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1. Resum 

Introducció: La PC espàstica i hemiplègica és la forma de presentació mes comú en la població 

pediàtrica, ja que representen, respectivament, entre un 85-91% i un 38% de la població 

d’infants amb PC. En l’abordatge de les dificultats d’aquests nens/nenes, la rehabilitació amb 

l'ajuda de la realitat virtual ha demostrat beneficis. Tot i així, els resultats sobre els beneficis a 

llarg termini en la millora de la motricitat fina, no son concloents.  

Objectiu: l’objectiu d’aquest estudi és d’analitzar la efectivitat de la realitat virtual per millorar 

els habilitats motrius funcionals de la mà en nens/nenes amb paràlisis cerebral espàstica i 

hemiplègica d’entre 12 i 15 anys.  

Metodologia: per realitzar aquesta estudi, es dura a terme un assaig clínic aleatoritzat simple 

cec de dos grups amb 13 subjectes cadascú (un grup control i un grup experimental). La mostra 

inclourà infants diagnosticat de paràlisi cerebral espàstica i hemiplègica, entre 12 i 15 anys amb 

un classificació al Manual Ability Classfication System de nivell III i al Gross Motor Function 

Classification System de nivell I, II o III. Els nens/nenes rebran 5 sessions per setmana de teràpia 

del moviment induït per restricció pel grup control i 3 sessions més de realitat virtual pel grup 

experimental amb exercicis de motricitat fina unimanual o bimanual. Els nens/nenes seran 

avaluats a l’inici, just abans el tractament i 6 mesos després amb 4 escales de valoració (Jebsen-

Taylor test, Bimanual Fine Motor Function, escala d’Ashworth modificada i Pediatric Quality of 

Life Inventory). Els resultats obtinguts poden estar influenciats per certs limitacions com la 

durada de l’estudi, el cost del material i la mostra i el reclutament.  

Paraules claus: Paràlisis cerebral infantil, hemiplegia, fisioteràpia pediàtrica, realitat virtual, motricitat 

fina.  
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1. Abstract  

Introduction: Spastic and hemiplegic CP is the most common form of presentation in the 

pediatric population, as they represent, respectively, between 85-91% and 38% of the 

population of children with PC. In addressing the difficulties of these children, rehabilitation 

with the help of virtual reality has shown benefits. However, the results on the long-term 

benefits in improving fine motor skills are inconclusive.  

Objective: the objective of this study is to analyze the effectiveness of virtual reality to improve 

functional hand motor skills in children with spastic and hemiplegic cerebral palsy between 12 

and 15 years of age.  

Methodology: To carry out this study, a simple blind randomized clinical trial of two groups with 

13 subjects each (an control group and an experimental group) is carried out. The sample will 

include children diagnosed with spastic and hemiplegic cerebral palsy, between 12 and 15 years 

of age with a level III of the Manual Ability Classfication System and a Level I, II or III of the Gross 

Motor Function Classification System. Children will receive 5 sessions per week of restriction-

induced movement therapy by the control group and 3 more virtual reality sessions for the 

experimental group) with unimanual or bimanual fine motor exercises. Children will be 

evaluated at the beginning, just before treatment and 6 months later with 4 assessment scales 

(Jebsen-Taylor test, Bimanual Fine Motor Function, modified Ashworth scale and Pediatric 

Quality of Life Inventory). The results obtained may be influenced by certain limitations such as 

the duration of the study, the cost of the material and the sample and recruitment. 

Keywords: Cerebral palsy in children, hemiplegia, pediatric physiotherapy, virtual reality, fine motor skills.  
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2. Estat actual del tema  
 

2.1. Paràlisis cerebral definició  
 

La paràlisi cerebral (PC), en angles “cerebral palsy” o en francès “Infirmité Motrice Cérébrale” 

(IMC), representa un deteriorament del desenvolupament motor, trastorns de la postura i 

també pot afectar a les funcions cognitives i sensorials de l’infant (1). La definició de PC ha 

evolucionat al llarg dels anys i una definició oficial ha estat determinada per un acord 

internacional comú i es descriu avui com: "un conjunt de trastorns permanents del 

desenvolupament del moviment i de la postura, que donen lloc a la limitació de l'activitat, que 

s'atribueixen a alteracions no progressives en el cervell en desenvolupament del fetus o del 

lactant” (2). Aquesta discapacitat motriu, designada com la més freqüent en la població 

pediàtrica, es deu a una lesió no progressiva que es va produir en el cervell en 

desenvolupament del nadó, ja sigui durant l'embaràs (prenatal), durant el part (perinatal) o 

després del part fins als 2 anys de vida de l’infant (post natal) i que dificultarà el 

desenvolupament de l’infant (3,4).    

2.2. Epidemiologia 

 
A Austràlia, Europa, Canadà, Japó i països industrialitzats, la PC afecta entre 1,5 i 2,5 infants per 

cada 1000 nascuts vius (1,5). Una anàlisi sistemàtica va utilitzar registres de quaranta-una 

regions de 27 països (Taula 1) per estudiar i calcular la prevalença de PC en països 

industrialitzats (6). La prevalença prenatal i perinatal actual és d'1,5 per cada 1000 nascuts vius i 

la prevalença global, inclosa la prevalença post natal, és d'1,6 infants per cada 1000 nascuts vius 

(6). A tot el món, la incidència de PC afecta 17 milions de persones (1).  
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Taula 1. Països i regions estudiats per a la prevalença del PC en una revisió sistemàtica (6). 
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2.3. Factors de riscs 

Llegint diversos estudis científics ens adonem que algunes causes de PC (Taula 2) es troben amb 

més freqüència en alguns països desenvolupats i per contra altres etiologies són més presents 

en els països en desenvolupament (2). Per tant, hi ha una gran varietat de causes que poden 

causar la PC. Després d’una investigació de l'evidència científica, diversos autors les han 

classificat de la següent manera:  factors de risc materns, factors de risc durant el període 

prenatal, factors de risc durant el període perinatal (durant el part) i factors de risc durant el 

període postnatal (després del part) des del naixement fins als 2 anys (2,5).  

2.3.1. Factors de risc materns 

 
Pel que fa als factors de risc relacionats amb la mare, trobem, el temps entre els embarassos, 

embarassos múltiples (segons diversos estudis augmenta el risc de PC en bessons), la mort fetal 

intrauterina prèvia, els factors socioeconòmics, els avortaments, les intoxicacions i infeccions 

(2,5). També es té en compte l'edat de la mare, de fet, si l'edat supera els 34 anys o si és inferior 

a 20 anys, l’infant pot presentar un risc de PC (7).  

2.3.2. Factors de risc prenatals 

  
També hi ha factors de risc durant el període prenatal que correspon al període de concepció 

del nadó. Les inflamacions fetals com la toxoplasmosi o el citomegalovirus són factors de risc 

per a la PC (5). Les infeccions intrauterines maternes durant el període de gestació i l'aparició de 

febre poden augmentar el risc de PC perquè causen danys a la matèria blanca que afecten el 

cervell en desenvolupament del nadó (2,5). El retard del creixement intrauterí també es troba 

en nadons a termini. Segons diversos estudis, es correlaciona amb un major risc de PC i 

condueix a anomalies en el desenvolupament del cervell del nadó (5). 

2.3.3. Factors de risc perinatals  

 
Els factors de risc perinatals o neonatals (durant el part) són múltiples. L’edat gestacional del 

nado té la seva importància en els factors de risc de PC, ja que una menor edat gestacional està 

relacionada amb un major risc d’afectació cerebral (1,5). Segons un estudi, un infant nascut 

prematur (<28 setmanes de gestació) té 50 vegades més probabilitats de desenvolupar PC que 

un infant nascut a terme (1). La cesària o l'ús d'eines per ajudar al part (fòrceps) pot ser una 

causa de PC (2). L'aspiració al meconi també és un factor de risc de PC. El meconi és la matèria 

fecal que el nadó pot inhalar als pulmons abans o durant el part, cosa que pot causar dificultat 

respiratòria o asfíxia en néixer (1,7). L'asfíxia neonatal pot ser la responsable de l'encefalopatia 
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hipòxica-isquèmica (EHI), que és una lesió cerebral greu en el nadó a causa de la disminució del 

flux sanguini i de l'oxigen al cervell del nadó durant el naixement i també és un factor de risc. 

Les convulsions neonatals poden ser desencadenades per EHI o potencial ictus neonatal que 

són factors de risc per a la PC (7). Altres factors de risc de PC inclouen infeccions perinatals com 

la corioamnionitis, que és una inflamació de la corió placentària que augmenta el risc de PC per 

a un nadó a llarg termini. La icterícia neonatal o icterícia nuclear causada per l'augment dels 

nivells de bilirubina és un factor de risc de PC (5).  

