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RESUM

Introduccio

L'ictus, primera causa d'alteracions motores funcionals en I'adult, comporta en la
majoria de casos una alteracié del patr6 de marxa i de l'equilibri tant en
bipedestacido com durant la marxa. La fase de rehabilitaci6 motora consta de
diferents tipus d'abordatge: fisioterapia, terapia ocupacional i d'altres
complementaries com la musicoterapia. Per treballar la marxa i l'equilibri es
recomana I's d'una técnica ritmica, ja que el ritme comparteix zones semblants
a les que s'activen quan la persona ha de fer un moviment voluntari (arees
motores) creant un arrossegament per part de I'area auditiva sobre l'activacié de
I'area motora. EI metode Estimulacié Auditiva Ritmica, o en anglés conegut com
a Rhythmic Auditory Stimulation, és un métode protocol-litzat i cada vegada més

estudiat.

Metodologia

L'objectiu general d'aquesta investigacio ha estat avaluar l'efecte d'una
estimulacié auditiva ritmica sobre la qualitat de la marxa i equilibri en persones
amb ictus i detectar diferents variables que hi puguin influir. S'ha realitzat un
estudi quasi-experimental amb persones en fase subaguda després d'un ictus i
s'ha finalitzat la investigacié amb una revisio sistematica. La mostra de I'estudi
(n=55) estava constituida per un grup intervencié que rebien estimulacié auditiva
ritmica amb musica i un grup control historic amb els mateixos criteris que havia

rebut similars terapies exceptuant I'estimulacié auditiva ritmica.

Resultats

Els afectats d'ictus en fase subaguda que han rebut una estimulacié auditiva
ritmica en combinacié amb fisioterapia han mostrat més guany en la funcionalitat
i independéncia de la marxa mesurada amb la Functional Ambulation Category
(p=0.002), comparat amb els pacients del grup control (Amitjana + desv.est.; grup
intervencié 3.43 + 1.17; grup control 2.48 + 1.09). Malgrat les millores dels
parametres de la marxa, el grup d'estimulacié auditiva ritmica no ha presentat
diferéncies significatives (p>0.05) envers el grup control. Les millores en

I'equilibri i la funci6 motora s'han relacionat amb el déficit motor a lingrés



(B=-0.136; p=0.005) i amb I'area afectada: ganglis basals (MBesT p=0.028, MAS
p=0.027, test Tinetti p=0.018); area cerebral mitja (MBesT p=0.028, MAS
p=0.028, test Tinetti p=0.028); i area vertebro basilar (MBesT p=0.012, MAS
p=0.011, test Tinetti p=0.012); comparat amb l'area lacunar o el talem (p>0.05).
L'edat, el tipus d'ictus i la lateralitat de la lesié no s'han associat a més guany en
I'equilibri, en la funcié motora ni en la funcionalitat de la marxa.

Posteriorment, es va realitzar una revisio sistematica per comparar els resultats
amb altres estudis. En aquesta es va observar que els beneficis dels estudis que
investiguen els efectes d'una estimulacié auditiva ritmica en pacients amb ictus
sén poc concloents quan es comparen amb altres intervencions

complementaries.

Conclusions

Les persones que han patit un ictus i fan rehabilitaci6 complementada amb
estimulacié auditiva ritmica milloren els parametres quantitatius i qualitatius de
la marxa i I'equilibri: augment de la velocitat, millora de la simetria i augment de
la longitud del pas, augment de la cadencia, millora de I'equilibri, disminueix el
risc de caiguda, millora el control de tronc, millora la funcionalitat i independéncia
de la marxa amb reduccio de I'Gs de productes de suport per deambular. El grau
d'efecte i de millora sobre I'equilibri i la funcié motora varia en funcioé de l'escala

o test utilitzats per avaluar i de les variables que contemplen aquestes mesures.



RESUMEN

Introduccion

El ictus, como primera causa de alteraciones motoras funcionales en el adulto,
conlleva en la mayoria de casos una alteracion del patron de marcha y del
equilibrio tanto en bipedestacion como durante la marcha. La fase de
rehabilitacion motora estad compuesta por diferentes tipos de abordaje:
fisioterapia, terapia ocupacional y otras complementarias como la musicoterapia.
Para trabajar la marcha y el equilibrio se recomienda el uso de una técnica
ritmica, ya que el ritmo comparte zonas parecidas a las que se activan cuando
la persona tiene que hacer un movimiento voluntario (areas motoras)
favoreciendo un arrastre por parte del area auditiva sobre la activacion del area
motora. El método Estimulacion Auditiva Ritmica, o en inglés conocido como
Rhythmic Auditory Stimulation, es un método protocolizado y cada vez mas

estudiado.

Metodologia

El objetivo general de esta investigacion ha sido evaluar el efecto de una
estimulacion auditiva ritmica sobre la calidad de la marcha y equilibrio en
personas con ictus y detectar diferentes variables que puedan influir en estos.
Se realiz6 un estudio casi-experimental con personas en fase subaguda después
de un ictus y se ha finalizado la investigacion con una revision sistematica. La
muestra del estudio (n=55) estaba formada por un grupo de intervencion que
recibia estimulacion auditiva ritmica con musica y un grupo control histérico con
los mismos criterios que recibié unas terapias similares, exceptuando la

estimulacién auditiva ritmica.

Resultados

Los afectados de un ictus en fase subaguda que han recibido una estimulacion
auditiva ritmica en combinacion con fisioterapia han demostrado mas ganancia
en la funcionalidad e independencia de la marcha medida con la Functional
Ambulation Category (p=0.002), comparado con los pacientes del grupo control

(Amediana + desv.est.; grupo intervencion 3.43 + 1.17; grupo control 2.48 + 1.09).



A pesar de las mejoras en los parametros de la marcha, el grupo de estimulacién
auditiva ritmica no ha presentado diferencias significativas (p>0.05) comparado
con el grupo control. Las mejoras en el equilibrio y la funcibn motora se han
relacionado con el déficit motor al ingreso (B=-0.136; p=0.005) y con el area
afecta: ganglios basales (MBesT p=0.028, MAS p=0.027, test Tinetti p=0.018);
area cerebral media (MBesT p=0.028, MAS p=0.028, test Tinetti p=0.028); y area
vertebro-basilar (MBesT p=0.012, MAS p=0.011, test Tinetti p=0.012);
comparado con el area lacunar o el tAlamo (p>0.05). La edad, el tipo de ictus y
la lateralidad de la lesion no se han asociado a mas ganancia en el equilibrio, en
la funcion motora ni en la funcionalidad de la marcha.

A posteriori, se realizé una revision sistematica para comparar los resultados con
otros estudios. En ésta, se observo que los beneficios de los estudios que
investigan los efectos de una estimulacién auditiva ritmica en pacientes con ictus
son poco concluyentes cuando se comparan con otras intervenciones

complementarias.

Conclusiones

Las personas que han padecido un ictus y hacen rehabilitacion complementada
con estimulacion auditiva ritmica mejoran los parametros cuantitativos y
cualitativos de la marchay el equilibrio: aumenta la velocidad, mejora la simetria
y aumenta la longitud del paso, aumenta la cadencia, mejora el equilibrio,
disminuye el riesgo de caida, mejora el control de tronco, mejora la funcionalidad
e independencia de la marcha con reduccion del uso de productos de soporte
para deambular. El grado de efecto y de mejora sobre el equilibrio y la funcion
motora varia en funciéon de la escala o test utilizados para evaluar y de las

variables que contemplen estas medidas.



ABSTRACT

Introduction

Stroke is the leading cause of functional motor disorders in adults and, in most
cases, alters gait patterns and balance when standing and walking. The motor
rehabilitation phase involves different kind of approaches: physiotherapy and
occupational therapy, as well as complementary therapies such as music
therapy. Rhythmic techniques are recommended to improve gait and balance
since rhythm shares similar areas to those activated with voluntary movement
(motor areas), resulting in the auditory area participating complementarily in the
activation of the motor area. Rhythmic Auditory Stimulation method is a

protocolized and increasingly studied technique.

Methods

The aim of this investigation was to evaluate the effect of Rhythmic Auditory
Stimulation on the quality of gait and balance after stroke and to detect related
outcomes. A non-randomized controlled trial was undertaken in the subacute
phase after stroke and the research finished with a systematic review. The study
sample (n=55) was made up of an intervention group that received music-based
Rhythmic Auditory Stimulation and a historical control group that had not received

Rhythmic Auditory Stimulation but had otherwise received similar therapies.

Results

Patients in a subacute phase after stroke that received Rhythmic Auditory
Stimulation in combination with physiotherapy showed greater improvement in
walking ability measured with the Functional Ambulation Category (p=0.002),
than the control group (Aaverage + standard deviation.; RAS group 3.43 + 1.17;
control group 2.48 + 1.09). Despite the improvements in the gait parameters, no
between-group differences were identified (p>0.05). Improvements in balance
and motor function were related with motor deficit at admission (3=-0.136;
p=0.005) and with the affected area: basal ganglia (MBesT p=0.028, MAS
p=0.027, Tinetti test p=0.018); middle cerebral area (MBesT p=0.028, MAS
p=0.028, Tinetti test p=0.028); and vertebrobasilar area (MBesT p=0.012, MAS



p=0.011, Tinetti test p=0.012); compared with the lacunar or thalamus areas
(p>0.05). Age, stroke type and the affected side did not appear to be directly
related to the amount of improvement in balance, motor function or walking ability.
After completing this study, a systematic review was undertaken to compare our
results with those of other studies. This review found that the benefits of studies
investigating the effects of Rhythmic Auditive Stimulation in stroke patients over

other complementary interventions were inconclusive.

Conclusions

People after stroke that underwent rehabilitation with Rhythmic Auditory
Stimulation improve quantitative and qualitative parameters of movement and
balance: increased speed, improved symmetry and increased stride length,
increased cadence, better balance, lower risk of falling, improved trunk control,
improved walking ability and reduced use of walking assistive devices. The
degrees to which balance and motor function are affected and improved vary
depending on the scale or test used for evaluation and on the variables that these

tests measure.
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1. L'ICTUS, PROBLEMA DE SALUT PUBLICA

L’ictus és una patologia greu que representa la primera causa d'alteracions
funcionals motores en ladult i la tercera causa de mort en els paisos
desenvolupats. Segons I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS), les malalties
cerebrovasculars afecten 15 milions de persones a I'any, un terg el qual no
sobreviu i un terg resta amb una discapacitat de manera permanent. En els tltims
anys, hi ha hagut un increment de la incidencia i prevalenca dels ictus, a causa

de I'envelliment de la poblacié*2.

L'any 2017, es van presentar 1,12 milions de casos d'ictus a la Unié Europea, i
s'estima que de cares I'any 2047 s'incrementin uns 40.000 incidents d'ictus (+3%)
amb una prevalenca de 2,58 milions de casos (+27%). Tot i aixo, també es
considera que hi haura un 17% menys de morts i un descens del 33% pel que fa
a anys perduts, considerant la vida adaptada amb la discapacitat, el qual

representen uns 2,31 milions?.

1.1. FISIOPATOLOGIA DE L'ICTUS

L'OMS defineix l'ictus com un déficit neurologic focal sobrevingut que dura mes
de 24 hores. També se'l pot anomenar accident vascular cerebral (AVC) o
apoplexia. La fase aguda de lictus inclou les primeres 24 hores després de
l'ictus. Els deficits neurologics focals que duren menys de 24 hores (uns 5-20
minuts) es reconeixen com a atac isquémic transitori (AIT). Es la consequéncia
d'una alteracid de la circulacié cerebral que causa un deficit permanent o

transitori d'una o més arees del cervell34.

1.1.1 CLASSIFICACIO DE L'ICTUS SEGONS ETIOLOGIA

En funci6 de I'etiologia es pot classificar l'ictus com a isquemic (87%) o
hemorragic (13%). L'ictus isquémic es produeix quan s'obstrueix una artéria
cerebral (trombotica o arteroesclerotica 50%), embolica (25%) i oclusio
microarterial, ictus lacunar (25%). Un ictus hemorragic és aquell on hi ha hagut

una ruptura espontania de vasos sanguinis, 0 aneurismes, 0 secundari a un

Introduccio




trauma. La classificacié internacional de malalties, versions 9 i 10, codifiquen els

diferents tipus com a 430-438 (ictus isquémic) i 160-169 (ictus hemorragic)?.

11.1.1.1 ICTUS ISQUEMIC

Habitualment els simptomes i signes neurologics d'un ictus isquémic apareixen
de sobte. La presentacio més habitual és I'hnemiparesia sobrevinguda, pero els
simptomes i els signes varien depenent del territori de I'oclusio i I'extensio de la

irrigacio col-lateral*2,

- Ictus isquemic aterotrombotic: Aterosclerosi de l'arteria gran. Infart de mitjana
o gran magnitud, topografia cortical o subcortical i amb localitzacié a la carotida
o l'artéria vertebrobasilar. Es la variant més comuna en persones grans, apareix
sense previ avis en el 80% dels casos i sha de complir un dels dos criteris

seguentst3:

* Aterosclerosi amb estenosi d'un 50% del diametre normal o oclusio de
I'artéria extracranial corresponent o de l'artéria intracranial (cerebral mitja,

cerebral posterior o tronco basilar), sense preséncia d'altre etiologia®®.

* Aterosclerosi sense estenosi: presencia de plaques o d'estenosis a
menys d'un 50% del diametre de l'artéria cerebral mitja, cerebral posterior o
basilar, absencia d'altres etiologies i en presencia de més de dos dels factors de
risc seguents: edat >50 anys, hipertensié arterial, diabetis mellitus, tabaquisme

o hipercolesterolemial®.

- Ictus isquémic cardioembolic: generalment és de dimensi6 mig o gran i
topografia habitualment cortical, és el més freqlient en pacients amb fibril-lacié
auricular (80%), infart de miocardi, valvules protesiqgues, malalties reumatiques
de cor i ateroma arterial. Les causes poden ser un trombe o tumor intracardiac,
estenosis mitral reumatica, protesis aortica o mitral, endocarditis, fibril-lacio
auricular, aneurisma ventricular esquerra o acinesia després d'un infart agut de
miocardi, infart agut de miocardi (menys de tres mesos) o hipocinésia cardiaca

global o discinésia' 356,

Introduccio



- Ictus isquemic lacunar: mida petita (<1.5 cm de diametre) en el territori d'una
arteria perforant cerebral en preséncia d'un factor de risc vascular cerebral. La
clinica que presenta seria una sindrome lacunar amb hemiparesia motora pura,

sindrome sensitiu pur, sindrome sensitiu motriu, hemiparésia ataxica i disartria®->.

- Ictus isquémic cerebral de causa rara: es classifica com a tal aquell infart on
s'han descartat les etiologies aterotrombotiques, cardioemboliques o lacunars i

només pot ser secundari a trastorns sistémics o altres malalties vasculars!®,

- Ictus isquemic cerebral d'etiologia indeterminada: infart d'origen indeterminat
gue es podria classificar segons si I'estudi és incomplet, hi ha més d'una etiologia

i I'etiologia és desconegudal358.

1.1.1.2 ICTUS HEMORRAGIC

L'hemorragia intracerebral es classifica com a primaria o secundaria depenent
de la causa de I'nemorragia. La hemorragia intracerebral primaria té I'origen en
el trencament de petites artéries o arterioles secundari a hipertensio, angiopatia
amiloide cerebral o malaltia arterial degenerativa. La hemorragia intracerebral
secundaria té l'origen a altres malalties subjacents com: malformacions
vasculars, tractament anticoagulant i fibrinolitic, tumors cerebrals, vasculitis,

etcl3,

1.1.1.3 HEMORRAGIA SUBARACNOIDAL

Aquest tipus d'ictus sol ser causat per una ruptura d'aneurismes a les
bifurcacions d'artéries grans a la part inferior del cervell. Normalment, no causen
dany directe al cervell, per aixd hi ha estudis que I'exclouen. Aixi i tot, hi ha
pacients amb hemorragia subaracnoidal que podrien desenvolupar simptomes
d'ictus i s'haurien de tractar com atal. Els simptomes dependran de la localitzacio
i I'extensi6 de la lesi6. Simptomes neurologics focals, mareig i vomits son
habituals. Les hemorragies de gran dimensioé poden causar un estat vegetatiu o
coma. La majoria d'hemorragies subaracnoidals apareixen amb una cefalea
intensa, i una alteracioé de la consciéncia en un 50% dels pacients. A vegades
poden aparéixer simptomes neurologics abans de I'hnemorragia depenent de la

zona gque rebi pressié i falta d'irrigacié en l'espai subaracnoidal, entre aquests
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simptomes es troben: parésia d'una extremitat, dificultats en la parla i alteracio

de la vista3’.

1.1.2. CLASSIFICACIO DE L'ICTUS SEGONS LA ZONA
D'AFECTACIO
Les Ultimes classificacions uneixen la topografia de I'arbre vascular, el
mecanisme d'oclusio o ruptura i la seqiéncia simptomatica. Les conseqiéencies
funcionals de l'ictus depenen en part de I'anatomia funcional. A continuacio es

mostra una figura creada per Bonckhoff® fent una classificacié de 21 subtipus.
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Figura 1. Representacié a dos dimensions i agrupacié de lesions isquémiques focals®.

L'ictus pot provocar una alteracio de la funcié motora, del llenguatge, la cognicio,
el processament perceptiu-sensorial i trastorns emocionals en funcié de la zona
afectada. Son freqlients les hemiplegies i hemiparesies, les quals redueixen la

gualitat de vida dels que sobreviuen!. Si s'observen els signes i simptomes en
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funcio de la zona afectada, es pot diferenciar:




- Infart parcial o total de la circulaci6 anterior: afectacié cognitiva com afasia
(sobretot en cas d'afectacié de I'hemisferi esquerre), discalculia o alteracions
visuoespacials; deficit motor i/o sensitiu a la cara, extremitats superiors i/o
extremitats inferiors; hemianopsia homonima (sobretot en cas d'afectacié de

I'hemisferi dret)>,

- Infart lacunar: sindrome motor pur (paresia o plegia que afecta almenys dues
de les tres parts del cos: cara, extremitats superiors i inferiors); sindrome
sensitiva pur (hipoestésia i/o parestésia); sindrome sensitiu-motor pur;
hemiparésia-ataxia ipsilateral; disartria 0 ma maldestra; moviments anormals

focals i aguts®®.

- Infart circulacié posterior: afectacio ipsilateral de parells cranials amb déficit
motor i/0 sensitiu contralateral, déficit motor i/o sensitiu bilateral, deficit
oculomotor, disfuncié cerebel-losa (hemiparesia i ataxia); hemianopsia

homonima aillada®®.

1.2. ABORDATGE DE L'ICTUS

L'avaluacio i el tractament dels pacients amb un ictus en fase aguda haurien
d'abordar-se com a prioritats i sense demora. La historia general i neurologica,
juntament amb les imatges cerebrals, aporten suficient informacié de I'etiologia
per decidir el millor tractament. Els protocols d'intervencio varien en funcio de si

l'ictus és isquémic o hemorragict3°,

També s'han desenvolupat diferents eines com escales per facilitar el
reconeixement de lictus agut dins del medi extrahospitalari i en el servei

d'urgéncies, encara que actualment no s'han validat en el nostre pais®3.

La National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) és la mesura més utilitzada,
descriu la severitat i indica el pronostic. Aproximadament un 60-70% dels
pacients amb un ictus isquemic que ingressen amb una puntuacié NIHSS inferior
a 10, tenen un pronostic favorable un any després, comparat amb el 4-16% que

tenen una puntuacié superior a vint32,
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Existeixen dues escales més que mesuren la discapacitat a llarg termini després
d'un ictus. L'index de Barthel mesura la possibilitat d'una persona per fer 10
activitats de la vida diaria, assolint una puntuacié de 0 al100. L'escala modificada

de Rankin (mRS) puntua de 0 a 5 segons la independéncia de la persona®1911,

Les escales com a orientaci6é diagnostica d'ictus més utilitzades segons la Guia
de Practica Clinica Espanyola sén: Face Arm Speech Test (Test de la Cara, Brac
I Parla); Cincinnati Prehospital Stroke Scale - CPSS (Escala d'Ictus
Prehospitalaria de Cincinnati): Los Angeles Prehospital Stroke Scale - LAPSS
(Escala d'Ictus Prehospitalaria de Los Angeles); Melbourne Ambulance Stroke
Screen - MASS (Cribatge d'ictus a I'ambulancia de Melbourne); i la Recognition
of Stroke in the Emergency Room - ROSIER (Reconeixement de l'lctus a

Urgencies)*®.

1.2.1. TRACTAMENT EN FASE AGUDA

- Ictus isquemic agut: L'abordatge exitos de l'ictus isquemic agut esta basat en
dos tractaments de recanalitzacions vasculars: agents antiplaquetaris |
trombolisis. La millora de la perfusié cap a l'area isquemica és la clau del
tractament, tenint en compte que la majoria d'ictus s6n a causa d'oclusions
tromboemboliques d'una arteria intracranial. Si s'intervé amb la major brevetat
possible, es podria millorar els simptomes neurologics mitjancant el teixit
cerebral potencialment recuperable, i aixi disminuir el déficit funcional. Encara
gue existeixen diferents tractaments farmacologics per l'ictus agut, només n'hi ha

dos recomanats oficialment: I'aspirina oral i la rt-PA intravenosa?®12.

- Ictus hemorragic agut: L'ictus hemorragic és la forma més dificil de tractar i
actualment existeixen pocs tractaments efectius per reduir la mortalitat i la
discapacitat. El volum i la localitzacié de I'hematoma determina el pronostic. El
tractament actual s'enfoca en evacuar I'hnematoma sobretot en el cerebel, i a la
regié supratentorial quan sigui més gran de 3 cm, pero I'evidéncia clinica encara
esta en procés de demostrar els beneficis. Una bona nutricid, mobilitzacié de les
extremitats, i canvis posturals del pacient també minimitzen les complicacions

després de l'ictus?*?,
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1.2.2. UNITATS D'ICTUS ESPECIALITZADES

Les unitats d'ictus d'un hospital estan formades per metges, infermeres i
terapeutes que treballen en un equip interdisciplinari i coordinat per tal d'oferir
unes cures especialitzades al pacient amb ictus. La guia de rehabilitacio del adult
amb ictus americana, afirma que aquells pacients que van estar atesos en una
unitat d'ictus tenen més probabilitat de supervivencia, millora de lI'autonomia i

retornar a domicilil2.

1.2.3. CONTINUITAT DE CURES

En relacid amb les cures a l'alta, el 61% té algun programa d'informe d'alta
d'infermeria que estableix les cures en el domicili. Es contempla I'hospitalitzacié
domiciliaria després de l'ictus en el 31%. A Catalunya existeix un programa de
seguiment de pacients que han sofert un ictus. La provisid d'unes cures
continuades després de l'alta hospitalaria per part de la persona d'infermeria
entrenada i especialitzada en ictus, principalment les tecniques educatives i de
suport, produeix beneficis tangibles pels pacients i els cuidadors. En una revisio
sistematica amb 14 assajos clinics aleatoritzats es va observar que els pacients
amb ictus que rebien terapies dirigides de rehabilitacio milloraven la

independencia en les activitats de la vida diaria®*2 .
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2. REHABILITACIO DE L'ICTUS

El temps de rehabilitacio i la intensitat d'aquesta estan directament relacionats
amb la gravetat inicial de l'ictus: com més greu al principi, menys recuperacio i
meés lenta. A partir del 5é | 6& mes postictus, és dificil observar una gran millora
en les activitats de la vida diaria (AVD) mitjancant escales estandard.
Aproximadament un 5% dels pacients continuen recuperant-se fins a l'any
després de lictus. A Espanya, entre un 60 i 75% dels pacients amb afectacio
moderada a molt greu recuperen la capacitat de marxa independent,
aproximadament un 50% recuperen els nivells d'independeéencia funcional en les
AVD itan sols un 10% dels pacients que han patit un ictus greu o moderat arriben

a una recuperacié completa®,

La rehabilitacié en l'ictus és un procés terapéutic que pretén desenvolupar de
nou un potencial fisic, psicologic i social de la persona. Esta orientat per objectius
i evita complicacions, minimitza el déficit i aconsegueix la maxima capacitat
funcional possible en cada cas, per facilitar I'autonomia personal i la reintegracio
familiar i sociolaboral. La rehabilitacié disminueix la mortalitat, millora el prondstic
i afavoreix la rapida reincorporacio de la persona en el domicili. A la rehabilitacio
participa el pacient, la seva familia i un equip multidisciplinari que pot estar
integrat per metges especialistes en rehabilitacio, fisioterapeutes, terapeutes
ocupacionals, logopedes, neuropsicolegs, personal d'infermeria i treballadors
socials. Els programes de rehabilitacio han de ser en una fase preco¢ per
optimitzar l'assisténcia, aixi com coordinada i continua al llarg de les diferents
fases i ambits d'atencié'#1°. L'equip de rehabilitacié ha de coneixer i fer Us dels
recursos comunitaris i sociosanitaris de l'area on treballa per afavorir la

reintegracié del pacient com més aviat millor®.

La rehabilitacié esta limitada en temps i orientada per objectius a partir de
I'avaluacio realitzada mitjancant escales estandarditzades validades i fiables. La
valoracié ha d'incloure les arees motores, perceptiu-sensitives i visuals, la
capacitat de llenguatge, aspectes cognitius i emocionals. Es important establir
els objectius funcionals per a cada pacient i programar les intervencions

adequades de tractament que siguin rellevants i eficacos en coherencia amb
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aquests objectius. El procés de recuperacié s'hauria de reavaluar periodicament
i si cal reajustar-lo a noves situacions. Un cop els pacients sén alta de I'hospital,
poden continuar fent rehabilitacié aixi reduint la probabilitat d'un mal pronaostic i
millorar la independéncia per les AVD en pacients que han patit un ictus fa menys
d'un any*®2  Aixi i tot, no totes les persones que han patit un ictus sén
candidates per dur a terme un programa de rehabilitacié, com és el cas de la
persona que no presenta sequeles o la que té un deficit funcional molt greu o
molt depenent. Les families i cuidadors d'aquest darrer grup d'afectats d'ictus

haurien de ser educats i instruits en les seves cures 1.

