJANCANT LA TERAPIA DE
MOVIMENT INDUIT PER RESTICCIO MODIFICADA

Cognoms i nom (pacient):

Tutor legal (si escau): Numero DNI:

Fisioterapeuta Responsable:

LLEGIU la informacio segient per estar segur/a que compreneu perfectament I'objectiu
d’aquesta intervencio i I'estudi que se'n realitzara, i signeu en cas que estigueu d’acord en
participar en I'estudi: De manera resumida, aquest projecte pretén coneixer I'efectivitat de
la terapia de moviment induit per restriccié en infants amb paralisis cerebral espastica.
Pel present estudi hem seleccionat a 156 infants d'entre 4 i 6 anys que tenen un nivell
d'espasticitat de 2 o inferior a l'escala d'Ashworth modificada i un nivell 3 o inferior en
I'escala GMFCS.

PROCEDIMENT(S):

Els 156 infants que participaran en el present estudi es dividiran en dos grups de 78 nens
cadascun.

La intervencid que se li realitzara al seu fill constara d'un tractament especific que es fara
diariament durant 3 hores al dia i durant 3 setmanes.

El tractament consistira en immobilitzar I'extremitat superior sana de l'infant mitjancant
una férula des de sota colze fins als dits. La immobilitzacié es mantindra el 90% del
temps diari. A més a més la terapia constara de dues parts: per una banda, es realitzara
un tractament de fisioterapia convencional basat en el métode Bobath durant 1 hora i
mitja diaria. Per altra banda, l'infant realitzara un entrenament, fent diferents activitats
funcionals habituals amb I'extremitat superior afectada durant una altra hora i mitja al dia.

A linici de l'estudi es realitzaran unes proves de valoracid especifigues (escala
d'Ashworth modificada i test de motricitat gruixuda), per tal de valorar si l'infant podra
participar en el present estudi. En cas afirmatiu, es realitzaran dues proves més de
valoracié a l'inici de I'estudi, a la setmana i mitja, a les tres setmanes i als sis mesos per
tal de poder analitzar les dades obtingudes. Les proves especifiques seran el test MACS i
I'escala d'Ashworth modificada. Al finalitzar I'estudi els pares hauran de respondre a un
guestionari de satisfaccié.

3Generalitat de Catalunya (2003). Guia de recomanacions sobre el consentiment informat.
Models de Cl. Comité de Bioética de Catalunya. Pg 53-59. Obtingut de:

http://comitebioetica.cat/wp-content/uploads/2012/02/repositori consentiment.pdf
43



http://comitebioetica.cat/wp-content/uploads/2012/02/repositori_consentiment.pdf

BENEFICIS:

Els beneficis esdevindran de la propia terapia en cas que sigui efectiva. Mitjangant aquest
estudi es pretén que l'infant millori la funcié de I'extremitat afectada.

RISCOS GENERALS:
L'infant pot sentir angoixa o frustracio degut a la immobilitzacio.
CONFIDENCIALITAT:

Es garanteix la confidencialitat, aixd vol dir que sempre es preservara I'anonimat de les
dades. Per aixd els resultats de I'estudi s’emmagatzemaran en arxius especifics creats
especialment per a aquesta fi i estaran protegits amb les mesures de seguretat exigides
en la legislacio vigent. Aquestes dades no s’inclouran a la vostra historia clinica. Els
resultats obtinguts podran ser consultats pels investigadors de I'estudi i ser publicats en
revistes cientifiques sense que constin les dades personals dels donants.

En qualsevol moment, podeu sol-licitar les vostres dades personals, que consten a
I'estudi, per si cal rectificar-ne alguna; aixi com revocar aquesta autoritzacio. Per tot aixo
s’ha de realitzar una comunicacioé escrita dirigida a Nuria Cafiizares Pujol.

La vostra peticid sera atesa de forma immediata i en darrer cas es destruiran les dades
gue vareu facilitar.

Amb la signatura d’aquest full de consentiment, doneu permis per a la participacié
d'aquest estudi d’investigacio.

CONSENTIMENT:

Després d'haver llegit i comprés I'objectiu de I'estudi, i haver resolt el(s) dubte(s) que hi
tenia, dono la meva conformitat per participar-hi.

