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1 Resum 
 

Introducció : El ictus és el dany cerebral més comú. Davant l'elevada prevalença a la població 

mundial i tenint en compte les conseqüències funcionals que pot provocar en l'extremitat 

superior, es necessari realitzar estudis per analitzar els efectes de les diferents tècniques en 

la recuperació de la funcionalitat de l’extremitat superior. 

 

Objectiu : Determinar la eficàcia de la teràpia per restricció del costat sa en comparació a un 

tractament de reeducació convencional per millorar la funcionalitat del membre superior en 

pacients post-ictus isquèmic en fase crònica. 

 

Metodologia : Assaig clínic aleatoritzat a simple sec amb dos grups de tractament en paral·lel 

: grup intervenció (n = 15) amb tractament convencional i teràpia de restricció del costat sa i 

grup control (n = 15) només amb tractament convencional. Valoració de la intervenció 

realitzada amb l’Action Research Arm Test, l’escala de força muscular modificada del Medical 

Research Council i l’Escala Numèrica del dolor. Resultats dels grups analitzats i comparats 

amb SPSS. 

 

Limitacions : Manca de motivació o d’implicació del pacient, manca de confiança i de 

motivació professional-pacient. Generalització a la població diana limitada en vista dels 

nombrosos criteris d'exclusió i mida de la mostra no representativa de la població diana. 

 

Paraules clau : Eficàcia, Teràpia de restricció del costat sa, Ictus 
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ABSTRACT 
 

Introduction : Stroke is the most common brain damage. Given the high prevalence in the 

world population and considering the functional consequences it can cause in the upper 

extremity, it is necessary to conduct studies to analyze the effects of different techniques on 

the recovery of the functionality of the upper extremity. 

 

Objective : Determine the effectiveness of constraint induced moviment therapy compared 

with conventional rehabilitation treatment in improving upper extremity functionality in chronic-

phase postischemic stroke patients. 

 

Methodology : Single-blind randomized clinical trial with two parallel treatment groups : 

intervention group (n=15) with conventional treatment and constraint induced movement 

therapy and control group (n=15) with conventional treatment only. Assessment of the 

intervention performed with the Action Research Arm Test, the modified muscle strength scale 

of the Medical Research Council and the pain numerical scale. Results of both groups 

analyzed and compared with SPSS. 

 

Limitations : Lack of motivation or involvement of the patient, lack of professional-patient trust 

and motivation. Generalization to the target population limited due to numerous exclusion 

criteria and sample size not representative of the target population. 

 

Keywords : Effectiveness, Constraint induced movement therapy, Stroke 
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2 Antecedents i estat actual del tema 
2.1 Definició 

 
 L’ictus, també conegut com accident cerebrovascular, accident vascular cerebral o 

infart cerebral és el dany cerebral més comú (1). Un ictus és “un dèficit sobtat d’una funció 

cerebral focal sense causa aparent que no sigui una causa vascular" (2). És el resultat de la 

interrupció sobtada del flux sanguini al cervell aturant el subministrament d'oxigen i nutrients 

que danya els teixits cerebrals (3) provocant la seva disfunció i després la mort d’aquests 

teixits en uns minutes (4). 

 Les conseqüències de l'ictus depenen de la ubicació i l'abast del dany cerebral. Segons 

els casos, l'ictus pot provocar hemiplegia i afectar les funcions sensorials, el llenguatge, el 

moviment, l'intel·lecte i la memòria (5). La ubicació i la naturalesa dels símptomes ajuden a 

diagnosticar el lloc de la lesió. De fet, un ictus del costat dret s'associa sovint amb els dèficits 

següents : hemiplegia esquerra, alteracions visuals, comportament de tipus "hiperactiu" i 

amnèsia, mentre que un ictus del costat esquerre condueix més a hemiplegia dreta, trastorns 

del llenguatge, comportament del tipus "alentit", així com amnèsia (6). 

 

2.2 Epidemiologia 
 
 L'ictus és una malaltia greu a causa del gran nombre de morts prematures i de la 

discapacitat que provoca en molts supervivents (6). A nivell mundial, segons l'Organització 

Mundial de la Salut en 2012, l'ictus és la segona causa de mort i la tercera causa de pèrdua 

d'anys de vida ajustats a la discapacitat. Cada any, 15 milions de persones pateixen un ictus 

: 5 milions d'ells moren i 5 milions pateixen una discapacitat permanent, la qual cosa suposa 

una càrrega per a les famílies, els cuidadors i la comunitat (3). Durant els darrers 20 anys, la 

incidència, la prevalença i la mortalitat dels ictus han disminuït als països desenvolupats i han 

augmentat als països o regions amb pocs recursos (8). 

 
 A nivell de Europa, l'ictus és la segona causa de mort i la principal causa de 

discapacitat a llarg termini (9,10). Cada any, fins a 1,3 milions de persones a Europa pateixen 

un primer ictus (11). Això representa més d'un ictus per minut (12). En conseqüència, l'impacte 

socioeconòmic de l'ictus és considerable amb un cost anual a Europa que pot arribar fins 

45.000 mil milions d'euros (10). Les projeccions mostren que la càrrega global de l'ictus a 

Europa augmentarà encara un 35% més fins al 2050, principalment a causa de l'envelliment 

de la població. (13). Però, entre el 2015 i el 2030, es preveu que el nombre de supervivents 
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d'un ictus a Europa augmenti en un milió per arribar a la xifra de 4.631.050 persones (12). A 

l'Estat espanyol és la primera causa de mort en dones i la primera causa de discapacitat 

adquirida en les persones adultes, d'acord amb les dades de 2018 del Ministeri de Sanitat 

(14). A Catalunya provoca més de 13 000 ingressos hospitalaris l'any, fet que significa que es 

produeix un ictus cada 40 minuts (15). 

 
 A nivell nacional de França, segons l'informe de 2015 sobre l'estat de salut de la 

població a França, l'ictus és la primera causa de discapacitat adquirida en adults, la segona 

causa de demència (després de la malaltia d'Alzheimer), la tercera causa de mort en homes i 

la primera en dones (16) representant 40.000 morts cada any. 130.000 persones pateixen un 

ictus cada any (17) dels quals 25.000 tenen menys de 65 anys i més de 110.000 persones 

estan hospitalitzades (18). La mitjana d'edat de les persones que han patit un ictus és de 73 

anys, però el 25% té menys de 65 anys. A més, l'ictus afecta el 3,2% de les persones majors 

de 50 anys i més d'una de cada deu persones majors de 85 anys (19).  

 

2.3 Classificació i etiologia 
 
 A la dècada de 1980, els registres hospitalaris, especialment el Harvard Stroke 

Registry, van permetre identificar l'etiologia de l'ictus destacant el mecanisme isquèmic i els 

seus subtipus i el mecanisme hemorràgic (20). L’ictus isquèmic representa el 85% de tots els 

ictus (21) i tots dos provoquen una hipòxia local que danya el teixit cerebral (22). Les 

isquèmies es poden dividir en isquèmies amb mort neuronal (infart) i isquèmies breus (menys 

de 24 hores) sense mort neuronal, anomenades atacs isquèmics transitoris (AIT). Les 

hemorràgies poden ser cerebrals o meníngees (23). 