2.1. FASES DE REHABILITACIO

La primera fase o fase aguda és d'hospitalitzacio, on s'inicia de forma precog i
idealment integrada en una assisténcia organitzada com la Unitat d'Ictus. Durant
la fase aguda s'ha de planificar la derivacié més adequada per a cada pacient de
cara a l'alta hospitalaria®2. En la fase subaguda hi ha diferents ambits de

rehabilitacio:

ehabilitaci
hospitalaria
eDiscapacitat
moderada o greu
eCures d'infermeria

eEstabilitat cognitiva
per fer terapies

Centreo
residéncia de
llarga estada

Rehabilitacio
ambulatoria

aguda:

Unitat
d'lctus

eDiscapacitat lleu o
moderada
eSuport
sociofamiliar

eLimiracions en
activitats basiques

eSense suport
socio/familiar

Atencio
domiciliaria

eDiscapacitat
moderada o greu

eDificultats per
desplagament a
rehabilitacio

Figura 2. Ambits de rehabilitacié en fase subaguda. Elaboracié propia a partir de la Guia
Clinica del Ministerio de Sanidad®.
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La ubicacid del pacient pot anar canviant al llarg del seu procés de rehabilitacio,
sense perdre la coordinacio ni la continuitat. Finalment, hi ha la fase cronica, on
I'abordatge es fa mitjancant estructures sanitaries i/0 sociosanitaries en lI'ambit
comunitari que faciliten I'assisténcia i el manteniment adequat de les persones

amb discapacitat residual després de l'ictus i dels seus familiars/cuidadors®*2,

2.2 PLASTICITAT CEREBRAL

La plasticitat cerebral o neuroplasticitat, va ser descoberta per Santiago Ramon
I Cajal, és la capacitat del cervell d'adaptar-se constantment a estimuls,
experiencies i situacions noves. S'ha anat investigant que la neuroplasticitat dura
tota la vida de I'ésser huma, i es podria considerar el fonament de la

neurorehabilitacié tant motora com cognitiva®®.

En una investigacié d'Altenmdller'’ es va poder detectar que la interaccio de les
cél-lules glials i la capil-laritzacié del teixit cerebral era més eficient amb un

entrenament musical.

Per tal de millorar i afavorir la plasticitat cerebral completa, cal que els serveis de
rehabilitacio disposin d'un equip multidisciplinari com: infermera, neuroleg,
neuropsicoleg, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta i logopeda; i que disposi

d'un suport per part de psicoleg, psiquiatre i treballadora social'.

2.3 REHABILITACIO BASADA EN L'EVIDENCIA

L'entrenament per recuperar la mobilitat després d'un ictus hauria de ser basat
en l'activitat i tasca funcional, augmentar progressivament la dificultat i la
complexitat, adequar la intensitat, frequencia i duracié, sempre com més aviat
millor després de l'accident cerebrovascular. Tot i que aquests parametres es
poden controlar i treballar des de la terapia "Treadmill training”, o cinta de
caminar, aixi com amb intervencions robotitzades, l'evidéncia no ha obtingut

millores significatives per aguests metodes tecnologics?!?.
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Les tecniques de rehabilitacié per millorar la mobilitat amb més evidéncia recent
en revisions sistematiques i metaanalisis, aixi com mencionades per I'American

Heart Association, sén les segiients!218-20;

- Terapia-sessi6 en circuit: es tracta d'un tractament grupal amb exercicis i

tasques repetitius i funcionals?..

- Treadmill training: La cinta de caminar es pot fer servir en un context d'activitat
basada en la tasca i la persona pot requerir d'ajuda per part d'un terapeuta per
tal d'avancar I'extremitat hemiparetica. Aparentment, les persones que han patit
un ictus poden millorar significativament la velocitat i la distancia de la marxa
mitjancant I'entrenament Treadmill si es compara amb aquelles que no reben

intervencid o les que fan una terapia que no contempli caminar?,

- Acupuntura: Hi ha evidéncia per considerar que l'acupuntura com a tractament
complementari a les terapies estandards ajuden a recuperar la marxa després

d'un ictus?2,

- TENS: "Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation" o estimulacié nerviosa
eléctrica transcutania que emet un estimul sensitiu a I'extremitat inferior. Els
estudis actuals mostren que el TENS en combinacié amb activitats basades en
la tasca és més beneficids per a la funcié motora; pero encara manca recerca
per generalitzar l'efectivitat del TENS per millorar la marxa i activitats

relacionades amb la marxal?.

- Estimul auditiu ritmic (Rhythmic auditory cueing): L'estimulacié auditiva
ritmica és un abordatge terapéutic on se sincronitza caminar amb un estimul
auditiu per tal de millorar els parametres de temps i espai de la marxa. Hi ha
evidencia moderada que la velocitat i la llargada del pas millora en pacients amb
ictus després d'un entrenament amb musica ritmica. Els resultats de I'evidencia
sén majoritariament a curt termini i encara calen estudis de més qualitat i de
longitudinals en el temps per tal de poder recomanar i generalitzar el seu Us en

la practica clinica?324,

- Realitat Virtual: La realitat virtual (RV) €s I'Gs de tecnologia intel-ligent (IT) que

permet els pacients practicar una tasca especifica en un ambient visual creat
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amb l'ordinador. A causa de la poca evidéncia cientifica existent, no es pot
concloure i afirmar I'efecte beneficios d'una rehabilitacié mitjangant realitat virtual

comparat amb una terapia convencional?®.

- Fisioterapia convencional: Metode Bobath (Neurodevelopmental Therapy),
Brunnstrum, Facilitaci6 Neuromuscular Propioceptiva. Aquests metodes son
actualment els més utilitzats en la practica clinica de fisioterapia en persones
amb ictus, i sén majoritariament les terapies que es fan servir en els grups control
dels estudis!??6. Per exemple el concepte Bobath no obté millors resultats pel
que fa a mobilitat, marxa o equilibri comparat amb abordatges, pero si que hi ha
evidencia moderada d'altres metodes amb resultats superiors per millorar el

control motor?’.

- Terapia aquatica: Tant una revisio sistematica Cochrane de l'any 2012 com
una revisi6 amb metaanalisis de I'any 2021 descriuen la poca evidéncia existent
pel que fa a estudis amb terapies i exercicis aquatics per millorar la marxa i

I'autonomia dels pacients després d'un ictus?®2°,
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3. LA MARXA

La marxa és una de les funcions més afectades en els pacients amb ictus. La
rehabilitacio fisica és efectiva per recuperar la funcio i la mobilitat després d'un
ictus, perd no hi ha cap abordatge concret que aparenti ser millor que d'altres.*®
El control motor durant la marxa esta constituit pel control de I'equilibri, I'activacio

muscular i el moviment orientat en la tasca3°.

Un patré de marxa correcte o sa depén d'una varietat de factors biomecanics,
dirigits pel sistema nervios central per assegurar una estabilitat i un estalvi
energetic. Traumatismes i altres malalties poden alterar aquests elements i donar

com a resultat deficits en la marxa, afectant la despesa d'energia i d'equilibri3?.

En general, es distingeixen quatre fases, temps 0 moments de la marxa; tot i que
hi ha altres autors que les subdivideixen: primera fase o fase d'enlairament,
segons fase o fase d'oscil-lacio, tercera fase o fase de recepcio i quarta fase o

fase de recolzament unipodal®.

Per poder caminar primer s'ha d'haver adquirit un equilibri i un traspas de pes
mantenint una postura vertical. Després es posa un peu davant i es necessita el
traspas de pes del peu de darrere al peu de davant. A mesura que passa el
temps, aquests moviments es van automatitzant i fan Unica a cada persona. Es
podria considerar aquest moviment com ritmic i ciclic, ja que aquestes
sequéncies d'activacions musculars es repeteixen en el temps a mesura que es

van fent els passos33.

3.1 PARAMETRES DE LA MARXA

Analitzar la marxa amb la nostra vista és possible, ja que detectem qualsevol
desviacié d'una deambulacié normal, pero es fa dificil detectar les estrategies
compensatories i identificar I'origen. Existeixen mesures d'avaluacio objectives i
més analitiques mitjancant laboratoris biomecanics de la marxa, plataformes
multicomponents de forca i electromiografies. Una analisi de la marxa estandard

sol ser dificil d'interpretar quan es tracta d'alteracions del moviment com I'atetosi
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o0 algunes ataxies, aixi com quan un pacient presenta fatiga. Un altre factor que
influeix en l'analisi de la marxa i la decisi6 de tractament posterior, €s el context
psicosocial del pacient. Per tot aix0, els parametres per analitzar durant la marxa,
no s'haurien de minimitzar en els parametres espaciotemporal i determinar quins
parametres s'avaluaran en funcié dels elements esmentats anteriorment aixi com
la patologia del pacient. Per exemple, no es tindran en compte els mateixos
parametres en una persona amb dany cerebral adquirit que una persona amb

amputacié d'un membre inferior34,

Actualment, els parametres de marxa més analitzats en pacients després d'un
ictus solen ser la velocitat de la marxa i la distancia recorreguda en canvi, la
funcionalitat de la marxa (en angles walking ability) i la seguretat en aquesta
solen ser variables secundaries que no se solen tenir en compte en alguns
estudis??. La velocitat de la marxa és un indicador en el procés de rehabilitaci6
associada amb la deambulacié comunitaria i puntuacions més elevades en la
qualitat de vida®®. La cadéncia i la llargada del pas s6n dos parametres
espaciotemporals que també s'analitzen amb freqiencia en els estudis de la
marxa, sobretot com a predictors de risc de caiguda®?®%. En el cas de les
hemiplegies després d'un ictus, també s'avalua la simetria del pas, detectant un
increment del temps de la fase unipodal sobre el membre no afectat®*. Altres
parametres que s'estudien son la forca muscular i el balanc articular de les
articulacions de les extremitats inferiors. Després d'un ictus la tendéncia sol ser

la pérdua de forca i del rang de moviment articular3*.

3.2 L'EQUILIBRI

L'alteracio en I'equilibri és un dels déficits més comuns en les persones després
d'un ictus i esta relacionat amb alteracions en la marxa, caigudes, limitacions en
les activitats i la qualitat de vidal3738, També es considera predictor per la

integracio6 de la funcionalitat de la marxa®®.

Entenem per equilibri aquella postura on hi ha una correcta distribucié de la

massa corporal i permet I'estabilitat del cos en posicié estatica o en moviment*®.
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Un estudi recent indica que, aparentment, I'equilibri postural t¢ una millora
continua durant els primers tres mesos després d'un ictus, tant en el cas
d'afectacions lleus com moderades. Aixi i tot, sembla que les persones que tenen
seqleles moderades després dels tres mesos tornen a tenir un empitjorament
funcional en relaci6 amb I'equilibri®®. Quedaria per analitzar si esta relacionat
amb la manca de serveis de continuitat de rehabilitacio a partir d'aquest moment,
0 si esta relacionat amb altres factors com la motivacio, la dificultat en la

reincorporacio6 social, etc.

Els tractaments de fisioterapia on es combina un entrenament funcional d'una
tasca amb una intervencié musculoesquelética i/o cardiopulmonar i sensorial
semblen tenir els millors resultats immediats per millorar I'equilibri després d'un
ictus®®. Pero si es comparen diferents terapies de rehabilitacié, no només la
fisioterapia, encara queda per descobrir quina terapia és la més indicada per
millorar I'equilibri d'un pacient després d'un ictus: realitat virtual, musicoterapia,
hipoterapia, terapia mirall, vibracio corporal, medicina tradicional xinesa, exercici,

entre molts d'altres18.20.37,

3.3 QUALITAT DE LA MARXA

Els parametres de la marxa es podrien considerar indicadors quantitatius, pero
tractant-se d'éssers humans on la marxa principalment és un mitja i no una
finalitat (per arribar a agafar un objecte, per poder executar tasques en la vida
diaria, etc.) també s'han de tenir en compte indicadors qualitatius. Tot i que
alguns tractaments de rehabilitaci6 demostren un efecte positiu immediat en els
parametres, encara queda per estudiar l'impacte que tenen aquestes millores
sobre la qualitat de vida i sobretot en la participacié en comunitat de les persones
gue viuen amb seqleles després d'un ictus*. A continuacié, s'ha volgut fer
emfasi en dos indicadors qualitatius: la funcionalitat de la marxa i, relacionada

amb aquesta, I'Us de productes de suport per a la marxa.
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3.3.1 FUNCIONALITAT DE LA MARXA

La funcionalitat de la marxa, en anglés functional walking, functional ambulation
o walking ability, és la capacitat de caminar, amb ajuda de productes de suport
per a la marxa o sense, de manera segura i suficient per poder dur a terme les
activitats de mobilitat dins les activitats de la vida diaria*'. Seria com definir
I'autonomia o, pel contrari, la dependéncia en la marxa com s'anomenaria amb

el terme oficial MeSH de Pubmed® "mobility limitation"o "dependent ambulation".

Actualment, existeix una escala que valora la funcionalitat de la marxa: la
Functional Ambulation Category (FAC). Es tracta d'un test que avalua el grau de
deambulaci6 en funcié de la necessitat de suport que requereixi el pacient per

part d'altres persones*?.

Tenint en compte que la funcionalitat de la marxa engloba molts elements
importants relacionats amb la vida quotidiana de les persones, sorgeix el dubte
perqué la majoria d'estudis es limiten a valorar parametres de la marxa com la
velocitat o la distancia caminada, en comptes d'analitzar la utilitat o aplicabilitat
de la marxa adquirida en les activitats de la vida diaria i afavorir aixi més la

independencia funcional i autonomia?®?.

3.3.2 US DE PRODUCTES DE SUPORT PER A LA MARXA

Encara que no sigui una variable molt estudiada, tots els estudis coincideixen
amb l'afirmacié que I'is d'un producte de suport per a la marxa millora
significativament la funcionalitat de la marxa, aixi com la percepcié subjectiva
d'aquesta per part del pacient*3. L'Us dels productes de suport per a la marxa i
les ortesis, en combinacié amb altres terapies de rehabilitacio tenen efectes molt
beneficiosos per la recuperacié de la marxa i I'equilibri després d'un ictus*®1°, Tot
I la millora en la funcionalitat de la marxa, hi ha alguns autors com Tyson i
Rogerson*? que no van detectar diferéncies en la velocitat ni en la llargada del
pas quan es feia Us dels productes de suport. També s'ha de tenir en compte
gue I's d'una crossa o bastdé empitjora la postura asimetrica que adopten els

pacients hemiparetics i es reforca la tendéncia a fer un Us predominant d'un sol
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costat®. Perod finalment s'ha de valorar la part més humana de la persona, i
sembla que les persones prefereixen fer (s de productes de suport per a la marxa
i poder deambular de forma precog, que endarrerir I'inici de la marxa per

aconseguir deambular sense i amb millor qualitat del patré de marxa®3.
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4. MUSICOTERAPIA

La musica es podria descriure com la percepcié musical d'unes vibracions o ones
acustiques que requereixen emissor, mitja i receptor que sapiga interpretar la
senyal*. L'any 2005 I'Associacié Americana de Musicoterapia (AMTA) va definir
la musicoterapia com I'Us clinic i basat en l'evidéncia de les intervencions
musicals per aconseguir objectius individualitzats en un marc terapeutic amb un
musicoterapeuta professional acreditat*®. Pero cal remarcar que les definicions
varien depenent de I'enfocament o el model utilitzat dins la musicoterapia i el

professional que ho defineix.

Els efectes de la musicoterapia en I'ambit de la salut sén, entre d’altres, la
influencia en les respostes fisiologiques com la pressié sanguinia, el ritme
cardiac, la dilatacio pupil-lar, la tolerancia al dolor; la motivacié per fer activitat
fisica augmentant la mobilitat de les extremitats enfortint-les i estirant la
musculatura, millorant 'amplitud de moviment i millorant la coordinacié motora.
En l'area psicologica disminueix I'ansietat i afavoreix la relaxacio, proporciona un
alleujament en el malestar (fisic emocional o social). En I'esfera més cognitiva
augmenta la capacitat d’atenci6, centrant-se i dirigint el pensament del pacient
cap a una activitat especificament orientada a la realitat; estimula la memoria a
llarg i curt termini, aixi com augmenta la retencié de la informacié. També millora
'ambit social millorant la interaccio, la comunicacié i afavoreix linteres per
participar en activitats de la comunitat. La persona pot expressar-se d’una
manera creativa mitjancant el moviment fisic i activitats ritmiques i millorar
I'autoestima. L’éxit terapeutic de la musica no depéen dels coneixements musicals
de l'usuari sin6 de les adaptacions que fa el musicoterapeuta segons el nivell
funcional i capacitats del pacient*-4°, Esta demostrat que les persones amb
afectacions neurologiques també poden desenvolupar habilitats musicals,
encara que tinguin limitacions fisiques i cognitives; i participen activament en
activitats musicals gracies a les capacitats inherents que presenten. Les
persones més apatiques i reticents poden ser motivades mitjangant la musica i

aixi poder beneficiar la seva salut?346:50-52,
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4.1 ELEMENTS DE LA MUSICA

Primer de tot, caldria definir que és el so. Des d'una basant fisica, es considera
gue és la percepcié d'una ona mecanica longitudinal que es propaga de forma

tridimensional mitjancant un medi elastic*.

La frequéncia d'aquesta ona longitudinal equival al to del so. Els tons greus
corresponen a unes freqiencies més baixes, en canvi, els tons més aguts
corresponen a frequéncies més altes. La representacio grafica de la composicié
freqlencial d'un so s'anomena "espectre". L'amplitud de l'ona equival a la
intensitat, poténcia o volum del so. La percepci6 de la intensitat del so depen
de la frequencia, per exemple, un to agut que tingui la mateixa intensitat (amplitud
d'ona) que un to greu, es percebra millor el to agut (amb freqiiéncia més
elevada). A partir d'una intensitat determinada, en canvi, es perceben de la
mateixa manera. Com a consequéncia, es recomana un volum de musica elevat
per poder diferenciar els sons aguts i greus. Quan parlem de timbre d'un so, ens

referim al conjunt de frequéncies que formen un so. El que ens permet distingir

diferents instruments que toquen la mateixa nota és el timbre que tenen*4,

Segons Jauset, un cientific i divulgador del nostre pais especialista en la musica
i les seves aplicacions, els tres elements principals de la masica que podriem

distingir sén: el ritme, la melodia i I'harmonia®*.

4.1.1 RITME O TEMPO

Els estimuls ritmics sén els que aconsegueixen, per sobre de tot, millorar el
rendiment corporal. El ritme pot alterar constants fisiologiques, indueix
moviments corporals i estimula I'accido muscular com es pot observar en danses
africanes. Els esquemes ritmics combinats amb una melodia poden ser una
manera d’alleujar la fatiga fisica, augmentar l'activitat voluntaria i incrementa
I'extensid dels reflexes musculars53%4. El ritme esta relacionat amb processos
cerebrals més primitius que no requereixen memoria a llarg termini, sin6 que es
perceben directament des de la memoria de treball immediata®3. Es podria
considerar que el ritme i la polifonia sén els dos pilars basics de la musica. El

ritme ofereix la simultaneitat i seqiienciacio dels elements musicals en una forma
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estructurada i organitzada, basat en el llenguatge musical. Es I'element que
determina, assigna i construeix relacions temporals entre el processament dels
esdeveniments perceptius. Com a element ciclic i periodic, crea anticipacio i
predictibilitat®3. La percepcié del ritme no és un procés basat en I'accié sin6 que
un procés basat en un interval, on el pols marca linterval musical. El pols
estableix una anticipacio i predictibilitat, el qual t¢ molta influéncia sobre la
regulacio de processos temporals, no musicals, en la percepcio, cognicid i control
motor33. Beat no és sinonim de pols. El Beat és un nombre dins d'una subdivisi6
metrica del pols en el temps, en catala es podria considerar les pulsacions. El
tempo mai és regular i estable dins la repeticio del pols. La metrica serveix com
a unitat uniforme i ciclica del temps que no tenen un inici ni final definit per elles
mateixes®3. L'accent musical és un altre element important dins del ritme i es crea
mitjancant canvis en el volum, el timbre o la duracio. Estableix una subdivisio

meétrica en parametres temporals musicals com 3/4, 4/4, 5/8.33

Un programa de rehabilitacié ritmica i basada en la musica, podria contribuir de
manera positiva en I'experiéncia dels supervivents d'ictus pel que fa a la funcié

motora, cognitiva, aixi com en la modulacié emocional335,

Altres elements i aspectes musicals com la melodia, I'harmonia i el timbre també
poden afectar la percepcié del ritme i la métrica. Els resultats actuals de la relacio
de tots els aspectes musicals en la percepcio del ritme i la métrica encara son
escassos tenint en compte que ja existeixen estudis que avaluen les influencies

d'algun d'aquests elements en la percepcié®®.

4.1.2 MELODIA | HARMONIA

La melodia evoca emocions i records**. S'ha pogut observar que l'audicié d'una
melodia coherent afavoreix I'aparicié d'una seqiéncia motora de manera més
rapida que escoltar una unié de sons sense sentit. Aixo vol dir que, estar exposat
a una seqiencia de tons durant un moviment, podria induir una codificacié
creuada especifica d'una representacio de sequéncia de moviment®’. En terapia,
la majoria de pacients dels estudis prefereixen caminar amb melodia que amb

estimuls auditius®8.
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L'harmonia és la relacié de les ones amb el timbre, el pic maxim de cada ona
son frequencies derivades de I'ona basica. Es diu que I'hnarmonia aporta serenitat

i pau4.

4.2 PROCESSAMENT MUSICAL

Quan parlem del processament de la musica en el cervell, primer hem d'analitzar
el com arriba i es transforma una ona longitudinal mecanica que es troba en l'aire
gue ens envolta en un corrent eléctric. L'esquema seglent és un resum de com
entra un so a l'oida externa fins a finalitzar al cortex auditiu primari, des d'on es

repartira a diferents zones del cervell en funci6 de les caracteristiques del so.

69 sinapsi
Cortex
auditiu

6° sinapsi

Talam: nucli

. geniculat medial
59 sinupsi/ 5° sinapsi

\t\ 4°sinapsi /7

, —— Colicul inferior

Oida mitjana:
ampliacié de
I'estimul

ucli oliva

1esinapsit | 3“sindpsi " superio \
w? 70-80%2 f /

29 sind@ipsi
Organ de corti -
membrana basilar:

|  Troncde
I'encéfal

Timpa: vibra a la : N
primera resposta

frequéncia de la flexio es 1 "
I'estimul converteix en autonomar: .
potencial eléctric! sincronitzacié del
ritme amb el

moviment corporal

Figura 3. Recorregut del so des de l'oida fins al cortex auditiu primari. Elaboracio
propia. I: els tons aguts (+ Hz) mouen la zona de la base, els tons greus (-HZ) flexionen zona
més amunt. II: 1a sinapsi entre I'drgan de corti i el nervi auditiu vestibular VIII par cranial. IlI:
Segona resposta autonoma: sincronitzacié amb el sistema respiratori. Tercera resposta
autonoma; activacio sistema atencié i memoria a través del sistema noradrenérgic: se
segrega serotonina per regular els impulsos automatics des de I'escorga.
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La base neuroanatomica de la musica depén del processament de les
subfuncions cerebrals33. Aixo vol dir que, recentment, segons les técniques de
diagnostic per la imatge no hi ha una area cerebral concreta o especifica per a
la musica sin6 que, en funcio dels elements de la masica, hi intervenen diferents
arees cerebrals interconnectades. Regions importants que hi participen sén
I'area temporal superior (cortex auditiu primari, secundari i terciari), aixi com parts

dels Iobuls frontals i parietals, el sistema limbic i el cerebel*s.

La percepcié musical té en compte 2 processos diferents en funcié de I'element
musical, un temporal (ritmic) i un de tonal (melodia, harmonia) com veurem més
analiticament en el seglent punt. A continuacié s'observa un resum d'aquesta
percepcid musical en funcié de I'hemisferi cerebral, ja que els dos hemisferis
reben la informacié musical, pero li donen un Us diferent**. Cal remarcar, pero,
gue l'esquema és generic i I'entrenament musical és capa¢ de modificar la

dominancia hemisférical’.
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Figura 4. Percepcié musical segons hemisferi. Elaboracié propia a partir de Jauset** i
Thaut33

4.2.1. PROCESSAMENT DEL RITME

Les parts del cervell que participen en el processament del ritme son: el col-licle
inferior, els ganglis basals (el cos estriat), fascicle arquejat temporal i el cerebel.
El processament del ritme inclou una xarxa integrada per: area temporal (BA21,
22,42), area prefrontal (BA9, 44, 45, 47), area motora (PMC i SMA) i area parietal
inferior (BA40) i la seva connexio amb els ganglis basals i arees cerebel-loses.
El funcionament del ritme i la masica en la zona temporal poden sobreposar-se i

substituir els codis sensorials interns que falten.33
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Figura 5. Parts del SNC i processament de la mlsica en aquestes. la imatge: part del
SNC. 2a imatge: Processament dels elements de la musica en funcié de I'area cerebral. 3a

imatge: La musica passa pels ganglis basals, connecta amb les emocions i el sistema limbic
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Com hem explicat préviament, hi ha una relacio estreta entre I'activitat neuronal
de l'area auditiva i I'escorca premotora durant el processament del ritme®¢. La
velocitat de la marxa s'adapta de forma inconscient al ritme d'un metronom, pero
un estudi de Forner-Cornero®® va descobrir que la relacié entre el contacte del
peu i l'estimul auditiu mostraven un minim error, el qual augmentava quan
canviaven les pulsacions. Quan les pulsacions canviaven respecte a les inicials,
el contacte del peu se solia avancar a I'estimul auditiu. Per aix0, van concloure
gue possiblement hi havia dos processos involucrats en l'arrossegament ritmic:
1) un oscil-lador supraespinal d'adaptacio lenta que prediu el contacte del peu i
2) un proceés rapid que relaciona l'estimul sensitiu del contacte del peu amb el

ritme auditiu.