LLOC | DATA: : d de 201 -
SIGNATURA:

Pacient: Representant legal: Fisioterapeuta: Tutor de I'Escola:
Sr./a. Sr./a. Sr./a. Sr./a.
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CONSENTIMENT INFORMAT PER L'ESTUDI QUE ES DURA A TERME EN
INFANTS AMB PARALISIS CEREBAL MITJANCANT EL TRACTAMENT DE
FISIOTERAPIA CONVENCIONAL

Cognoms i nom (pacient):

Tutor legal (si escau): Numero DNI:

Fisioterapeuta Responsable:

LLEGIU la informaci6 segiient per estar segur/a que compreneu perfectament 'objectiu
d’aquesta intervencio i I'estudi que se'n realitzara, i signeu en cas que estigueu d’acord en
participar en I'estudi: De manera resumida, aquest projecte pretén coneixer l'efectivitat de
la terapia de moviment induit per restriccio en infants amb paralisis cerebral espastica.
Pel present estudi hem seleccionat a 156 infants d'entre 4 i 6 anys que tenen un nivell
d'espasticitat de 2 o inferior a l'escala d'Ashworth modificada i un nivell 3 o inferior en
I'escala GMFCS.

PROCEDIMENT(S):

Els 156 infants que participaran en el present estudi es dividiran en dos grups de 78 nens
cadascun.

La intervencid que se li realitzara al seu fill constara d'un tractament especific que es fara
diariament durant 3 hores al dia i durant 3 setmanes.

El tractament constara de dues parts: per una banda, es realitzara un tractament de
fisioterapia convencional basat en el metode Bobath durant 1 hora i mitja diaria. Per altra
banda, l'infant realitzara un entrenament, fent diferents activitats funcionals habituals
durant una altra hora i mitja al dia.

A linici de l'estudi es realitzaran unes proves de valoracié especifiques (escala
d'Ashworth modificada i test de motricitat gruixuda), per tal de valorar si l'infant podra
participar en el present estudi. En cas afirmatiu, es realitzaran dues proves més de
valoracié a l'inici de I'estudi, a la setmana i mitja, a les tres setmanes i als sis mesos per
tal de poder analitzar les dades obtingudes. Les proves especifiques seran el test MACS i
I'escala d'Ashworth modificada.

BENEFICIS:

Els beneficis esdevindran de la propia terapia en cas que sigui efectiva. Mitjancant aquest
estudi es pretén que l'infant millori la funcié de I'extremitat afectada.

RISCOS GENERALS:

No es contemplen riscos associats al tractament.
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CONFIDENCIALITAT:

Es garanteix la confidencialitat, aixd vol dir que sempre es preservara I'anonimat de les
dades. Per aix0 els resultats de l'estudi s'emmagatzemaran en arxius especifics creats
especialment per a aquesta fi i estaran protegits amb les mesures de seguretat exigides
en la legislacié vigent. Aquestes dades no s’inclouran a la vostra historia clinica. Els
resultats obtinguts podran ser consultats pels investigadors de I'estudi i ser publicats en
revistes cientifigues sense que constin les dades personals dels donants.

En qualsevol moment, podeu sol-licitar les vostres dades personals, que consten a
I'estudi, per si cal rectificar-ne alguna; aixi com revocar aquesta autoritzacio. Per tot aixo
s’ha de realitzar una comunicacio escrita dirigida a Nuria Cafiizares Pujol.

La vostra peticid sera atesa de forma immediata i en darrer cas es destruiran les dades
gue vareu facilitar.

Amb la signatura d’aquest full de consentiment, doneu permis per a la participacio
d'aquest estudi d’investigacié.

CONSENTIMENT:

Després d'haver llegit i comprés I'objectiu de I'estudi, i haver resolt el(s) dubte(s) que hi
tenia, dono la meva conformitat per participar-hi.

LLOC | DATA: : d de 201 -
SIGNATURA:

Pacient: Representant legal: Fisioterapeuta: Tutor de I'Escola:
Sr./a. Sr./a. Sr./a. Sr./a.
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9.7. Taules derecollida de dades

Gross Motor Function Classification System-GMFCS

SUBJECTES NIVELL

Subjecte 1

Subjecte 2

Subjecte 3

Subjecte 4

Subjecte 5

Subjecte 6

Subjecte 7

Subjecte 8

Subjecte 9

Subjecte 10

Subjecte 11

Subjecte 12

Subjecte 156

e Aguest test es realitzara a tots els infants a l'inici de I'estudi per tal de que aquests

compleixin els criteris d'inclusié (maxim nivell 3).