  
 L'ictus isquèmic és causat per el bloqueig d’una artèria en el cervell (22). Es deu a un 

esdeveniment trombòtic o embòlic que provoca una disminució del flux sanguini cap al cervell. 

En cas d'un esdeveniment trombòtic, el flux sanguini cap al cervell s'obstrueix al vas sanguini 

a causa d'una disfunció del mateix vas, generalment secundària a una malaltia ateroscleròtica, 

una dissecció arterial, una displàsia fibromuscular o un esta inflamatòria. En el cas d’un 

esdeveniment embòlic, l'èmbol, la majoria de les vegades un coàgul de sang, és el resultat de 

restes localitzades en altres llocs del cos (5,6). 

 L'any 2005 es va realitzar un estudi per identificar i categoritzar millor les causes de 

l'ictus isquèmic. Aquesta classificació de les causes de l’ictus que s'utilitza habitualment 

s'anomena Trial Org 10172 in Acute Stroke Treatment (TOAST) (26). Aquesta classificació 



 8 

designa cinc subtipus d'ictus isquèmic : [1] aterosclerosi, [2] cardio-embolisme, [3] oclusió de 

petits vasos, [4] ictus d'una altra etiologia determinada i [5] ictus d'etiologia desconeguda (27). 

 L’atac isquèmic transitori (AIT) es defineix com un episodi transitori de disfunció 

neurològica provocada per una isquèmia focal del cervell, la medul·la espinal o la retina, sense 

infart agut ni dany tissular (28). Aquest tipus d’ictus pot representar un senyal d’alarma per 

prevenir un ictus isquèmic i per tant els subtipus d’AIT segons les mecanismes fisiopatològics 

son similars als subtipus d’ictus isquèmic (29). 

 

 L'ictus hemorràgic és causat per la ruptura d'un vas sanguini en una àrea del cervell. 

Es pot subdividir en hemorràgia intracerebral (ICH) que causa sagnat al parènquima cerebral 

i hemorràgia subaracnoidea (HSA) on es produeix sagnat a l'espai subaracnoïdal (30). 

 L'hemorràgia intracerebral (ICH) correspon a la formació d'un hematoma al 

parènquima cerebral amb o sense extensió sanguínia als ventricles. L'hemorràgia 

intracerebral no traumàtica representa el 10-15% de tots els ictus i s'associa amb una elevada 

morbiditat i mortalitat (31). Per la seva banda, l'hemorràgia subaracnoidea es defineix com la 

presència de sang entre la membrana aracnoidea i la membrana pia, la majoria de les quals 

és de naturalesa traumàtica (32). 

  
 A més de classificar l'ictus, els estudis epidemiològics de cohorts també van permetre 

relacionar la incidència i la mortalitat lligades als ictus amb els determinants biològics, 

econòmics, socials i ambientals. L'estudi de Framingham i la Xarxa Monica són les primeres 

publicacions que destaquen els factors de risc neurovasculars per a l'ictus (20). Aquests 

factors de risc es poden subdividir en dos subgrups : factors de risc modificables i factors de 

risc no modificables. 

Els factors de risc no modificables són (33,34) : 

- L’edat : És el factor de risc més important per patir un ictus amb una incidència 

que es duplica cada any després dels 55 anys. El risc de patir un ictus augmenta 

amb l'edat. La incidència és molt baixa en nens i adults menors de 45 anys (menys 

del 10% dels ictus es produeixen abans dels 45 anys). El 75% dels ictus es 

produeixen després dels 65 anys (35).  
- El gènere : Abans de la menopausa, les dones tenen un risc tan alt o més gran 

que el dels homes pels riscos de l'embaràs i els anticonceptius orals, però en la 

gent gran, el risc és més gran en els homes (36). 

- L’ètnia : El risc d'hemorràgia intracerebral és dues vegades més alt en adults 

negres joves que en blancs de la mateixa edat, en part relacionat amb l'augment 
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de la prevalença de factors de risc d'ictus com la hipertensió no controlada, 

l'obesitat i la diabetis a les poblacions africanes del Carib. L'estenosi caròtida en 

individus blancs, la síndrome metabòlica en els asiàtics del Sud i les illencs del 

Pacífic, i les taxes significatives d'estenosi intracranial i hemorràgia intracranial a 

les poblacions de l'est asiàtic també són factors de risc relacionats amb l’origina 

ètnica (36). 

- Els factors genètics : Determinats trastorns monogènics es poden associar a 

l'ictus com la malaltia de Fabry, l'homocistinúria, l'anèmia falciforme i les 

alteracions del teixit conjuntiu. Els riscos d'ictus també són multigènics : el consorci 

MEGASTROKE (37) va identificar 32 loci significatius a tot el genoma, alguns dels 

quals estan fortament relacionats amb mecanismes particulars de l’ictus. 

 Els principals factors de risc modificables són (33,34) : 

- La hipertensió arterial : Aquest és el factor de risc modificable més important 

perquè aproximadament la meitat dels pacients amb ictus tenen antecedents 

d’hipertensió arterial. La hipertensió arterial provoca alteracions en l'estructura i la 

funció de les artèries cerebrals que poden alterar la circulació sanguínia, 

especialment durant l'atac isquèmic (38). Per tant, el diagnòstic i el control de la 

hipertensió arterial és essencial en la prevenció primària i secundària de l'ictus. 

- El diabetis : És un trastorn del metabolisme dels hidrats de carboni caracteritzat 

per una hiperglucèmia crònica (39). Provoca un risc dos vegades més elevat de 

patir un ictus (40). El 20% de totes les morts en diabètics es deuen a un ictus. 

- Els factors cardíacs : L'infart cardioembòlic degut principalment a la fibril·lació 

auricular és el subtipus d'ictus isquèmic més greu amb alta discapacitat i mortalitat. 

La presència de fibril·lació auricular augmenta amb l'edat provocant del 20 al 25% 

dels ictus en els majors de 80 anys. En prevenció, l'anticoagulació és molt eficaç i 

redueix el risc relatiu en uns dos terços. 

- El tabac : Fumar dobla el risc d'ictus, i deixar de fumar redueix ràpidament el risc 

d'ictus fins que desapareix gairebé dos o quatre anys després de deixar-ho. 

- La hiperlipidèmia : La hipercolesterolèmia es defineix i es gestiona per a tot 

pacient amb colesterol LDL ≥ 1 g/l (41). Hi ha un augment del risc d'ictus isquèmic 

amb un augment del colesterol total. D'altra banda, aquest risc es redueix amb un 

nivell alt de HDL-colesterol. 

- L’alcohol : El consum intens d'alcohol (més de quatre unitats al dia) s'associa a 

un augment elevat del risc d'ictus. 
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- Les substàncies il·lícites : El consum de cocaïna, heroïna, amfetamines, 

cànnabis i èxtasi s'associa a un augment elevat del risc d'ictus. 