2.3.4. Factors de risc post natals  

 
Finalment, els factors de risc post natal poden ser la causa de PC, es produeixen després del 

naixement i fins als 2 anys. Aquests inclouen ictus, traumatisme cranioencefàlic, ofegament 

proper, meningitis, encefalitis, hipòxia i signes de depressió congènita (2,8). La 

hiperbilirubinèmia, la hipoglucèmia i la hipotiroxinèmia transitòria també són causes que poden 

causar PC en infants (1,2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Taula 2. Resum dels factors de risc per període de temps (2). 
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2.4. Diagnòstic 

 
Els signes clínics són molt complexos i difereixen d'un infant a un altre i el desenvolupament i el 

creixement de l’infant es produeixen ràpidament, per tant, pot ser difícil de fer el diagnòstic 

(2,7,9). Serà important tenir en compte la història clínica de l’infant amb els factors de risc 

presents en els diferents períodes en què es puguin produir (prenatal, neonatal i post natal), els 

antecedents personals i familiars de l’infant, fer una bona anamnesi, tenir en compte 

l’observació de l’infant en el seu desenvolupament i en les etapes motrius, la informació dels 

pares i analitzar els signes clínics neuromotors i buscar trastorns associats i se sol fer més tard al 

voltant dels 2 anys (2,10). Els professionals sanitaris han de fer un diagnòstic diferencial per ser 

el més precís possible (2).   

S'han realitzat diversos estudis clínics sobre el diagnòstic de PC i els autors ens diuen que avui 

dia seria possible diagnosticar la PC de manera més ràpida i precoç per als nadons d'entre el 

naixement i els 5 mesos que tenen factors de risc i, per tant, tenen més possibilitats de 

desenvolupar PC (7,10,11).  

Pel que fa als nounats amb factors de risc, es va fer una revisió sistemàtica per analitzar i 

destacar les millors eines existents per fer el diagnòstic més precís possible de PC abans dels 5 

mesos d'edat corregida. Els autors van destacar 3 evidències que van demostrar més validesa: la 

ressonància magnètica neonatal (RM) (sensibilitat del 86% al 89%), l’avaluació qualitativa dels 

moviments generals de Prechtl (GM) (sensibilitat del 98%) i l’examen neurològic infantil 

d’Hammersmith (HINE) (sensibilitat 90%) (7,11). Els mateixos autors van indicar les millors eines 

per detectar el risc de PC després de l'edat corregida de 5 mesos que són la imatge de 

ressonància magnètica (sensibilitat del 86% al 89%) (quan són segures i factibles), l’examen 

neurològic del lactant Hammersmith (sensibilitat 90%) i l’avaluació del desenvolupament infantil 

(índex C 83%) (7,11). 

Un estudi clínic ens indica el millor procediment a seguir per a infants que no tenen factors de 

risc de PC amb signes que podrien conduir al diagnòstic. En els casos més freqüents, els pares o 

pediatres noten retards en l'evolució motriu de l’infant com la dificultat per mantenir la posició 

asseguda de manera independent al cap de 9 mesos, moviments asimètrics o moviments 

preferits (dretà o esquerre) i la incapacitat de posar-se dempeus i suportar el pes del seu cos 

(11). És gràcies a la detecció d'aquests signes que es farà una avaluació més avançada 

mitjançant a diverses eines com HINE que permet una avaluació neurològica, una valoració 

neuromotora i si cal una ressonància magnètica per confirmar o descartar una lesió cerebral (7). 

Altres eines s'utilitzen per a infants que no tenen factors de risc, però que tenen signes clínics 
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com ara l’avaluació precoç del desenvolupament, amb l’escala motora infantil d'Alberta, 

l’avaluació motora infantil, avaluació del desenvolupament motor sensori neural i la prova de 

rendiment motor infantil (7). Finalment, el diagnòstic es pot complementar amb altres 

exploracions i avaluacions complementàries com una exploració visual i auditiva, una avaluació 

psicològica i una electroencefalografia (2).  

2.5. Signes i símptomes a la primera infància  

 
Es va establir una taula de signes primerencs en tres grups d'edat diferents sobre nadons per 

detectar la PC (10). Una sospita de PC comença amb l'observació de signes neurològics i del 

comportament de l’infant, per exemple la irritabilitat excessiva, letargia, dificultat per dormir, 

vòmits freqüents, dificultat per manejar-se i abraçar-se i poca atenció visual (8). A continuació, 

els pares o els professionals de la salut poden observar el manteniment de certs reflexos del 

desenvolupament que poden indicar l'aparició de dificultats motores (8). També és possible 

reconèixer i analitzar la postura i el to muscular de l’infant, que pot ser normal, baix o 

augmentat. Les ganyotes, la posició o el control del cap, així com les deficiències en els patrons 

oro motors poden ser indicatius d’una afectació del sistema nerviós central. Finalment, aquesta 

mateixa estudi sobre PC ens diu que l'Acadèmia Americana de Pediatria suggereix una avaluació 

de les etapes del desenvolupament dels infants a diferents edats per permetre la detecció 

precoç de la PC (8). Un altre estudi científic sobre PC ha establert una taula (Taula 3) en la qual 

s'indiquen les etapes deficients del desenvolupament que permeten la detecció precoç de PC 

(10).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Taula 3.  Signes i retards de la PC en 

nadons (10). 
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2.6. Presentació clínica de la PC 

 
La PC inclou trastorns motors molt diferents segons la afectació (Figura 1), de fet és un terme 

general que engloba molts símptomes, però hi ha una classificació en la literatura més general 

per diferenciar els diferents símptomes motors (8,11). La Surveillance de la Paralysie Cérébrale 

en Europe (SCPE) ha establert una classificació composta per tres grans síndromes que 

apareixen amb més freqüència (2,4):  

2.6.1. Presentació topogràfica dels símptomes  
 

− Diplegia: bilateral (1,7,8,11). Els símptomes poden afectar als músculs de les cames o 

els braços, però són les cames afectades amb més freqüència (la diplegia afecta al 

voltant del 37% dels infants amb PC espàstica). Una PC diplégica provoca dèficits 

motors generals, quan són les cames les que es veuen afectades, la motricitat fina es 

manté a les extremitats superiors (8).  

− Quadriplegia o tetraplegia: pot afectar totes les extremitats, això s'anomena 

quadriplegia o tetraplegia (les extremitats unilaterals superiors i inferiors estan 

afectades, una tercera extremitat està afectada a l'altre costat del cos, més sovint 

l'extremitat inferior) que afecta al voltant del 24% dels infants amb PC (1,8,11). Quan 

les quatre extremitats estan afectades, els problemes motors són més greus i més 

importants, ja que també poden tenir problemes de parla, discapacitats visuals, crisis 

epilèptiques i poden no menjar (8). 

− Hemiplegia: afecta un braç i una cama pel mateix costat (afecta al voltant del 38% dels 

infants (1,7,8,10,11)), la majoria de vegades és el braç el que té més dèficits (1,8). Els 

infants hemiplègics molt sovint tenen una marxa amb un peu equí (per l’afectació dels 

músculs), però independents (12). També poden tenir problemes de conducta amb 

problemes visuals, hemianòpsia i discapacitat intel·lectual (8). 

 

2.6.2. Presentació segons el símptoma principal  
 

− Espàstica (85%-91% dels infants, afectació de la via piramidal) (4,7,8,11):  Aquesta 

forma de presentació clínica és la més comuna (7,10). Manifesta diversos signes clínics 

com la hipertonia espàstica (els músculs tendeixen a contraure's sempre) i la resistència 

dels músculs, la hiperreflèxia, la presència de signes piramidals com el signe de Babinski 
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que conduirà a un patró anormal de moviment i postura (4,7,8,11). Aquests infants 

tenen motricitat gruixuda amb una disminució de la motricitat fina (12). 

− Discinetica (10-15% dels infants, afectació de la via extrapiramidal) (8,10): es 

caracteritza per la presència de moviments involuntaris i incontrolats, apareix rigidesa a 

les parts del cos que intenten moure's i es poden manifestar després d'una emoció i 

sovint hi ha reflexos primitius que persisteixen (8). El to muscular pot variar, 

normalment afecta els quatre membres del cos i del tronc. L'espasticitat es pot associar 

a la PC discinètica (4,8). Hi ha dues formes de PC discinèsies: (4,8,11) 

− La forma distònica: és la que més sovint es trobarà en els PC discinètics (4,8). Els 

músculs es contrauen involuntàriament i sostinguts. Es caracteritza per moviments 

voluntaris que es distorsionen i contraccions musculars simultànies de músculs 

agonistes-antagonistes que provoquen postures anormals (2,8). També podem trobar 

moviments estereotipats (2). La distonia es produeix i s'accentua per un moviment 

realitzat voluntàriament per l’infant (1,2). 

− La forma coreo-atetoide: aquesta forma de PC es presenta mitjançant una combinació 

de moviments de torsió lenta amb moviments ràpids i incontrolats (vegeu violents (2)). 

Les contraccions musculars són ràpides i desorganitzades respecte als músculs 

proximals, però per als músculs distals les contraccions són més lentes (1,8). També pot 

implicar els músculs facials i la llengua. El nen pot fer cares o tenir expressions facials 

inusuals. La tensió dels músculs pot variar, però en general és més aviat baixa 

(hipotònica-hipercinètica) (2). La corea és similar als moviments de dansa, mentre que 

l’atetosi és similar als moviments de contorsió (1).  