La sincronitzacio temporal busca una optimitzacié del moviment, el qual Thaut
amb el seu equip van estudiar mitjancant formules matematiques i descriuen en
el seu llibre Rhythm, Music and the Brain33. Les féormules, que no es descriuran
en aquesta tesi, es basen en el temps d'inici de I'estimul i la duracio, el temps
d'inici de la resposta i la duracid, I'error de sincronitzacio i el periode d'error.
Existeix la hipotesi que el sistema nervids regula el moviment, entre d'altres, a
partir de la minimitzacio del pic absolut d'acceleracié que obté el cervell analitzant

la posicid, la velocitat i I'acceleracio en el moviment.

Com que el temps es processa de la mateixa manera que la sincronitzacio
temporal i la sincronitzacid €s essencial per moltes funcions perceptives i
motores; per tal de poder processar el ritme dins de la musica es necessiten
altres arees cerebrals que també analitzen els elements musicals com son el to

i el timbre®8,

Tot i que aquest apartat es diu processament de la musica en el cervell, cal
remarcar també la implicacio de la medul-la espinal. Estudis recents demostren
qgue la musica modula l'activitat espinal, a nivell de la xarxa propioespinal
(responsable per 'estabilitat de la marxa), essent un possible indici que caminar
amb un estimul ritmic ajuda a activar els automatismes locomotors. Els efectes
de moment estudiants son immediats i cal veure I'efecte repetitiu per observar

una plasticitat i integracié de I'aprenentatge®®.
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4.3 MUSICOTERAPIA EN L'ICTUS

Les activitats musicals actives i passives han demostrat tenir efecte sobre el
cervell i la persona després d'un ictus. En una revisio sistematica Cochrane,
revisada l'any 2017, es feia un recull de diferents abordatges musicals que
s'’havien fet servir en diversos estudis en persones amb dany cerebral adquirit:
musicoterapia, audicid musical en directe o gravada, estimul auditiu ritmic sense
Us de mdusica, creacid de muasica amb instruments i eines electroniques,
compondre cangons, vocalitzar amb musica i moure's al ritme de la musica®.
Totes aquestes tecniques tenen els seus efectes: per exemple tocar un
instrument després d'un ictus millora la funcié motora de I'extremitat superior
parética i, a més, es poden objectivar canvis en l'excitabilitat del cortex motore.
Perd també s'’han pogut observar canvis cerebrals estructurals durant l'audicié

passiva de peces musicals diariament després d'un ictus®?.

Fa 20 anys es va crear un paradigma nou dins de la musicoterapia que pretenia
trencar amb la dinamica tradicional sociocultural de la musicoterapia. De la
necessitat de diferenciar entre els beneficis de I'Us terapéutic de la musica i el
paper complementari de la musica en altres terapies no musicals va sorgir el
model R-SMM (Rational-Scientific Mediating Model o model mediador racional-
cientific). ElI Dr. Michael Thaut, va definir aquest model per analitzar I'aplicacio
musical en diferents fases per assegurar que un estimul musical en un cervell no
musical pot generalitzar l'aprenentatge i aplicar el seu Us en un context
terapeutic. Amb altres paraules, és el nexe entre la teoria i la posada en practica.
En el marc d'aquests canvis d'aplicacio de la musicoterapia, es va desenvolupar

la NMT (Neurologic Music Therapy o Musicoterapia Neurologica)®3.

La NMT és l'aplicacié terapéutica de musica en deficits o alteracions cognitives,
sensorials i motores de causa neurologica del sistema nervios huma. Esta
basada en un model neurocientific de percepcio i predicciéo musical i la influéncia
de la musica sobre canvis conductuals i funcionals en cervells no musicals. Les
tecnigues de tractament estan basades en l'evidéncia i estandarditzades en
terminologia i aplicacio, podent-les adaptar a les necessitats funcionals dels

pacients. Per tal de poder aplicar oficialment la NMT cal un certificat
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d'entrenament on s'engloben diferents tematiques des de la musica, passant per
I'anatomialfisiologia i acabant per terminologia i aplicacions de rehabilitaci6 de
funcions cognitives, motores i de la parla33%2, L'aplicacié d'aquest metode pot
modificar i millorar la conducta, el processament, les funcions executives i la
percepcié sensitiva-motora®3. Pel tractament de les extremitats superiors de les
hemiparésies després d'un ictus s'esta aplicant i investigant la terapia amb suport
musical (Music-supported Therapy-MST), on el pacient ha de tocar un teclat i/o
bateria electronica. Encara que hi hagi altres musicoterapeutes i metodes que
fan tocar un instrument, des de la NMT s'ha estandarditzat aquesta técnica.
Altres tecniques dins de la NMT que cada vegada s'investiguen més sobretot en
I'extremitat superior després d'un ictus son I'execucié terapeutica de l'instrument
musical (Therapeutic Instrumental Music Performance - TIMP) i el realcament
sensorial a través del seguiment de patrons (Patterned Sensory Enhancement -
PSE). En el primer, torna a ser el pacient qui toca un instrument; en el segon és
el terapeuta que toca l'instrument per tal de guiar mitjancant la musica el
moviment que ha de dur a terme el pacient®*. L'Gltima técnica sensitiva-motora
de la NMT i que s'explicara més detalladament en el punt 4.5 és l'estimulacié
auditiva ritmica (Rhythmic Auditory Stimulation - RAS). Es una técnica de
rehabilitacio que inclou la presentacié d'estimuls auditius ritmics en forma de pols
isocronic repetitius o musica accentuada metricament amb un metronom de fons,
per tal d'incitar moviments ritmics intrinsecs. El seu efecte en pacients amb ictus
subagut i cronic ha mostrat millores sobre els parametres de la marxa: velocitat,

llargada del pas, cadéncia i estabilitat postural®.

Com ja s'ha dit previament, existeixen diferents models dins de la Musicoterapia,
perd hi ha un altre que se centra en |'Us del ritme des d'un abordatge
multisensorial: el métode Ronnie Gardiner (Ronnie Gardiner Method o Ronnie
Gardiner Rhythm and Music). Es basa en els principis de neuroplasticitat
enfocant la rehabilitacié des de la motricitat, la cognicio, la parla, la musica i la
diversi6. El terapeuta projecta uns simbols que representen mans i/o peus, de
color vermell per representar I'hemicos esquerra i de color blau per I'nemicos
dret, amb el qual el pacient ha de fer un moviment i dir una paraula quan percep

l'estimul auditiu®®. Els moviments i paraules estan inspirats amb una bateria:
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lzquierda Derecha
Chik Pies Bumm

Figura 6. Conceptes basics del métode Ronnie Gardiner. Bateria des d'on sorgeixen els

moviments i els sons a emetre. Extret de la formacié oficial del métode Ronnie Gardiner®.

Primer es treballa amb el metronom i posteriorment s'hi afegeixen cancons amb
un ritme marcat. El tempo durant les sessions i la quantitat de simbols van
incrementant en funcié del nivell de dificultat. Cada vegada s6n més els estudis
gue demostren els beneficis a nivell motriu, cognitiu i qualitat de vida del metode

Ronnie Gardiner sobretot en persones amb malaltia de Parkinson i ictus cronic®6-
68

4.4 CERVELL MUSICAL EN L'ICTUS

Després d'un dany cerebral, hi sol haver més reorganitzacié cerebral o

neuroplasticitat. Les intervencions musicals semblen reforcar aquests canvis
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neuroplastics integrant millores en tasques i funcions no musicals com son la

funcié motora®1-62,

Sarkamo i companys han publicat diferents estudis on defensen que escoltar
regularment musica durant els 6 mesos després d'un ictus, pot reorganitzar
I'estructura del cervell durant la recuperacio. Les persones que escoltaven cada
dia la seva musica preferida, van mostrar un increment del volum de la massa
grisa en les arees frontolimbiques, contralateral a la lesi6 pero també
homolateral. Aquest increment estava relacionat directament amb la millora de
les funcions cognitives i reduccio6 dels estats d'anims negatius que presentaven

abans d'escoltar la musica®1:°,

Fer Us d'intervencions basades en la musica ha resultat obtenir millores
multimodals demostrant aixi la induccié de la plasticitat cerebral per part de la
musica. Com més multimodal és una intervencid, és a dir, com més esferes
inclou (motriu, cognitiu, emocional, parla) més neuroplasticitat. Per aixo la
importancia de I'aplicacio de les diferents tecniques de NMT o del metode Ronnie
Gardiner. Cal remarcar que les diferencies entre cada persona tenen un paper
important en la prediccié de les millores neurologiques associades amb aquests

meétodes’O.

En un estudi de Ripollés™ s'observaven els canvis estructurals cerebrals
mitjancant ressonancia magnetica funcional en un grup de persones sanes i un
grup d'afectats per ictus després d'una intervenci6 amb musica. Les persones
sanes que escoltaven musica, se'ls activava I'area motora suplementaria i el gir
precentral i postcentral contralateral al moviment, aixi com petites zones
homolaterals del gir precentral. En canvi, en el grup d'ictus, s'activaven zones
semblants perd amb més activacio bilateral en el gir precentral i postcentral. El
grup de persones sanes no van mostrar diferencies entre la primera i segona
sessid per cap de les dues mans. Els ictus van mostrar una disminucié de
I'activitat en el gir precentral contralateral a la lesié, comparant la segona sessi6
amb la primera. Per tant, els autors afirmaven els canvis en l'activitat cerebral i
un increment en la connectivitat entre les arees auditiva i motora en persones

amb ictus cronic’.
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En una altra recerca que es va dur a terme per observar la neuroplasticitat
induida per la masica després d'un ictus, van poder comprovar que les persones
amb ictus obtenien una normalitzacié6 de l'organitzaci6 somatotropica, una
separacio entre els dits en el mapa somatotropic primari (ja que era un exercici
amb el dit index i el dit del mig), aixi com un increment en la sincronitzacié amb
les oscil-lacions gamma; semblant al que es podia observar en persones sense

patologia neurologica’?.

4.5 ESTIMULACIO AUDITIVA RITMICA EN L'ICTUS

4.5.1. RHYTHMIC AUDITORY STIMULATION - RAS

La Rhythmic Auditory Stimulation (traduccid literal al catala seria estimulacio
auditiva ritmica) és una técnica de musicoterapia neurologica (NMT) per millorar
el control motor en rehabilitacio i terapia fent Us dels efectes fisiologics d'un
estimul motor ritmic. Esta descrita i contemplada com a abordatge oficial en
rehabilitacio segons la Guia de Practica Clinica en I'Abordatge de l'lctus dels
Estats Units i el Canada des de l'any 201973, El seu Us habitual és en la
rehabilitacio de la marxa quan hi ha alteracions d'aquesta després d'un ictus, un
traumatisme cranioencefalic, malaltia de Parkinson o altres causes3362:64.74 | '(is
d'una tecnica amb estimul o senyal auditiva ritmica, que difereix a la del protocol

registrat, hauria de ser descrita com a Rhythmic Auditory Cueing?*75:76,

En relacié amb l'estimulacié auditiva ritmica, a la bibliografia existent sorgeix el
terme angles entrainment, que vol dir arrossegament, i és I'efecte que té I'estimul
auditiu per arrossegar i activar una resposta motriu. L'efecte neurofisiologic del
RAS s'aconsegueix mitjancant un efecte d'arrossegament ritmic on el ritme, com
a agent temporal extern, estimula freqiéncies de moviment desitjades i
reentrena funcions motores a partir de senyals anticipatories de patrons
funcionals de moviment’’-8, Sj es recorda el moviment ciclic o ritmic de la marxa
explicat a I'apartat de la marxa (pag 14), o de la contraccié-relaxacid6 muscular,
podriem trobar la relacié entre aquests i el ritme d'un estimul auditiu. Escoltant

un metronom, el ritme indueix a l'activacié dels processos ciclics i ritmics de les
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activacions musculars fent que aixi una persona sana comenci a caminar al ritme

de I'estimul. Aquesta resposta seria I'anomenat entrainment o arrossegament3,

Una intervencio d’estimulacié auditiva ritmica pot ser beneficiaria per tal de
millorar els parametres de la marxa postictus subagut i cronic: augment de la
velocitat de la marxa, millora en 'amplada del pas amb el costat afectat, millora
de I'index de marxa dinamica (Dynamic Gait Index), millora en la cadencia i
millora en I'equilibri estatic. Mitjancant aquesta terapia també s’evidencia una
millora en la qualitat de vida en persones que han patit un ictus, segons valoracio
amb la Stroke Specific Quality of Life Scale?3®L. En pacients amb hemiplegia, el
reentrenament de la marxa mitjangant estimulacié auditiva ritmica pot tenir
beneficis sobre els aspectes temps-espai i cinestesics: millora en el patr6 de
marxa pel que fa a 'adduccié de maluc, la flexié de genoll, la flexié dorsal i plantar
de turmell, millora la simetria del pas bilateral i produeix una transicié més fluida
entre les fases del pas®-84. Altres estudis demostren com la postura en
bipedestacio pot ser modulada activament o espontaniament mitjancant un ritme
auditiu extern, el qual es podria extrapolar en I'aprenentatge d’'un moviment o
rehabilitacio®. Caminar també inclou el balanceig dels bracos pel qual va bé que
el RAS també millora la funcié motora dels membres superiors. La flexié de tronc
disminueix i, en canvi, millora la rotacié de tronc quan el moviment del membre
superior és ciclic, i no analitic®®. L'efecte del RAS sobre I'equilibri, en canvi,
presenta contradiccions; els assajos clinics defensen millores significatives en
els grups intervenci6 amb RAS5%788 pero les metaanalisis i revisions
sistematiques discrepen en la validesa, la qualitat dels estudis i I'aplicabilitat real

per millorar I'equilibri®”-8°.

Tot i presentar una alteracid6 en el mecanisme temporal o ritmic (timing
mechanism) secundari a un ictus amb lesié en el cerebel, el talem, el centre ponti
i/o la medul-la, sembla que el RAS s'ha mostrat efectiu en facilitar la prediccio
del ritme motor (motor timing) i el ritme de la marxa’®. Estudis recents han pogut
observar mitjancant neuroimatge interconnexions neuroanatomiques durant el
tractament amb RAS entre arees cerebrals corticals i subcorticals distanciades

entre elles com el cerebel, els ganglis basals, el talem, l'area motora
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suplementaria, el cortex premotor i el cortex auditiu; afirmant aixi la hipotesi d'una

activacio multicéntrica cerebral davant d'un estimul auditiu ritmic87-99,

4.5.2 MUSIC-BASED RHYTHMIC AUDITORY STIMULATION

Com indica el nom estimulacié auditiva ritmica basada en la masica, es tracta de
proporcionar un estimul ritmic mitjancant I's de la muasica. EI nom pot variar
segons els autors i ser molt genéric: intervencions basades en la musica,
tecniques basades en la musica, abordatges basats en la musica, abordatge
ritmic multimodal?39%.92, A diferéncia de I'estimulacié auditiva ritmica (RAS) que
té el seu nom i Us registrat, els abordatges basats en la muasica no estan
protocol-litzats o estandarditzats®4. Hi ha autors que prefereixen posar una part
entre parentesis: senyal auditiva ritmica (basada en la muasica), en angles seria
(music-based) rhythmic auditory cueing’®8. El que tenen en comu totes
aguestes tecniques és I''s de masica (no nomeés un so 0 metronom), sigui en
directe o pregravada, que contingui elements musicals com un pols marcat

perque estimulin el ritme i I'arrossegament motriu.

La tendencia és cada vegada més fer Us de la musica en les estimulacions
auditives ritmiques ja que, d'una banda, la satisfaccié sembla ser més elevada
per part dels pacients amb ictus quan fan la tecnica amb musica i, d'altra banda,
autors com Magee?® i Yoo?* afirmen que una intervencié d'estimulacié auditiva
ritmica amb musica després d'un ictus millora més la velocitat de la marxa i la

cadéncia, comparat amb I'lis exclusiu d'un metronom?®s.

També s'ha de tenir present el processament multicentric cerebral en escoltar
musica, comparat amb un estimul ritmic auditiu, com s'ha explicat a I'apartat de
processament de la musica*. Finalment, recordar la importancia d'un abordatge

de multiples arees cerebrals per afavorir la neuroplasticitat’°.
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Justificacio

Les revisions sistematiques actuals defensen que la majoria d’estudis presenten
un alt risc de biaix i, per tant, encara es necessiten més assajos clinics
aleatoritzats amb grup control d’alta qualitat, per tal d’aplicar-ho a la practica
clinica. Encara que molts assajos clinics hagin investigat I'efecte de I'estimulacié
auditiva ritmica sobre els parametres de la marxa com la velocitat o la cadéencia,
sobretot amb ictus en fases croniques, I'any 2019 existia poca recerca sobre una
estimulacio auditiva ritmica amb musica sobre la propia funcionalitat de la marxa
en pacients amb un ictus recent de feia menys de 21 dies.?*#%* També la
importancia de la qualitat de la marxa referint-nos a la funcionalitat de la marxa
més que els mateixos parametres han mostrat ser indicadors de qualitat i
predictors de variables de salut en el retorn a la comunitat.*%% L'inici de la
rehabilitacié precoc és determinant en la recuperacié de la funcié i I'autonomia.®®
Per tant, d'aqui va sorgir la necessitat de crear un estudi pilot quasiexperimental
en una unitat de neurorehabilitaci6 aguda-subaguda, amb un grup control
historic, amb la possibilitat més endavant de poder crear un assaig clinic
aleatoritzat multicentric en diferents unitats d'ictus aguts i subaguts. El qual no

va ser possible a causa de les restriccions per la pandémia amb Covid-19.

En finalitzar I'estudi, es van publicar els primers resultats obtinguts en relacio
amb la qualitat de la marxa. Observant els resultats i redactant la discussio, es
van detectar contradiccions en l'evidencia pel que feia I'efecte de I'estimulacié
auditiva ritmica sobre a funcionalitat de I'equilibri o equilibri dinamic. D'una part,
alguns assajos clinics asseguren una millora en I'equilibri en els grups que feien
estimulacié auditiva ritmica,?*° per altra part, es trobaven metaanalisis i
revisions sistematiqgues en desacord amb les interpretacions, la qualitat i
I'aplicabilitat dels estudis.?37:8 Per aixo, es va decidir analitzar de nou
estadisticament les variables de mesures d'equilibri. Es va aprofitar per buscar
possibles connexions entre millores de I'equilibri després d'una estimulacio

auditiva ritmica i les arees cerebrals afectades de l'ictus.
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Tot i el gran nombre de publicacions investigant I'efecte de I'estimulacié auditiva
ritmica en pacients amb ictus i afirmant els beneficis, les revisions sistematiques
existents conclouen que calen més assajos clinics de qualitat per tal d'aplicar-ho
a la practica clinica.?3648897 pPero les revisions obtingudes fins a I'actualitat no
contemplaven la funcionalitat de la marxa o I'is de productes de suport per a la
marxa com a parametres de qualitat de la marxa, siné que es centraven en els
parametres d'espai i temps com velocitat, cadéncia, llarga del pas. Davant la
dificultat de discutir uns resultats observats en el primer estudi que altres autors
aparentment no havien tingut en compte, es va decidir realitzar una revisio
sistematica sobre l'evidencia cientifica existent de I'estimulacié auditiva ritmica
en la funcionalitat de la marxa després d'un ictus. La revisio tenia com a novetats
recollir tota evidéncia existent de 'efecte d'una estimulacio auditiva ritmica o una
estimulacio auditiva ritmica amb musica sobre la funcionalitat de la marxa, la
consideracié de I'Us de productes de suport per a la marxa com a variable o
complement en la intervencio i d'altres factors com son la zona i I'hnemisferi

afectat per l'ictus.

Els resultats dels objectius especifics 1 i 2 estan relacionats amb els dos articles
originals publicats sobre I'estudi, el tercer resultat corresponent al 3r objectiu

especific mostra la revisio sistematica.
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CAPITOL 2. OBJECTIUS



Hipotesi general

Les persones que han patit un ictus podran adquirir una velocitat de marxa meés
rapida, longitud del pas simetrica i augment d’aquesta, millora de la funcionalitat
de la marxa i millor equilibri mitjancant una rehabilitacié complementada amb

estimulacié auditiva ritmica.

Objectiu general

L'objectiu general d'aquesta tesi va ser avaluar I'efecte d'una estimulacioé auditiva

ritmica sobre la qualitat de la marxa i equilibri en persones amb ictus.

Objectius especifics

1. Avaluar I'efecte d'una estimulacié auditiva ritmica basada en la masica en

combinacié amb fisioterapia convencional sobre els parametres i la

funcionalitat de la marxa en persones amb ictus subagut (21 dies des de

I'ictus), i comparar-ho amb un tractament de fisioterapia convencional.
Aquest objectiu especific queda desglossat en:

1.1 Observar la relacié entre el temps d’estada en el centre i
I'efecte de I'estimulacid auditiva ritmica sobre els parametres de la
marxa i I'equilibri.

1.2. Determinar les diferéncies entre l'efecte de I'estimulacié
auditiva ritmica versus l'efecte de la rehabilitacié convencional,

sobre els parametres de la marxa i I'equilibri.
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1.3. Examinar la relacié entre I'estat inicial del pacient a I'ingrés i
I'efecte de I'estimulacié auditiva ritmica sobre els parametres de la
marxa i I'equilibri.

2. Avaluar l'efecte d'una estimulacié auditiva ritmica basada en la musica
sobre I'equilibri i la funcié motora després d'un ictus tenint en compte les
diferencies en funcié de I'hemisferi cerebral afectat, I'area cerebral i
I'edat.

3. Revisar i sintetitzar I'evidéncia disponible sobre I'eficacia de I'estimulacio
auditiva ritmica o l'estimulacié auditiva ritmica amb musica sobre la
marxa funcional després d'un ictus. Aquest objectiu especific queda
desglossat en:

3.1. Relacionar I's de productes de suport per a la marxa en
les valoracions o durant la intervencio.

3.2. Estudiar si I'efecte de I'estimulacié auditiva ritmica i
I'estimulacio auditiva ritmica amb musica varia en funcio de l'area

i hemisferi cerebral afectats.
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CAPITOL 3. METODOLOGIA



H

. Tipus d’estudi: Estudi quasi-experimental amb grup control historic.

2. Lloc de I’estudi: Hospital Sociosanitari Mutuam Girona

3. Periode de ’estudi: Entre abril 2019 i abril 2020

4. Poblacié de referenciai criteris: persones en fase subaguda postictus que

manifestaven un trastorn de la marxa i/o de I'equilibri; entre 18 i 90 anys d’edat i

que ingressaven a la Unitat Integrada de rehabilitacié intensiva per a Ictus i

patologies neuroldgiques agudes de 'HSS Mutuam Girona durant el periode

d’estudi.

Taula 1. Criteris d'inclusio i exclusio dels participants

Criteris d'inclusio Criteris d'exclusio

eHaver patit ictus isquémic i/o
hemorragic en les Ultimes tres
setmanes i que no hi hagués
previsié de trasllat a Centre I.
Guttman.

e >18 anys i <90 anys

oEstat funcional a I'ingrés:
Rankin 3-4, Tinetti <23

eBarthel previ a l'ictus >85

eCapacitat de marxa autonoma
en el moment de I'ingrés al
centre.

eAfasia global i/o mixta

ePersones que no volguessin
participar en I'estudi.

eEstat de consciéncia disminuit
(Glasgow < 10 a I'ingrés)

e Afectacio cognitiva moderada-
severa: MEC <24

elctus afectacid territori arteria
cerebral posterior

eTrastorn de la marxa i/o de
I'equilibri presents abans de
I’actual ictus: ictus previ amb
aquests déficits, sindrome
Parkinsonia, malalties
neurodegeneratives

Criteris grup historic

eHaver patit un ictus isquémic
i/o hemorragic durant les tres
setmanes abans de I'ingrés al
centre.

eRankin 3-4 a 'ingrés

eBarthel previ a I'ictus > 85

e >18 anys i < 90 anys

eTinetti a I'ingrés <23

ePersones que van ser alta a
domicili en un periode de
maxim 60 dies.
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5. Mostreig

Mostra per conveniencia, es van incloure tots els subjectes que ingressaven en
el centre, complien els criteris i acceptessin la participacié. No es va rebutjar cap
cas.

Durant l'interval d’'un any s’estimava que, en referéncia els anys anteriors,
ingressessin entre 90 i 100 persones a la unitat neurologica del centre, de les
guals un 80% serien Ictus.

Aixi doncs, prenent com a poblacié de referéncia: 90 Cl 95% Error 5% es va

obtenir una grandaria de mostra: N=74

6. Variables

Variable depenent: Efecte de I'estimulacid auditiva ritmica, o no, sobre la

qualitat de marxa i I'’equilibri en persones amb ictus.
a) Valor en el Tinetti a I'alta: variable quantitativa discreta
b) Valor en el Mini Best Test a 'alta: variable quantitativa discreta
c) Valor en el Timed Up&Go a I'alta: variable quantitativa discreta
d) Valor en el FAC a l'alta: variable qualitativa ordinal
e) Longitud del pas dret a 'alta: variable quantitativa discreta
f) Cadéncia del pas a I'alta: variable quantitativa discreta

g) Velocitat del pas a l'alta: variable quantitativa discreta

Variable independent:

1. Vi relacionades amb els parametres demografics:

a) Sexe: variable qualitativa nominal

b) Edat: variable quantitativa discreta

c¢) Poblacié (domicili): variable qualitativa nominal
2. VI segons el territori d’afectacié vascular: Variable qualitativa nominal.
3. Vl relacionades amb I'estat inicial del pacient a I'ingrés:

a) Valor en el Tinetti a I'ingrés: variable quantitativa discreta

b) Valor en el Mini Best Test a I'ingrés: variable quantitativa discreta

c) Valor en el Timed Up&Go a l'ingrés: variable quantitativa discreta
d) Valor en el FAC a l'ingrés: variable qualitativa ordinal

)

e) Longitud del pas dret a l'alta: variable quantitativa discreta
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f) Longitud del pas esquerra a I'alta: variable quantitativa discreta
g) Cadéncia del pas a I'alta: variable quantitativa discreta
4. VI relacionades amb el temps d’estada en el centre:
a) Data d’ingrés: variable qualitativa temporal
b) Data d’alta: variable qualitativa temporal

c) Dies d’estada en el centre: variable quantitativa discreta

7. Instruments i técniques

- index de Tinetti: L'escala d’equilibri de Tinetti consta de 9 items d’equilibri i 10
de marxa, amb una puntuaci6 maxima de 28 punts. Avalua I'equilibri en
diferentes postures i situacions, aixi com el patré6 de marxa. No existeix cap
adaptacié de I'escala en llengua castellana per a ictus a Espafia. Per tant es fara
us de l'original de Tinett del 1986%.