- El sobrepès i l’obesitat : El sobrepès i l'obesitat s'avaluen mesurant l'índex de 

massa corporal (IMC). Un subjecte té sobrepès quan el seu IMC està entre 25 

kg/m2 i 29,9 kg/m2. Per sobre de 30 kg/m2, el subjecte és obès (42). Tenir sobrepès 

i/o obesitat és un factor de risc d'ictus. El risc d'ictus en persones amb un índex de 

massa corporal elevat és relacionat amb l'augment de la pressió arterial, dels 

tàxons de colesterol LDL i de la glicèmia. 

- La inactivitat física i el sedentarisme : El sedentarisme s'associa a molts efectes 

adversos per a la salut, inclòs el risc d'ictus (22). És un factor de risc que agreuja 

altres factors de risc molt sovint associats : hipertensió arterial, diabetis, dislipèmia. 

L'activitat física regular i adaptada pot reduir el risc d’ictus (43,44). 

- També s'han destacat altres factors de risc com l'apnea del son (45), la 

contaminació per ozó (46), l'estrès psicosocial i la depressió (47). 

Recentment, la malaltia del coronavirus (COVID-19) s'ha relacionat amb oclusió 

dels grans vasos en associació amb un estat hiperinflamatori i hipercoagulable. 

Com a tal, es pot considerar un factor de risc d'ictus (33). 

 

 L'etiologia de l'ictus afecta tant el pronòstic com el resultat (5,6). L'ictus hemorràgic 

s'associa amb una morbiditat severa i una mortalitat elevada (48) però té un pronòstic força 

bo per a la recuperació funcional a diferència de l'ictus isquèmic que té un bon pronòstic vital 

a curt termini, però un pronòstic més dolent per a la recuperació funcional (49–51). Entre el 

15 i el 30% dels pacients que sobreviuen després d’un infart cerebral tenen seqüeles motores 

o afàsiques greus (52). El dèficit més freqüent és l’hemiparèsia (53,54). 

 

2.4 Diagnòstic mèdic 
 
 L’ictus és la principal causa de discapacitat en adults a tot el món i afecta molt persones 

cada any. A més, l'impacte socioeconòmic i el cost per a la societat és important. Per tant, 

reconèixer precoçment l'ictus i tractar-lo precoçment és essencial per prevenir o minimitzar la 

morbiditat i la mortalitat (3). 

 

 Les millors pràctiques per al diagnòstic d'ictus segons l'American Heart 

Association/American Stroke Association (8) inclouen l'estudi de la història del pacient amb 

els seus antecedents, l'exploració física, l'examen neurològic, les escales d'ictus com la 
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National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) o altres escales estandarditzades d'ictus que 

poden ajudar a estimar la gravetat de l'ictus i finalment les proves de imatges. 

  Pel que fa a la classificació de l'ictus, els estudis de imatge cerebral i vascular, la 

tomografia computada (TC), la ressonància magnètica (RM), l'ecografia Doppler i l'angiografia 

per ressonància magnètica son utilitzades per determinar els subtipus i l'etiologia de l'ictus. 

  La distinció entre els dos tipus d'ictus depèn dels estudis de imatges (1). Això es deu 

al fet que les imatges cerebrals poden distingir l'ictus isquèmic de l'hemorràgia intracranial. 

Pel que fa a ella, els estudis de imatges vasculars poden identificar el lloc i la causa de 

l'obstrucció arterial en un ictus isquèmic, així com els pacients amb alt risc de recurrència de 

l'ictus. 

 

2.5 Signes i símptomes 
 
 Després d'un ictus, els pacients poden presentar alteracions motrius i no motrius que 

difereixen segons la part del cervell i les zones corticals afectades, així com la gravetat del 

dany (55). Al voltant del 85% dels pacients que van patir un ictus presenten alteracions 

cognitives, motores, sensorials i de l'equilibri, i més del 69% d'ells desenvolupen disfuncions 

a l'extremitat superior afectada (56). Entre ells, només un 20% dels pacients recuperen 

parcialment la funció de l'extremitat superior (57). 

 

 Poden aparèixer manifestacions clíniques, com alteracions no motrius que difereixen 

segons el dany a nivell cortical, com ara (58) : 

- Trastorns sensorials com hemianestèsia (disminució de la sensibilitat en un costat 

del cos) que poden afectar qualsevol tipus de sensibilitat : superficial, profunda, 

tèrmica i dolorosa. 

- Trastorns sensorials com hemianopsia (pèrdua de visió en un hemicamp visual) o 

hemianacusia (pèrdua de l'audició). 

- Trastorns cognitius com heminegligència (negligència espacial de tot l'hemicamp 

ipsilateral a l'hemiplegia) o anasognòsia (desconeixement del pacient de la seva 

malaltia) freqüent després d'un ictus dret (59). 

- Afàsia del llenguatge oral i/o escrit, de la comprensió i/o de l’expressió, freqüents 

després d'un ictus esquerre.  

- Incontinència d'esfínter i disfàgia (59). 
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 Les deficiències motrius són les més visibles i majoritàries : impedeixen l'execució d'un 

moviment voluntari normal i afecten la vida del pacient. El quadre clínic principal que es 

presenta després d'un ictus és l'hemiplegia definida com una alteració motora d'un hemicòs 

causada per la lesió contralateral de la via piramidal a nivell cerebral (23). Quan l'afectació de 

l’hemicòs és incompleta, parlem d’hemiparèsia. Aquesta alteració motora pot estar associada 

a trastorns del to muscular que evolucionen ràpidament d'una forma hipotònica a una forma 

hipertònica o espàstica. L'espasticitat es defineix com un trastorn motor caracteritzat per un 

augment depenent de la velocitat del reflex tònic d'estirament amb exageració dels reflexos 

osteotendinosos (60). Aquesta espasticitat, juntament amb la reducció de la força muscular, 

de l'amplitud de moviment i de la coordinació provocats per l'hemiplegia, pot provocar 

alteracions de l'equilibri i de la marxa molt freqüents després d'un ictus ja que afecten el 87,5% 

dels pacients (58). Totes aquestes afectacions motrius poden, per tant, provocar limitacions 

en la realització de les activitats i una restricció en la participació de la persona afectada. 

 A mes dels trastorns de l’equilibri i de la marxa, els trastorns de les extremitats 

superiors afecten també la vida diària del pacient ja que només un petit percentatge de 

persones recuperen parcialment la funcionalitat de l’extremitat superior afectada. L’afectació 

del membre superior esdevé una de les principals causes d'inhibició dels moviments com 

menjar, caminar, escriure amb la mà, mantenir l'equilibri, manipular objectes, realitzar 

moviments delicats de les mans, gestionar la higiene personal, entre altres compromisos. Per 

tant, és important la rehabilitació de l'extremitat superior dels pacients amb ictus perquè 

mantinguin o recuperin l'ús funcional de la seva extremitat en la realització de les activitats de 

la vida diària. (61). 