− Atàxica (4-6% dels infants, afectació del cerebel) (11): és molt menys comú i més rar 

que altres tipus (1,10). Provoca en l’infant dificultat de coordinació i percepció de 

profunditat, notem que les etapes motores i lingüístiques es retarden, l'execució de 

moviments ràpids és difícil i la marxa és inestable amb pèrdua d'equilibri (2,8). L'atàxia 

pot millorar amb el temps (8).  

A més d'aquests tres grans grups de classificació de PC, també podem trobar les formes mixtes 

que combinen les formes d’afectació (2). La forma hipotònica que es caracteritza per una 

disminució del to muscular (7) i que representa el 2% de la població pediàtrica amb PC (11) que 

no forma part de les classificacions perquè els autors ens diuen que els infants amb PC 

hipotònic generalment desenvolupen una de les tres formes posteriors a la infància (8).  

Els diferents tipus de PC es poden classificar en lleus, moderats o greus independentment de la 

forma de presentació clínica (1,2,11). 
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Figura 1. Els diferents presentacions clíniques de PC (4).  

 

2.7. Classificació  

 
Actualment, existeixen diverses eines que permeten mesurar i classificar funcions motrius i 

habilitats manuals en infants amb PC (1,8,13,14). El Gross Motor Function Classification System 

(GMFCS) va ser establert el 1997 per Palisano et al. (Figura 2) i és considerat avui dia com una 

de les classificacions més importants i que té en compte les activitats i el rendiment funcional 

dels infants amb PC (capacitat de desplaçament, posició asseguda i mobilitat gruixuda) 

(1,8,13,14). Això permet tenir una visió general i real de la funció motriu general dels infants, 

tenir un millor pronòstic i adaptar els tractaments de PC (8,13,14). El GMFCS classifica els nens 

en cinc nivells: el 1r correspon a les limitacions funcionals menys severes de la  motricitat 

gruixuda i el 5è nivell correspon a les limitacions funcionals més severes de la  motricitat 

gruixuda (1,8,13,14). El GMFCS és un sistema de classificació que ha demostrat fiabilitat, 

validesa, estabilitat i també pot proporcionar un pronòstic a llarg termini de la funció motora 

grossa, permet fer una descripció clara de la funció motora actual de l’infant i donar una idea de 

l'equip o les ajudes a la mobilitat que un infant pot necessitar en el futur per exemple crosses, 

un caminador o cadira de rodes (1,13).  

Per altra banda, està el Manual Ability Classification System (MACS) realitzat per Eliasson et al. 

(8,14,15), que classifica als infants amb PC segons la seva capacitat (Figura 3).  Es descriuen cinc 
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nivells que tenen en compte les capacitats i l'ús de les dues mans per manipular objectes en les 

accions quotidianes i la necessitat que els infants ajudin o s'adaptin per fer-los (13–17). El nivell 

1 correspon al nivell més alt de motricitat fina manual i el nivell 5 correspon al nivell més baix i 

on el nen requereix assistència per manipular objectes (16,17). MACS també ha demostrat una 

validesa i fiabilitat significatives (13,14).  

El GMFCS i MACS avaluen diferents funcions motores en nens amb PC, però són 

complementàries per permetre l'avaluació, el pronòstic i el tractament dels infants amb PC (13). 

Són eines fàcils d'utilitzar i aplicar, no es requereix formació i molt sovint són utilitzades pels 

professionals sanitaris en la pràctica clínica en molts països del món (14).  

 

Figura 2. Gross Motor Function Classification System (1). 
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Figura 3. Classificació MACS amb els cinc nivells (15) 

 

2.8. Deficiències associades i/o co-morbiditats  

 
Els trastorns motors de PC sovint s'acompanyen d'altres dèficits cognitius, perceptius, 

sensorials, problemes de comunicació i comportament i de problemes musculoesquelètics 

secundaris. Diversos estudis expliquen les comorbiditats associades a PC i les formes de 

presentació clínica més afectades (8).  

− L'epilèpsia es troba sovint en infants amb PC tetraplegia o hemiplegia espàstica amb 

símptomes motors greus (afecta al voltant del 40% dels menors) (1,8).  

 

− Discapacitats intel·lectuals que segons un estudi s'han observat en el  50% dels nens i 

amb més freqüència en quadriplegia espàstica (8). La discapacitat intel·lectual pot 

causar dificultats de llenguatge i comunicació, alguns menors poden tenir disàrtria, 

afàsia o mutisme (8,10).  

 

− Problema en l’àmbit psicosocial, conductual i cognitiu amb dificultats d'aprenentatge, 

alguns nens poden desenvolupar hiperactivitat amb dèficit d'atenció, però també 

depressió i trastorns emocionals i psiquiàtrics en alguns casos. (8,10). Els trastorns de 

conducta afecten al voltant del 25% dels nens amb PC (10).  
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− Problemes de visió com estrabisme, miopia, ambliopia, nistagme que afecten prop del 

30% dels nens amb PC i són més important (8,10). 

 

− Retard del creixement si l’infant té dificultats per alimentar-se o desenvolupa 

problemes gastrointestinals (8).  

 

− Els trastorns gastrointestinals són molt rellevants en infants amb PC. De fet, afectarien 

al voltant del 90% dels menors i provocarien restrenyiment, vòmits, dificultat 

d'alimentació, dèficit en el control de la saliva i caiguda molt, reflux gastroesofàgic, 

incontinència urinària (60% dels menors amb PC) i fecal i poden desencadenar dolor 

abdominal (1,8,10).  

 

− El menor pot tenir afeccions pulmonars com ara malalties pulmonars cròniques a causa 

de problemes d'escoliosi, aspiracions recurrents, apnea del son i dificultats de 

coordinació en els músculs respiratoris (8,10). Les disfuncions oro motores poden 

causar malalties pulmonars cròniques a causa de l'aspiració (1). 

 

− Trastorns musculoesquelètics i ortopèdics com subluxació, luxació, progressió de la 

displàsia de maluc, deformitat del peu i escoliosi (8,10).  

 

− El dolor sovint és causat per totes les diferents comorbiditats que pot tenir l’infant, per 

la qual cosa és secundari, però és important perquè els menors que tenen dificultats de 

comunicació tindran dificultats per expressar el seu dolor. Els autors ens diuen que 

estaria present entre el 50 i el 75% dels pacients i el 25% dels menors tindrien 

limitacions en les seves activitats a causa del dolor (8,10).  

 

− Problemes de son com la somnolència i la hiperactivitat poden causar alteracions en els 

cicles nocturns en infants amb PC (8,10).  
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2.9. Tractament de fisioteràpia   

 
Els tractaments de fisioteràpia per al maneig de la PC són nombrosos (9) . Molts d'ells han 

demostrat la seva eficàcia i inclouen rehabilitació motora amb entrenament de marxa amb cinta 

de córrer (treball de velocitat i resistència, amb suport parcial de pes), entrenament de la 

motricitat global orientat a tasques, rehabilitació de la motricitat fina d’una sola mà i bimanual 

que es pot fer amb la teràpia de moviment induïda per restricció,  observació de l'acció, 

masticació funcional, teràpia al domicili (9). També hi ha teràpies complementàries que es 

poden administrar i que aporten beneficis com l'estimulació elèctrica, la hidroteràpia i la realitat 

virtual (9).  

La teràpia del moviment induït per restricció (TMIR) consisteix a immobilitzar el braç i la mà que 

normalment funcionen per obligar el pacient a utilitzar el braç paralitzat (18,19). Aquest 

tractament fa servir àmpliament en tractaments rehabilitadors en pacients hemiplègics (19). A 

partir de dos assajos aleatoritzats en infants amb PC hemiparètica, la TMIR ha demostrat tenir 

efectivitat per millorar la funció de braços i mans en el costat més afectat en l'aprenentatge de 

noves habilitats motores. (18,19). La pràctica terapèutica intensiva de l'extremitat més afectada 

millora les funcions bimanuals i d’una sola mà de l’infant i aporta beneficis en les seves activitats 

de la vida diària i en la seva restricció en la participació (18). La revisió sistemàtica del 2019 de la 

millor evidència disponible sobre tractaments i intervencions pels infants amb PC (Figura 4) va 

donar llum verda (fes-ho) per la TMIR i confirma la seva alta eficàcia en el rendiment motor 

infantil (9). Aquesta teràpia consisteix a practicar tasques i activitats que es practiquen a la vida 

real perquè l’infant realitzi moviments actius autogenerats, a alta intensitat, on la pràctica 

estigui directament dirigida a aconseguir un objectiu marcat pel nen (o un pare, substitut si cal), 

el mecanisme d’acció la plasticitat dependent de l'experiència (9).  