- Escala de valoracié funcional de la marxa (FAC): Classificacio segons el tipus
de funcionalitat de la marxa: formada per 5 categories, des de la deambulaci6

independent per exteriors fins a la no deambulacio (o marxa no funcional)#?.

- Timed Up&Go: La proba que en anglés vol dir “aixeca’t i camina”, cronometra
el temps que tarda una persona en aixecar-se, caminar 3 metres, donar la volta,
tornar a la cadira i asseure’s. Si el temps emprés és superior a 20 segons, es

considera que existeix risc de caiguda. L’original és de Podsiadlo i Richardson®°.

- Mini Best Test: El Test Mini BESTest esta format per 14 items abasta 4 de
les 6 arees que valora el BESTest original: reaccions postural anticipades,
control postural reactiu, orientacid sensorial, marxa dinamica. La puntuacio
maxima és de 28 punts®. Del BESTest original, existeix recentment I'adaptacio

transcultural al castella0t,

- Motor Assessment Scale: el test avalua la funcié motora mitjancant 8 items, 2
de mobilitat en el llit, tres de tasques funcionals de I'extremitat inferior (equilibri
en sedestacio, transferéncies de sedestacio a bipedestacié i caminar) y tres per

a la funcié del membre superior. Cada item conta de 0 a 6192103,

- Modified Rankin Scale: Es una escala de 7 nivells que va des de I'abséncia de

simptomes fins a la mort, valorant la funcionalitat del pacient amb ictus. La
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puntuacio va des del 0 quan no hi ha simptomes, 1 representa lleus simptomes
que no limiten les activitats de la vida diaria, 2 lleu dependéncia on pot tenir
autocura pero no pot fer totes les activitats que feia amb anterioritat a I'ictus, 3
dependéncia moderada, necessita ajuda lleu per certes tasques pero pot
caminar amb autonomia, 4 dependéncia moderadament severa on el pacient no
pot tenir autocura ni caminar de forma autonoma, 5 dependéncia severa precisa

de cures i vigilancia constant, 6 seria éxitus*?.

- NIHSS o National Institutes of Health Stroke Scale és una escala de 15 items
on es valora la severitat de l'ictus. Es va desenvolupar I'any 1989 i en la guia
clinica de la Fundacié Nacional d'Ictus és reconeguda com a eina valida per
mesurar la severitat de l'ictus en les unitats de urgéncies. Inclou els dominis
seguents: nivell de consciéncia, moviment d'ulls, integritat dels camps visuals,
moviments facials, forca muscular d'extremitats superiors i inferiors, sensibilitat,
coordinacio, llenguatge, parla i negligéncia. Cada item es puntua en una escala
ordinalde 0 a2,0a3,00a4,ilasumatotal va des de 0 a 42, representat major

puntuacié quan hi ha major sequel-la®.

8. Procediment i recollida de dades

Quan ingressava una persona que complia els criteris d’inclusié de I'estudi, se
linformava degudament sobre I'estudi i es donava per firmar el consentiment
informat.

Avaluaci¢ inicial de la marxa i I'equilibri en el moment d’ingrés mitjancant I'index
de Tinetti i, si era capa¢ de fer marxa, també es realitzava el Timed Up&Go i el
Mini Best Test; a més es valorava la qualitat de la marxa amb la FAC. Es va
mesura la longitud del pas amb una cinta métrica per observar la simetria
bilateral, es va cronometrar els segons que tardaven en fer 10 metres per valorar
la velocitat, i es contaren els passos realitzats durant 1 minut per obtenir la
cadéncia.

L’ultima valoracio es va fer en el moment de I'alta del centre del pacient, també
mitjangant les valoracions anteriors; entre 40 i 60 dies després d’ingrés.

Els subjectes, durant la seva estada en 'HSS Mutuam Girona, realitzaven

diariament 2 hores de rehabilitacié convencional de dilluns a divendres i 1 hora
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els dissabtes per millorar la marxa i I'equilibri; la qual complementaven amb

I’estimulacié auditiva ritmica 1hora i 30 minuts, 3 dies a la setmana.

9. Intervenciod

La persona s’integrava a les sessions grupals: 3 dies a la setmana. Sessio6 grupal
<16 persones, amb estimulacié auditiva ritmica que constava d'un inici amb un
escalfament del cos global (15 minuts) seguint el ritme marcat pel metronom,;
part central de la sessié (60 minuts) amb exercicis d’estimulacié auditiva ritmica

I musica; i tancament de la sessio (15 minuts) ronda d’impressions i relaxacio.

- Escalfament corporal global:
Segquint el ritme amb el metronom, entre 40 i 60 batecs per minut(bpm). Les
persones que es podien mantenir de peu ho feien sense punt de suport, aquelles
amb una hemiplegia més severa ho feien asseguts fins que es podien mantenir
en bipedestacio per ells mateixos.
o flexio-extensié i rotacio cervical
e rotacio d'espatlles
e rotacio de tronc
e moviments pelvians
e dissociaci6 de cintura escapular i pelviana
o flexio-extensio de genoll
o flexié-extensio de turmell
- Part principal (60 minuts)
- Part central:
Els dilluns i divendres, a la sala polivalent, es va treballar mitjang¢ant el metode
multimodal Ronney Gardiner® - que esta basat en els principis de la
neuroplasticitat, aprenentatge motor i control postural amb I'ajuda de musica amb
pols marcat per aportar informacié multisensorial (visual, auditiva, cinestésia i
tactil) per tal destimular processos neuroldgics que depenen de
I'experiéncia®®%67, E| terapeuta projectava a la paret uns simbols de mans i
peus, vermell per representar el costat esquerra i blau per el costat dret del cos;
cada simbol representa un moviment i esta relacionat amb un so que s'ha de

reproduir. Els pacients interpreten el simbol seguint el ritme, incrementant la
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velocitat durant la sessié. El metode Ronnie Gardiner™ té molts simbols, perd
en aquest estudi nomeés es van fer servir 5 d'aquests (veure annex 8). Per
identificar millor els dos hemicossos, els pacients tenien un gomet vermell sobre
la ma dreta i un gomet blau sobre I'esquerra.
Peces musicals:
e Twinkle twinkle little star (68bpm)
e One love - Bob Marley (76bpm)
e No woman no cry - Bob Marley (78bpm)
e Lemon Tree - Fool's Garden (143bpm)
e Tea for two cha cha (instrumental) - Tommy Dorsey Orchestra
(167bpm)
Els dimecres, a la sala de rehabilitacio, es realitzava un entrenament de la marxa
mitjangant el metronom i melodia, segons el protocol RAS de Thaut33: marxa
anterior, marxa militar, marxa lateral, marxa en tandem, marxa posterior,
deambular amb les puntes dels peus, deambular amb els talons; mitjangant una
variacio i increment progressiu de la velocitat del ritme (de 50bpm fins a 110
bpm). Els exercicis duraven 8 minuts, i després 2 minuts de repés. Les persones
gue encara no caminaven practicaven el traspas de pes en bipedestacio agafats
de les paral-leles 0 amb altres punts de suport (caminador).
Peces musicals:
e The lion sleeps tonight - The Tokens (68bpm/121bpm)
e Colonel Hathi's March, The Jungle Book - J. Pat Omalley
(96bpm)
e Someone you loved - Lewis Capaldi (110)
e Yellow submarine - The Beatles (111bpm)
e Radetzky march from Johann Strauss - performed by Peter Guth
and the Royal Philharmonic Orchestra (111bpm)
e Ayo Technology - Milow (128bpm)
e Old Town Road - Lil Nas X (136bpm)
e Je veux - Zaz (155)
e Lostonyou-LP (174bpm)
e Qué vendra - Zaz (176bpm)
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- Tancament de la sessio:
Exercicis de relaxacio i respiracio profunda, estiraments corporals globals en
sedestacio o bipedestacid i, per acabar, ronda d'impressions per coneixer I'estat
d'anim dels participants i la satisfaccié amb la sessio.
Peces musicals:
e River flows in you - Yiruma
e Canon D minor - Pachelbel
e Enya- Only time

e Intermezzo from Cavalleria Rusticana - Pietro Mascagni

Intervencié del grup control historic:

El grup control va rebre rehabilitacié convencional per treballar la marxa i
I'equilibri, 2 hores al dia de dilluns a divendres i 1 hora els dissabtes: terapia
manual, exercicis propioceptius, dissociacié de cintures, exercicis de control
motor, tonificacié muscular, reeducacio del pas i treball de marxa per terrenys

inestables.

10. Mitjans técnics

- Sales: Les intervencions dels dilluns i divendres es feien a la sala de
rehabilitaci6 d'uns 20 x 25 metres, en un costat hi havien cadires per fer
I'escalfament i tancament de la sessio i a 'altre costat una zona sense obstacles
per poder fer la part de caminar. Els dimecres es disposava d'un passadis de 10
X 2 metres amb barres als dos laterals.

- Metronom: Metronome & Tuner TGl 99B

- LED projector: Manufacturer VPRAWLS, 1080p full HD, 1200 lumens,
contrast ratio 1000:1, pantalla horitzontal 50cm x 127cm.

- Altaveu: EasyAcc LX-839, 3W, 20Hz - 90Hz, amb Bluetooth i Micro SD.
Es va utilitzar una Micro SD amb peces musicals gravades i descarregades des

de la plataforma https://www.youtube.com.

11. Consideracions étiques
El projecte de I'estudi va ser aprovat pel CEIm de la Fundacié Unié Catalana

d’Hospitals abans d’iniciar la investigacio i recollir la mostra. L'assaig es va
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registrar a ClinicalTrials.gov [NCT03974490] i la revisi6 sistematica va ser
aprovada i registrada previament a PROSPERO [CRD42021277940].

La base de dades de la investigacié es pot adquirir a Mendeley Data:
http://dx.doi.org/10.17632/dsngw3zsnz.1

Durant el procés investigador es va complir amb les normes de Bona Practica
Clinica, tal com es descriu en les Normes Tripartites Harmonitzades de la ICH
per a Bona Practica Clinica i es va treballar d’acord amb la Declaracié de
Helsinki.

Tots els participants van firmar un consentiment informat on se'ls informava
sobre els seus drets d’acceés, rectificacid, cancel-lacié i oposicio, de les seves

dades personals posant-se en contacte amb l'investigador.

12. Analisi estadistica

Els valors obtinguts en les 3 valoracions de cada pacient van ser registrats amb
el programa informatic Microsoft Excel®, sense incloure dades identificatives del
participants.

Les dades necessaries del grup control es van recollir d’'un arxiu del qual
disposava el servei de rehabilitacio de 'HSS Mutuam Girona, posteriorment
d’obtenir el consentiment dels usuaris.

Per portar a terme I'analisi estadistica, s'ha emprat el programa informatic SPSS
versio 25.0 (IBM). En l'analisi descriptiu, les variables quantitatives s’han
expressat amb la mitjana i la desviacié estandard o la mediana i el seu rang
interquartil i les variables categoriques amb la frequéncia absoluta i el seu

percentatge.

S'ha realitzat una analisi bivariada Les variables continues s‘han comparat amb
el test T-Student o U-Mann-Whitney en funcid6 de la seva distribucié de
probabilitat i les variables categoriques amb el test de Chi-quadrat. També s'ha
realitzat un model de regressié lineal multiple per estudiar les variables
directament associades a la variable de deambulacié funcional (Functional
Ambulation Category). S'ha considerat en totes les analisis p-valor significatiu

p<0.05 amb un interval de confianca del 95%.
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CAPITOL 4. RESULTATS



Resultat 1 en relacié amb I'objectiu especific 1

Efecte d'una estimulacio auditiva ritmica basada en la musica en
combinaci6 amb fisioterapia convencional sobre els parametres i la
funcionalitat de la marxa en persones amb ictus subagut versus l'efecte

d'un tractament amb fisioterapia convencional.

De 168 persones amb ictus que van ingressar entre gener del 2018 i desembre
del 2019, 114 van ser exclosos per no complir els criteris d'inclusio. Entre gener
i desembre del 2018 es van incloure 27 persones en el grup control historic(a
partir d'ara "grup control"); els 29 participants del grup intervencié es van reclutar
entre l'abril i el desembre del 2019 (veure annex 10 el diagrama de flux). Un
pacient va abandonar l'estudi després de ser derivat a I'Hospital Universitari
Josep Trueta per una pneumonia, la qual no estava relacionada amb la
intervencié d'estimulacioé auditiva ritmica amb musica. No es van observar ni
registrar efectes secundaris ni problemes de seguretat relacionats amb
I'estimulacio auditiva ritmica amb musica. Els dos grups eren homogenis i no
tenien diferencies significatives a les variables en el moment d'ingrés com es pot

observar en la taula descriptiva Taula 2.
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Taula 2. Caracteristiques dels participants

Grup Control

Grup RAS amb musica (n=28)

(n=27)
Edat (anys) 62.2+8.9 65.7+12.7 0.246
Genere (n)
Masculi 19 (70.5) 16 (57.7) 0335
Femeni 8 (29.5) 12 (42.3) ’
Tipus d'ictus (n)
Hemorragic 9(33.3) 10 (35.7) 0.922
Isguémic 18 (66.7) 18 (64.3) )
Hemisferi afectat (n)
Dreta 20 (74.1) 18 (64.3) 0.491
Esquerra 7 (25.9) 10 (35.7) )
Area afectada (n)
Ganglis Basals 6 (22.2) 7 (25)
ACM 7 (25.9) 6 (21.4)
Vertebrobasilar 3(11.2) 8 (28.5)
Lacunar 5 (18.5) 4 (14.3) 0.453
ACM + ACA 1(3.7) 1 (3.6)
Talam 1(3.7) 1(3.6)
Cerebel 4 (14.9) 1(3.6)
Factors derisc (n)
Hipertensio arterial 17 (63.0) 19 (67.9) 0.703
Diabetis Melltus tipus 2 11 (40.7) 11 (39.3) 0.912
Dislipidemia 9(33.3) 12 (42.9) 0.467
Afectacions cardiaques 9 (33.3) 7 (25) 0.496
Obesitat 5 (18.5) 10 (35.7) 0.152
Habits toxics
Tabac 4 (14.8) 5(17.9) 0.348
Alcohol 4 (14.8) 1(3.6)
Malalies de salut mental 3(11.1) 4(14.3) 0.724
NIHSS (n)
Ingrés Hospital
Josep Trueta 9.1+5.3 89+6.4 0.583
Median [IQR] 8[5-13] 8[3.3-11] )
Dies des l'ictus
(dies) 10.07 £ 4.27 10.46 £ 4.09 0.600
Median [IQR] 9[7-11] 10 [7 - 14]
Temps d'estada (dies)
Hospital sociosanitari
Mutuam Girona 52.3+24.9 45.7 + 20.6 0.293
Median [IQR] 48 [36 — 73] 43.5[26 —62.2] )

Notes: Els valors de la taula es presenten com mitjana #desviacio estandard o namero (percentatge). ACM:
Artéria cerebral mitjana; ACA: Artéria cerebral anterior; NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale;
[RIQ] = Rang interquartil. Per les variables genere, tipus d'ictus, hemisferi cerebral afectat, area afecta i
factors de risc s'ha fet el test del Chi-quadrat. Les variables edat, NIHSS, dies des l'ictus i dies d'estada a
I'hospital s'han analitzat amb el test U de Mann-Whitney.

a) Els participants del grup de I'estimulacié auditiva ritmica amb musica van fer
entre 3 i 34 sessions d'intervencid, depenent dels dies d'estada. Només una
persona va fer 3 sessions, perqué va demanar l'alta voluntaria després de 10
dies d'ingrés. Si s'exclou aquest pacient, s'obté una mitjana de 14.22 + 7.98

(mitjana £ SD) sessions. No es van detectar ni evidenciar efectes adversos
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durant l'estudi. El temps d'estada en el centre i lI'efecte de I'estimulacié auditiva
ritmica sobre els parametres de la marxa i l'equilibri no han mostrat cap
correlacié, tampoc s'han pogut observar diferencies significatives entre els dies

d'estada del grup control 52.3 + 24.9 i el grup intervencié 45.7 + 20.6 (p>0.05).

b) Tot i millorar considerablement totes les variables en el grup intervencio, no
es va detectar diferéncies significatives entre el grup d'estimulacié auditiva
ritmica amb masica i el grup de fisioterapia convencional quan es comparaven
les millores en els parametres de la marxa, el risc de caiguda, el control de tronc,

la independencia funcional, i la independéncia en les activitats de la vida diaria.

Taula 3. Puntuaci6 estat funcional i neurologic a lI'ingrés i a l'alta

Ingrés Alta
Variable Grup control Grup RAS amb Grup control Grup RAS amb
(n=27) musica (n=28) (n=27) musica (n=28)
Tinetti 98+75 83+6.8 0.389 241+43 231+58 0593
(puntmax.= 28) 9[3-16] 8[1-14] ) 26 [21-27] 24522 -27] )
Timed Upand Go 165+48 205+119 0790 126+108 140+6.1 0.058
(segons) 16.4[12.7 -20.4] 17.1[136-24.3] ) 104[6.6-134] 124[10.1-160] )
Veé%‘g:rfs”gxa 01+0.2 01+0.2 0314 05+0.2 06+0.3 0314
segon) 0.0[0] 0.0[0] 05[0.3-0.6] 06[0.4-09]
FAC 1.2+06 04+0.7 37+12 38+11
(puntmax. =6) 1[1-1] 0[0-0.7] 0.142 4[3-5] 4[3-4] 0.696
FIM 879+17.2 85.5+19.6 0.990 119+9.2 120.0+6.9 0,638
(puntmax. =126) 86 [78 —97] 88[72.7—98] ) 122 [120-124] 121 [120-124] )
NIHSS? 51+30 56+35 16+18 0.7+£22
(ountmaxe42) 4[3-7] 5[3-8] 0.622 1[0-25] 25[1-3] 0.036
Barthel 422+14.7 481+21.7 0.254 92.6+10.3 91.1+137 0.646
(puntmax. =100) 45[30—55] 45[35-63.7] ) 95 [90—100] 92.5[90-100] :

Notes: Els valors de la taula es presenten com mitjana #desviacié estandard, o0 mediana [rang interquartil].
FAC: puntuacié Functional Ambulation Category; FIM: puntuacié Functional Independence Measure;
NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale; punt.max.: puntuacié maxima possible d'un test o escala.

Comparat amb el grup de fisioterapia convencional, les persones que van rebre
una intervencié amb estimulacié auditiva ritmica amb muasica en combinacié amb

fisioterapia convencional tenien millores significatives (p=0.002) pel que feia la
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funcionalitat de la marxa mesurada amb la Functional Ambulation Category
(Amitjana + desv.est.; grup intervencio 3.43 + 1.17; grup control 2.48 + 1.09).

La majoria dels pacients dels dos grups no podien caminar en el moment de
I'ingrés a I'hospital; per tant la velocitat mitjana de la marxa era de 0 m/s. En el
moment de l'alta hospitalaria, en el grup control la velocitat variava de 0 m/s a
1.07 m/s i en el grup intervenci6 de 0 m/s a 1.30 m/s. Vint-i-cinc subjectes
(92.6%) del grup control i 28 (100%) del grup d'estimulacié auditiva ritmica amb
musica no podien deambular a l'inici de la intervenciéo segons la Functional
Ambulation Category. A l'alta, en el grup control 8 (20.6%) participants podien
caminar amb supervisio, 9 (33.3%) podien caminar per interiors, i 7 (25.9%)
podien deambular per exteriors de forma autonoma; en el grup d'estimulacio
auditiva ritmica amb musica 6 persones (21.4%) podien caminar amb supervisio,
15 (53.5%) caminar per interiors i 5 (17.9%) deambular per exteriors de forma
autonoma. També en relacié a la funcionalitat de la marxa, pel que fa I'is de
productes de suport per a la marxa, a l'ingrés hi havien 23 (85.2%) persones en
el grup control i 26 (92.9%) persones en el grup d'estimulacioé auditiva ritmica
amb musica que necessitaven cadira de rodes. A l'alta, 17 (63%) participants del
grup control i 23 (82.1%) del grup d'estimulacié auditiva ritmica amb musica
podien caminar sense cap tipus de producte de suport, tot i que cal remarcar que
no hi havia diferéncia significativa entre els dos grups (p>0.05).

El test U de Mann—Whitney també va mostrar diferéncies significatives entre els
dos grups pel que feia I'escala de Rankin modificada, a I'ingrés (p=0.000) i a I'alta
(p=0.001). A lingrés, 23 participants (85.2%) del grup control estaven a la
categoria 3 (discapacitat moderadament severa) de I'escala Rankin modificada,
i en el grup d'estimulacié auditiva ritmica amb musica hi havia 15 (53.6%)
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participants a la categoria 3112 (42.9%) a la categoria 2 (discapacitat moderada).
A lalta hospitalaria, les persones del grup control es trobaven entre les
categories 1 (n=17;63%) i 2 (n=9; 33.3%), comparat amb el grup d'estimulacio
auditiva ritmica amb musica on 27 participants (96.4%) milloraren fins a assolir

la categoria 1 - discapacitat lleu o no significativa (test del Xi-quadrat; p=0.004).

Taula 4. Mitjanes dels canvis entre ingrés i alta

. Grup control Grup RAS amb musica
Variable (n=27) (n=28) p
. . 14.30 + 6.71 14.71 + 7.37
uilcd 15 [8 - 20] 14 [8.5 - 20.75] ey
Velocitat
(m/s) 0.36+0.19 0.53+0.26 0.621
2.48 +1.09 3.43+1.17 .
FAC 3[2-3] 35[3-4] 0.002
31.07 +17.58 34.57 £16.70
FIM 33[22 - 43 35[23 - 44.5] 0.544
index de 50.37 + 13.65 44.29 + 20.98 0.326
Barthel 50 [45 - 60] 47.5[31.25 - 55] '

Notes: Els valors de la taula es presenten com mitjana #desviacié estandard, o0 mediana [rang interquartil].
m/s: metres per segon; FAC: puntuacié Functional Ambulation Category; FIM: puntuacié Functional
Independence Measure.

c) Fent una regressio lineal multiple per detectar factors associat a la millora
significativa de la Functional Ambulation Category entre alta i ingrés, es va
detectar que l'estat d'afectacié o gravetat inicial, segons el NIHSS, tenia una
correlacié important de cares els resultats a I'alta (8 = —0.136; p=0.005) del grup

d'intervencio.
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Resultat 2 en relacié amb l'objectiu especific 2

Efecte d'una estimulacié auditiva ritmica basada en la musica sobre
I'equilibri i la funci6 motora després d'un ictus tenint en compte les

diferéncies en funcié de I'hemisferi cerebral afectat, I'area cerebral i I'edat.

Les 28 persones amb ictus que formaven part del grup d'estimulacié auditiva
ritmica amb masica de I'estudi van ser sotmesos a un segon analisi. Tots els
participants varen millorar significativament les variables d'equilibri i funcio

motora quan es comparava l'alta amb l'ingrés (Taula 5).

Taula 5. Puntuacié a l'ingrés i a l'alta pel Mini Best Test, el Motor Assessment
Scale i el test de Tinetti segons edat, tipus d'ictus, area afectada, hemisferi
afectat i grau d'afectacié motora

Variables Mini Best Test Moto’r Assessment Scale : Tinetti
Ingrés Alta Ingrés Alta p Ingrés Alta
Edat
<60 anys (n = 6) 5.6 (6.1) 20.6(5.6) 23 (19.5) 39.6 (8.9) 8.8(8.2) 25 (3)
2.5[1.5-13.2] 21.0[21.7-28] 0.027 26.0 [0-42.5] 41.0 [30.5-48] 0.028 8.5 [0-17] 25.5[21.7-28] 0.027
>60 anys (n = 22) 4.1 (6.3) 16.5(5.8) <0.00 24.1(16.4) 41.9(9.9) <0.00 822(6.5) 21.6(7.6) <0.00
2 [0-7] 17.5[13.7-21] 1 30 [10-39] 46 [37.5—47] 1 8 [1-14] 24 [20-26] 1
Tipus d'ictus
Hemorragic (n = 10] 6.5 (8.6) 19.8 (4.8) 20.6 (17.5) 39.8(9.9) 9.6 (9) 25.1(3.6)
2.5[0-14.5] 10[15.5-24.2] 0.008 19[0-35.2] 46[28.7-48] 0.008 9 [0-20] 26 [23.2-28] 0.005
Isquémic 3.4 (4.3) 16.1(6.2) <0.00 25.6(16.5) 412(9.6) <0.00 7.6(53) 20.8(7.9) <0.00
(n=18) 2[0-7] 16.5[12.7-21] 1  31[10-40] 46[37.7-47] 1  8[1-13] 24[20-26] 1
Area afectada
Ganglis basals 5(8.9) 19 (3.6) 18.7 (16.9) 38.2 (11) 7.8 (8) 24.8 (3.8)
(n=7) 2 [0-3] 19 [16-22] 0.028 16[0-30] 46[28-48] 0.027 8[0-16]  25[24-28] 0.018
ACM 6.8 (5.1) 20.5 (5.1) 25.2 (16) 44.1 (6.5) 12 (4.5) 21.8(9.4)
(n=6) 9[2-11.7] 19.5[16.2-25.7]0.028 33 [7.5-40.5] 47 [41.5-47.2] 0.028 9 [.7-14.7] 25.5[19.2-27.2] 0.028
Vertebrobasilar 3.1(4.6) 15.5 (4.79) 33 (14.3) 45.3 (2,6) 6.2 (5.7) 22 (5.6)
(n=8) 1[0-3] 16 [12.2-21.7] 0.012 38.5[29.5-42.2] 46 [44.2—47.7] 0.011 3.5 [0-12.2] 23.5[18.2—27.5] 0.012
Lacunar 5.5 (7.5) 18.2 (4.35) 30.2 (12) 42.5(8.3) 13 (6.2) 24.7 (2.5)
(n=4) 3[0-13.5] 17.5[14.5-22.7] 0.068 33.5 [18-39.2] 46.5 [34-47] 0.144 0.5 [0-10.7] 22.5[20.2-26.2] 0.068
Altres arees * 0 6.3 (6.5) 0 24.6 (10) 12.3(7.5) 25(5.1)
(n=3) 0 6[0-0] 0.180 0 10[15] 0.109  8I8] 28[19] 0.109
Hemisferi
afectat
Dret 4.7 (6.7) 17.6(7) <0.00 23.6(18.1) 41.2(10.4) <0.00 8 (6.8) 21.8(8.3) <0.00
(n=18) 2 [0-8] 19[13.7-22.2] 1 30[0-41] 465(37.7472] O 7 [0-14] 25 [22-27] 1
Esquerre 4(5.3) 17.1(3.6) 0.005 24.3(14.9) 39.8(8.3) 0.007 9(6.9) 23.2(3.5) 0.005
(n=10) 2.5[0-5] 17[13.7-19.2] 295[11.2-35.5] 44.5[29.7-46.2] 9[1-14.5] 24[20.5-25.7]
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Grau d'afectacio

motora
Hemiparésia 5.9(7.3) 19.4(5) <0.00 30.2(16.2)  44.4(4.8) <0.00 9.2(7.4) 24.2(4.6) <0.00
(n=17) 21[14.5-23.5] 21[14.5-23.5] 1 38[22.5-41.5] 46[44-47.5] 1 8[0.5-14] 26[21.5-28] 1
Hemiplegia 2.5(3.4) 14.2 (6.1) 14.5(14.1)  34.9(12.3) 7.1 (6) 21.3(7.1)
(n=11) 2[0-3] 16[14-19] 0.180 13[0-30]  30[24-47] 0.109 7[1-13]  24[22-25] 0.109

Les variables continues estan descrites com mitjana (desviacié estandard) i mediana [rang interquartil]. S'ha
fet servir el test no parametric de Wilcoxon per comparar les puntuacions a l'ingrés i a I'alta per el Mini Best
Test, el Motor Assessment Scale i el test de Tinetti. ACM: Artéria cerebral mitjana; ACA: arteria cerebral
anterior. *Altres arees: Es van reagrupar els afectats de I'arteria cerebral anterior, I'arteria cerebral anterior
alhora amb arteria cerebral mitjana i al talem, perque només hi havia un pacient a cada grup.