 

2.6 Tractament 
2.6.1 Mèdic 

 
 El tractament mèdic de l'ictus depèn del tipus d'ictus. El tractament dels pacients que 

han patit un ictus isquèmic inclou diversos enfocaments : el tractament específic de la fase 

aguda, el tractament general i el tractament preventiu de la recidiva (61). El tractament 

específic de la fase aguda pot requerir una trombòlisi intravenosa, tractament agut per a l'ictus 

isquèmic aprovat a la majoria de països des de fa més de 10 anys (56). També és possible 

utilitzar fàrmacs o realitzar altres intervencions a més de la trombòlisi com la trombectomia 

mecànica (63) per ajudar a desobstruir els vasos sanguinis i millorar els resultats funcionals 

dels pacients (64,65). El tractament general té com a objectiu corregir tots els factors que 

agreugen les conseqüències de la isquèmia cerebral (hipòxia, hipotèrmia, hiperglucèmia, 

hipertensió arterial) i prevenir les complicacions tromboembòliques (61). Finalment, el 
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tractament preventiu de les recidives es basa en controlar els factors de risc associats a l'ictus 

i modificar les conductes de risc (8). El tractament dels pacients que van patir un ictus 

hemorràgic consisteix a reduir el creixement de l'hematoma en cas d'hemorràgia mitjançant 

una reducció intensa de la pressió arterial en les primeres hores després de l'ictus (66). 

 
 Al voltant de dos terços de les persones que han patit un ictus tenen seqüeles que 

afecten la seva qualitat de vida. La rehabilitació de l'ictus és un procés complex, que requereix 

l'enfocament multidisciplinari de professionals especialitzats com metges (neuròlegs, 

neurocirurgià, metge rehabilitador, etc.), infermeres, terapeutes ocupacionals, nutricionistes 

però també fisioterapeutes (67). És imprescindible la presència d'un fisioterapeuta dins de 

l'equip multidisciplinari per al tractament d'un pacient que ha patit un ictus. De fet, els dèficits 

de la funció motora provocats per l'ictus afecten la mobilitat dels pacients, provoquen 

limitacions en la realització de les activitats de la vida diària, restriccions en la participació en 

la societat i redueixen les possibilitats de tornar a realitzar les activitats professionals. La 

rehabilitació que té com a objectiu estimular els processos de plasticitat cerebral, procés dirigit 

a desenvolupar, modificar o constituir una reorganització de les xarxes neuronals post lesió 

(68), és la manera més eficaç de reduir el deteriorament motor en pacients que van patir un 

ictus per millorar la funcionalitat (69). 

 

2.6.2 Fisioteràpia 
 

 La Haute Autorité de Santé (HAS) ha elaborat recomanacions de bones pràctiques 

dedicades als mètodes de rehabilitació de la funció motora en adults que han patit un ictus. 
La rehabilitació motora de l'ictus es defineix com l'aplicació de mètodes terapèutics practicats 

manualment o amb l'ajuda d'instruments que tenen com a objectiu la prevenció secundària, la 

conservació, la recuperació, l'optimització o la substitució de les alteracions de la funció 

motora consecutius a un ictus (70). La recuperació de la funció passa per una autèntica 

reorganització cerebral gràcies al fenomen de la plasticitat que permet, en el millor dels casos, 

una recuperació sense compensació. Per desenvolupar-se al màxim, aquesta plasticitat s'ha 

d'estimular mitjançant exercicis de les funcions deficients (18). Els criteris per a l'eficàcia 

d'aquesta rehabilitació després de l'ictus són sobretot la precocitat i intensitat assistencial, així 

com la continuïtat de les cures per part d'un equip multidisciplinari, especialitzat i coordinat 

(71). Cada recomanació establerta té un nivell de prova científica : nivell A, nivell B, nivell C o 

acord d'experts (Figura 1) (70).  
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- La precocitat : Segons un acord d'experts, es recomana iniciar el més aviat 

possible la rehabilitació motora estimulant la funció sensitiva del pacient en fase 

aguda si no presenta activitat motora. D'acord amb una recomanació de nivell B, 

es recomana la reeducació a la marxa tan aviat com sigui possible i durant tota la 

rehabilitació per millorar la independència dins dels desplaçaments (70). 

- La intensitat : Segons una recomanació de nivell B, en la fase crònica, el temps 

d'exercici té un impacte favorable en el rendiment de la marxa (70). 

- La continuïtat : Segons un acord d'experts, a cada canvi d'atenció (canvi d'unitat 

de cures, tornada a casa), els objectius, els resultats de les valoracions, les 

actuacions realitzades i l'evolució del pacient s'han de transmetre als professionals 

sanitaris que vetllaran per la continuïtat de les cures (70). 

 
Figura 1. Grau de recomanacions. 

Adaptat de Gouilly, P. i Dubard, V. (2013). 

 
 També es recomana l'activitat física per millorar l'adaptació a l'esforç, la condició física 

i la independència funcional (recomanació de grau B), així com l'enfortiment muscular per 

millorar la força muscular en la fase crònica de l'ictus (recomanació de grau C). S'ha de 

prioritzar l'educació terapèutica del pacient i del seu entorn des de l'inici de la rehabilitació per 

optimitzar i mantenir els resultats d'acord amb el projecte terapèutic del pacient i els objectius 

establerts (acord d'experts). A més, la tecnologia també s'utilitza àmpliament en la rehabilitació 

motora després de l'ictus. L'estimulació elèctrica funcional, els aparells d'enfortiment muscular 

(dinamòmetres), així com els aparells de posturologia estàtica o dinàmica han demostrat el 

seu interès i són molt utilitzats (71). Durant la fase crònica de l'ictus, la HAS també recomana 

mobilitzacions passives, actives així com estiraments per reduir el dolor (72). 

 

 Tenint en compte que les alteracions de les extremitats superiors són molt invalidants, 

és important utilitzar estratègies d'intervenció per millorar la seva funcionalitat. Per millorar la 

funció de l'extremitat superior deficient en fase crònica després d'un ictus, a més dels 

estiraments i mobilitzacions, de l'activitat física i de l'enfortiment muscular que permeten 
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guanyar força muscular en aquesta fase de rehabilitació (72), hi ha diversos mètodes de 

tractament dirigits al sistema nerviós, com per exemple la teràpia Bobath, la facilitació 

neuromuscular propioceptiva (FNP), la teràpia mirall, l'entrenament per imatges, la teràpia 

robotitzada i la teràpia de restricció del costat sa (TRCS) (57). 

- La teràpia Bobath : També coneguda com a tècnica de neurodesenvolupament, 

aquesta teràpia té com a objectiu millorar els resultats de rehabilitació dels pacients 

després d'un ictus estimulant el costat afectat i utilitzant posicions d'inhibició reflexa 

i exercicis d'equilibri per ajudar el pacient a reaprendre el moviment postural 

normal. La normalització del to muscular representa l'objectiu central de la teràpia 

(73). Segons la Haute Autorité de Santé, aquest mètode neurofisiològic és més 

efectiu que l'absència de rehabilitació però s'ha de combinar amb mètodes de 

rehabilitació motora sense limitar-se a un enfocament exclusiu (acord d'experts) 

(72). 

- La facilitació neuromuscular propioceptiva (FNP) : Existent des de la fi de la 

dècada de 1930-1940, l'objectiu principal d'aquest mètode d'intervenció és ajudar 

els pacients a assolir el seu nivell més alt de funcionalitat mitjançant l'ús del sistema 

propioceptiu del cos per facilitar o inhibir la contracció muscular (57).  