2.10. La realitat virtual  

 
La realitat virtual (VR) és una nova teràpia de rehabilitació que s'ha desenvolupat molt en els 

últims anys i pot ser no immersiva, semi immersiva o immersiva (20). La VR immersiva s'utilitza 

en infants amb PC per ajudar-los a millorar la seva funció motora (20,21). VR es refereix a 

dispositius que simulen digitalment un entorn per un ordinador (20). L’infant pot interactuar 

amb l'entorn que li permet sentir l'univers virtual a través de quatre sentits: vista, tacte, oïda i 

olfacte (20).  Per tant, permet a l'infant viure una experiència d'immersió i executar una activitat 

sensori-motriu en un món virtual (20). Per permetre la interacció amb l'entorn virtual, podeu 

usar un comandament Wii per exemple o sensors de moviment i la pantalla es fa a través de 
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pantalles d'ordinador o un televisor o gràcies a uns auriculars que poseu al cap en immersió 

completa (20). Una revisió sistemàtica ens informa que, segons diversos estudis sobre 

neuroplasticitat, la VR aportaria beneficis positius en la motivació i el compromís durant les 

intervencions, però també en la regeneració neuronal en infants amb PC (20,21). La investigació 

i l'evidència estan creixent i encara segons el nostre estudi, altres investigacions afirmarien que 

la rehabilitació de realitat virtual en infants amb PC seria beneficiosa per a l'aprenentatge 

motor, la repetició de la tasca i les seves transferències a la vida real. (20). Aquests beneficis 

s'aplicarien a l'equilibri, la postura i les extremitats superiors (20). Tot i això, encara falten 

investigacions sobre la VR per millorar les habilitats motores fines de la mà (mobilitat, prensió, 

menjar, jugar, tenir objectes.) (20).  

De fet, el 2019 es va dur a terme una revisió sistemàtica per proporcionar la millor evidència 

disponible sobre intervencions per a la prevenció i el tractament de la paràlisi cerebral. (Figura 

4) (9). Els autors van classificar els diferents tractaments segons un codi de colors (semàfor): 

verd, groc o vermell (9). La VR s'ha enumerat en groc (dèbilment positiu, que vol dir 

“probablement fer-ho”) en intervencions complementàries que combinades amb una altra 

teràpia motora dirigida per tasques (com la teràpia de moviment dirigit a una activitat concreta, 

per exemple) proporcionarien beneficis més positius en la rehabilitació i la millora de la 

motricitat fina en infants amb PC hemiplègica. (9,20).  

Finalment i basant-se en una altra revisió sistemàtica sobre l'eficàcia dels tractaments de 

rehabilitació de la VR a mà en infants amb PC, la VR podria millorar l'eficàcia d'altres 

tractaments de fisioteràpia convencionals si es combina amb un altre tractament. (18,21). I 

També té efectes per al sistema cardiorespiratori per a la forma física i la integració social, 

ambdós molt importants a tenir en compte en infants amb PC. (9). Els autors suggereixen futurs 

projectes i investigacions en l'ús terapèutic de la VR combinats amb tractaments convencionals 

per al futur maneig de la rehabilitació de les extremitats superiors en infants amb PC. (21).  
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Figura 4. Esquema de diferents teràpies classificades segons sistema semàfor segons una revisió 

sistemàtica per al tractament de prevenció de nens amb PC. (9). 

 

2.11. Justificació  

 
Com hem vist anteriorment, la forma més comuna de PC és l'hemiplegia espàstica que causa 

trastorns funcionals i motors en un braç i una cama al mateix costat del cos (22). Les mans 

juguen un paper indispensable en la realització de les tasques de la vida diària i es la motricitat 

fina la que intervé en activitats com menjar, escriure, manipular joguines, etc (21,23). Per això, 

l'hemiplegia, pot provocar un dèficit funcional important de la mà, l'aparició de deformitats al 

polze i a les articulacions que poden comportar restriccions importants en la participació, 

reduint la destresa de les dues mans i també l'autonomia de l’infant (22,23).  

Diversos autors proposen l'ús de la VR com a teràpia complementària al tractament de 

fisioteràpia convencional. De fet, la recerca sobre la VR ha anat en augment, però fins ara falta 

evidència sobre els beneficis que podria aportar en l'adquisició de noves habilitats motrius i 

l'augment de la funcionalitat de la mà (21). Es important continuar fent recerca per conèixer 

l’efectivitat de les intervencions i tractaments aplicades a la població amb PC per proporcionar 

més evidència científica als professionals de la salut en el maneig d’aquests (9,21,23). És per 

això que es proposa el present projecte per estudiar l’efectivitat de la VR per millorar la 

motricitat fina de l'extremitat superior en infants hemiplègics i millorar així la seva qualitat de 

vida, la autonomia i la integració social.  
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3. Hipòtesis i objectius  
 

3.1. Hipòtesis  

 
La combinació de la teràpia des moviment induït per restricció i de la realitat virtual millora la 

motricitat fina de les extremitats superiors en nens/nenes amb paràlisis cerebral espàstica i 

hemiplègica.  

3.2. Objectius generals  

 
Analitzar l’efectivitat de la realitat virtual per millorar les habilitats motrius funcionals de la mà 

en nens/nenes amb paràlisis cerebral espàstica i hemiplègica entre 12 i 15 anys amb un MACS 

de nivell III. 

3.3. Objectius específics  

 
− Analitzar l’efectivitat de la realitat virtual per millorar la motricitat fina bimanual en 

nens/nenes amb paràlisis cerebral espàstica i hemiplègica entre 12 i 15 anys amb un 

MACS de nivell III.  

− Estudiar l’efectivitat de la realitat virtual per normalitzar el to muscular de l’extremitat 

superior en nens/nenes amb paràlisis cerebral espàstica i hemiplègica entre 12 i 15 anys 

amb un MACS de nivell III. 

− Examinar l’efectivitat de la realitat virtual per millorar la qualitat de vida en nens/nenes 

amb paràlisis cerebral espàstica i hemiplègica entre 12 i 15 anys amb un MACS de nivell 

III.  

4. Metodologia  
 

4.1. Àmbit d’estudi  

 
El lloc on es durà a terme l’estudi és el Centre des Capucins, rehabilitació especialitzada i 

atenció de llarga durada situat a Angers, a França. Aquest centre és una institució sanitària 

privada en l'àmbit de la rehabilitació d'adults i pediàtrica. Disposa d'un servei especialment 

dedicat a la població pediàtrica i consta de 40 llits d'hospitalització completa, 25 llits d'hospital 

de dia i una unitat especialitzada de consultes i revisions. El centre també disposa d'una 

plataforma de rehabilitació tècnica multidisciplinària que inclou fisioterapeutes, educadors en 

activitats físiques adaptades, terapeutes ocupacionals, psicomotrius, logopedes, neuropsicòlegs, 
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psicòlegs, dietistes, auxiliars de serveis socials, educadors infantils, monitors i portadors de 

lliteres. El Centre des Capucins compta amb una unitat dedicada de 4 classes i una dotzena de 

professors d’educació nacional, on els nens/nenes poden seguir una escola especialitzada i 

continuar el seu seguiment escolar mentre reben una rehabilitació intensiva.  

4.2. Disseny  

 
L'estudi és un assaig clínic aleatoritzat simple cec de dos grups. Està format per un grup control 

de nens/nenes amb PC espàstica i hemiplègica que rebran un tractament convencional de 

teràpia de moviment induïda per restriccions (TMIR), i per un grup experimental de nens/nenes 

amb PC espàstica i hemiplègica que rebran a més del TMIR, la teràpia de realitat virtual 

mitjançant H'ability dirigida sobre la motricitat fina de l'extremitat superior.  

Els participants es dividiran en els dos grups a l'atzar i per sorteig aleatori. L’avaluador estarà 

cegat sobre el grup assignat a cada participants i rebrà formació sobre les proves i escales 

utilitzades. L'anàlisi dels resultats es realitzarà per un investigador extern.  

Els nens/nenes seran avaluats, just abans l'inici del tractament, al final del tractament i 6 mesos 

després de la finalització del tractament per determinar si els efectes dels tractaments es 

mantenen en el temps. La durada total de l'estudi serà, aproximadament de 24 mesos. 

4.3. Mostra i participants  

 
La població diana de l'estudi es refereix als nens/nenes amb PC espàstica i hemiplègica que són 

seguits al Centre des Capucins i als seus pares per seguir-los i acompanyar-los al llarg d'aquest 

estudi. La població d'estudi són nens/nenes amb PC espàstica i hemiplègica que tenen entre 12 i 

15 anys. Els nens/nenes han d'estar classificats a l'escala MACS del nivell III i han de complir els 

criteris d'inclusió i exclusió que son mencionats al punt 4.4. El mostreig es farà de manera 

aleatori i probabilístic en funció del nombre de nens/nenes seleccionats de la població d'estudi i 

es dividiran aleatòriament en dos grups. El càlcul de la mostra es farà amb el Calculadora de 

Grandària Mostral GRANMO de L’institut Municipal D’investigació Mèdica de Barcelona (24).  