En fer un subanalisi dels pacients en funcio de I'area afectada i el grau d'afectacio
motora s’han observat diferéncies intragrupals; en canvi, reagrupant les variables
tipus d'ictus, hemisferi afectat i edat no s'ha detectat una relacio directa entre
aquestes i el grau d'efecte o millora.

Els pacients amb afectacio en els ganglis basals, a I'area cerebral mitja o I'area
vertebrobasilar milloraren més la puntuacid del Mini Best Test, el Motor
Assessment Scale i el test de Tinetti comparat amb aquells que tenien afectacio
a l'area cerebral anterior o en el talem.

Es va observar que els pacients menors de 60 anys van millorar de la mateixa
manera que el grup de 60 o0 més anys quan es comparaven les diferéncies entre
l'ingrés i l'alta del Mini Best Test (els menors de 60 anys la mitjana de diferéncia
erade 17.33 versus 13.73 dels de >60 anys; p=0.340). En el Motor Assessment
Scale tampoc hi havia diferéncies entre edat (13.33 el grup de <60 anys i 14.82
el grup >60 anys; p=0.694). Els dos grups també van coincidir amb la millora en
el test de Tinetti.

El subanalisi no va detectar diferencies en cap dels tres tests, quan es
comparava ingrés i alta, depenent de si I'hemisferi afectat era el dret o I'esquerre
(Mini Best Test, p=0.847; Motor Assessment Scale, p=0.943; Tinetti Test,

p=0.962).
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Aquelles persones que presentaven una hemiplegia amb una funcié motora
practicament nul-la, en el moment de l'alta no varen tenir una millora significativa;
en canvi, les persones que tenien un lleu déficit sensitiu-motor en forma
d'hemiparéesia, si que milloraren considerablement la puntuacio dels tres testos

avaluats.
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Resultat 3 en relacié amb l'objectiu especific 3

Efectivitat de I'estimulacio auditiva ritmica o I'estimulacié auditiva ritmica
amb musica sobre la marxa funcional després d'un ictus, I'is de productes

de suport per ala marxa i relacié amb I’hemisferii area cerebral afectats.

Es va fer una revisi6é sistematica en els buscadors Pubmed, PEDro, Cochrane
Central Register of Controlled Trials, Web of Science, Scopus i CINAHL. S'hi
incloien assajos clinics aleatoritzats des del gener 2012 al novembre 2023, aixi
com estudis quasi-experimentals, que estudiaven l'efecte de I'estimulacié
auditiva ritmica sobre la funcionalitat de la marxa i I'is de productes de suport
per a la marxa en pacients post-ictus. El protocol de 'estudi va ser registrat a
PROSPERO (Prospective International Register of Systematic Reviews; nUmero
de registre CRD42021277940), i es va dur a terme seguint la guia Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analysis Protocols (PRISMA-
P) 2015.

L'evidéncia actual sobre els efectes d'una estimulacio auditiva ritmica i una
estimulacié auditiva ritmica amb musica en pacients amb ictus és amplia i
heterogénia. A la revisié s'hi van incloure 21 articles (948 pacients amb ictus), la
majoria dels quals tenien una bona qualitat metodologica segons l'escala de
PEDro, pero un alt risc de biaix d'acord amb I'eina de calcul de risc de biaix de la
Cochrane Collaboration. D'aquests 21 estudis, 15 eren assajos clinics
aleatoritzats, un assaig no aleatoritzat i cinc quasi-experimentals (pre-post
intervencid). Degut a I'heterogeneitat de les dades i la manca de informacio

sobre les variables principals, no es va poder dur a terme un meta-analisis.
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El nidmero de mostra dels estudis variava entre 10 a 123 participants
diagnosticats d'ictus. Es detalla tota la informacio de les caracteristiques dels

subjectes dels 21 estudis a la taula seguent:

Taula 6. Caracteristiques dels participants de tots els estudis

Tipus ictus
H: Isq

Temps des de
I'ictus
(mesos)
RAS/control

Hemisferi
Dret/Esquerre
(area vascular)

n
RAS /
control

Fase de

Estudi 7
I'ictus

RAS / control
(/control)

Ahmed et al. No especificat | No especificat Cronic 15.83+3.90/ Rehabilitacié
2023104 15/15 16.66+4.44 ambulatoria
Bunketorp- 123 9:32/13:28 | 58/64 Cronic 32.33+14.10/ Rehabilitacio
Kéll et al. 41/41 | /14:27 36.54 + 14.63 / ambulatoria
201705 /41 36.73 £ 19.20
Bunketorp- 123 9:32/13:28 | 58/64 Cronic 32.33+14.10/ Rehabilitacio
Kall et al. /14 :27 36.54 + 14.63/ ambulatoria
2019106 36.73 £19.20
ChaY.etal. | 41/0 0:41 22/19 Cronic 8.68 + 2.35 Rehabilitacié
2014107 ambulatoria
ChaY.etal. | 20 0:10/0:10 2/18 Cronic 145+55/14.7 + Rehabilitacié
2014108 10/10 5.4 ambulatoria
Cho et al. 30 8:7/6:9 18/12 Cronic 30.33+7.69/26.13 | Rehabilitacio
2020%° 15/15 +6.58 ambulatoria
Choi et al. 16 No especificat | No especificat No No especificat Rehabilitacio
2021110 8/8 especifi hospitalaria
cat
Collimoreet | 10/0 No especificat | 6/4 Cronic > 6 mesos No
al. 2023111 especificat
Chouhan et 45 No especificat | 45 MCA No No especificat Rehabilitacié
al. 2012%2 15/15 especifi hospitalaria
/15 cat

Elsner et al. 12 0:6/0:6 12/0 Cronic 34.7 £20.1/99.2 + | Rehabilitacio
2019113 6/6 88.5 ambulatoria
Gonzalez- 55 9:17/9:19 37/16 Subagut | 0,34 +0,13/0,33+ | Rehabilitacié
Hoelling et 28127 12 Ganglis basals 0,12 hospitalaria
al. 2021114 13 ACM

10 Vertebrobasilar

9 Lacunar

5 Cerebel

1ACM + ACA

1 Talem
Hutchinson 11 No especificat | 6/5 Cronic > 6 months No
etal. 2020*> | 11/0 especificat
Kim et al. 20 4:6/8:2 12/8 Cronic 57148 Rehabilitacié
2012116 10/10 ambulatoria
Ko et al. 15/0 No especificat | 7/8 Cronic 81.9+87.8 Rehabilitacié
2016%7 ambulatoria
Kobinata et 105/0 | 48:57 20 Cerebel Subagut | 1.46 + 0.90 Rehabilitacio
al. 201618 26 Centre ponti i ambulatoria

medul-la

22 Talem

18 Putamen
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19 Corona radiada
Lee et al. 44 4:19/3:18 15 /28 Cronic 34.7 £20.1/99.2 + Rehabilitacio
2018119 23/21 ACM 37, ACA 7 88.5 ambulatoria
Mainka etal. | 45 No especificat | 20/ 15 Subagut | RAS TT 1,40 £ 0,99 | Rehabilitacié
201881 15/15 17 ACM /TT 1,54 +£0,77 / hospitalaria

/15 10 Tronc de I'encéfal NDT 1,18 £ 0,55

4 Talem/ Ganglis

basals

2 Capsula interna

1 ACA

1 ACP
Song et al. 40 No especificat | 17 /23 Cronic 12.30£3.4/14.75 Rehabilitacio
201620 20/20 +6.9 hospitalaria
Suh et al. 16 3:5/2:6 6/10 Cronic 12,70+9,31/7,37 Rehabilitacié
201486 8/8 +7,0 ambulatoria
Wang Y et 60 0:30/0:30 28 /32 Subagut | 8.39+2.09/8.45+ | Rehabilitacio
al. 2021% + Cronic | 2.11 hospitalaria
Yang et al. 22 7:4/6:5 13/9 Cronic 11.18 + 3.68/11.97 | Rehabilitacio
2016%2* 11/11 +3.53 hospitalaria

H: hemorragic; Isq: isquémic; ACM: Artéria cerebral mitjana; ACA: Artéria cerebral anterior; ACP: Area
cerebral posterior; RAS: Rhythmic Auditory Stimulation; TT: Treadmill Training.

Les intervencions consistien en I'estimulacié auditiva ritmica, I'ds d'un metronom,
escolta activa de musica amb un ritme marcat, i retroalimentacié a temps real
amb estimulacié auditiva, com a complement d'altres terapies com terapia
convencional, entrenament accié-observacio, caminar amb o sense cinta rodant,
entrenament de forca, terapia del neurodesenvolupament i el métode multimodal
Ronnie Gardiner Method. Els tractaments dels grups control consistien en
fisioterapia convencional, terapia del neurodesenvolupament, hipoterapia,
entrenament de forca, entrenament d'acci6-observacid, estimul visual,
entrenament de la marxa amb o sense cinta rodant. La fisioterapia convencional
no estava descrita o variava en la majoria d'estudis. Més informacié detallada
sobre els tractaments dels grups intervencié i grups control a les segients taules

separades en funcio de si eren dissenys amb o sense grup control.
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Taula 7. Metodes i intervencions dels assajos clinics amb grup control

Estudi

Tractament grup
control

Minuts,frequéncia

duracié

. Tractament grup
Dl intervencié

Ahmed et | Assaig RAS (metronom) Cinta rodant 30 minuts/dia
al. 2023 clinic Cinta rodant Fisioterapia 3 dies/setmana
Fisioterapia 6 setmanes
Bunketorp- | Assaig Ronnie Gardiner Method 2) Hipoterapia 90 minuts/dia
Kall et al. clinic metronom + musica 3) Grup control sense 2 dies /setmana
2017 terapia 12 setmanes
Bunketorp- | Assaig Ronnie Gardiner Method 2) Hipoterapia 90 minuts/dia
Kall et al. clinic metronom + musica 3) Grup control sense 2 dies/setmana
2019 terapia 12 setmanes
ChaY.et | Assaig RAS™ Entrenament intensiu 30 minuts/dia
al. 2014 clinic metronom + musica de la marxa 5 dies/setmana
6 setmanes
Cho et al. Assaig RAS (metronom) Entrenament accio- 2x15 minuts/dia
2020 clinic Entrenament accio- observacio 3 dies/setmana
observacio Fisioterapia 8 setmanes
Fisioterapia
Choi etal. | Assaig RAS (metronom) entrenament | Entrenament de forca 30 minuts/dia
2021 clinic de forga progressiva progressiva 3 dies/setmana
4 setmanes
Chouhan Assaig RAS 2) Estimul visual + 60 minuts/dia
etal. 2012 | clinic Terapia convencional terapia convencional 3 dies/setmana
3) Terapia convencional | 3 setmanes
Elsner et Assaig Entrenament de la marxa Entrenament de la 30 minuts/dia
al. 2019 clinic Estimulacié auditiva ritmica marxa 3 dies/setmana
basada amb musica (musica 4 setmanes
classica amb un pols marcat)
Gonzalez- | Assaig RAS (metronom + musica) Fisioterapia 90 minuts/dia
Hoelling et | clinic Ronnie Gardiner Method convencional 3 dies/setmana
al. 2021 grup 45.7 + 20.6 dies
control
historic
Kim et al. Assaig Entrenament de la marxa Entrenament de la 30 minuts
2012 clinic amb metronom + terapia del marxa + terapia del 3 dies/setmana
neurodesenvolupament neurodesenvolupament | 5 setmanes
Lee et al. Assaig Entrenament de la marxa Rehabilitacié 30 minuts/dia
2018 clinic amb estimul auditiu ritmic convencional amb 5 dies/setmana
bilateral entrenament de la 6 setmanes
(metronom) marxa sense estimul
auditiu ritmic.
Mainka et | Assaig RAS + cinta rodant 1) Cinta rodant 15-17-20
al. 2018 clinic 2) Terapia del minuts/dia
neurodesenvolupament | 5 dies/setmana
4 setmanes
Song et al. | Assaig RAS + entrenament de la Entrenament de la 30 minuts/dia
2016 clinic marxa + terapia del marxa + terapia del 5 dies/setmana
neurodesenvolupament neurodesenvolupament | 4 setmanes
Suh et al. Assaig RAS + entrenament de la Entrenament de la 15 minuts
2014 clinic marxa + terapia del marxa + terapia del 5 dies/setmana
neurodesenvolupament neurodesenvolupament | 3 setmanes
Wang Y. Assaig Musicoterapia (1r metronom, Medicaments, 180 minuts/dia
etal 2021 | clinic 2n musica), medicaments, rehabilitacio i 6 dies/setmana
rehabilitacié i entrenament de | entrenament de la 4 setmanes
la marxa marxa
Yang et al. | Assaig Estimulacié auditiva Cinta rodant 30 minuts/dia
2016 clinic simultania + cinta rodant 3 dies/setmana
4 setmanes
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Taula 8. Metodes i intervencions dels estudis quasi-experimentals

Estudi

Disseny

Intervencio

Minuts,
freqiiéncia

Cha et al. 2014

Estudi pre-post
intervencio

caminar en 5 condicions
(metronom):

1) sense RAS

2) RAS segons ritme basal
3) -10%

duracié
La duracié depenia del
temps que necessitaven en
caminar una distancia de
457 centimetres, 3 vegades.

4) +10%

5) +20%
Collimore et al. Estudi pre-post | Rehabilitacié de la marxa 30 minuts
2023 intervencio automatica controlada

mitjangant masica en llag tancat.
Hutchinson et al. | Estudi pre-post | Programa d'entrenament 30 minuts

intervencio

(metronom):

1) sense RAS

2) RAS segons ritme basal
3) -10%

4) +10%

5) +20%

2020 intervencio individualitzat de la marxa basat
en el ritme
Ko et al. 2016 Estudi pre-post | caminar en 5 condicions Cada condici6 durava 10

minuts. Un periode
d'adaptacié de 3 minuts i un
periode d'entrenament de la
marxa de 7 minuts

Kobinata et al.
2016

Estudi pre-post
intervencio

Estimulacié auditiva ritmica
metronom o instrument ritmic
musical (tambor o autoarpa)

20 minuts

RAS: Rhythmic auditory stimulation

Les eines, musica i altres caracteristiques técniques fetes servir en les
intervencions de RAS i RAS amb musica han sigut molt variades i s’especifiquen

ala Taula 9.
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Taula 9. Caracteristiques d'eines i musica utilitzades en les intervencions

Tipus de metronom (n=13) |
Cho et al. (2020)
Metronom en aplicacié de mobil
(Real Metronome, Gismart,
United Kingdom). Mitjancant
auriculars.

Mdusica usada (n=7)
Elsner et al. (2019) Musica
format MP3 tipus classica amb el
pols marcat. Mitjancant casc
auditiu.

Altres estimuls
Yang et al. (2016). Programa
Microsoft visual C++ 2011 amb
retroalimentacié auditiva
simultania.

Lee et al. (2012) Metronom (TU-
88, BOSS, China). Mitjangant
casc auditiu (MDR-RF4000 K,
Sony, Japan)

Wang et al. (2021). Musica amb
melodies conegudes pels
pacients.

Hutchinson et al. (2020).
Programa d'entrenament de la
marxa progressiu i
individualitzat basat en el
ritme.

Cha et al. (2014). Metronom:
sense especificacions.

Bunketorp-Kall et al. (2019)
Musica del Ronnie Gardiner
Method

Kobinata et al. (2016). Un
musicoterapeuta tocava un
ritme marcat amb instruments
com tambor o autoarpa.

Wang et al. (2021). Metronom:
sense especificacions

Bunketorp-Kall et al. (2017)
Musica del Ronnie Gardiner
Method

Ko et al. (2016). Aplicaci6 de
mobil d'estimulacié auditiva
ritmica.

Lee et al. (2018). Estimulacié
auditiva ritmica usant un
programa auditius d'edicio digital
(GoldWave V5., GoldWave Inc.,
St. John’s, NL, Canada).

Cha et al. (2014). Musica
especificament preparada amb
un teclat sintetitzador
(KURZWEIL SP88, Young
Chang Co., Ltd.,) amb el
programa d'instrument musical
digital MIDI Cuebase (Cubase
MIDI Program, Steinberg,
German), i la versié 3.3 d'un
reproductor KM (KMP media
Inc.)

Cha et al. (2014). Metronom:
sense especificacions

Kobinata et al. (2016).
Metronom: sense especificacions

Mainka et al. (2018). La musica
de I'entrenament funcional es va
dissenyar en concordancia amb
els criteris descrits per Thaut
(software cubase 3 SE). Via
auriculars mitjangant un
reproductor MP3.

Choi et al. (2021). Aplicacié de
metronom de telefon mobil
(©2018 Soundbrenner)

Gonzalez-Hoelling et al. (2021).
Metronom: Metronome & Tuner
TGI 99B

Gonzalez-Hoelling et al. (2021).
Musica de generes musical del
passat i el present, amb un pols
marcat, ritme 1/4 0 6/8, i
variacions de les pulsacions per
minut. Mitjan¢ant altaveu:
EasyAcc LX-839, 3W, 20 Hz—90
Hz, amb Bluetooth i Micro SD.

Kim et al. (2012). Aplicaci6 de
metronom de teleéfon mobil (ZyMi
Metronome

FREE). Mitjancant auriculars.

Suh et al. (2014). Programa
digital Musical Instrument Digital
Interface (MIDI). L'estimulacié
ritmica va ser composada per
series de sons individuals en un
temps de 4/4.

Collimore et al. (2023). Musica
amb pulsacions marcades i un
ritme estable, de diferentes
velocitats i generes musicals.
Mitjancant casc auditiu
(AfterShokz AS4510B Sportz
Titanium Open Ear Wired,
Austin, TX, USA).

Chouhan et al. (2012). Programa
de metronom digital: sense
especificacions.

Ahmed et al. (2023). Programa
de metronom (Snapoh
metronome). Mitjancant casc

auditiu (LGH-301 M.V)
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Aparentment, I'estimulacié auditiva ritmica millora els parametres de la marxa i
de l'equilibri en totes les fases de lictus si s'avalua pre o post intervencio
comparat amb grups control amb tractaments convencionals. Alguns estudis
demostren que hi ha altres terapies complementaries com la hipoterapia o
I'estimulacio visual que tenen la mateixa quantitat de benefici que I'estimulacio

auditiva ritmica (veure Taula 10).

Taula 10. Variables, mesures de valoracid i resultats principals

Estudi | Variables d'interés Mesures Resultats principals

Ahmed et al. Velocitat de la marxa | Test de caminar 3-min Els dos grups van

2023 Cicle del pas (BMWT) incrementar la velocitat de la

Llargada del pas marxa, el cicle del pasila

llargada del pas després del
tractament, aixi com el
percentatge de temps sobre
cada peu i I'index de
deambulacié.
La millora dels parametres de
la marxa van ser
significativament més
elevades en el grup estudi
comparat amb els controls.
(p<0.05)

Bunketorp-Kall Funcionalitat de la Timed Up&Go Diferencies entre el grup de

etal. marxa Escala d'equilibri de Berg | musicoterapia i el grup

2017 Equilibri Béckstrand, Dahlberg and | control.

No es mostres diferencies
entre el grup de
musicoterapia i el grup de
hipoterapia.

El grup de musicoterapia
tenia. millor equilibri després
de 6 mesos.

Diferencies entre el grup de
musicoterapia i el grup
control pel que fa la capacitat
de la marxa. No hi havia
diferencies en la velocitat de
la marxa entre l'inici i final de
la musicoterapia.

Millora significativa de la
capacitat de la marxa 6
mesos després en el grup de
hipoterapia comparat amb el
grup control.

Velocitat de la marxa,

Liljlen&s Balance Scale
(BDL-BS)

Test de caminar 10
metres
Test de caminar 6 minuts

Bunketorp-Kall
etal.
2019

Capacitat de la
marxa
Velocitat de la marxa

ChaH. et al. Velocitat de la marxa | Sistema GAITRite

2014

Cadencia

Llargada del pas del
costat no afectat
Llargada del pas del
costat afectat
Simetria del pas

cadencia, i la llargada del pas
del costat afectat es
disminuien significativament
en la condicié de RAS -10%.
Velocitat de la marxa i la
cadeéencia milloraren, pero la
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simetria de la marxa
disminuia amb la condici6 de
RAS +10% i +20% comparat
amb el RAS basal.

Cha.etal.
2014

Rendiment de la
marxa

Control postural

Sistema GAITRite

Berg Balance Scale

plat de mesura de forces
multifuncional

Millores significants en el
grup RAS en el rendiment de
la marxa i el control postural
comparat amb el grup control.

Cho et al. 2020

Equilibri estatic
Equilibri dinamic

Biodex Balance System

Millores significants en
ambdés grups de I'equilibri
estatic i dinamic, pero hi
havia més canvi en el grup
d'intervencio accio-
observacié comparat amb el
grup control.

Choi et al. 2021

Funcionalitat de la
marxa

Equilibri estatic
Equilibri dinamic

Functional Gait
Assessment

Test de caminar 10
metres

Berg Balance Scale
Programa Balancia
(velocitat, llargada del pas
i zona de balanceig)

El grup RAS mostrava una
diferéncia major en la
quantitat del canvi tant en la
funcionalitat de la marxa com
I'equilibri comparat amb el
grup control.

Chouhan et al.
2012

Equilibri dinamic
Control motor de
extremitat superior

Dynamic gait index
Fugl Meyer motor
assessment

El grup RAS millora la
motricitat grossa, motricitat
fina i equilibri dinamic més
que el grup convencional.

El grup RAS i el grup
d'estimul visual eren
efectives per igual en millorar
la el control motor de
I'extremitat superior i
I'equilibri dinamic.

Collimore et al.
2023

Temps del pas
Temps de
recolzament

Temps d'oscil-lacié
Simetria del pas
Cost energeétic de la
marxa

Analisi de la marxa a
temps real amb sistema
d'analisis de 18 cameres
a 200Hz.

Consum d'oxigen recollit
amb una base de
respiracié (Cosmed® K5,
Rome, Italy)

Reduccié del temps del pas,
temps de recolzament, temps
d'oscil-lacié i de les
asimetries després del
tractament. Reducci6 del cost
energetic de la marxa i es
detecta una estreta relacio
amb el grau de déficit
energetic a l'inici del
tractament.

Elsner et al. Capacitat de la Test de caminar 6 minuts | El grup RAS i el grup control

2019 marxa Test de caminar 10 no tenien diferéncies
Velocitat de la marxa | metres significatives en la capacitat
Llargada del pas de la marxa, la velocitat de la
Equilibri Berg Balance Test marxa, la llargada del pas ni

I'equilibri.

Gonzalez- Parametres de la Timed Up& Go Test No hi havia diferencies entre

Hoelling et al. marxa i I'equilibri Tinetti Test grups pel que fa els

2021 Control de tronc parametres de la marxa i

Funcionalitat de la
marxa

Independeéencia
funcional

Grau d'afectacio
neurologica i
dependencia

Functional Ambulation
Category

Productes de suport per a
la marxa

Mesura d'independéncia
funcional (FIM)

index de Barthel

modified Rankin Scale
National Institutes of
Health Stroke Scale

equilibri ni les variables
secundaries.

El grup de RAS amb musica
va millorar més la
independéncia funcional que
el grup control.

(NIHSS)
Hutchinson et al. | Seguretat Test de caminar 10 La seguretat s'ha afirmat amb
2020 Usabilitat metres I'abséncia de caigudes.
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Velocitat de la marxa
Cadencia

sistema de captacio
motora Optica (Qualisys
AB).

Increment de la velocitat de la
marxa i la cadéncia.