- La teràpia mirall : Aquesta tècnica va ser adoptada per Altschuler, Wisdom i Stone 

l'any 1999 com a tractament per restaurar la funció de les extremitats superiors en 

pacients que van patir un ictus, afectant positivament la capacitat dels pacients per 

realitzar les activitats de la vida diària (74). A partir de la facilitació del sistema 

neuronal mirall, la teràpia mirall crea una il·lusió de moviments al costat afectat 

reflectint els moviments reals de l'extremitat superior del costat no afectat per 

l’execució de les tasques (75) (Figura 2) (76). Per tant, indueix millores en els 

moviments del costat amb dèficit proporcionant informacions visuals. La teràpia 

mirall millora la funció motora i redueix el dolor especialment en la fase subaguda 

de l'ictus (72). 

 
Figura 2. Pacient realitzant teràpia mirall de l'extremitat superior esquerra afectada. 
Pandian, J., Arora, R., Kaur, P., Sharma, D., Vishwambaran, D.K., Arima, H. (2014). 
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- L’entrenament per imatges : Aquesta tècnica permet als pacients adquirir 

habilitats motrius i millorar les seves capacitats per efectuar alguns exercici 

imaginant moviments corporals i realitzant repetidament les seves tasques sense 

realitzar moviments reals (77). Implica una plasticitat cerebral (78). En fase crònica, 

es recomana la imatge mental en combinació amb altres tractaments de 

rehabilitació motora (72). 

- La teràpia robotitzada : Durant els últims 20 anys, la rehabilitació assistida per 

robots ha evolucionat cap a una formació destinada a millorar les funcions de les 

extremitats superiors i de les activitats de la vida diària en pacients amb ictus (79). 

De fet, els robots de rehabilitació ajuden a augmentar la freqüència i la durada dels 

entrenaments de rehabilitació permetent als pacients participar de manera 

espontània i activa en la realització de tasques específiques motivant-los a millorar 

els seus resultats d'entrenament mitjançant tipus de feedback sensorials precisos 

i variats (80) (Figura 3) (81). En estudis controlats que van mesurar la puntuació 

de la Mesura d'Independència Funcional (FIM), la teràpia robòtica va millorar les 

puntuacions FIM de manera comparable a les teràpies convencionals a la fase 

aguda (82,83) i a la fase subaguda de l’ictus (84,85). No obstant això, no és 

sorprenent que hi hagi una manca de beneficis funcionals de la robòtica en la fase 

crònica, ja que els dispositius més utilitzats es relacionen amb els segments 

proximals de l'extremitat superior (espatlla i colze) i per tant la fase d'aproximació 

del moviment. S'utilitzen pocs dispositius distals que sol·liciten la mà i la prensió 

(86). 

 

 
Figura 3. Exemple de robot. Vista frontal de l'exoesquelet de Kinarm. 

Keeling, A., Piitz, M., Semrau, J., Hill, M., Scott, S., Dukelow, S. (2021). 
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 Per tant, l'ús de les tècniques prèvies sembla ser molt més rellevant a la fase aguda i 

subaguda però no adequat per a la fase crònica de l'ictus. D'acord amb una recomanació de 

grau B, es recomana el mètode de restricció de l'extremitat superior sana a la fase crònica de 

l'ictus sempre que es recuperi la motricitat dels músculs del compartiment posterior de 

l'avantbraç. Tanmateix, l'ús d'aquesta tècnica podria tenir un efecte nociu a la fase aguda de 

l'ictus, i el seu benefici no s'ha demostrat a la fase subaguda (72).  

 
 El 1940, Tower va realitzar un estudi sobre un mico presentant una hemiplegia i 

l’evidencia d’aquest estudi indica els principis de la teràpia de restricció del costat sa. En 

bloquejar el costat sa del mico amb una camisa de força, comença a utilitzar el costat amb 

dèficit (87). L'any 1980, Taub i els seus col·laboradors van explicar aquest fenomen amb el 

terme "no ús adquirit". Basant-se en aquest principi, la teràpia de restricció del costat sa es va 

introduir com un tractament que permet l'aprenentatge de patrons de moviments funcionals 

limitant l'ús del costat no afectat mitjançant una inducció de moviments intensius al costat 

afectat per controlar el no ús adquirit (88). 

 Aquesta teràpia es basa en l'ús forçat del braç afectat immobilitzant l'extremitat 

superior sana (89), un entrenament intensiu de les habilitats motrius de l'extremitat afectada 

(90) i l'aprenentatge de tècniques conductuals destinades a afavorir la transferència dels èxits 

en la vida quotidiana (91) (Figura 4) (92). Consisteix a combinar la immobilització del braç sa 

del pacient, utilitzant una cabestrilla o manopla durant el 90% del seu temps de vigília, amb la 

fisioteràpia intensiva del braç deficitari (aproximadament sis hores diàries) (88) per obtenir una 

reorganització cortical (93), i aquest, en fase aguda (menys d'un mes després de l'ictus), 

subaguda (entre un i sis mesos) o crònica (més de sis mesos). L'entrenament intens i repetit 

de l'extremitat afectada se sol realitzar sis hores al dia durant un període de dues a tres 

setmanes (92) i consisteix en l'ús forçat de l'extremitat deficient durant la realització d'activitats 

de la vida diària i altres exercicis per tal d'aprendre gestes superant el no ús adquirit del braç 

(94). 

 En els darrers anys, aquesta intervenció terapèutica ha evolucionat cap al concepte de 

teràpia de moviment basat en tasques (95). Aquesta tècnica de rehabilitació és probablement 

un dels temes de recerca més importants dels darrers vint anys (72). Diversos estudis han 

demostrat l'efectivitat de la teràpia de restricció del costat sa associat a l'entrenament intensiu 

amb transferència sostenible a la vida diària (96–102) i l'addició a les teràpies convencionals 

d'una intervenció terapèutica com la teràpia de restricció del costat sa milloraria la recuperació 

de la funció de l'extremitat superior parètica en alguns pacients a la fase crònica de l'ictus 

(103). 
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Figura 4. Exemple de la teràpia de restricció del costat sa. 

Npochinto Moumeni, I., Njankouo Mapoure, Y., Gracies, J.M., Moyse, E., Temgoua, M., Moulangou, J.P., 
Moumeni, N.A.-N. (2021). 

 
 Així, després de l’anàlisi de les diferents tècniques de rehabilitació que poden tenir un 

efecte positiu en la recuperació de la funcionalitat de l'extremitat superior en pacients després 

d'un ictus, la teràpia de restricció del costat sa sembla ser una de les tècniques més efectives 

per a la recuperació de la funcionalitat en la fase crònica de l'ictus. Davant l'elevada prevalença 

d'ictus a la població mundial, amb l'envelliment demogràfic i, per tant, el potencial augment 

del nombre de persones afectades en els propers anys i tenint en compte les conseqüències 

funcionals que l'ictus pot provocar als pacients a nivell de l'extremitat superior, es necessari 

realitzar estudis suplementaris per analitzar els efectes de la teràpia de restricció del costat 

sa en comparació amb una teràpia de rehabilitació convencional en pacients amb ictus 

isquèmic en fase crònica per demostrar l'eficàcia d'aquesta tècnica en la recuperació de la 

funcionalitat de l'extremitat superior. 