Acceptant un risc alfa de 0,05 i un risc beta inferior al 0,2 en un contrast bilateral, calen 13 

subjectes en el grup experimental i 13 en el grup control per detectar una diferencia igual o 

superior a 54,7 unitats al Jebsen-Taylor Test, assumint que la desviació estàndard comú 

d’aquesta prova és de 44,046 (25). S’ha estimat una taxa de pèrdues de seguiment del 20%. Per 

tant, la mostra total serà de 26 nens/nenes.  
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4.4. Criteris d’inclusió i d’exclusió  

 
Criteris d'inclusió:  

• Diagnòstic de paràlisi cerebral espàstica hemiplègica 

• Tenir entre 12 i 15 anys  

• Tenir un nivell III a la classificació de MACS 

• Tenir un nivell I, II o III de GMFCS 

• Seguiment al Centre des Capucins d'Angers  

• Nen/nena capaç d'entendre i cooperar amb les instruccions de l'investigador  

• Nen/nena del qual pares o tutors hagin acceptat participar en l'estudi 

Criteris d'exclusió:  

• Nen/nena amb epilèpsia no controlada 

• Nen/nena amb problemes auditius i visuals  

• Tenir problemes o complicacions cognitives (disfàsia, dispràxia, dificultat de 

concentració i de l’atenció, trastorns de la memòria, trastorns en la percepció de 

l’espai)  

• Nen/nena amb trastorns del llenguatge moderat o greu en la comprensió i l’expressió  

• Impossibilitat de reconèixer imatges o signes  

• Nen/nena que no tolera el auricular de VR (epilèpsia, migranya o mals de caps)  

 

4.5. La intervenció que es vol realitzar  

 

4.5.1. Tractament convencional (26–28) 

 
Teràpia de moviment induïda per restricció (grup control i grup experimental)  

Aquest tractament consisteix a utilitzar l'extremitat superior més afectada limitant per una 

restricció de l'extremitat menys afectada en un entrenament de repetició de tasques (26,27,29). 

Tots dos grups rebran una contenció de la mà menys afectada amb una fèrula (Figura 5)  aplicat 

durant 2 hores al dia / 5 vegades a la setmana i durant 24 setmanes (26,27). Es va triar la 

restricció de 2 hores perquè és més factible clínicament, implica menys frustració per a l’infant i 

al Centre des Capucins els nens/nenes tenen 20 hores d'escola a la setmana. Per tant, és 

important que els nens/nenes tinguin temps de descans. Les activitats que s'ofereixen durant 
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les 2 hores de teràpia s'adapten segons les capacitats dels nens/nenes, segons els seus gustos i 

es poden modificar perquè aquest programa segueixi sent motivador i agradable per els 

nens/nenes. Les activitats que es duran a terme seran activitats de motricitat fina i motricitat 

gruixuda de la mà més afectada. La sessió estarà composta per activitats específiques per al 

treball de la motricitat fina (treball de la pinça, de la prensió de la mà, de la mobilitat dels dits i 

de la flexibilitat del canell). I també consistirà en activitats amb jocs per fer la sessió més 

divertida i motivadora per els nens/nenes i es treballarà la integració i reorganització de la mà 

afectada en la vida quotidiana.  

 

 

Figura 5: Teràpia del moviment induïda per restricció. Font: https://clinicabartolomepuerta.es/articulo/terapia-de-movimiento-

inducido-por-restriccion/  

 

 

 

 

 

 

 

 

https://clinicabartolomepuerta.es/articulo/terapia-de-movimiento-inducido-por-restriccion/
https://clinicabartolomepuerta.es/articulo/terapia-de-movimiento-inducido-por-restriccion/
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• Exemple d’exercicis proposats durant les sessions 

Treball de la pinça: 

− Agafeu amb les alicates les boles de colors i aneu a col·locar-les a la safata. El terapeuta 

pot dir-li al nen/nena que posi 5 boles vermelles seguides i després 5 boles blaves per 

exemple.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6: Exemple d’activitat per el treball de la pinça. Font: https://www.hoptoys.fr/jeux-de-construction/globe-arc-en-ciel-p-

15346.html   

 

− Recupereu la roba representada a les cartes i col·loqueu-la al penjador d'assecat. 

Podem associar colors per a un treball de percepció visual. Aquest exercici permet un 

excel·lent treball de la motricitat fina.  

 

 

Figura 7: Exemple d’activitat per el treball de la pinça. Font: https://www.hoptoys.fr/motricite-fine/mon-etendoir-p-13538.html 

 

https://www.hoptoys.fr/jeux-de-construction/globe-arc-en-ciel-p-15346.html
https://www.hoptoys.fr/jeux-de-construction/globe-arc-en-ciel-p-15346.html
https://www.hoptoys.fr/motricite-fine/mon-etendoir-p-13538.html
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Treball de la prensió de la mà:  

− Amb diverses galledes de diferents colors i cubs disposats sobre la taula, l'objectiu és 

guardar cada cub a la galleda corresponent al seu color.  

 

Figura 8: Exemple d’activitat per el treball de la prensió de la mà. Font: https://www.hoptoys.fr/motricite-fine/lot-6-seaux-colores-p-

14095.html 

 

− Amb un bloc de gel de rehabilitació per reeducar els músculs de la mà i aportar 

relaxació a les mans amb contracció muscular. Agafar el bloc en la mà i tancar i obrir la 

mà. Fer-ho diverses vegades.  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9: Exemple d’activitat per el treball de la prensió de la mà. Font: https://www.hoptoys.fr/motricite-fine/patte-dours-

reeducative-p-12399.html 

 

 

https://www.hoptoys.fr/motricite-fine/lot-6-seaux-colores-p-14095.html
https://www.hoptoys.fr/motricite-fine/lot-6-seaux-colores-p-14095.html
https://www.hoptoys.fr/motricite-fine/patte-dours-reeducative-p-12399.html
https://www.hoptoys.fr/motricite-fine/patte-dours-reeducative-p-12399.html
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Treballar l'agilitat dels dits i la flexibilitat del canell:   

− Cargols de plàstic. Aquest exercici es realitza amb l'ajuda del terapeuta que sosté la 

primera peça mentre que el nen/nena cargola la segona.  

 

Figura 10: Exemple d’activitat per el treball de l’agilitat dels dits i la flexibilitat del canell. Font: https://www.hoptoys.fr/motricite-

fine/le-tonneau-de-vis-x-32-p-3434.html 

 

• Exemple de jocs proposats  

Els trencaclosques: es poden fer sols o amb altres persones i permeten un treball de la pinça i 

de la prensió de la mà.  

 

Figura 11: Exemple d’activitat per el treball de l’agilitat dels dits i la flexibilitat del canell. Font:  https://www.hoptoys.fr/puzzles-

encastrements/encastrement-a-grosses-poignees-p-9289.html?search_query=puzzle&results=52 

 

https://www.hoptoys.fr/motricite-fine/le-tonneau-de-vis-x-32-p-3434.html
https://www.hoptoys.fr/motricite-fine/le-tonneau-de-vis-x-32-p-3434.html
https://www.hoptoys.fr/puzzles-encastrements/encastrement-a-grosses-poignees-p-9289.html?search_query=puzzle&results=52
https://www.hoptoys.fr/puzzles-encastrements/encastrement-a-grosses-poignees-p-9289.html?search_query=puzzle&results=52
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El joc de cavalls petits: que es pot jugar fins a 4 jugadors amb un tauler i peons ergonòmics. 

Enrotllar els daus, agafar els peons i moure'ls permet treballar la motricitat fina i la coordinació 

de mans mentre es diverteix.  

 

Figura 12: Exemple d’activitat per el treball de l’agilitat dels dits i la flexibilitat del canell. Font:  https://www.hoptoys.fr/motricite-

fine/le-jeu-des-petits-chevaux-p-7676.html?search_query=petit+chevaux&results=477 

 

La placa magnètica creativa: aquest joc consisteix en el bolígraf magnètic per reproduir formes. 

El terapeuta dona una maqueta i els nens/nenes han de reproduir la forma buscant les petites 

peces magnètiques rodones i arribant a inserir-les a la placa magnètica.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13: Exemple d’activitat per el treball de l’agilitat dels dits i la flexibilitat del canell. Font: 

https://www.hoptoys.fr/graphisme/planche-magnetique-creative-p-15365.html 

 

https://www.hoptoys.fr/motricite-fine/le-jeu-des-petits-chevaux-p-7676.html?search_query=petit+chevaux&results=477
https://www.hoptoys.fr/motricite-fine/le-jeu-des-petits-chevaux-p-7676.html?search_query=petit+chevaux&results=477
https://www.hoptoys.fr/graphisme/planche-magnetique-creative-p-15365.html
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4.5.2. Tractament experimental  

 
Realitat virtual immersiva (grup experimental)  

El Centre des Capucins està equipat amb la solució H'ability, que és una solució de rehabilitació 

funcional de realitat virtual immersiva que es pot utilitzar en pacients a partir de 12 anys. Inclou 

uns auriculars autònoms sense cables ni ordinador fix i que es poden portar a qualsevol lloc fins 

i tot a casa. Hi ha una interfície web que permet crear una sessió personalitzada i un seguiment 

en temps real per par del fisioterapeuta i disponible en tots els suports (ordinadors, tauletes i 

telèfon). Finalment, la solució H'ability compta amb la funcionalitat de seguiment de mans 

(handtracking) i visualització virtual de mans que reprodueixen en temps real els moviments 

realitzats pel pacient i s'integren directament en els auriculars sense controladors ni sensors 

(Figura 14). És accessible per a tots els pacients (fins i tot sense prensió) el que fa que les 

interaccions amb el món virtual siguin més naturals i estimulants.  