Kim et al. 2012 Equilibri dinamic Activities-specifc Balance | Millora en els dos grups de
Confidence (ABC) Scale, I'equilibri dinamic i els
Funcionalitat de la Dynamic Gait Index (DGI), | parametres d'espai i temps.
marxa Four Square Step Test Comparat amb el grup
(FSST), Functional control, el grup RAS tenia
Ambulation Category una major millora en les
(FAC), Timed Up and Go puntuacions de l'escala ABC,
test (TUG test) el DGI, el TUG i el Up stair
Up stair and Down stair and Down stair times.
Parametres d'espai i times
temps Sistema GAITRite
Ko et al. 2016 Cadéncia G-Walk Després d'un entrenament
Velocitat Sistema GAITRite amb estimulacié auditiva
Llargada de la ritmica, la velocitat, la
gambada cadéncia, la llargada de la
Duraci6 del cicle del gambada, la duraci6 del cicle
pas del pas i la llargada del pas

Llargada del pas

del costat afectat i no afectat
milloraren significativament
comparat amb l'inici del
tractament.

Kobinata et al.
2016

Cadéncia
Velocitat
Llargada del pas
Equilibri dinamic

Test de caminar 10
metres

Les mesures pre- versus post
demostren un increment
significant en la velocitat i la
llargada del pas en els grups
d'afectats del cerebel, centres
ponti i medul-lar, aixi com en
el talem.

Lee et al. 2018

Simetria del pas

Funcionalitat de la
marxa

Equilibri dinamic
Funcio de I'extremitat
inferior

sistema d'analisi de la
marxa (OptoGait)

Timed Up and Go test
(TUG)

Berg Balance Scale (BBS)
Fugl-Meyer Assessment
(FMA)

La simetria del pas millora
més significativament en el
grup amb estimulacié auditiva
ritmica bilateral comparat
amb el grup control.

El grup amb estimulacio
auditiva ritmica bilateral
mostraren un augment en la
funcionalitat de la marxa
comparat amb el grup control.
Els dos grups milloraren pero
no tenien diferéncies
significatives en el Timed Up
and Go test (TUG), Berg
Balance Scale (BBS), i Fugl—
Meyer Assessment (FMA)
comparat amb l'estat basal.

Mainka et al.
2018

Velocitat

Cadencia

Llargada del pas
Simetria de la marxa
Resisténcia
Estabilitat postural

fast gait speed test (FGS)
locometre (LOC)

Test de caminar 3 minuts
(3MWT)

instrumental evaluation of
balance (IEB)

Diferencies significatives
intragrupals en velocitat i
cadencia en les valoracions
després del tractament. La
llargada del pas no va
resultar diferent entre els
grups.

LOC, 3MWT, i IEB no van
indicar diferencies entre
grups.

Song et al. 2016

Funcionalitat de la
marxa

Cadencia
Llargada del pas

Test de caminar 10
metres

Sistema GAITRite
Dynamic Gait Index

Els dos grups van millorar,
pero el grup RAS va mostrar
un increment significatiu en la
cadéncia, la llargada del pas,
el test de caminar 10 metres i
el Dynamic Gait Index.
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Suh et al. 2014

Velocitat
Llargada del pas
Cadencia
Equilibri estatic

Test de caminar 10
metres

Biodex balance system
(BBS) of Biosway®

Millora significant en el grup
de RAS en la velocitat, la
llargada del pas, cadencia,
index d'estabilitat, index
mediolateral i index
anteroposterior comparat
amb el grup control.

Wang Y et al.
2021

Funcionalitat de la
marxa

Funci6é motora de
I'extremitat inferior
Equilibri dinamic
Satisfaccio del
tractament

Analitzador de marxa
FreeStep

Fugl-Meyer Assessment
(FMA)

Berg Balace Scale (BBS)
Questionari de satisfaccio
d'un tractament de
rehabilitacio post ictus.

La llarga del pas, la cadéncia
i la velocitat maxima eren
majors en el grup de
musicoterapia comparat amb
el grup controll.

Les diferéncies en la llargada
del pas entre el costat afectat
i el costat no afectat eren
significativament menor en el
grup de musicoterapia que en
el grup control.

Les puntuacions FMA i BBS
eren majors en el grup de
musicoterapia que en el grup
control.

El grup intervencié també
tenien major satisfaccio que
el grup control.

Yang et al. 2016

Equilibri estatic

Equilibri dinamic i
funcionalitat de la
marxa

Parametres d'espai i
temps de la marxa

Blancia (wii Balance
board)
Timed Up&Go Test

Sistema GAITRite

Diferencies significants en
I'equilibri estatic i el test
Timed Up&Go entre el grup
d'estimulacié auditiva de
retroalimentacié simultania i
el grup control.

El grup d'estimulacié auditiva
de retroalimentacié simultania
va obtenir major millores en
la velocitat de la marxa,
llargada del pas, llarga de la
gambada, percentatge del
suport unipodal del costat
afectat, i simetria de la marxa
comparat amb el grup control.

a) La majoria d'estudis no analitzaven o mencionaven la funcionalitat de la marxa

ni I'ts de productes de suport per a la marxa. Cinc estudis dels analitzats

mencionen I'Us de productes de suport per a la marxa, quatre feien servir

caminadors o crosses durant la intervencié si precisava® 93111113 | yn

contemplava com a variable la necessitat de fer Us d'un producte de suport per

a la marxa abans i després de l'intervencié!!4. 16 estudis dels 21 tenien com a

criteri d'inclusié que el pacient fos capac¢ de deambular de forma autonoma o ja
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hagués recuperat la marxa, només un estudi va incloure persones que encara

no havien iniciat marxa!!#.

b) Es va detectar una bretxa d'evidencia en analitzar els efectes de I'estimulacié
auditiva ritmica i I'estimulacié auditiva ritmica amb musica en funcié de 'area
cerebral afectada. L'hemisferi afectat s'especificava en 18 dels 21 estudis, pero
no va ser detallat en tres estudis'®4119112 | 'area cerebral afectada només va

ser analitzada en quatre estudis dels 21 inclosos a la revisi¢8.84.114.118
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CAPITOL 5. DISCUSSIO



Discussio del resultat 1

La majoria de pacients que reben una rehabilitacio milloren després de [l'ictus.
Encara que els mecanismes d'accié de la fisioterapia i I'estimulacio auditiva
ritmica amb musica son diferents, els seus objectius a curt i llarg termini acaben
sent el mateix; com en aquest estudi, la millora de I'equilibri i la marxa després
d'un ictus. En un marc de rehabilitacid multidisciplinaria i intensiva, sobretot en
el pacient amb ictus agut i subagut on la neuroplasticitat juga un paper important,
els beneficis de les intervencions son evidents, pero costaria discernir I'efecte
real d'una sola intervencié dins d'aquest abordatge multiple i intens.'8122-124 E|
grup control d'aquest estudi va fer 11 hores de fisioterapia i 7 hores de terapia
ocupacional a la setmana, comparat amb grups control d'altres estudis on es
feien una mitjana de 3 a 5 hores a la setmana. Aix0 afegeix valor a la
rehabilitacio, perd possiblement ha reduit I'efecte comparatiu entre els dos
grups.?4%4124 Gj es comparen els resultats d'aquest estudi amb una recerca
pionera de Thaut!?® del 2007, on el grup control només rebia fisioterapia amb el
meétode Bobath (o NDT) es contradiuen completament. Perd s'ha de tenir en
compte que el metode que van fer servir ells en el grup control, i també se'n fa
Us en altres estudis més actuals®?, és una terapia més passiva que busca la
gualitat del moviment i no assolir la marxa i autonomia amb el menys temps
possible.?” D'altra banda, en canvi, aquells estudis on el grup control fa una
intervencidé més activa o alternativa coincideixen amb els resultats d'aquest
article.21'23'28’95'106'1261127

L'Us d'escales o mesures poc precises per la funcionalitat o els parametres de la
marxa, possiblement també han sigut factors influents en la controvérsia dels
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resultats. El test de Tinetti i el Timed Up&Go so6n testos Utils per valorar el risc
de caiguda i estan validats en la poblacié amb ictus, pero no son especifics per
valorar els parametres de la marxa en pacients amb ictus.1?8129 Aixi i tot, els
estudis en fan Us i els resultats coincideixen amb els d'aquest article.19511° La
fase de l'ictus també podria ser una variable a considerar, ja que en la majoria
de revisions recullen els resultats de fases croniques i sol ser dificil trobar assajos
clinics aleatoritzats de qualitat en fase aguda o subaguda dins dels primers 21
dies.?®2488 En aquesta fase la neuroplasticitat esta molt activa i el simple fet
d'escoltar musica ja té una repercussio a nivell cortical i subcortical.”®*3 Tot i
gue els efectes immediats semblen no variar en funcié de la fase de lictus,
segons una revisio de Yoo?4, si que els efectes a llarg termini sobre la velocitat
de la marxa i la cadéncia eren millors en el grup d'ictus agut que els que havien
fet I'estimulacié auditiva ritmica en una fase cronica. Hi ha pocs estudis que
avaluin la funcionalitat de la marxa, o la independéncia durant aquesta,
mitjancant la Functional Ambulation Category. En el cas del nostre estudi és
I'escala amb millors resultats finals del grup intervencid, i si s'afegeix la variable
de I's de productes de suport, es pot veure com els pacients que han fet una
estimulacio auditiva ritmica tenien millor funcionalitat de la marxa i autonomia en
el moment de l'alta de I'nospital.11® A mesura que una persona pot augmentar la
velocitat de la marxa, disminueix el risc de caiguda3®¢:'3!, per tant, si aquesta
persona se sent més segura fent Us d'un producte de suport i aixi poder
deambular més rapidament, automaticament s'influeix sobre la percepcio
subjectiva de la qualitat de la marxa i la seguretat en aquesta, aixi com en la

qualitat de vida3"1%2,
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La musica que es va fer servir era musica pregravada i comercial que els
pacients podien coneixer. Tot i que els pacients col-laboraven en I'eleccié de
peces musicals, una recerca recent de Diehl'®® manifesta que la fatiga
neuromuscular en persones sanes possiblement és la mateixa tant amb musica
gue agrada com musica que no agrada, caldria revisar si s'extreuen els mateixos
resultats amb els afectats d'ictus. La motivacio dels pacients i I'arrossegament
motor de la muasica €s major quan la musica és coneguda, sobretot si les
técniques de musicoterapia neurologica fan servir musica tocada en directe’+134,
Perd en el cas d'aquest estudi la musicoterapeuta també era la fisioterapeuta
gue havia d'assistir els pacients amb alteracio de I'equilibri que requerien algun
suport o vigilancia, el qual impossibilitava que facilités la sessi6 amb un
instrument. Tot i aixi, en el métode de Ronnie Gardiner™, a part del treball amb
metronom, si que esta establert fer Us de musica gravada perqué el terapeuta
pugui dirigir durant les partitures®. Caldria remarcar que, encara que els resultats
fossin similars en el grup intervencié com en el grup control, altres estudis
coincideixen amb la percepcio tan subjectiva com objectiva que la musica és
rebuda generalment amb entusiasme per part dels pacients, les families, els

terapeutes i crea vincles socials que ajuden a millorar l'autoestima?3122,
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Discussio del resultat 2

Els subgrups per edat confirmen la millora de I'equilibri i la funcié motora després
d'una estimulacié auditiva ritmica independentment de I'edat que es tingui. Per
tant, podem afirmar juntament amb altres autors, que les persones de més de 60
anys es poden beneficiar de la mateixa manera d'un programa de rehabilitacio
amb estimulacié auditiva ritmica i no se'ls hauria d'excloure.64.76:135

L'efecte de I'estimulacié auditiva ritmica amb musica segons el tipus d'ictus ha
donat resultats diferents en funcié del test emprat comparant l'ingrés i l'alta,
encara que es tractés de valors estadisticament no significants. Com que els
resultats a I'alta dels tres testos es consideraven homogenis entre ictus isquémic
i ictus hemorragic, aquest estudi corrobora les troballes de Salvadori*® que,
encara que tinguin mal pronostic els pacients amb ictus hemorragic, aquests
aparenten tenir la mateixa recuperacio funcional que els afectats amb ictus
isquemic.

Estudis recents que fan Us de la neuroimatge, han identificat interconnexions
neuroanatomiques durant el tractament amb estimulacié auditiva ritmica entre
estructures corticals i subcorticals que estan separades entre elles com poden
ser el cerebel, els ganglis basals, el talem, area motora suplementaria, el cortex
premotor i el cortex auditiu®’. Konoike3” va concloure en un estudi que era dificil
identificar la funcié de cada regi6 cerebral en el processament de la informacio
del ritme, pero va detectar activacions significatives en el gir inferior frontal del
cortex premotor, el 16bul parietal inferior i a I'area motora suplementaria durant
una percepcié i reproduccio de ritme. El cortex premotor esta involucrat en el
control del moviment ritmic, i el cerebel és essencial per controlar els moviments
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precisos que requereixen de control temporal perd no siguin important pels
moviments continus. La percepcio i la produccio de relacions temporals no és un
producte de cognici6 i accid, pero l'estructura temporal proporciona informacio
gue és basica per una conducta eficient.*3® Kotz i Schwartze confirma que les
lesions en els ganglis basals després d'un ictus afecten I'habilitat de percebre i
reproduir el ritme, ja que els ganglis basals sén els encarregats de detectar el
pols i l'estructura métrica del ritme i controlar la seva reproducci6.3813% Cal
remarcar, pero, que en aquest estudi hi havia subgrups segons l'area cerebral
afectada que només tenien 1 persona. Pot ser per aix0 aquestes persones van
millorar i els resultats es contradeien amb les investigacions actuals on una
estimulacio auditiva ritmica és efectiva en la facilitaci6 motora i el ritme de la
marxa en persones amb un ictus cerebel-16s, centre ponti i medul-la i talem.

Coincidint amb les troballes de Sarkamo®°, no es va observar diferéncies a l'alta
de I'nospital entre els pacients amb afectacié a I'hemisferi dret i aquells amb
afectacio a I'hemisferi esquerre, ja que aparenta haver-hi activacio de materia
grisa i increment del volum en les arees temporal, frontal, motora, limbica i
cerebel contralateral a la lesio pero també en el costat homolateral. Per un costat,
una investigacié de Laufer# va defensar que les lesions a I'hemisferi dret tenien
un lleu avantatge sobre la recuperacio de I'equilibri després d'un ictus i, d'altra
banda, Giovanelli’® mitjancant neuroimatge corrobora que el cortex dorsal
premotor dret té un paper fonamental en la sincronitzacié ritmica auditiva-motora,
aixi que s'hauria de continuar investigant si hi podrien haver diferencies en
I'efecte d'una estimulacio auditiva ritmica amb mdusica entre els ictus de

I'hnemisferi dret i els de I'hnemisferi esquerre.
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El nostre estudi confirma que la forca muscular a I'ingrés és un predictor de
rehabilitacié i predisposa a millorar els resultats de marxa i equilibri.®>136
Janzen® recentment també ha confirmat que per poder assegurar una terapia
factible i efectiva en els pacients amb ictus s’ha de tenir en compte la fase clinica,
la capacitat cognitiva i la funcié motora en el moment d’ingrés i d'inici d'una

intervencio.
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Discussio6 del resultat 3

Els assajos clinics demostren beneficis d'una estimulacié auditiva ritmica
comparada amb grups control que no rebien tractament o feien rehabilitacid
convencional (fisioterapia, terapia del neurodesenvolupament o Bobath, etc.),
reafirmant altres revisions.2324648294 Una estimulacié auditiva ritmica per ella
mateixa sembla afegir benefici a I'efecte d'una terapia, pero si es compara un
grup que va rebre aquesta intervencié amb un que feia una altra terapia o estimul
ritmic (hipoterapia, estimulacié visual), sembla que els dos grups no presentaven
diferéncies significatives. Altres revisions sistematiques actuals coincideixen
amb el fet que la majoria d’estudis presenten un alt risc de biaix i, per tant, encara
es necessiten meés assajos clinics aleatoritzats amb grup control d’alta qualitat,
per tal d’aplicar-ho a la practica clinica.?® La funcionalitat de la marxa es
mesurava en la majoria d'estudis mitjancant parametres espaciotemporals en
comptes de fer servir una mesura especifica de funcionalitat de la marxa com la
Functional Ambulation Category. Com que la narracié de I'is de productes de
suport per a la marxa o el subanalisi en funcié de l'area cerebral afectada per
I'ictus era escassa, tampoc s'ha pogut analitzar I'efecte de la intervencio en funcio
aquestes dues variables. Coincidim amb un article recent a la revista Stroke, que
la majoria d'estudis analitzen variables globals, dificultant aixi 'observacié de
millores especifiques. Per tant, les mesures de valoraci6 s'haurien d'enfocar amb
dominis concrets en funcié de l'estudi per detectar més canvis en els assajos

clinics.14?
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Pel que fa a la metodologia, les mostres eren de volum petit limitant aixi la
validesa externa. La majoria d'estudis eren aleatoritzats, perdo només es podien
cegar els avaluadors, implicant aixi sempre un cert risc de biaix.

En una investigacié de Kobinatal!® es va obtenir un augment significatiu en la
velocitat de la marxa i la llargada del pas en aquelles persones amb afectacio en
el cerebel, el centre ponti i medul-la, i talem; aquelles que tenien un ictus al
putamen o a la corona radiada també milloraren perd no de forma significativa.
Altres estudis no van diferenciar els efectes d'una estimulacié auditiva ritmica
sobre la marxa en funcié de l'area cerebral possiblement perqué les mostres dels
estudis eren petites. En futures investigacions, s'hauria de considerar l'area
cerebral afectada com a variable per fer analitzar subgrups i aixi poder predir
I'efecte rehabilitador d'una estimulacié auditiva ritmica en funcid de l'area
afectada després de lictus. En els ultims anys, investigadors de l'equip de
Thaut’” juntament amb altres autors!#? han estudiat les adaptacions cerebrals
respecte als estimuls auditius ritmics tant en persones sanes com persones que
han patit un ictus, perd poc s'ha investigat si aquestes adaptacions també
repercuteixen en una millora funcional de la marxa. Les respostes reflexes
motores pertanyen a fibres descendents o eferents del nucli ventral coclear que
bifurca bilateralment al tracte sensoriomotor de la via reticuloespinal de la
medul-la espinal®®, per tant s'hauria de saber exactament com influeix una lesié
en un punt de tot aquest recorregut i com el sistema nerviés es busca un
recorregut alternatiu. L'arquitectura estructural i funcional del sistema auditiu esta
constituit per detectar rapidament patrons de temporalitat periodica de les
senyals acustiques®’, pero en cas d'afectacié en l'area auditiva, es processa de
la mateixa manera? També s'haurien de tenir en compte aquelles persones amb
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un ictus cerebel-l6s perque el cerebel és el responsable de predir les
consequencies sensorials del moviment i dur a terme ordres motores i la
produccié de canvis posturals. El cerebel no té una unica funcid, sind que
diferents parts d'aquest estan relacionades amb diferents funcions de control de
moviment, adquisicié d'informacié sensitiva i processos perceptius que es poden
traduir en tasques de sincronitzacié com van descobrir Parsons i Thaut.*43 A més,
és un pilar basic en el control temporal durant la sincronitzacié ritmica.33

Els hemisferis si que es diferenciaven en les caracteristiques dels participants,
perd no es tendeix a observar les diferéncies de I'efecte entre els afectats de
I'hnemisferi dret i I'hnemisferi esquerre. Potser ja es descarta d'entrada, ja que el
ritme finalment es processa en els dos hemisferis.6494

Possiblement, els estudis tendien a ser amb pacients amb ictus en la seva fase
cronica perque en la fase aguda el pronostic és més incert i, un cop son alta de
I'hospital sol ser més dificil fer el seguiment. Tots els estudis amb pacients en
fase cronica milloraven considerablement la marxa després d'una estimulacio
auditiva ritmica comparant-los amb els grups control, pero els pacients en fase
subaguda no presentaven diferencies amb aquelles persones que havien fet
altres intervencions, tot i les millores significatives. Coincidim amb altres autors
gue s'ha de tenir en compte la recuperacié espontania sobretot de la fase aguda
i subaguda, fins als sis mesos després de l'ictus.®?

Suposa un repte concloure resultats de les intervencions musicals considerant
I'heterogeneitat de I'estimul ritmic o musical emprat. Cada estudi que feia us de
la terminologia rhythmic auditory stimulation tenia una aplicacié diferent
d'aquesta, i en les intervencions basades en la musica no es tendeix a especificar
guines peces musicals es feien servir pero, les que si que ho indicaven tenien
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peces musicals diferents els uns dels altres. En aquest cas s'ha inclos també
I'estimul auditiu ritmic emes per un aparell portatil, pero hauria de ser analitzat
per separat com ha fet Scataglini*4 en la seva revisi6 sistematica recent. En pocs
dels estudis s'indicava si el terapeuta que duia a terme la sessi6 era un
musicoterapeuta professional. Els tractaments dels grups control també variaven
en funcié de I'estudi, el qual limitava I'opci6 de fer una analisi de subgrups i una
metaanalisi. Només tres estudis van descriure que les intervencions les duia a
terme un musicoterapeuta professional®:114118 en dos era el fisioterapeuta qui
aplicava l'estimul auditiu ritmic 84112 j |la resta d'articles no proporcionaven
aquesta informacio. Tot i que estem d'acord amb Magee?® que les intervencions
obtenen millores més grans si son dutes a terme mitjangcant un musicoterapeuta,
I'abséncia d'aquesta dada durant la revisi6 no ens ha permés extreure'n la
mateixa conclusié. Tampoc hi ha hagut cap consens respecte al temps de
duracio de la intervencio ni si la llargada de I'estimulacié auditiva ritmica esta
relacionada amb la quantitat de millora. La majoria d'estudis mesuraven pre- i
posttractament, amb un seguiment de maxim 6 mesos després®, perd no
asseguren que aquests efectes es mantinguin en el temps si l'estimul
desapareix. Idealment, després de l'alta hauria d'assegurar una transversalitat
de la terapia en totes les fases de l'ictus per aprofitar la neuroplasticitat’?,
continuar millorant la funcid6 motora i vetllar per una autonomia maxima del
pacient, perd molts cops no és possible per unes limitacions de recursos sobretot
economics tant dels pacients com de la comunitat?, per tant, els resultats de l'alta
s'haurien de, com a minim, mantenir durant el temps que el pacient sigui actiu4°,
A partir d'ara s'hauria d'investigar més en la durabilitat d'aquests efectes i fer un
seguiment de les persones que durant la seva fase aguda després d'un ictus van
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rebre una intervencid6 amb estimulacié auditiva ritmica; aixi com també
l'aplicabilitat d'aquests efectes en la vida diaria i deambulacié en la comunitat46.
Un altre aspecte a tenir en compte, és que la majoria d'estudis incloien només
pacients que ja podien caminar de forma autonoma, excepte el nostre estudi
publicat''#, on s’incloien pacients que encara no deambulaven. Pot ser, per aixo
I'efectivitat de I'estimulacio auditiva ritmica estava limitada per la funci6 motora
en el moment d’'ingrés, fet que també remarquen a la publicacié de Janzen®4,

Tot i que I'is de productes de suport per a la marxa esta influenciat en part per
la percepcié subjectiva dels pacients, com varen detectar Tyson i Togerson“3,
també es podria considerar com a indicador de millora funcional i autonomia. En
aguesta revisié sistematica voliem comprovar si, a part de la millora ja
comprovada anteriorment per altres autors, l'estimulacido auditiva ritmica
millorava la funcionalitat de la marxa i les persones podien ser més autonomes
després d'aquesta intervencio. Hi ha pocs estudis amb pacients amb ictus que
relacionin la satisfaccio i la qualitat de vida amb les millores sobre els parametres
de la marxa i I'equilibri després d'una estimulacié auditiva ritmica. Per aixo,
recomanem que més estudis tinguin en compte el producte de suport per a la
marxa com a variable d'estudi, sobretot en aquells on s'inclouen persones que
encara no deambulen a linici de l'estudi. Encara que existeixin amplies
investigacions sobre la neuroplasticitat i I'efecte de la musica i el ritme sobre les
diferents arees cerebrals®®71.78:80.137.142 " |3 quantitat de millora i efecte d'una
estimulacio auditiva ritmica no se sol analitzar i comparar en funcioé de l'area
afectada després d'un dany cerebral**’. Per aix0 creiem en la necessitat de

cercar més sobre la relacid entre l'efecte d'una estimulacié auditiva ritmica
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depenent de quina area esta lesionada després d'un ictus, per tal de poder
generalitzar els resultats a tota la poblacio de referencia.

Set dels estudis tenien lloc a un hospital rehabilitador amb els pacients
ingressats, en canvi, onze assajos eren amb pacients que ja havien sigut alta i
vivien en comunitat. Tot i que els resultats de pacients que viuen en comunitat
s6n més extrapolables a la poblaci6 externa, aquests solen ser pacients en fases
més croniques?*; en canvi, els que estan ingressats solen estar en una fase més
aguda-subaguda, pel qual dificulta la comparacié entre les dues poblacions.
Existeix un ampli ventall de metodes per mesurar la marxa i no apareix un
consens clar per fer-ne Us en els assajos clinics per valorar la funcionalitat de la
marxa o l'autonomia durant la deambulacid. El Timed Up&Go test és facil de
valorar i molt utilitzat, pero coincidim amb Hafsteinsdéttir'?® que només es pot
recomanar per valorar persones després de l'ictus quan ja deambulen. Només
les mesures categoriques (Functional Independence Measure, Barthel Index,
Functional Ambulation Category) poden integrar tan pacients que caminen, que
no caminen o que fan Us de cadira de rodes. Possiblement, s’hauria d'arribar a
un consens per valorar la funcionalitat de la marxa i I'is de productes de suport
per a la marxa en pacients amb ictus com ja existeix per a afectats de lesio

medul-lar amb la Spinal Cord Injury Funcional Ambulation Inventory48,
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Limitacions

Abans de concloure la recerca obtinguda, com en totes les recerques aquest
estudi també té limitacions sobretot derivades d'aspectes metodologics:

La primera limitacié va ser la grandaria de la mostra que van ser 55 subjectes,
en comptes de les 74 persones obtingudes en el calcul de mostra. Es coneix que
I'ictus afecta de diferents maneres a cada persona en funcié de la zona de lesio,
i la rehabilitacio és diferent segons la fase en que es troba el pacient post-ictus,
per aix0 una major mostra hauria pogut obtenir resultats més contundents. No
obstant aix0, van ser inclosos en aquest estudi tots els pacients que havien
ingressat amb un codi ictus de la provincia Girona i que complien amb els criteris
d'inclusio.