 

3 Hipòtesis i objectius 
 
 La hipòtesi d’estudi que es planteja és : “La teràpia per restricció del costat sa en el 

tractament de pacients post-ictus isquèmic en fase crònica és més eficaç que un tractament 

de reeducació convencional per millorar la funcionalitat en el membre superior del pacient.”. 

A partir d'aquesta hipòtesi i del tema d'estudi escollit, s'estableixen diversos objectius, que es 

poden dividir en principals i específics. 

 

Objectiu principal : Determinar la eficàcia de la teràpia per restricció del costat sa en 

comparació a un tractament de reeducació convencional per millorar la funcionalitat en el 

membre superior dels pacients post-ictus isquèmic en fase crònica. 
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Objectius específics : 
- Valorar i analitzar les capacitats instrumentals entre els dos grups de tractament 

- Registrar i comparar la força muscular del membre superior afectat entre els dos grups 

de tractament 

- Avaluar i comparar les diferents intensitats de dolor d’espatlla entre els dos grups de 
tractament 

 

4 Metodologia 
4.1 Àmbit d’estudi 

 

 El estudi es desenvolupa a Francià, dins d’un centre privat situat en la regió Occitània 

del Sud de Francià. Aquest centre privat és diu Clinique du Cabirol i té un servei de neurologia 

amb un equip de treball multidisciplinari. Aquest servei es divideix en dues parts : una part 

pels pacients en hospitalització completa i una part pels pacients crònics que vénen per 

realitzar reeducació en hospitalització de dia. Aquest estudi per tant es realitza en la segona 

part del servei. 

 

4.2 Disseny 
 

 El disseny de l'estudi és un assaig clínic aleatoritzat amb dos grups de tractament en 

paral·lel, a simple cec. 

 

4.3 Població i mostra 
 

 La població d’estudi es formada per pacients post-ictus en fase crònica de més de dix-

vuit anys. Ens centrarem en una mostra de trenta persones que es reclutaran en la Clinique 

du Cabirol. 

 

4.4 Criteris d’inclusió i exclusió 
 

Criteris d’inclusió : 
- Persones entre 45 a 65 anys, sense discriminació, de raça, sexe o gènere. 

- Haver patit un ictus isquèmic en els dos darrers anys. 

- Estar en fase crònica de reeducació post-ictus. 
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- Patir una reducció de la funcionalitat en el membre superior afectat. 

- Tenir habilitats motrius mínimes : almenys 10° d’extensió interfalàngica i 

metacarpofalàngica i almenys 20° d’extensió de canell 

 

Criteris d’exclusió : 
- No haver firmat el consentiment informat. 

- Tenir una subluxació d’espatlla al costat afectat. 

- Tenir antecedents neurològics o psiquiàtrics o deteriorament cognitiu greu que no 

permeten entendre l'interès del protocol o de les instruccions. 

- Tenir espasticitat excessiva (superior a dos en l’escala de Ashworth modificada) 

(Annex 1). 
- Tenir dolor excessiu al membre superior afectat (superior a sis en l’Escala Numèrica 

del dolor) (Annex 2). 
- Tenir problemes d’equilibri que impedeixen la marxa. 

 

4.5 Assignació dels individus als grups d’estudi 
 
 Es realitzaran una aleatorització de dos grups de quinze pacients por grup a través del 

programa EPIDAT : un grup forma el grup “experimental", és a dir, el grup que rebrà la teràpia 

de restricció del costat sa a més del tractament convencional i l’altre forma el grup "control" i 

només rebrà el tractament convencional per tal de millorar la funcionalitat de l'extremitat 

superior afectada. Durant el tractament, és realitzaran diverses recollides de dades per 

analitzar l’evolució de cada pacient. 

 

4.6 Intervenció 
4.6.1 Descripció del protocol d'intervenció 

 
 S’avaluaran dos tractaments per un procés de reeducació : la teràpia de restricció del 

costat sa i un tractament de reeducació convencional per millorar la funcionalitat del membre 

superior afectat en pacients post-ictus en fase crònica. Cada sessió de fisioteràpia s'organitza 

en grups de quinze pacients, però la valoració i el seguiment es individual. L’estudi té una 

durada de tres setmana, durant les quals cada participant rebrà cinc sessions per setmana, 

ambdós grups rebran sessions de dos hores de tractament convencional i els que formen part 

del grup intervenció també realitzaran set hores de restricció del costat sa a l’hospital. 
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 L'equip està format per sis fisioterapeutes : tres per al seguiment del grup control i tres 

destinats al seguiment del grup experimental. Els fisioterapeutes que administren la teràpia 

de restricció del costat sa ja han supervisat un programa d’aquesta teràpia en els últims dos 

anys. 

 Durant el tractament, és realitzaran dues valoracions amb recollides de dades. Hi 

haurà una avaluació inicial el primer dia abans que els pacients rebin el tractament i una 

avaluació final l’últim dia de l’estudi per avaluar el progrés de cada pacient. Una valoració de 

seguiment és realitzarà tres mesos després la finalització de la intervenció, per analitzar si 

l'obtingut es conserva després de tres mesos sense intervenció (Annex 3). 
 

4.6.2 Protocol d'intervenció en el “grup experimental” 
 
 Primer de tot, els pacients del grup experimental realitzen la teràpia de restricció del 
costat sa durant set hores. Cada dia realitzen quatres repeticions del circuit d’accions anotat 

sobre el programa gestual (Annex 4). El terapeuta indica en el programa gestual si l'acció es 

realitza o no cada dia per tal de fer un seguiment diari i individualitzat. 

  

 A més de la teràpia de restricció del costat sa, el grup d'intervenció rep un tractament 
convencional de aproximadament dues hores. Aquest tractament consta de diferents 

mètodes terapèutics que s'administren diverses vegades a la setmana (Annex 5). 
- 15 minuts de mobilitzacions passives, actives assistides, actives à 

Mobilitzacions de les articulacions interfalàngiques, metacarpofalàngiques, del canell, 

del colze i de l’espatlla. 

- 15 minuts d’estiraments à Estiraments dels músculs flexors de l'extremitat superior 

: compartiment anterior del braç, de l’avantbraç i de la mà 

- 15 minuts de diagonals de Kabat à Diagonal primitiva d’extremitat superior de B a 
A : extensió de canell i dits / extensió de colze i supinació d’avantbraç / flexió, adducció 

i rotació externa d’espatlla (Annex 6). 
- 20 minuts d’electroteràpia à Ús de corrent TENS de baixa freqüència per alleujar 

qualsevol possible dolor a l'espatlla o al braç. 

- 30 minuts de polioteràpia à Treball de la flexió i de l’extensió d'espatlla i de colze 

així com abducció i adducció de l'espatlla. 