El processament immersiu de realitat virtual és una de les noves tecnologies utilitzades en 

rehabilitació, es tracta d'un entrenament basat en exercicis de simulació a través de la 

tecnologia (30,31).  

 

Figura 14: Solució Habilit’y amb la funció de handtracking. Font: https://hability.fr/  

El grup experimental seguirà 3 sessions de 30 minuts de VR immersiva a la setmana (dilluns, 

dimecres i divendres) durant 24 setmanes. La intensitat d’aquesta part de la teràpia es basa en 

l’article de Rostami, et al. (2012), però amb una menor dosi i una major durada (21). El 

https://hability.fr/
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terapeuta podrà seguir en directe des d'una tauleta la sessió de rehabilitació i podrà fer canvis si 

cal (a temps, dificultat, mida dels objectes ... etc). El nen/nena estarà en sessió individual amb el 

terapeuta en una habitació i en posició asseguda per a més seguretat.  

Les sessions seran personalitzades segons els gustos de cada nen/nena per tal de generar la 

màxima motivació possible. Els exercicis proposats seran exercicis bimanuals de motricitat fina 

on el nen/nena haurà d'utilitzar les dues mans. L'interès és treballar l'ús de la mà més afectada 

en coordinació amb la mà sana. El nen/nena realitzarà exercicis de la vida diària per treballar 

activitats de la vida real com agafar objectes, beure, obrir una porta, subjectar un bolígraf, apilar 

objectes. I exercicis més dirigits sobre el rang d'articulació de moviment del canell, colze, 

espatlla i moviments fins com treballar la pinça amb el polze.  

• Exemple d'exercicis en VR 

Apilar les blocs: per a aquest exercici, el nen/nena haurà d'utilitzar les dues mans per apilar 

blocs de diferent mida i color. Haurà de començar apilant el més gran i després el més petit 

respectant els colors. Es pot aplicar un cronòmetre per augmentar la dificultat de l'exercici.  

Endreçar la fruita: aquest exercici demana al nen/nena que agafi les fruites que li arriben al 

davant i les guardi en la caixa de color corresponent. Té al davant 4 caixes de 4 colors diferents. 

Per a aquest exercici haurà d'utilitzar les dues mans. Serà possible augmentar la dificultat 

accelerant la velocitat dels fruits que apareixen davant seu.  

Pinces de roba: l'objectiu és recuperar les pinces d'una caixa i penjar-les a la corda amb una 

peça de roba. Aquest exercici de doble tasca us permet treballar la pinça amb el polze.   

4.6. Variables i mètodes de mesura  

 
Per establir adequadament aquest estudi, es designarà un avaluador extern que realitzarà les 

proves i valoracions en cada període sol·licitat i per a cada pacient. L'avaluador no tindrà 

coneixement del grup al qual pertany cada pacient per no esbiaixar els resultats.  

Les variables independents són les intervencions (control i experimental) i les variables 

sociodemogràfiques.  

Les variables dependents son els resultats d'aquest estudi:  
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Variable principal: 

4.6.1. Els habilitats motrius funcionals  

 
La motricitat funcional o habilitat manual es defineix com la capacitat d'utilitzar les extremitats 

superiors i les mans per realitzar activitats de la vida diària (rentar-se, vestir-se, menjar, beure) 

(32).  

El Test Jebsen-Taylor (Annex 1) servirà per avaluar la motricitat funcional en ambdós grups. Es 

tracta d'una prova que s'utilitza molt sovint per avaluar les habilitats motrius funcionals dels 

nens/nenes i que ha estat recomanada per a la població pediàtrica amb PC (33). Té una 

excel·lent fiabilitat inter i intra-avaluador, test-retest, i alta validesa en termes de criteris i 

construcció per a diverses patologies (25,33). El Test Jebsen-Taylor avalua 7 ítems simulant 

activitats de la vida diària i de forma uni manual, primer amb la mà menys afectada i després es 

repeteix per segona vegada amb la mà més afectada (25,33). La prova ha de tenir una durada 

màxima de 3 min per ítem i per mà (25,34). Cada ítem està cronometrada i s'ha de fer sempre 

en el mateix ordre (35). A continuació, s'afegeixen els temps de cada tasca per tenir la 

puntuació total, com més ràpid sigui el temps, millor serà el rendiment (34).  

El nen/nena s'asseu davant d'una taula abans de començar la prova, els 7 elements del Test 

Jebsen-Taylor son (25,35) :  

1 Escriu una frase de 24 lletres 

 

2 Tornar 5 targetes  

 

3 Recollir objectes petits (taps d'ampolles, monedes, clips de paper)  

 

4 Simular l’alimentació amb una culleradeta i mongetes del ronyo  

5 Apilar quatre peons 

 

6 Recollir i moure cinc grans llaunes buides  

 

7 Recollir i moure conc grans llaunes plenes 
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Variables secundaries:  

4.6.2. Motricitat fina bimanual  

 
La motricitat fina (MF) és un conjunt de components que permeten, si estan ben integrats, una 

bona destresa en la manipulació d'objectes. El control i la coordinació dels músculs dels dits i les 

mans són una part integral d'aquests components (36). La MF, com subjectar, deixar anar, 

agafar un objecte requereix una bona capacitat manual de moviments gruixuts de les mans i 

una bona MF dels dits per permetre al nen/nena de fer moviments precisos (37). El component 

visual-perceptiu juga un paper important en l'execució de tasques, en el desenvolupament de 

gestos hàbils i en les activitats de la vida diària (22,36). Aquests components permeten la 

coordinació bimanual de la MF que el nen/nena necessita per a la realització d'accions 

dissociades quan una mà realitza una acció diferent de l'altra (37,38). En els hemiplègics, la mà 

no dominant estabilitza els objectes mentre que la mà dominant realitza manipulacions fines 

(37,38). En nens/nenes amb PC espàstica i hemiplègica aquestes funcions es veuen 

deteriorades, la qual cosa es tradueix en restriccions en la participació i dificultats en la 

realització d'aquests moviments, que són crucials en la seva vida diària (21,22).   

La MF serà avaluada per la classificació Bimanual Fine Motor Function 2.0 (BFMF) que classifica 

la motricitat fina en nens/nenes amb PC (39,40). Permet classificar la MF segons l'amplitud, la 

capacitat de captar, subjectar i manipular els objectes i per a cada mà per separat (39,40). I es 

pot utilitzar en nens/nenes de 3 a 18 anys (Annex 2). La funció manual es classifica en cinc 

nivells, el nivell I indica la millor funció i el nivell V indica la funció més limitada (39,40). La BFMF 

s'ha identificat com a complementària al sistema de classificació MACS, ja que pot classificar les 

dues mans per separat (39). La BFMF 2.0 té una excel·lent fiabilitat inter i intra-avaluador i és un 

instrument que pot ser utilitzat durant la investigació i els usos clínics per proporcionar 

informació sobre la motricitat fina en infant (39).  

4.6.3. L’espasticitat  

 
En nens/nenes amb PC unilateral, l'espasticitat és un dels símptomes més comuns (2,7). Es 

defineix com un augment dependent de la velocitat del to muscular i de l'augment de la 

resistència durant els estiraments passius (41–43). Una definició àmpliament utilitzada la 

defineix de la següent manera: "L'espasticitat és un trastorn motor caracteritzat per un 

augment dependent de la velocitat dels reflexos d'estirament tònic (to muscular) amb 

contraccions exagerades del tendó, resultant de la hiperexcitabilitat del reflex d'estirament, 

com a component de la síndrome de la neurona motora superior" (41,43). És a l'origen de molts 
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efectes negatius de la vida diària com una disminució del rang de moviments actius i passius, 

l'aparició de contractures i deformitats articulars que alteren considerablement el rendiment i 

desenvolupament de tasques i activitats de la vida diària (2,41). També juga un paper en el 

desenvolupament de les funcions motores i provoca una disminució de la qualitat de vida en 

pacients amb espasticitat (2,41).  

L'espasticitat es mesura amb l'escala d'Ashworth modificada (Annex 3) que és acceptada i 

validada i és la més utilitzada universalment, per mesurar l'augment del to muscular (42,43). 0 

correspon a un to muscular normal i 4 a una espasticitat més alta (43). És ràpid d'administrar i 

fàcil d'utilitzar-la. També permet una avaluació inicial, de seguiment i final i ajuda els 

fisioterapeutes a comprovar l'eficàcia dels tractaments que apliquen així com la seva evolució 

(42,43).  