Una segona limitacio va ser que I'assaig tenia un grup control historic i no paral-lel
ni aleatoritzat. Per assegurar el principi basic de beneficéncia, no es podia deixar
cap persona sense tractament si existia la hipotesi que les persones es podien
beneficiar d'aquest tractament. Per aix0, per raons etiques es va optar per un
grup control historic que complia les mateixes caracteristiques que el grup
intervencio.

La tercera limitacio esta relacionada amb les mesures i testos que sempre, en
gualsevol investigacio, tenen cert risc de biaix quan son valorats per una persona
avaluadora, ja que hi ha un component de subjectivitat. Tot i aixi, en la majoria
d'estudis es fan servir perque sén de facil accés i assegura la reproductibilitat. A
més a més, s'’ha volgut fer émfasi a fer una analisi dels parametres de qualitat
de la marxa relacionats amb l'autonomia més enlla dels parametres temporals o

espacials habituals com sén la velocitat, la cadéncia o la simetria del pas, que
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sembla estar molt estudiat. Aquests parametres sén elements objectius, pero
tractant-se de persones creiem que s'havia de tenir en compte el component
emocional i subjectiu de cada pacient. Es planteja en una futura investigacio I'is
de plataformes de forca per mesurar I'equilibri o la postura, aixi com laboratoris
d'analisi de la marxa, per tal de poder millorar la fiabilitat dels resultats.

En la part final de la tesi, en relacié amb la revisi6 sistematica, també hi va haver
dues limitacions: d'una banda, la gran varietat d'escales i mesures que es fan
servir en els assajos clinics i, d'altra banda, la variabilitat de les intervencions
dels grups control. S'hauria d'arribar a un consens de quines escales o mesures
son les més factibles i utils per valorar I'efecte d'un tractament de rehabilitacio
sobre una variable després d'un ictus. Les intervencions en el grup control
afegeixen una dificultat en la comparacié dels efectes intragrupals i la
generalitzacio per la practica clinica. Els grups control van des de I'abséncia de
tractament, a una intervencié convencional fins a terapies alternatives, pero
encara que la majoria comparin amb una intervencié convencional, aquest
majoritariament no esta descrit i podria diferir entre un assaig i I'altre. D'aqui la
importancia de definir i protocol-litzar el terme i les intervencions d'una

rehabilitacié convencional.

Fortaleses

Tot i les limitacions, aquest estudi també té fortaleses. Les persones amb ictus
de la provincia Girona han tingut I'oportunitat, gracies a aquest estudi, de rebre

un tractament complementari a la fisioterapia i terapia ocupacional convencional
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gue normalment no farien. Han rebut més hores de rehabilitacié a la setmana
amb un component ludic que aporta la masica.

Les sessions d'estimulacié auditiva ritmica amb musica que van dur a terme les
persones de l'estudi, oscil-laven entre 3 i 34 sessions, depenent dels dies
d'estada. Si s'exclou el subjecte que només va fer 3 sessions, doncs va ser alta
voluntaria després de 10 dies, s'obté una mitjana de 14.22 + 7.98 sessions, el
gual coincideix amb altres assajos clinics similars. Les persones no s'han hagut
de quedar més temps ingressats per tal de dur a terme la intervencié, aquesta la
rebien durant el temps d'ingrés fins que assolien els objectius. Per tant, si una
persona no necessitava mes de dues setmanes de tractament, marxava d'alta i
no s'incrementaven les despeses hospitalaries per haver d'estar ingressats fent
la intervencié, el qual considerem una altra fortalesa d'aquest estudi. Totes les
persones ingressades van assistir al 100% de les sessions disponibles durant la
seva estada i no van presentar efectes adversos. Es confirma aixi doncs,
I'aplicabilitat i la factibilitat de dur a terme aquesta intervencié en persones amb
ictus subagut institucionalitzades, havent-hi la possibilitat de continuar amb la
mateixa intervencié a nivell ambulatori i aixi poder reduir les despeses sanitaries
gue suposa un ingrés hospitalari.

l, per acabar, aquesta intervencié experimental ha estat aplicada directament a
la practica clinica, amb persones afectades d'ictus, en I'ambit hospitalari, amb les
implicacions que comporta en el dia a dia, sense la necessitat de grans aparells
ni recursos. Tota la intervencié s'ha basat en l'evidencia existent de la

musicoterapia i només s'ha necessitat una musicoterapeuta formada.
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CAPITOL 6. CONCLUSIONS



En termes generals, es pot concloure que l'estimulacié auditiva ritmica i
I'estimulacioé auditiva ritmica amb musica son beneficioses en la rehabilitacio
després d'un ictus gracies tant a I'estimul ritmic com a la musica, aixi com el
component multidisciplinari que implica. No es pot concloure que sigui una
intervencié més efectiva que d'altres terapies complementaries en rehabilitacio,
pero si que aporta beneficis si un tractament de rehabilitacié convencional es

complementa amb estimulacié auditiva ritmica.

En relacié amb els objectius especifics es pot afirmar:

1. Les persones que han patit un ictus i fan rehabilitacié6 complementada
amb estimulaci6 auditiva ritmica milloren els parametres de la marxa: augmenta
la velocitat, millora la simetria i augmenta la longitud del pas, millora la
funcionalitat de la marxa, millora I'equilibri, disminueix el risc de caiguda i millora

el control de tronc.

2. La forgca muscular i el control de tronc a I'ingrés sén predictors de millors
resultats sobre els parametres de la marxa i I'equilibri després d'una estimulacio

auditiva ritmica en pacients amb ictus.

3. El temps d'estada en el centre i el nombre de sessions no influeixen en
els resultats de millora dels parametres de marxa i equilibri després d'una

estimulaci6 auditiva ritmica en pacients amb ictus.

4. Els afectats d'ictus en fase subaguda que han rebut una estimulacio

auditiva ritmica en combinacié amb fisioterapia no presenten diferencies en les
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millores dels parametres de la marxa comparats amb els pacients que només
havien fet fisioterapia convencional, per0 si que tenen més guany en la

funcionalitat i independéncia de la marxa.

5. Les variables edat, tipus d'ictus, hemisferi afectat i area de la lesio
cerebral no han sigut factors influents en l'efecte de I'estimulacié auditiva ritmica
sobre I'equilibri i la funcié motora en pacients amb ictus coincidint també amb els

resultats de la revisio sistematica.

6. El grau d'efecte i de millora sobre I'equilibri i la funcié motora després
d'una estimulacié auditiva ritmica en pacients amb ictus varia en funcié de
I'escala o test utilitzats per avaluar i de les variables que contemplen aquestes
mesures.

7. Els beneficis dels estudis que investiguen els efectes d'una estimulacio
auditiva ritmica en pacients amb ictus s6n poc concloents quan es comparen

amb altres intervencions complementaries.

8. L'Us de productes de suport per a la marxa com a variable de
funcionalitat de la marxa en les avaluacions o com a complement en les
intervencions no es té en compte de forma habitual o no es descriuen en els

articles.
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Annex 1

Escala de Tinetti para la valoracion de la marcha y el equilibrio ‘

Indicada: Detectar precozmente el Riesgo de caidas en ancianos a un afo
vista.

Administracién: Realizar una aproximacion realizando la pregunta al paciente
¢ Teme usted caerse?. Se ha visto que el Valor Predictivo positivo de la
respuesta afirmativa es alrededor del 63% y aumenta al 87% en ancianos
fragiles.

Tiempo de cumplimentacion 8-10 min. Caminando el evaluador detras del
anciano, se le solicita que responda a las preguntas de la subescala de
marcha. Para contestar la subescala de equilibrio el entrevistador permanece
de pie junto al anciano (enfrente y a la derecha).

La puntuacion se totaliza cuando el paciente se encuentra sentado.
Interpretracidn:

A mayor puntuacion mejor funcionamiento. La maxima puntuacién de la
subescala de marcha es 12 , para la del equilibrio 16. La suma de ambas
puntuaciones para el riesgo de caidas.

A mayor puntuacién>>>menor riesgo

<19 Alto riesgo de caidas

19-24 Riesgo de caidas

Propiedades psicométricas: no esta validada en Espafol y en nuestro contexto.

ESCALA DE TINETTI. PARTE I: EQUILIBRIO

Instrucciones: sujeto sentado en una silla sin brazos

EQUILIBRIO SENTADO

Se inclina o deslizaen la silla.............oooooiiiiiiiiiiniiiiiiiiiin, 0
FIrme ¥ SE@UIO. .. eueititi e 1
LEVANTARSE

Incapaz sin ayuda...........coooiiiiiiiii i 0
Capaz utilizando los brazos como ayuda.............c.ccoviiiiiiiinen 1
Capaz sin utilizar 105 brazos..........c.cooeviiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiaeinn.. 2
INTENTOS DE LEVANTARSE

Incapaz sin ayuda..........cooouiiiiiiii i 0
Capaz, pero necesita mas de un intento..............c..ceoeveieieinennaneannn. 1
Capaz de levantarse con Un intento............ooeeuereeueneinineenennanennnne. 2
EQUILIBRIO INMEDIATO (5) AL LEVANTARSE

Inestable (se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del tronco)... | 0
Estable, pero usa andador, bastén, muletas u otros objetos................ 1
Estable sin usar baston U Otros SOPOIES. ......euueuuerieaneaeaniieaneananenne 2
EQUILIBRIO EN BIPEDESTACION
Inestable..........ooooiiiii 0
Estable con aumento del drea de sustentacion (los talones separados

mds de 10 cm.) o usa bastén, andador u Otro Soporte....................... 1
Base de sustentacidn estrecha sin ningtin SOPOrte...........ccoevueuenen... 2
EMPUJON (sujeto en posicion firme con los pies lo mds juntos posible; el examinador
empuja sobre el esternon del paciente con la palma 3 veces).

Annexes LS



THENAR @ CABISE. ... vttt e 0
Se tambalea, se sujeta, pero se mantiene solo................ccoevveeninnnn, 1
I, 2
0JOS CERRADOS (en la posicion anterior)

INEStADIE. ... .o 0
EStaDe. . 1
GIRO DE 360°

Pas0S diSCONTINUOS. ... ...ttt e e e 0
PaS0S CONLINUOS. ...ttt 1
Inestable (se agarra o tambalea).....................cooooiiii 0
EStable. ... 1
SENTARSE

INSEQUIO. ... 0
Usa los brazos o no tiene un movimiento suave........................o.e. 1
Seguro, MOVIMIENTO SUAVE. ........utteeiteietetetaeetetateeeiaaranaananans 2
TOTAL EQUILIBRIO / 16

ESCALA DE TINETTI. PARTE II: MARCHA

Instrucciones: el sujeto de pie con el examinador camina primero con su paso habitual,
regresando con “paso rapido, pero seguro” (usando sus ayudas habituales para la
marcha, como baston o andador)

COMIENZA DE LA MARCHA (inmediatamente después de decir “camine”
Duda o vacila, o multiples intentos para comenzar.......................... 0
NO VACTHIANTE. ... e 1
LONGITUD Y ALTURA DEL PASO

El pie derecho no sobrepasa al izquierdo con el paso en la fase de

DAIANCEO. ... 0
El pie derecho sobrepasa al izquierdo...............ccoooeviiiiiiininin, 1
El pie derecho no se levanta completamente del suelo con el paso n la

fase del balanceo. ... ... 0
El pie derecho se levanta completamente..............cccoooeiiiiininnn, 1
El pie izquierdo no sobrepasa al derecho con el paso en la fase del
DAIANCEO. ... e 0
El pie izquierdo sobrepasa al derecho con el paso........................... 1
El pie izquierdo no se levanta completamente del suelo con el paso en
lafase de balanCeo........c..ovieeiiii 0
El pie izquierdo se levanta completamente.....................ccoeeevne. 1
SIMETRIA DEL PASO

La longitud del paso con el pie derecho e izquierdo es diferente

(BSHIMAAA). . ...ttt 0
Los pasos son iguales en [ongitud.........c.coooiiiininiiiiiiiiiians 1
CONTINUIDAD DE LOS PASOS
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Para o hay discontinuidad entre pasos. .........o.oeeuuereeneirienneneineanann

0

LLOS PASOS SON CONLIMUOS . ... .ueuetttteettet et et et ate e e eeeeanaens 1
TRAYECTORIA (estimada en relacion con los baldosines del suelo de 30 cm. de
didmetro; se observa la desviacién de un pie en 3 cm. De distancia)
Marcada desViaciOn..........couiiuiiieii i 0
Desviaciéon moderada o media, o utiliza ayuda..................c..ooeeene. 1
Derecho sin utilizar ayudas...........o.ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiae 2
TRONCO

Marcado balanceo o utiliza ayudas..........c..cooeviiiiiiiiiiiiiiiii 0
No balanceo, pero hay flexion de rodillas o espalda o extension hacia

fuera de 10S Brazos........ovuivuiiiiii 1
No balanceo no flexidn, ni utiliza ayudas............c.cooviiiiiiiiiii. 2
POSTURA EN LA MARCHA

Talones SePArados. . ... c.ueuuteniin e 0
Talones casi se tocan mMientras Camina. . ........coueeeniaeenennenrnnenennene. 1

TOTAL MARCHA /12
TOTAL GENERAL /28

1. Tinetti, M.E.; Williams, T. Frankin; Mayewski, R. (1986). "Fall risk index for

elderly patients based on number of chronic disabilities". American Journal of

Medicine 80 (3): 429-434. PMID 3953620.

2. Tinetti, M.E., Baker, D.I., Gottschalk, M., Garrett, P., McGeary, S., Pollack, D.
y Charpentier, P. 1997, «Systematic home-based physical and functional therapy
for older persons afterhip fracture», Arch Phys Med Rehabil, 78 (11): 1237-

1247.

3. Tinetti, M.E., Mendes de Ledn, C.F., Doucette, J.T. y Baker, D.I. 1994, «Fear of
falling and fallrelated efficacy in relationship to functioning among community-

living elders», J Gerontol, 49 (3): 140-147.
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Annex 2

Mini-BESTest: Test de evaluacion de los sistemas de equilibrio

Nombre / cédigo del sujeto Fecha Evaluador/a

ANTICIPATORIO SUBPUNTUACION: 16
1. SENTADO A DE PIE

Instruccién: “Cruce los brazos sobre el térax”. Intente no usar las manos salvo que lo necesite. No deje que sus piernas
se apoyen contra el borde de la silla cuando esté de pie. Por favor, ahora péngase de pie.

(2) Normal: Se pone de pie sin usar las manos y se estabiliza independientemente.
(1) Moderado: Se pone de pie USANDO sus manos en el primer intento.
(0) Grave: Incapaz de ponerse de pie desde la silla sin ayuda de un asistente O precisa de varios intentos con la ayuda de sus manos.

2. PONERSE DE PUNTILLAS

Instruccién: “Coloque sus pies separados a la anchura de los hombros. Coloque sus manos en sus caderas. Intente ponerse
tan alto como pueda de puntillas. Contaré en voz alta hasta 3. Intente mantenerse en esa posicién al menos 3 segundos. Mire
al frente. Levante ahora.”

(2) Normal: Estable durante 3 segundos con la altura maxima.

(1) Moderado: Levanta los talones, pero no con el rango maximo (mas pequefio que cuando se sujeta con las manos) O notable inesta-

bilidad durante 3 s.

(0) Grave: <3s.

3. APOYO MONOPODAL

Instruccién: “Mire al frente. Mantenga las manos en sus caderas. Péngase a la pata coja (levantando su pierna hacia
atras). No toque con su pierna elevada la pierna de apoyo. Permanezca sobre la pierna tanto como pueda. Mire al frente.
Levante ahora.”

I1zda: Tpo en s Prueba 1: Prueba 2: Dcha: Tpo en s Prueba 1: Prueba 2:
(2) Normal: 20 s (2) Normal: 20 s
(1) Moderado: <20 s (1) Moderado: <20 s
(0) Grave: incapaz (0) Grave: incapaz

Para registrar cada lado por separado use la prueba de mayor duracion. Para calcular la subpuntuacion y la puntua-
cion total use el lado [izdo o dcho] con la puntuacién numérica mas baja [el lado peor].

CONTROL POSTURAL REACTIVO SUBPUNTUACION: 16

4. CORRECCION COMPENSATORIA CON UN PASO- HACIA DELANTE

Instruccién: “Coloque sus pies separados a la anchura de los hombros, brazos a los lados. Inclinese hacia delante
apoyandose en mis manos mas alla de sus limites anteriores. Cuando lo suelte haga lo que sea necesario, incluido dar un
paso, para evitar una caida.”

(2) Normal: Recupera de forma independiente con un solo y gran paso (el segundo paso de realineacion es permitido).

(1) Moderado: usa mas de un paso para recuperar el equilibrio.

(0) Grave: sin paso O podria caer si no fuera cogido O cae de manera espontanea.

5. CORRECCION COMPENSATORIA CON UN PASO- HACIA ATRAS
Instruccién: “Coloque sus pies separados a la anchura de los hombros, brazos a los lados. Inclinese hacia detras contra
mis manos mas alla de sus limites posteriores. Cuando lo suelte haga lo que sea necesario, incluido dar un paso, para evitar
una caida.”

(2) Normal: Recupera de forma independiente con un solo y gran paso (el segundo paso de realineacion es permitido).

(1) Moderado: usa mas de un paso para recuperar el equilibrio.
(0) Grave: sin paso O podria caer si no fuera cogido O cae de manera espontanea.

6. CORRECCION COMPENSATORIA CON UN PASO- LATERAL

Instruccién: “De pie con los pies juntos, brazos a los lados. Inclinese hacia mi mano mas alla de sus limites laterales.
Cuando lo suelte, haga lo que sea necesario, incluido dar un paso, para evitar una caida.”

Izquierda Derecha
(2) Normal: recupera de forma independiente con un paso (cruza- (2) Normal: recupera de forma independiente con un paso (cruza-
do o lateral es correcto). do o lateral es correcto).
(1) Moderado: varios pasos para recuperar el equilibrio. (1) Moderado: varios pasos para recuperar el equilibrio.
(0) Grave: caida o no puede dar el paso. (0) Grave: caida o no puede dar el paso.

Use el lado con la puntuaciéon mas baja para calcular la subpuntuacion y la puntuacion total.
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ORIENTACION SENSORIAL SUBPUNTUACION: 16

7. DE PIE (PIES JUNTOS); OJOS ABIERTOS, SUPERFICIE FIRME

Instruccion: “Coloque sus manos en sus caderas. Coloque sus pies juntos hasta que casi se toquen. Mire al frente. Perma-
nezca tan estable como sea posible, hasta que yo diga que pare.”

Tiempo en segundos:

[J(2) Normal: 30 s.

[ (1) Moderado: < 30 s.

[](0) Grave: incapaz.

8. DE PIE (PIES JUNTOS); OJOS CERRADOS, SUPERFICIE GOMAESPUMA

Instruccion: “Pongase en la gomaespuma. Coloque sus manos en las caderas. Cologue sus pies tan juntos que casi se toquen.
Permanezca tan estable como sea posible, hasta que le diga que pare. Comenzaré a cronometrar cuando cierre sus 0jos”
Tiempo en segundos:

[J(2) Normal: 30 s.

[ (1) Moderado: < 30 s.

[](0) Grave: incapaz.

9. INCLINADO- OJOS CERRADOS

Instruccion: “Situese en la rampa inclinada. Coloque los dedos de sus pies en la parte mas elevada de la rampa. Coloque sus
pies separados a la anchura de los hombros y sus brazos abajo a ambos lados del cuerpo. Comenzaré a cronometrar cuando
cierre sus ojos. ”

Tiempo en segundos:

[] (2) Normal: Bipedestacién independiente 30 s y se alinea con la gravedad.

[ (1) Moderado: Bipedestacion independiente <30 s O se alinea con la superfice

[1(0) Grave: incapaz.

MARCHA DINAMICA SUBPUNTUACION: no

10. CAMBIO EN LA VELOCIDAD DE MARCHA

Instruccién: “Comience a caminar a su velocidad normal. Cuando le diga “mas rapido”, camine tan rapido como pueda. Cuan-
do le diga “lento”, camine may lentamente.”

[](2) Normal: Cambios significtivs e lael @i cdid & rarda s ndsequilisio

[ (1) Moderado: Incapaz de cambiar la velocidad da marcha o signos de desequilibrio.
[[](0) Grave: Incapaz de realizar cambios significt ivos e la\el @icd & marcha Y signos de desequilibrio.

11. CAMINAR CON GIROS DE CABEZA — HORIZONTAL

Instruccién: “Comience caminando a su velocidad habitual. Cuando le diga “derecha”, gire su cabeza y mire hacia la derecha.
Cuando le diga “izquierda”, gire su cabeza y mire hacia la izquierda. Intente mantenerse caminando en linea recta”.

[] (2) Normal: realiza los giros de cabeza sin cambios en la velocidad de marcha y con buen equilibrio.

[[] (1) Moderado: realiza giros de cabeza con disminucién de la velocidad de marcha.
[](0) Grave: realiza giros de cabeza con desequilibrio.

12. CAMINAR CON GIROS DE PIVOTE

Instruccion: “Comience caminando a su velocidad habitual. Cuando le diga “gire y pare”, dé la vuelta tan rapido como pueda
y pare. Después del giro sus pies deben estar préximos.”

[] (2) Normal: gira con los pies préximos RAPIDO (< 3 pasos) con buen equilibrio.

[7 (1) Moderado: Gira con los pies proximos DESPACIO (>4 pasos) con buen equilibrio.
[[] (0) Grave: No puede girar con los pies préximos a ninguna velocidad sin desequilibrio.

13. PASO POR ENCIMA DE OBSTACULOS

Instruccion: “Comience caminando a su velocidad habitual. Cuando le diga “a la caja”, pase por encima de ella, no alrededor
y siga caminando”.

[ (2) Normal: Capaz de pasar por encima de la caja con cambio minimo en la velocidad de marcha y con buen equilibrio.

[ (1) Moderado: Pasos por encima de la caja pero la toca O lo hace con prudencia enlenteciendo la marcha.
[] (0) Grave: Incapaz de pasar por encima de la caja O pasos alrededor de la caja.

14. TEST UP & GO (TUG) (en espafiol: “LEVANTARSE E IR") CRONOMETRADO CON DOBLE TAREA (MARCHA 3 METROS)

Instrucciéon TUG: "Cuando le diga “vaya”, levantese de la silla, camine a su velocidad normal cruzando la cinta del suelo,
dé la vuelta y siéntese en la silla".

Instruccién TUG con doble tarea: “Cuente hacia atras de 3 en 3 comenzando en ... . Cuando le diga “vaya’, levantese de
la silla, camine a su velocidad normal cruzando la cinta del suelo, dé la vuelta y siéntese en la silla. Contintie contando
hacia atras todo el tiempo.”

TUG: segundos TUG doble tarea: segundos

[] (2) Normal: Sin cambios resefiables en sentarse, ponerse de pie o0 caminar mientras cuenta hacia atras comparado con el TUG sin doble tarea.
[] (1) Moderado: La tarea dual afecta al contar O al caminar (>10%) comparado con el TUG sin doble tarea.
[](0) Grave: Para de contar mientras camina O para de caminar mientras cuenta.

Cuando puntue el item 14, si la velocidad del sujeto se enlentece mas del 10% entre el TUG sin y con tarea dual, la
puntuacioén deberia disminuir en un punto.

PUNTUACION TOTAL: 128
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Instrucciones para el Mini-BESTest

Condiciones del sujeto: el sujeto deberia ser valorado con zapatos planos O sin zapatos ni calcetines.

Equipamiento: Gomaespuma Temper® (también llamada T-foam™ de 10 cm de grosor, densidadamedia (T41, clasificci &
de fite za), silla sin reposabrazos o ruedas, rampa inclinada, cronémetro, una caja (de 23 cm altura) y una marca con cinta
adhesiva a 3 metros de distancia de la silla, pegada en el suelo.

Puntuacién: El test tiene una puntuacién maxima de 28 puntos para 14 items, valorados cada uno de ellos de 0 a 2.

“0” indica el nivel de funcién mas bajo y “2” el nivel de funcién mas alto.

Si un sujeto necesita asistencia para un item, puntie ese item una categoria mas baja. Si un sujeto requiere asistencia fisica
para realizar el item, puntte “0” para ese item.

Para el item 3 (de pie en una pierna) e item 6 (paso compensatorio-lateral) sélo se incluye la puntuacién para un lado (la
peor puntuacion). Para el Item 3 (de pie en una pierna) seleccione el mejor tiempo de los dos registros (para un lado) para la
puntuacion.

Para el item 14 (Test Up & Go cronometrado con doble tarea) si la persona camina lentamente mas de un 10% entre el TUG
sin y con doble tarea, entonces la puntuacion debe disminuir en un punto.

1.SENTADO A DE PIE Anote el inicio del movimiento y el uso de las manos del sujeto en la silla, los muslos o el empuje
de los brazos hacia delante.

2.PONERSE DE PUNTILLAS Permita al sujeto dos intentos. Puntiie el mejor de ellos. (Si sospecha que el sujeto consigue
me-nos que la maxima altura, pidale alzarse mientras coge las manos del examinador).
Asegurese de que el sujeto mira a un objetivo fijo situado a 1 - 4 m por delante.

3.MANTENERSE EN UNA PIERNA Permita al sujeto dos intentos y registre los tiempos. Registre el numero de segundos que el sujeto
puede sostenerse, hasta un maximo de 20 s. Pare el tiempo cuando el sujeto mueva las manos de
sus caderas 0 ponga un pie abajo. Asegurese de que el sujeto mira a un objetivo fij situadoal-4
m por delante. Repita del otro lado.

4.CORRECCION COMPENSATORIA | Sittiese delante del paciente con una mano en cada hombro y pidale inclinarse hacia delante.
CON UN PASO-HACIA DELANTE (Asegurese de que haya espacio libre para dar un paso). Solicite al sujeto que se incline hasta
que sus hombros y caderas estén frente a los dedos de los pies. Después de que sienta el
peso del sujeto en sus manos, bruscamente quite su apoyo. El test debe producir un paso.
NOTA: esté preparado para coger al sujeto.