Escala d'Ashworth modificada inicial pels subjectes que realitzaran tractament de fisioterapia convencional

EXTREMITAT SUPERIOR

ESPATLLA COLZE

CANELL

4 DITS

POLZE

SUBJECTES

Flex. | Ext. | Abd. [ Add. |Rot.Int [Rot. ext | Flex. | Ext. | Pron.|Supin.

Flex.

Ext.

D.cub.

D.rad.

Flex. | Ext

Flex.

Ext

Subjecte 1

Subjecte 2

Subjecte 3

Subjecte 4

Subjecte 5

Subjecte 6

Subjecte 7

Subjecte 8

Subjecte 9

Subjecte 10

Subjecte 78




Escala d'Ashworth modificada inicial pels subjectes que realitzaran el tractament de terapia de moviment induit per restriccio

EXTREMITAT SUPERIOR

ESPATLLA

COLZE

CANELL

4 DITS

POLZE

SUBJECTES

Flex.

Ext.

Abd.

Add.

Rot.Int

Rot. ext

Flex. | Ext. | Pron. [Supin.

Flex.

Ext.

D.cub.

D.rad.

Flex. | Ext

Flex.| Ext

Subjecte 1

Subjecte 2

Subjecte 3

Subjecte 4

Subjecte 5

Subjecte 6

Subjecte 7

Subjecte 8

Subjecte 9

Subjecte 78

e Aguest test i l'anterior es realitzara a tots els infants a l'inici de I'estudi per tal de que aquests compleixin els criteris d'inclusié (maxim
nivell 2). El mateix test es repetira al llarg de I'estudi i s'anotaran les dades per finalment poder-les analitzar.




Manual Hability Classification
System-MACS.

Realitzat a l'inici del tractament als
infants que segueixen tractament de

fisioterapia convencional.

| SUBJECTES NIVELL
Subjecte 1

Manual Hability Classification
System-MACS.

Realitzat a l'inici del tractament als

infants que segueixen tractament de

terapia de moviment induit.

SUBJECTES
Subjecte 1

NIVELL

Subjecte 2

Subjecte 2

Subjecte 3

Subjecte 3

Subjecte 4

Subjecte 4

Subjecte 5

Subjecte 5

Subjecte 6

Subjecte 6

Subjecte 7

Subjecte 7

Subjecte 8

Subjecte 8

Subjecte 9

Subjecte 9

Subjecte 10

Subjecte 10

Subjecte 11

Subjecte 11

Subjecte 12

Subjecte 12

Subjecte 78

Subjecte 78

e Aquests testos es realitzaran als infants que participaran a l'estudi, a l'inici del
tractament, a la setmana i mitja, a les tres setmanes i als sis mesos. S'anotaran els
registres corresponents per després analitzar les dades mitjangant el programa SPSS.
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M'agradaria donar les gracies al meu tutor de TFG, Daniel Jiménez, per la seva ajuda
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Finalment, m'agradaria agrair als meus companys i familia pel seu recolzament durant la

realitzacié del treball i per transmetre'm tota la forca i energia necessaria en tots els nivells.
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11. Nota final de I'autor. El TFG com experiencia docent

Penso que haver realitzat el TFG ha estat una experiéncia docent molt util. En primer lloc,
tot i que sabem que dins de I'ambit sanitari és imprescindible la recerca, la realitzacié del TFG
m'ha permés comprovar-ho de primera ma. M'he trobat amb grans dificultats per identificar
estudis amb evidéncia cientifica, i fins i tot, he pogut comprovar que determinats procediments
0 eines de valoracié que estem acostumats a utilitzar habitualment en la practica clinica,

manquen de suficient evidéncia.

En segon lloc, penso que el TFG m'ha set molt Gtil per poder identificar, amb I'ajuda del tutor,
les fases necessaries per a realitzar un estudi cientific. La qual cosa em pot ser molt util en un
futur, ja que com he dit anteriorment, és imprescindible la recerca per tal de poder oferir als

nostres pacients tractaments recolzats d'una evidéncia cientifica.

Finalment, vull concloure dient, que tot i la pressio que el TFG comporta al tractar-se d'un
treball de final de grau, en el meu cas puc dir que he gaudit d'aquesta experiéncia. He escollit
un ambit tematic que em resulta molt interessant, amb la qual cosa, el fet d'haver d'invertir
tantes hores no m'ha suposat un problema, siné tot el contrari. | penso que segurament aixo
és el més important, que treballem fent el que més ens apassiona i d'aquesta manera segur

gue els resultats seran molt millors.
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