- 1 hora d’enfortiment muscular à Reforç del manegot dels rotadors amb bandes 

elàstiques. 
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4.6.3 Protocol d'intervenció en el grup “control” 
 
 El grup control rep el mateix tractament convencional que el grup experimental. 

 

4.7 Variables i mètodes de mesures 
 
 Durant l’estudi se registraran les següents variables : 

- Variables sociodemogràfiques : 
o Edat 

o Sexe/gener 

o Índex de massa corporal 

- Variables clíniques o de discussió: 
o Antecedents patològics 
o Causa d'ictus isquèmic 
o Lateralitat del ictus 
o Tractament mèdic anticoagulant habitual 

- Variables resultat o anàlisi : 
o Intervenció control 

o Intervenció experimental 

o Capacitats instrumental : S’avaluaran a traves de l’Action Research Arm Test 

(ARAT) (Annex 6). 
 

 L'Action Research Arm Test (ARAT) és una eina de mesura per avaluar canvis 

específics en la funció de les extremitats en individus que van patir una lesió cerebral que ha 

provocat hemiplegia (104). Avalua la capacitat del pacient per manipular objectes que varien 

en mida, pes i forma i, per tant, es pot considerar una mesura de les limitacions d'activitat 

específiques de l'extremitat superior (105). Consta de 19 ítems agrupat en quatre subescales 

: agafar, presar, pinçar, moviment gruixut. La puntuació d’aquest test és de 0 a 57 que 

representa el millor rendiment. Cada ítem es puntua en una escala ordinal de quatre nivells 

(104) i s'han suggerit límits de temps per facilitar la puntuació (106,107) : 

- 0 à No pot superar cap part de la prova 

- 1 à Aprova parcialment la prova 

- 2 à Completa la prova, però requereix un temps anormalment llarg, que varia de 5 a 

60 segons. Si el pacient triga més de 60 segons a superar un ítem, l'avaluador s'ha de 

parar al cap de 60 segons i s'atorga una puntuació d'1 per a aquest ítem específic. 

- 3 à Ha superat la prova normalment en menys de 5 segons. 
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 El pacient hauria d'intentar completar la tasca més difícil de cada subescala. Si obté la 

màxima puntuació d'aquesta tasca, l'avaluador hauria d’assignar la puntuació total màxima en 

la subescala corresponent i passar a la següent subescala. Si no és capaç realitzar aquesta 

tasca, l'avaluador hauria de demanar que realitzi la tasca més fàcil de la subescala. Si torna 

a suspendre, l'avaluador li atorga la puntuació total mínima en la subescala corresponent i 

passa a la següent subescala (108). 

 S'ha demostrat que la fiabilitat entre avaluadors i retest d'aquesta prova és alta (ICC > 

0,98) en estudis de pacients amb ictus. La validesa simultània es va confirmar en comparació 

amb el component de l'extremitat superior de l'avaluació Fugl-Meyer i l'escala de valoració 

motriu (MAS) (109) . 

 

o Força muscular : S’avaluarà a partir de l’escala de força muscular modificada 

del MRC  (Medical Research Council). 

 

 L’escala de força muscular modificada del MRC (Medical Research Council) 

inicialment s’utilitza en danys neurològics perifèrics. S’utilitza cada cop més per avaluar el 

dèficit en condicions centrals, com ara després d'un ictus (110). Aquesta escala es basa en 

una gradació en sis categories (111) : 

- 0 à No s'observa cap moviment. 

- 1 à Només es veu o se sent un rastre o parpelleig de moviment al múscul o s'observen 

fasciculacions al múscul. 

- 2 à El múscul només es pot moure si s'elimina la resistència de la gravetat. 

- 3 à La força muscular es redueix encara més de manera que l'articulació només es 

pot moure contra la gravetat amb la resistència de l'examinador completament 

eliminada. 

- 4 à La força muscular es redueix, però la contracció muscular encara pot moure 
l'articulació contra la resistència. 

- 5 à El múscul es contrau normalment contra la resistència total. 

 

 Tot i que és una avaluació clínica subjectiva, l'escala de força muscular del Medical 

Research Council mostra una fiabilitat substancial inter i intra-evaluadors en l'avaluació 

manual de la força muscular (112). 

 

o Intensitat del dolor : S’avaluarà a través de l’escala numèrica del dolor (EN).  

 

 L’escala numèrica (EN) introduïda per Downie el 1978 (113), és una de les més 

utilitzades. El pacient ha d'assignar al dolor un valor numèric entre dos punts extrems (0 a 10) 
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on el 0 representa una absència de dolor i el 10 un dolor de màxima intensitat. L'escala és 

discreta, no contínua i és útil com a instrument de mesura per valorar la resposta a un 

tractament seleccionat (114). 

 

4.8 Anàlisis dels registres 
 

 L'anàlisi es farà a partir del principi d'intenció de tractar, de manera que tots aquells 

subjectes aleatoritzats i assignats a un grup seran analitzats d'acord amb la branca assignada. 

L'anàlisi estadística començarà amb una anàlisi descriptiva de les variables mitjançant 

mètodes d'estadística descriptiva, càlcul de proporcions per a les variables. 

 Seguidament, s'estudiaran les relacions entre les variables utilitzant mètodes 

d'estadística interferencial : Chi-quadrat per a la comparació de proporcions, T-Student i 

Fisher per a comparacions de dues mitges o test no paramètrics segons el tipus de distribució 

de les variables, anàlisi de la variança (ANOVA) per a comparació de més de dues mitges i 

anàlisi de regressió múltiple. Totes les proves d’hipòtesis es plantejaran bilaterals i serà 

considerat significatiu un p-valor < 0,05. El programa utilitzat a l'anàlisi serà el SPSS. 

 

4.9 Limitacions de l’estudi 
 

 Una de les principals limitacions d’aquest estudi és la manca de motivació o 

d’implicació del pacient. De fet, pot ser difícil pels pacients del grup intervenció veure i acceptar 

la dificultat que tenen per realitzar tasques només amb el braç afectat. Alguns pacients potser 

no s'han adonat de la discapacitat que tenen al braç afectat i aquesta teràpia pot procurar un 

xoc al pacient. A més, han de tenir motivació i implicació per sessions de fisioteràpia diàries 

d’una durada de nou a dies hores pel grup intervenció. Els pacients podran presentar una 

pèrdua de motivació, de desig i/o de confiança en si mateixos i també fatiga davant de la 

dificultat per realitzar les activitats amb el braç afectat i davant del temps de reeducació diari. 

Tots aquests punts poden provocar canvi en la realització de la intervenció i per tant 

proporcionar resultats menys bons en la recollida de dades o un abandonament per part del 

pacient. 

 Una altra limitació és la manca de confiança i de motivació professional-pacient. 

Encara que el pacient va firmar el consentiment informat a l’inici de l’estudi, pot deixar quan 

vulgui si per exemple no té confiança en els professionals que administren el tractament de 

fisioteràpia. Els pacients poden expressar por davant del tractament, por del fracàs o del dolor 

i establir una relació de confiança entre el fisioterapeuta i el pacient és molt important per 
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poder dur a terme el procés de reeducació. La manera de treballar del fisioterapeuta és també 

important per reforçar aquesta relació de confiança. 