5.CORRECCION COMPENSATORIA | SitGese por detras del paciente con una mano en cada escapula y pidale inclinarse hacia atras
CON UN PASO-HACIAATRAS (Asegurese de que hay espacio libre para dar un paso atras.) Pida al paciente que se incline hasta
que sus hombros y caderas estén por detras de sus talones. Después de que sienta el peso del
sujeto en sus manos, bruscamente quite su apoyo. El test debe producir un paso. NOTA: esté
preparado para coger al sujeto.

6.CORRECCION COMPENSATORIA | SitGese de lado al sujeto, coloque sus manos en la hemipelvis homolateral del sujeto. Pidale que
CON UN PASO-LATERAL se incline hasta que la linea media de la pelvis esté por encima del pie dcho (o izdo) y después
quite bruscamente su apoyo. NOTA: esté preparado para coger al sujeto.

7.DE PIE (PIES JUNTOS), OJOS | Registre el tiempo que el sujeto es capaz de estar de pie con los pies juntos hasta un maximo
ABIERTOS, SUPERFICIE FIRME de 30 segundos. Asegurese de que el sujeto mira a un objetivo fij Sttado al-4 mmpr kel ate

8.DE PIE (PIES JUNTOS), 0JOS CE- | Use una gomaespuma de densidad media tipo Tempur® de 10 cm de grosor. Asista al sujeto para
RRADOS, SUPERFICIE GOMAES- | colocarse sobre ella. Registre el tiempo que el sujeto ha sido capaz de estar en esa condicion hasta
PUMA un méximo de 30 segundos. Entre los dos intentos el sujeto se coloca fuera de la gomaespuma.
Dé la vuelta a la gomaespuma entre registros para que el material recupere su forma original.

9.INCLINADO OJOS CERRADOS Ayude al sujeto en la rampa. Una vez que haya cerrado los ojos, comience a contar el tiempo y
registrelo. Anote si hay una oscilacién excesiva.

10.CAMBIOS EN LA VELOCIDAD Permita al paciente dar entre 3 y 5 pasos a una velocidad normal y después diga “rapido”. Des-
pués de 3-5 pasos rapidos, diga “despacio”. Permita de 3 a 5 pasos antes de que el sujeto pare
de caminar.

11. CAMINAR CON GIROS DE CA- | Permita al sujeto alcanzar su velocidad normal y dé las érdenes “dcha, izda” cada 3-5 pasos. Re-
BEZA - HORIZONTAL gistre si ve alguin problema en cualquier direccién. Si el sujeto tiene limitaciones cervicales, permita
movimientos combinados de cabeza y tronco.

12.CAMINAR CON GIROS DE PIVO- | Muestre un giro de pivote. Una vez que el sujeto camine a velocidad normal, diga “gire y pare.”
TE Cuente el numero de pasos para “girar’ hasta que el sujeto esté estable. El desequilibrio puede
evidenciarse por una bipedestacion con una base amplia, pasos extra 0 movimiento del tronco.

13. PASO POR ENCIMA DE OBSTA- | Coloque dos cajas de zapatos encintadas juntas (de 23 cm de altura cada una de ellas) a 3 metros
CULOS de donde el sujeto comenzara a caminar..

14. TEST UP & GO CRONOMETRA- | Use el TUG cronometrado para determinar los efectos de la tarea dual. El sujeto debe caminar

DO CON DOBLE TAREA una distancia de 3 metros. TUG: El sujeto ha de estar sentado con su espalda en contacto con el

respaldo. Se le cronometrara desde el momento en el que diga “vaya” hasta que vuelva a sentarse.

Pare el tiempo cuando las nalgas del sujeto estén en el asiento y su espalda contra el respaldo. La

silla debe ser firme sin reposabrazos. TUG con doble tarea: Mientras esté sentado estime cémo

de rapido y seguro el sujeto puede contar hacia atras de 3 en 3 comenzando en un nimero entre

100-90. Después, pida al sujeto que cuente desde un numero diferente y tras varios nimeros diga

“vamos”. Registre el tiempo desde desde que dice “vamos” hasta que el sujeto vuelva a la

posicién sentada. Puntue la tarea dual que afecta al contar o al caminar si la velocidad de marcha

se enlentece (>10%) con respecto al TUG y /o nuevos signos de desequilibrio.

©2005-2013 Oregon Health & Science University. Reservados todos los derechos.

En la traduccién y adaptacion han participado: Dominguez-Olivan, P. Serrano-Del-Rio, P. Fernandez-Simon, F. Fisioterapeutas del Hospital
Universitario Miguel Servet de Zaragoza (Espafia). Bengoetxea, A. Fisioterapeuta. Université Libre de Bruxelles. Bolea-Moll, D. Traductor e
intérprete. Traduccién aprobada por F. Horak en 2017.
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Annex 3

Appendix—Description of Functional Ambulation Category (FAC)

FAC | Ambulation Definition
Description

0 Nonfunctional Subject cannot ambulate, ambulates in parallel bars only, or
ambulation requires supervision or physical assistance from more than

one person to ambulate safely outside of parallel bars

1 Ambulator- Subject requires manual contacts of no more than one
Dependent for person during ambulation on level surfaces to prevent
Physical falling. Manual contacts are continuous and necessary to
Assistance Level II | support body weight as well as maintain balance and/or

assist coordination

2 Ambulator- Subject requires manual contact of no more than one person
Dependent for during ambulation on level surfaces to prevent falling.
Physical Manual contact consists of continuous or intermittent light
Assistance Level I | touch to assist balance or coordination

3 Ambulator- Subject can physically ambulate on level surfaces without
Dependent for manual contact of another person but for safety requires
Supervision standby guarding on no more than one person because of

poor judgment, questionable cardiac status, or the need for
verbal cuing to complete the task.

4 Ambulator- Subject can ambulate independently on level surfaces but
Independent Level | requires supervision or physical assistance to negotiate any
Surfaces only of the following: stairs, inclines, or non-level surfaces.

5 Ambulator- Subject can ambulate independently on nonlevel and level
Independent surfaces, stairs, and inclines.
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Annex 4

MOTOR ASSESSMENT SCALE

Agency: PID #: Date: CPT #:

Patient Name: Therapist:

If the patient cannot complete any part of a section score a zero (0) for that section. There are 9 sections in all.

Supine to Side-lying onto intact side (starting position: supine with knees straight)

1. Uses intact arm to pull body toward intact side. Uses intact leg to hook impaired leg to pull it over.
Actively moves impaired leg across body to roll but leaves impaired arm behind.
Impaired arm is lifted across body with other arm. Impaired leg moves actively & body follows as a block.
Actively moves impaired arm across body. The rest of the body moves as a block.
Actively moves impaired arm and leg rolling to intact side but overbalances.
Rolls to intact side in 3 seconds without use of hands.

ANk wN

Supine to Sitting over side of bed

Pt assisted to the side-lying position: Patient lifts head sideways but can’t sit up.

Pt may be assisted to side-lying & is assisted to sitting but has head control throughout.
Pt may be assisted to side-lying & is assisted with lowering LEs off bed to assume sitting.
Pt may be assisted to side-lying but is able to sit up without help.

Pt able to move from supine to sitting without help.

Pt able to move from supine to sitting without help in 10 seconds.

SN PE W=

Balance Sitting

1. Ptis assisted to sitting and needs support to remain sitting.

2. Ptsits unsupported for 10 seconds with arms folded, knees and feet together & feet on the floor.

3. Ptsits unsupported with weight shifted forward and evenly distributed over both hips / legs. Head and
thoracic spine extended.

4. Sits unsupported with feet together on the floor. Hands resting on thighs. Without moving the legs the
patient turns the head and trunk to look behind the right and left shoulders.

5. Sits unsupported with feet together on the floor. Without allowing the legs or feet to move & without
holding on the patient must reach forward to touch the floor (10 cm or 4 inches in front of them) The
affected arm may be supported if necessary.

6. Sits on stool unsupported with feet on the floor. Pt reaches sideways without moving the legs or holding on
and returns to sitting position. Support affected arm if needed.

Sitting to Standing

1. Ptassisted to standing — any method.

2. Ptassisted to standing. The patient’s weight is unevenly distributed & may use hands for support.

3. Ptstands up. The patient’s weight is evenly distributed but hips and knees are flexed — No use of hands for

support.

4. Ptstands up. Remains standing for 5 seconds with hips and knees extended with weight evenly distributed.
5. Ptstands up and sits down again. When standing hips & knees are extended with weight evenly distributed
6. Pt stands up and sits down again 3 x in 10 seconds with hips & knees extended & weight evenly distributed

Walking
1. With assistance the patient stands on affected leg with the affected weight bearing hip extended and steps
forward with the intact leg.

2. Walks with the assistance of one person.

3. Walks 10 feet or 3 meters without assistance but with an assistive device.

4. Walks 16 feet or 5 meters without a device or assistance in 15 seconds.

5. Walks 33 feet or 10 meters without assistance or a device. Is able to pick up a small object from the floor
with either hand and walk back in 25 seconds.

6. Walks up and down 4 steps with or without a device but without holding on to a rail 3 x in 35 seconds.
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Agency:

Patient Name: Therapist:

MOTOR ASSESSMENT SCALE — page 2

PID #: Date:

Upper Arm Function

1.

2.

3.

Supine: Therapist places affected arm in 90 degrees shoulder flexion and holds elbow in extension — hand toward ceiling.
The patient protracts the affected shoulder actively.

Supine: Therapist places affected arm in above position. The patient must maintain the position for 2 seconds with some
external rotation and with the elbow in at least 20 degrees of full extension.

Supine: Patient assumes above position and brings hand to forehead and extends the arm again. (flexion & extension of
elbow) Therapist may assist with supination of forearm.

Sitting: Therapist places affected arm in 90 degrees of forward flexion. Patient must hold the affected arm in position for 2
seconds with some shoulder external rotation and forearm supination. No excessive shoulder elevation or pronation.
Sitting: Patient lifts affected arm to 90 degrees forward flexion - holds it there for 10 seconds and then lowers it with some
shoulder external rotation and forearm supination. No pronation.

Standing: Have patient’s affected arm abducted to 90 degrees with palm flat against wall. Patient must maintain arm position
while turning body toward the wall.

Hand Movements

1.

2.

Sitting at a table (Wrist Extension): Affected forearm resting on table. Place cylindrical object in palm of patient’s hand.
Patient asked to lift object off table by extending the wrist — no elbow flexion allowed.

Sitting at a table (Radial Deviation of Wrist): Therapist should place forearm with ulnar side on table in mid-pronation /
supination position. Thumb in line with forearm and wrist in extension. Fingers around cylindrical object. Patient is asked to
lift hand off table. No wrist flexion or extension.

Sitting (Pronation / Supination): Affected arm on table with elbow unsupported at side. Patient asked to supinate and pronate
forearm (% range acceptable).

Place a 5 inch ball on the table so that the patient has to reach forward with arms extended to reach it. Have the patient reach
forward with shoulders protracted, elbows extended, wrist in neutral or extended, pick up the ball with both hands and put it
back down in the same spot.

Have the patient pick up a polystyrene cup with their affected hand and put it on the table on the other side of their body
without any alteration to the cup.

Continuous opposition of thumb to each finger 14 x in 10 seconds. Each finger in turn taps the thumb, starting with the index
finger. Do not allow thumb to slide from one finger to the other or go backwards.

Advanced Hand Activities

1.

2.

Have the patient reach forward to pick up the top of a pen with their affected hand, bring the affected arm back to their side
and put the pen cap down in front of them.

Place 8 jellybeans, (beans), in a teacup an arms length away on the affected side. Place another teacup an arms length away on
the intact side. Have the patient pick up one jellybean with their affected hand and place the jellybean in the cup on the intact
side.

Draw a vertical line on a piece of paper. Have the patient draw horizontal lines to touch the vertical line. The goal is 10 lines
in 20 seconds with at least 5 lines stopping at the vertical.

Have the patient pick up a pen/pencil with their affected hand, hold the pen as for writing, and position it without assistance
and make rapid consecutive dots (not strokes) on a sheet of paper. Goal: at least 2 dots a second for 5 seconds.

Have the patient take a dessert spoon of liquid to their mouth with their affected hand without lowering the head toward the
spoon or spilling.

Have the patient hold a comb and comb the back of their head with the affected arm in abduction and external rotation,
forearm in supination.

General Tonus (check one — add “6” to score if tone on affected side is normal)

Flaccid, limp, no resistance when body parts are handled.

Some resistance felt as body parts are moved.

Variable, sometimes flaccid, sometimes good tone, sometimes hypertonic.
Hypertonic 50% of the time
Hypertonic all of the time

6 = Consistently normal response

This test is designed to assess the return of function following a stroke or other neurological impairment. The test looks at a patient’s
ability to move with low tone or in a synergistic pattern and finally move actively out of that pattern into normal movement.

The higher the score — the higher functioning the patient is on the affected side.
High Score: 54
Low Score: 0
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Annex 5

ESCALA DE ICTUS DEL NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH (NIH STROKE SCALE) NIHSS

1 a. Nivel de conciencia

Alerta

Somnolencia: reacciona con una estimulacién minima

Obnubilado-Estuporoso: precisa estimulacion repetida para reaccionar

Coma

1 b. Preguntas verbales

Ambas preguntas correctas

¢En qué mes estamos?
¢Qué edad tienes?

Una respuesta correcta (También si disartria severa o barrera lingiistica)

Ninguna respuesta correcta (afasicos o estuporosos)

1c. Ordenes motoras

Ambos movimientos correctos

Cierre y abra los ojos

Un movimiento correcto

Cierre y abra la mano

Ambos movimientos incorrectos

2. Movimiento ocular

Normal

Movimientos horizontales:
voluntarios o reflejos
oculocefélicos

Pardlisis parcial (también si paresia de un oculomotor: IlI, IV, VI)

NFRP[ONFRI[ONR([O|W[IN|F|O

Desviacién forzada o pardlisis total de la mirada que no vence con maniobras
oculocefalicas

3. Campo visual

Normal

Hemianopsia parcial (cuadrantanopsia o extincion visual)

Hemianopsia completa homdnima

Hemianopsia bilateral (incluye ceguera de cualquier causa)

4. Paralisis facial

Normal

Paresia leve (borramiento surco nasogeniano, asimetria al sonreir)

Pardlisis parcial: paralisis casi total de la parte inferior de la cara

Pardlisis completa (superior e inferior) en un lado o ambos

5. Motor brazos

Normal. Mantiene la posicién 10 segundos

5a: derecho, 5b: izquierdo
Extension del brazo (452 en
decubito, 902 en sedestacion)
9: no computa

Claudica en menos de 10 seg sin llegar a caer del todo

Cae del todo. Se observa cierto esfuerzo contra gravedad

Hay movimiento pero no vence la gravedad

Pardlisis completa. No hay movimiento

Extremidad amputada o inmovilizada

6. Motor piernas

Normal. Mantiene la posicién 5 segundos

6a: derecho, 6b: izquierdo

En posicidn supina, pierna elevada
302

9: no computa

Claudica en menos de 5 seg sin llegar a caer del todo

Cae del todo. Se observa cierto esfuerzo contra gravedad

Hay movimiento pero no vence la gravedad

Pardlisis completa. No hay movimiento

Extremidad amputada o inmovilizada

7. Ataxia miembros

No hay ataxia. Normal, plejia de la extremidad, o afasia comprension

Dedo nariz y talén rodilla
9: no computa

Ataxia de una extremidad

Ataxia de dos extremidades

Amputacion de la extremidad o inmovilizacién

8. Sensibilidad

Normal

Si obnubilado: evaluar la retirada al
dolor

Leve o moderada hipoestesia

Pérdida total de sensibilidad (déficit bilateral o coma)

9. Lenguaje

Normal

Coma: 3
Siintubado o anartria: explorar
escritura

RPIO|IN|[R|O[OIN|FP|([O|O(R|W|IN(P|IO(VO(D|WIN|FP|O|W|N[FR|O|WIN|F|O

Afasia leve o moderada: dificultades en el hable y/o comprensién, pero se
identifica lo que quiere decir

Afasia severa: comunicacién minima. (Afasia de Broca, de Wernicke, transcortical..)

Afasia global, mutismo (o coma): no hay posibilidad de hablar ni de comprender

10. Disartria

Articulacion normal

9: no computa

Disartria leve-moderada: se le puede entender

Disartria severa: ininteligible o anartria (también si no responde y en coma)

Intubado

11. Extincidn y negligencia

Normal

Se valora la reaccién ante estimulo
doloroso bilateral y simétrico
(extincion) y reaccidon ante
estimulos visuales... (negligencia)

Inatencion/extincion en una modalidad sensorial

N|RP|OJOIN|RP|O|W|N

Hemi-extincion severa o negligencia frente a mas de un estimulos (también
asomatognosia)

PUNTUACION TOTAL

Brott T et al. Measurements of acute cerebral infarction: a clinical examination scale. Stroke 1989;220: 864-870

Hospital General de Alicante. Unidad de Ictus. Servicio de Neurologia.
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Annex 6

The Modified Rankin Scale (mRS)

(Use web calculator atlwww.modifiedrankin.coml)

0 No symptoms
1 No significant disability; able to carry out all usual activities, despite some symptoms

2 Slight disability; able to look after own affairs without assistance, but unable to carry out all
previous activities

3 Moderate disability; requires some help, but able to walk unassisted

4 Moderately severe disability; unable to attend to own bodily needs without assistance, and
unable to walk unassisted

5 Severe disability; requires constant nursing care and attention, bedridden, incontinent

6 Dead

References:

Rankin J (May 1957). "Cerebral vascular accidents in patients over the age of 60. II. Prognosis". Scott Med J 2 (5):
200-15

Patel, N., et al. Simple and reliable determination of the modified Rankin Scale in neurosurgical and neurological
patients: The mRS-9Q. Neurosurgery, published online in advance of print 26 July 2012
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Annex 7

Consentiment informat Poblacié Hospital Sociosanitari

Consentimiento informado para la participacién en un estudio sobre la

evaluacion del efecto de una estimulacion auditiva ritmica.

Estamos realizando un estudio para evaluar el efecto de una estimulacién auditiva
ritmica sobre los parametros de la marcha y el equilibrio en personas que han sufrido un ictus. El
estudio es importante porque puede permitir que en el futuro podamos complementar la
rehabilitacion convencional con una estimulacion auditiva ritmica con la finalidad de mejorar la
calidad de la marcha y el equilibrio.

Este estudio se lleva a cabo en la Unidad Integrada de Rehabilitacion intensiva para ictus
y patologia neurolégica aguda de 'HSS Mutuam Girona.

Para poder realizar este estudio necesitamos la colaboracion de personas no
afectadas de déficit cognitivo y es por eso que pedimos su colaboraciéon para participar en el
estudio. Su participacion, si acepta, consistira en que le realizaremos una serie de evaluaciones y
tests de marcha y equilibrio en el ingreso, 20 dias despues de su ingreso y en el momento del
alta. Durante su estada participara 3 veces por semana en una sesion de estimulacion auditiva
ritmica. En este estudio no se le sometera a ninguna prueba ni tratamiento que pueda resultarle
perjudicial ni se le administraran medicamentos con los que se esté experimentando.

Que usted acepte o rechace participar en el estudio no cambia la manera en que sera
tratado por los miembros de este Centro o Asociacion. Si usted acepta participar, tendra derecho
a retirarse del estudio en cualquier momento.

Todos los datos que se recojen seran estrictamente confidencial y la informacién que
se pueda extraer del presente estudio no incluira sus datos personals, de modo que no se le
podra identificar. Los datos que se obtengan durante la investigacion se utilizaran unicamente
para esta finalidad (Ley Organica de Proteccion de datos personales y garantia de los derechos
digitales (LOPD-GDD). Ley organica 3/2018, del 5 de Diciembre, BOE-A-2018-16673:119788-
857). Usted tiene el derecho de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion (derechos
ARCO) y limitar el tratamiento de los datos que sean incorrectos, solicitar una copia o que se
traslade a un tercer los datos que hagan facilitado para el estudio segin Reglamento (UE)
2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 abril de 2016 de Protecciéon de Datos
(RGPD).

Le agradecemos de antemano su colaboracién.
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Yo, , informado por_

he leido la informacién

indicada en esta pagina y comprendo que:

e Puedo aceptar o rechazar libremente mi participacion

e Eltrato que recibiré en el Centro o Asociacién no depende de mi participacion en el

estudio

e Puedo retirarme del estudio cuando lo desee sin que eso modifique el trato que reciba.

Libremente acepto participar en el estudio que se me propone.

Fecha__de del 201_

Firma:

Cadigo:
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Annex 8

x Twinkle twinkle little star
Ejercicio melddico de memoria
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Annex 9

FUNDRACIO

i} B
ENLEUNIO
INFORME DEL COMITE ETIC D’INVESTIGACIO

Dr. Miquel Nolla, com a President del Comité d’Etica d’Investigacié de la FUNDACIO UNIO CATALANA
HOSPITALS

CERTIFICA:

Que aquest Comite en la seva reunié del dimarts 29 de gener, ha avaluat la proposta per que es realitzi
I'estudi que porta per titol “Avaluaciéo de I'efecte d’una estimulacié auditiva ritmica sobre els
parametres de la marxa i I'equilibri en persones amb dany cerebral adquirit.” amb codi CEl 19/06 i
considera que:

Es compleixen els requisits necessaris d’idoneitat del protocol en relacié amb els objectius de I'estudi
i que estan justificats els riscos i les molesties previsibles per al subjecte. La capacitat de I'investigador
i els mitjans disponibles son apropiats per portar a terme I'estudi. Sén adequats tant el procediment
per obtenir el consentiment informat com la compensacid prevista per als subjectes per danys que es
puguin derivar de la seva participacio a I'estudi.

Que aquest Comité decideix emetre INFORME FAVORABLE, en la reunié celebrada el dia 26 de febrer
de 2019

Que aquest comite accepta que aquest estudi es digui a terme a Mutuam amb Samira Gonzalez com
a investigadora principal. | que la investigadora principal no ha estat present en les deliberacions i
aprovacié d’aquest estudi.

En aquesta reunio s’han complert els requisits establerts en la legislacié vigent — Orden SAS/347/2009,
RD 1090/2015. El CEl tant en la seva composicio, com en els PNT compleix amb les normes de BPC

(CPMP/ICH/135/95).

MEMBRES DEL CEI DE LA FUNDACIO UNIO CATALANA D'HOSPITALS

Dr. Miquel Nolla President Metge

Dra. Anna Altés Secretari Metge

Dra. Encarna Martinez Vocal Metge

Dr. Ernesto Monaco Vocal Metge

Dr. Jesis Montesinos Vocal Metge

Dr. Josep M Tormos Vocal Metge

Dra. Rosa Morros Vocal Farmacologa Clinica
Dra. Concha Antolin Vocal Farmacéutica primaria
Dra. Virginia Martinez Vocal Farmaceutica

Dr. Jaume Trapé Vocal Farmacéutic

Sra. Conxita Malo Vocal Infermera

Sra. Ana Barajas Vocal Psicologa

Sra. Itziar Aliri Vocal Advocat

Sra. Anna Guijarro Vocal Filosofia

Sra. Vanessa Massé Vocal C. Empresarials

Barcelona, 14 de marg de 2019

AR

/{ __www.fundaciounlo.cat
(<2

Dr. Miquel Nolla Annexes R4S
President del CEl






Figura 7. Diagrama de flux
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Gait and Balance in Subacute Stroke
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Abstract: Gait and balance impairments are common after stroke. This study aimed to evaluate
the effect of a music-based rhythmic auditory stimulation (RAS) in combination with conventional
physiotherapy on gait parameters and walking ability in subacute stroke. This single-blind, historical
controlled trial, included 55 patients who had suffered a stroke within the three weeks prior to enrol-
ment. Patients from 2018 (1 = 27) were assigned as the historical control group whereas 2019 patients
(n = 28) received music-based RAS three times a week. Both groups received 11 h of conventional
physiotherapy per week during hospitalization. Primary outcomes were gait and balance parameters
(Tinetti test and Timed Up&Go test) and walking ability (Functional Ambulation Category scale).
Secondary outcomes were trunk control, assistive devices, functional independence (Functional
Independence Measure, Barthel index), and stroke severity and disability (modified Rankin scale,
National Institutes of Health Stroke Scale). Results: No between-group differences were identified for
gait and balance parameters nor for secondary outcomes. Significant between-group differences were
observed in the Functional Ambulation Category: the intervention group (Amean + SD; 3.43 + 1.17)
showed greater improvement (p = 0.002) than the control group (Amean =+ SD; 2.48 & 1.09). Com-
pared with conventional physiotherapy alone, our results suggest that the walking ability of subacute
stroke patients might be improved with music-based RAS combined with conventional physiother-
apy, but this treatment is not more effective than conventional physiotherapy in obtaining gait and
balance gains.

Keywords: stroke; rhythmical auditory stimulation; physical therapy; musical therapy; rehabilitation

1. Introduction

Stroke is the main cause of disability in adults and the third cause of death in devel-
oped countries. It can affect motor function, language, cognition, and perceptual-sensory
processing. Hemiplegia and hemiparesis are frequent and stroke reduces the quality of life
in those who survive [1].

Music therapy has been found to provide a series of health benefits, including im-
provements in physiological responses, pain tolerance, motivation to perform physical
activity, anxiety levels, attention and memory, and in better social interaction and communi-
cation [2,3]. A close relationship has been found between the neural activity of the auditory
and premotor cortex during rhythm processing, ratifying that rhythm perception is based
on auditory and motor system interactions [4]. Since rhythm is processed in some of the
same ways as timing, and timing is essential for many perceptual and motor functions,
other music components are needed to process music-based rhythm across multiple brain
areas, such as those related to pitch and timbre perception [4].

Rhythmic stimulation improves corporal performance, inducing body movements
and stimulating muscle action, which can be observed in some dances [5-7]. Rhythmic
auditory stimulation (RAS) is a neurological music therapy technique to improve motor

Int. J. Environ. Res. Public Health 2021, 18