L'escala d'Ashworth modificada consisteix en una escala de 0 a 4 (43,44):  

0 To muscular normal 

1 Augment discret del to muscular manifestat per una adherència discreta o una 

resistència mínima al final del moviment, quan l'extremitat afectada es mobilitza en 

flexió o extensió 

 

1+ Augment discret del to muscular manifestat per una adherència discreta seguida 

d'una resistència mínima durant almenys la meitat de la resta del moviment 

2 Augment muscular més marcat al llarg del moviment, però permetent una fàcil 

mobilització de l'extremitat afectada 

 

3 Augment considerable del to que dificulta la mobilització passiva 

4 L'extremitat afectada es fixa en extensió o flexió 

  

4.6.4. Qualitat de vida  

 
L'Organització Mundial de la Salut ha desenvolupat una definició de qualitat de vida (QV) com 

"la percepció subjectiva de satisfacció d'un individu en diversos àmbits de la vida en el context 

de la cultura i els sistemes de valors en què viu i en relació amb els seus objectius, expectatives, 

normes i preocupacions" (45). Diversos autors han utilitzat cinc dominis per definir-lo com: 

benestar material, salut, educació, alfabetització, participació en l'àmbit productiu i social, però 

també benestar físic, psicològic, cognitiu, social i econòmic (45–47). No obstant això, no hi ha 

un acord general sobre una definició exacta i dimensions a tenir en compte en la QV (45,46). És 



34 
 

multidimensional i la seva definició i interpretació dependrà de l'eina utilitzada per mesurar-lo 

(46). Les mesures de la QV són cada vegada més habituals en la recerca clínica per analitzar 

beneficis i observar canvis relacionats amb una intervenció o tractament (45).  

Per a aquest estudi, la QV es mesurarà amb el Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL). 

Aquest instrument es pot aplicar a nens/nenes d'entre 2 i 18 anys i s'utilitza per mesurar la 

qualitat de vida relacionada amb la salut i la malaltia (47). El qüestionari es realitza en dues 

parts (Annex 4 i 5): 

 
Informe al nen/nena  

 
(auto declaració) 

 

 
Informe als pares 

 

 

Es discuteixen quatre temes amb una llista 

de coses que el nen/nena hauria de valorar 

entre 0 i 4 si aquestes coses han estat un 

problema per a ell/ella en l'últim mes (0 mai 

és un problema i 4 gairebé sempre és un 

problema). Els temes inclouen, salut i 

activitats, sentiments, relacions amb els 

altres i l'escola (48). 

 

 

La part emplenada pels pares es fa de la 

mateixa manera que per a la dels nens/nenes, 

han de respondre per una llista de coses si 

han estat un problema per al nen/nena en 

l'últim mes entre 0 i 4. Els temes tractats en el 

qüestionari dels pares són: capacitat física, 

estat emocional, relacions amb els altres i 

escola (48). 

 

 

Els estudis han demostrat la seva viabilitat, fiabilitat i validesa per als nens/nenes en auto 

declaració d'entre 5 i 18 anys i entre 2 i 18 anys en declaracions parentals (48). Per a la 

puntuació final, els ítems s'inverteixen i es representen en una escala de 0 a 100 (0:100 mai, 

1:75 gairebé mai, 2:50 de vegades, 3:25 sovint, 4:0 gairebé sempre), com més alta sigui la 

puntuació, millor serà la qualitat de vida i per fer el càlcul, només cal afegir les puntuacions dels 

elements i dividir-les pel nombre d'elements completats, per això obtindrem una mitjana global 

de tots els ítems, una mitjana en salut física i una mitjana en salut psicosocial (emocional, social 

i acadèmica) (49).  

4.7. Anàlisis de registres  

 
Al final de l'estudi, totes les dades de la mostra es recolliran i classificaran en una taula de 

Microsoft Excel (utilitzarem l'última versió del 5 d'octubre de 2021), per després ser analitzades. 
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Aquesta extracció de les dades ens permetrà estudiar-les a través del programa SPSS en la 

versió 29.0 (versió de 27 d'octubre de 2022).    

 

Les anàlisis es diferenciaran per grup d'estudi per permetre una comparació entre tots dos. En 

primer lloc, es durà a terme una anàlisi descriptiva, calculant per les variables quantitatives les 

mesures de tendències centrals quins, els mitjanes i desviacions estàndard. Per les variables 

qualitatives, calcularem les freqüències i els percentatges.    

 

En segon lloc, es durà a terme una anàlisi inferencial de les variables. Per identificar si les 

variables segueixen una distribució normal o no normal, tenint en compte que la mida de la 

mostra és petita, es portarà a terme la prova Shapiro-Wilk. Aquelles variables que segueixin una 

distribució normal, seran analitzades amb testos paramètrics, com és la prova T-Student o Chi-

quadrat; i les variables que no segueixin una distribució normal, seran analitzades amb testos no 

paramètrics, com és la prova U de Mann-Whitney.   

 

S’aplicarà un nivell de significació de p < 0,05 i un interval de confiança del 95%.  
 

4.8. Limitacions de l’estudi  

 
Els resultats d'aquest estudi poden estar influenciats per certes limitacions.  

• Durada de l'estudi 

La intervenció té una durada de 6 mesos, que pot ser molt de temps per als nens/nenes i alguns 

poden voler deixar de participar abans del final. No obstant això, la població escollida (entre 12 i 

15 anys) pot ser un avantatge per a l'estudi perquè és a aquesta edat quan els nens/nenes 

comencen a interessar-se per les videojocs. L'elecció de la VR pot ser una bona eina per motivar 

la seva participació fins al final (només per al grup experimental) perquè el grup control només 

seguirà el TMIR. Per tant, és possible que la taxa d'abandonament sigui més alta en el grup 

control. Per evitar al màxim l'abandonament, els terapeutes hauran de variar els exercicis cada 

setmana i adaptar-se a cada nen/nena per tal de mantenir la motivació. És important preguntar 

als nens/nenes sobre les activitats que s'ofereixen i intentar adaptar-se al les seves motivacions 

i desitjos.  

• El cost del material 

Els equips de realitat virtual són molt cars, cosa que requereix inversions econòmiques 

importants. La ubicació escollida per dur a terme l'estudi ja està equipada de VR, però 

eventualment pot ser necessari invertir en altres auriculars de VR. Per poder completar l'estudi, 
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demanarem a convocatòries de beques i ajudes nacionals i internacionals que pugin finançar 

l’equipament.   

• La mostra i el reclutament  

Encara que la mostra sigui petita, podria ser que no serà fàcil trobar tants nens/nenes 

necessaris per dur a terme l'estudi. Per poder trobar el nombre de nens necessaris, podríem 

ampliar l'estudi per incloure altres centres o hospitals de la mateixa ciutat, per exemple.  

4.9. Aspectes ètics  

 
Inicialment, aquest estudi es presentarà al comitè d'ètica del CHU d'Angers per tal de ser 

estudiat i aprovat. Aquest comitè d'ètica és el del Centre des Capucins que depèn de la CHU i de 

la Facultat de Medicina d'Angers (Universitat de Angers).  

Per garantir la confidencialitat de les dades personals s'aplicarà la Llei Orgànica 3/2018 de 5 de 

desembre, de protecció de dades personals i garantia dels drets digitals i el reglament general 

(UE) 2016/679, de 27 de abril de 2016 de protecció de dades i normativa complementaria.  

El representant legal del menor (pare, mare o tutor) rebrà el "Full d'informació al participant". 

En aquest full s'informarà sobre els objectius de l'estudi, els mètodes que s'utilitzaran i els 

criteris d'inclusió i exclusió de l'estudi, així com sobre la participació voluntària en l’estudi i el 

dret a rebutjar la participació en qualsevol moment sense partir cap perjudici . Els pares/tutors 

donaran el seu consentiment a participar el l’estudi emplenant i signant el "Document de 

consentiment informat". En aquest document declararan que han rebut la informació sobre el 

projecte i que romanen totalment lliures i disposats a deixar de participar en l'estudi en 

qualsevol moment (Annex 6 i 7).  

Pel que fa als nens/nenes, com que tenen l'edat suficient per decidir, també rebran un full 

informatiu per tal d'obtenir el seu assentiment i desig per participar en l'estudi. Aquest full 

informatiu és un pòster explicatiu de la finalitat així com dels mètodes i protocols que 

s'utilitzaran. Aquesta tipus de document facilita la comprensió perquè pugui donar el seu 

assentiment a la participació en l’estudi (Annex 8).  