 Aquesta estudi és reservats als pacients post-ictus isquèmic en fase crònica amb 

alguns criteris d’exclusió específics com tenir subluxació d’espatlla al costat afectat, tenir 

antecedents neurològics o psiquiàtrics o deteriorament cognitiu greu, tenir espasticitat o dolor 

excessiu o trastorns de l’equilibri estàtic o dinàmic. Molts pacients no podran participar en 

aquest estudi i una generalització a la població diana sembla limitada en vista dels nombrosos 

criteris d'exclusió. 

 També és necessari realitzar més estudis sobre aquest tema perquè aquest estudi 

només inclou trenta participants i la mida de la mostra no és representativa de la població 

diana donat el nombre d’ictus a l’any a França i en el món. 

 El factor econòmic també pot afectar l’estudi. De fet, per realitzar aquest estudi és 

necessari tenir un lloc i sis fisioterapeutes que hauran de tenir remuneració per les importants 

hores de treball. A més, tres dels sis fisioterapeutes hauran de tenir experiència prèvia en 

teràpia de restricció del costat sa. 

 

4.10 Aspectes ètics 
 

 Primer de tot, tots els pacients van donar el seu consentiment (Annex 8) a la realització 

de l’estudi, després d'una entrevista prolongada explicant-se el principi de la teràpia de 

restricció de l’extremitat sana, el mètode utilitzat, els resultats esperats i les possibles 

dificultats (rebuig, no cooperació, dificultats en relació amb la fallada...), d'acord amb la 

Declaració d'Hèlsinki (115). En aquest estudi, la participació dels pacients és totalment 

confidencial i tots els participants hauran de signar el consentiment informat donant el dret de 

participar en l’estudi abans qualsevol recollida de dades personals. Dins d’aquest document 

apareixen informacions sobre el desenvolupament i la durada de l’estudi. A més, el estudi ha 

de ser avaluat i validat per el comitè d’ètica de Tolosa. 

 Respectant la llei de 20 de juny de 2018 relativa a la protecció de dades de caràcter 

personal, els diferents protocols establerts garantiran i protegiran les dades personals de cada 

participant, durant la totalitat de l'estudi. Aquest estudi es realitzarà respectant els quatre 

principis ètics bàsics : autonomia, beneficència, no-maleficència, justícia i respectant també la 

Llei 2002-303, del 4 de març de 2002 : 
- D'acord amb l’article 11 L. 1111-4., qualsevol persona pren, amb el professional 

sanitari i tenint en compte la informació i les recomanacions que aquest li facilita, les 

decisions relatives a la seva salut. A més, es pot realitzar cap acte o tractament mèdic 
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sense el consentiment lliure i informat del pacient i aquest consentiment es pot retirar 

en qualsevol moment. 

- D’acord amb l’article 3 L. 1110-2, el malalt té dret al respecte de la seva dignitat.  

- D’acord amb l’article 3 L.1110-3, cap persona pot ser discriminada en l'accés a la 

prevenció o a l'atenció. 

- D’acord amb l’article 3 L.1110-4, qualsevol persona atesa per un professional, un 
establiment, una xarxa sanitària o qualsevol altra organització implicada en la 

prevenció i l'atenció té dret al respecte de la seva vida privada i al secret de la 

informació que la concerneix. 

 

5 Utilitat pràctica dels resultats 
 

 Encara que existeixen divers estudis en relació a la teràpia de restricció del costat sa, 

aquest nou estudi podrà tenir un impacte en la comunitat científica aportant noves dades a 

l’evidència científica existent ja que compara aquesta teràpia amb un tractament de 

reeducació convencional. 

 Els resultats d’aquest estudi permetran posar endavant els efectes de la teràpia de 

restricció del costat sa en la millora de les capacitats instrumentals, de la força muscular i en 

la disminució del dolor en el membre superior afectat dels pacients post-ictus isquèmic en fase 

crònica. La finalitat de l’estudi, per tant, es analitzar si aquesta teràpia pot ajudar a recuperar 

funcionalitat del membre superior afectat en pacients post-ictus isquèmic en fase crònica.  

 Si al final de l’estudi, la hipòtesi “La teràpia per restricció del costat sa en el tractament 

de pacients post-ictus isquèmic en fase crònica és més eficaç que un tractament de 

reeducació convencional per millorar la funcionalitat en el membre superior del pacient.” és 

validat, la teràpia de restricció del costat sa formarà una eina suplementària per actuar davant 

d’aquest dèficit de funcionalitat en una població precisa de pacients post-ictus. Al contrari, si 

els resultats obtinguts al final de l’estudi rebutgen aquesta hipòtesi, i per tant si els pacients 

que van realitzar la teràpia de restricció del costat sa no van tenir millora en la funcionalitat del 

membre superior afectat, aquest estudi haurà permès retirar la teràpia de restricció del costat 

sa de les possibles opcions de tractament per millorar la funcionalitat del membre superior 

afectat en aquest tipus de pacients. 
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Annex 4 : Programa gestual. 
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9 Nota final de l’autor. El TFG com experiència 
d’aprenentatge 

 

 La realització del meu TFG va ser molt enriquidora i em va permetre aprendre a 

gestionar el meu treball de manera totalment autònoma. Durant els meus quatre anys d'estudis 

vaig realitzar molts treballs de grups i m'alegro acabar els meus estudis amb un treball 

individual. Vull agrair a la meva tutora, la Luz Adriana Varela Vásquez, per la seva implicació 

i els seus consells durant tot l'any en la realització del meu TFG. De fet, des de la nostra 

primera cita em va aconsellar sobre el tema de treball, sobre la manera de procedir i em vaig 

sentir en confiança per a realitzar aquest treball amb ella. Em va ensenyar a preguntar-me, a 

desenvolupar el meu sentit crític i ser rigorosa en el meu treball, i amb la seva ajuda i els seus 

valuosos consells vaig poder dur a terme aquest treball. 

 L'elecció d'aquest tema em va ser especialment important. De fet, el meu pare va patir 

un ictus isquèmic al setembre de 2019, i ha guardat seqüeles motrius i funcionals 

especialment a nivell del membre superior esquerre. Després d'haver estat hospitalitzat durant 

llargs mesos, va rebutjar la idea de ser hospitalitzat de nou per realitzar la teràpia de restricció 

de l’extremitat superior sana. Per tant, vaig decidir realitzar el meu treball de fi de grau sobre 

aquest tema per a mostrar-li la importància de la reeducació mitjançant aquesta teràpia en el 

seu cas per a recuperar la funcionalitat del seu membre superior esquerre. M'alegro d'haver 

realitzar aquest treball i, sobretot, d'haver convençut al meu pare de seguir aquesta teràpia. 

 Realitzar aquest treball també em va permetre enriquir els meus coneixements sobre 

el desenvolupament d'una recerca científica. Em va agradar molt buscar articles, extreure 

idees importants i establir la meva metodologia, però m'hauria agradat dur a terme aquesta 

recerca científica per a obtenir resultats reals. Per aquesta raó, m'agradaria participar en la 

realització d'un projecte de recerca científica una vegada graduada. 

 

  