Finalment, durant el desenvolupament del projecte es tindran en compte les normes de bona 

practica clínica a la Declaració d'Hèlsinki (64a Assemblea General de la WMA, Fortaleza, Brasil, 

octubre de 2013). 
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5. Utilitat practica del resultats  

La paràlisi cerebral infantil és el trastorn neurològic i motor més freqüent en la població 

pediàtrica i és molt important saber com abordar-la en fisioteràpia. L'hemiplegia espàstica és la 

forma de presentació més comuna i afecta molt la vida quotidiana dels nens/nenes, 

especialment a nivell de motricitat fina. Per tant, i mitjançant l'ús de la VR que tendeix a 

desenvolupar-se cada vegada més i ofereix resultats clínics positius, la millora de la motricitat 

fina podria aportar beneficis als nens/nenes i permetre'ls utilitzar millor la seva extremitat 

afectada i integrar-la amb la mà sana en les tasques de la vida diària. Si aquest estudi demostra 

beneficis i millora els habilitats motrius funcionals, es podrien posar en marxa nous protocols de 

rehabilitació i desenvolupar encara més la VR, de manera que els centres de rehabilitació que 

encara no estan equipats amb VR podrien integrar-la en els seus tractaments de fisioteràpia. La 

VR s'utilitza àmpliament especialment en les extremitats inferiors per caminar i equilibrar-se, 

però els resultats d'aquest estudi també podria crear nous estudis científics per avaluar 

l'eficàcia de la VR en altres patologies de la població pediàtrica i adulta i en altres àrees de 

l'extremitat superior com la motricitat gruixuda i la coordinació.  
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7. Annexes  

Annex 1: Test de Jebsen-Taylor  
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Font: http://fr.scale-library.com/pdf/Jebsen_Taylor_Test.pdf 
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Annex 2: Classificació du Binamual Fine Motor Function 2.0 

 

Font: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25374154/ 
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Annex 3: Escala Ashworth modificada  

 

 

Font: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3809245/ 
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Annex 4: PedsQL Infant Scale 4.0 (8 à 12 ans) 
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Annex 5: PedsQL Infant Scale 4.0 (13 à 18 ans) 
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Annex 6: Full d’informació pels pares  

Informació per als participants 
 
Els membres de l’equip d’investigació dirigit per Morgane CASTAN, portem a terme el 
projecte d’investigació:  
 

Efectivitat de la realitat virtual sobre la motricitat fina en nens/nenes amb paràlisis cerebral 
espàstica i hemiplègica : disseny d’un assaig clínic aleatoritzat. 

 
Aquesta estudi tindrà lloc al Centre des Capucins a Angers amb una durada de 6 mesos de 
tractament i una durada total de 24 mesos. L’objectiu es d’analitzar l’efectivitat de la realitat 
virtual per millorar els habilitats motrius de la mà en nens/nenes amb paràlisi cerebral 
espàstica i hemiplègica entre 12 i 15 anys amb un MACS de nivell III.  
 
L’estudi constarà de dos grups on els nens/nenes seran assignats de manera aleatoritzats:  
 

1. El primer grup rebrà la teràpia del moviment induït per restricció que consisteix a fer 
una contenció de la mà sana pel que el nen/nena practica utilitzant la seva ma 
afectada a traves una seria de jocs (treball de la pinça, prensió de la mà, agilitat i 
flexibilitat dels dits. La contenció serà de 2h hores per dia durant 5 dies per setmana.  

2. El segon grup rebrà la teràpia del moviment induït per restricció i la teràpia de 
realitat virtual que consisteix a fer divers jocs utilitzant els dues mans per integrar la 
mà afectada en la vida diària i millorar la motricitat fina. Les sessions seran de 3 per 
setmana durant 30 minuts.  
 

En el context d’aquesta investigació li demanem la seva col·laboració, ja que vostè compleix 
els criteris d’inclusió següents: diagnòstic de paràlisis cerebral espàstica i hemiplègica, tenir 
entre 12 i 15 anys, tenir un nivell III de la classificació de MACS, tenir una nivell I, II o III de 
GMFCS, seguiment al Centre des Capucins de Angers, nen/nena capaç d’entendre i cooperar 
amb les instruccions de l’investigador i nen/nena del qual pares o tutors hagin acceptat 
participar en l’estudi.  
 
Tots els participants faran una valoració inicial just abans l’inici del tractament, desprès del 
tractament i 6 mesos desprès la finalització del tractament. Totes les dades recollides durant 
l’estudi es faran de manera anònima i totalment confidencial. Es mantindrà la confidencialitat 
de les dades personals, d'acord amb la Llei Orgànica 3/2018, de 5 de desembre, de protecció 
de dades personals i garantia dels drets digitals i el Reglament general (UE) 2018/493, de 20 
de Juny de 2018, de protecció de dades (RGPD).  
Tindran assignat un codi pel qual es impossible identificar el participant amb les respostes 
donades, la qual cosa garanteix totalment la confidencialitat. Les dades que s’obtindran de la 
seva participació no s’utilitzaran amb un altre fi diferent del que s’explicita en aquesta 
investigació.  
Ens posem a la seva disposició per resoldre qualsevol dubte que la normativa pugui suscitar. 
Pot contactar amb nosaltres a través del meu correu electrònic: morgane.castan@uvic.cat  
 
Gracies per la vostra col·laboració.  

 

Font: realització pròpia amb indicacions de 

https://www.uvic.cat/sites/default/files/document_ajuda_investigador_def_2020_10_19_sl_0.pdf  
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Annex 7: Consentiment informat pels pares  

Consentiment informat 
 

Títol del projecte: Efectivitat de la realitat virtual sobre la motricitat fina en nens/nenes amb 

paràlisis cerebral espàstica i hemiplègica : disseny d’un assaig clínic aleatoritzat. 

Lloc: Centre des Capucins (ANGERS) 

Nom/Cognom/ DNI de la mare/pare/representant legal o tutor: ............................. 

Nom i Cognom del participant: ................................................................................. 

Declaració:  

1. He llegit el full d'informació al participant sobre l'estudi esmentat.  
 

2. M'han lliurat una còpia del full d'informació al participant i una còpia d'aquest 
consentiment informat, datat i signat. Se m'han explicat les característiques i 
l'objectiu d'aquest estudi, així com els possibles beneficis i riscos.  

 
3. He tingut el temps i l'oportunitat de formular preguntes i aclarir dubtes. Totes les 

preguntes han estat respostes satisfactòriament.  
 

4. M'han assegurat que es mantindrà la confidencialitat de les meves dades personals, 
d'acord amb la Llei Orgànica 3/2018, de 5 de desembre, de protecció de dades 
personals i garantia dels drets digitals i el Reglament general (UE) 2018/493, de 20 de 
Juny de 2018, de protecció de dades (RGPD).  

 
5. Atorgo el consentiment de manera voluntària i sé que em puc retirar en qualsevol 

moment d'una part o de la totalitat de l'estudi, sense expressió de causa o motiu i 
sense que això comporti cap conseqüència. 

 
CIUTAT, a DIA/MES/ANY: ........................................................................................... 

Signatura de la mara/pare/representant legal/tutor: 

 

Signatura de l’investigador:  

 

Si qualsevol dubtes, podeu posar-vos en contacte amb:  

Investigador: Morgane CASTAN  

Correu: morgane.castan@uvic.cat  

 

Exemplar pel participant / Exemplar per l’investigador  

 
 

Font: realització pròpia amb indicacions de 

https://www.uvic.cat/sites/default/files/document_ajuda_investigador_def_2020_10_19_sl_0.pdf 
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Annex 8: Full d’informació pels nens/nenes  

 

Font: realització pròpia.  
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8. Agraïments  

En primer lloc, vull agrair a Mirari Ochendorena, la meva tutora del meu TFG, per la seva 

disponibilitat, la seva escolta i la seva ajuda durant la realització del meu treball. Ella em va 

animar i aconsellar sobre el meu tema que estava molt important per a mi.  

Agraeixo, al meu nebot, Luca (10 anys), va ser ell qui em va fer voler ser fisioterapeuta en 

pediatria i és sobre la seva patologia que vaig decidir fer el meu TFG. És hemiplègic i té 

dificultats amb la motricitat fina. Aquest tema és molt proper al meu cor perquè espero poder 

ajudar-lo en el seu dia a dia, així com a molts altres nens.  

Agreixo els meves companys de pis amb qui vaig compartir tot el meu dia a dia durant 4 anys. 

Mai oblidaré aquella experiència i tots els moments que vam tenir.  

També agraeixo a la meva família: la meva mare, la meva germana, la meva tia i la meva àvia 

que m'han donat suport durant aquests quatre anys d'estudi i que mai va deixar de creure en 

mi. També als meus amics i la meva parella, Arnaud que em van animar i que sempre em va 

motivar a anar al final del meu projecte.  

Finalment, agraeixo als professors de la Uvic la seua docència, els seus coneixements i 

competències que m'han transmès durant aquests quatre anys d'estudi.   

9. Nota final de l’autor. El TFG com experiència d’aprenentatge  

La meva reorientació professional en fisioteràpia va ser una autèntica revelació per a mi i una 

passió. La realització del meu TFG és la realització d'aquest projecte que he aconseguit dur a 

terme al llarg d'aquests quatre anys. Em va permetre adquirir més coneixements sobre la 

patologia que vaig triar. Vaig aprendre i vaig descobrir diverses maneres d'aplicar tractaments 

de fisioteràpia per a l'hemiplegia i en la població pediàtrica. També em va permetre pensar en 

com configurar un protocol en un temps definit.  

Finalment, la realització del meu TFG em va fer voler dur a terme el meu assaig clínic a la vida 

real i dur a terme el meu projecte fins al final per tal d'avaluar si aquests dos protocols 

combinats poden funcionar i sobretot a llarg termini.  

 


