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“La mejor medicina de todas es ensefiarle a la gente

como no necesitarla”

“Debemos volvernos a la naturaleza misma, a las
observaciones del cuerpo en cuanto a salud y

enfermedad, para aprender la verdad”

Hipocrates

"The best medicine of all is teaching people how not

to need it”

“We must return to nature itself, to observations of
the body regarding health and illness, to

learn the truth”

Hipocrates
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Cinco son los articulos cientificos que conforman la presente tesis doctoral,
titulada “Efectos de la Terapia en Espejo vs. Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo
en la mejora de las funciones del miembro superior en pacientes con ictus”, que

sigue la modalidad por compendio de publicaciones.

La rehabilitacion de pacientes post-ictus representa un desafio significativo
en la atencion meédica actual, dada la complejidad de las secuelas neurolodgicas
que afectan la funcionalidad y la calidad de vida (CV) de los individuos. En este
contexto, la investigacion sobre los avances en la rehabilitacion post-ictus se ha
centrado en varios aspectos cruciales para mejorar los resultados clinicos. Como
aspecto principal, para la aplicacion de una intervencion adecuada y adaptada se
ha investigado la efectividad comparativa de la Terapia en Espejo (TE) vs. el
Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo (ETC), combinadas con Terapia Orientada a
Tareas (TOT), en la mejora de la funcionalidad, la motricidad, la autonomia y CV

de los pacientes post-ictus.

Otro punto importante a considerar es la evaluacidn, siendo esencial
comprender las caracteristicas psicométricas de los instrumentos de evaluacion.
Algunos de estos, como el ARAT y MAL-30, estdn especificamente disefiados
para evaluar a pacientes con ictus, por lo que es fundamental garantizar su
validez y confiabilidad en la poblacién espafiola. Ademas, se ha investigado la
relacion entre diferentes variables demograficas y clinicas con la funcionalidad y
la CV un mes después del ictus, lo que proporciona datos cruciales para adaptar

los tratamientos de manera personalizada.

Con el objetivo de estudiar nuevos avances en la rehabilitacion post-ictus, se
llevé a cabo un estudio longitudinal enfocado a probar la efectividad de la
combinacion de estas terapias. Asi mismo, dentro de este estudio longitudinal, se
utilizé un disefio transversal, analizando los datos en un punto concreto del

proceso para determinar las propiedades psicométricas de las escalas y
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determinar las caracteristicas y los factores determinantes de la independencia

funcional y la CV de estos pacientes.

Nuestros hallazgos sugieren que ambas técnicas, TE y ETC combinadas con
TOT, han sido efectivas para mejorar la funcionalidad general y motricidad de la
extremidad superior, el nivel de autonomia y la CV de los pacientes tras un ictus.
Asi mismo, ninguna de ellas ha demostrado ha demostrado tener unos beneficios
mayores. Por otro lado, los instrumentos de evaluacion ARAT y MAL-30
utilizados en la investigacion proporcionan una herramienta cientifica y rigurosa,
con adecuada validez y fiabilidad para la medida de la funcionalidad, la cantidad
y calidad de uso del miembro superior en pacientes post-ictus en poblacion
espanola. Por ultimo, también se ha encontrado una relacion estadisticamente
significativa entre la funciéon motora y la capacidad cognitiva de los pacientes

respecto a su independencia funcional y CV.

Esta tesis ofrece una contribucion significativa al campo de la rehabilitacion
post-ictus al proporcionar resultados sobre la efectividad en la implementacion
de intervenciones basadas en evidencia para maximizar los resultados y mejorar
la CV de los pacientes afectados por un ictus. Ademas, aporta informacion acerca
de las propiedades psicométricas de instrumentos especificos, destacando la
necesidad de herramientas validadas culturalmente. Y profundiza en la
comprension de los factores subyacentes que influyen en la recuperacion
funcional y CV post-ictus. Todo ello, contribuye a un enfoque mas personalizado,

adaptado e individualizado en la rehabilitacion de estos pacientes.

Palabras clave: ictus; independencia funcional; calidad de vida;
funcionalidad; miembro superior; Terapia en Espejo; Ejercicio Terapéutico
Cognoscitivo; Terapia Orientado a Tareas; propiedades psicométricas; ARAT;

MAL-30
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There are five scientific articles that make up the present doctoral thesis,
entitled "Effects of Mirror Therapy vs. Cognitive Therapeutic Exercise on
Improving Upper Limb Functions in Stroke Patients,” which follows the

compilation of publications modality.

The rehabilitation of post-stroke patients represents a significant challenge in
current medical care, given the complexity of the neurological sequelae that affect
individuals' functionality and quality of life (QoL). In this context, research on
advances in post-stroke rehabilitation has focused on several crucial aspects to
improve clinical outcomes. As a primary aspect, comparative effectiveness
research has been conducted on Mirror Therapy (MT) vs. Cognitive Therapeutic
Exercise (CTE), combined with Task-Oriented Therapy (TOT), in improving

functionality, motor skills, autonomy, and QoL in post-stroke patients.

Another important point to consider is evaluation, as it is essential to
understand the psychometric characteristics of assessment instruments. Some of
these, such as the ARAT and MAL-30, are specifically designed to assess stroke
patients, so it is crucial to ensure their validity and reliability in the Spanish
population. Furthermore, the relationship between different demographic and
clinical variables with functionality and QoL one month after stroke has been

investigated, providing crucial data for personalized treatment adaptation.

In order to study new advances in post-stroke rehabilitation, a longitudinal
study was conducted to test the effectiveness of combining these therapies.
Within this longitudinal study, a cross-sectional design was used to analyze data
at a specific point in the process to determine the psychometric properties of the
scales and identify the characteristics and determining factors of functional

independence and QoL in these patients.
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Our findings suggest that both techniques, Mirror Therapy (MT) and
Cognitive Therapeutic Exercise (CTE) combined with Task-Oriented Therapy
(TOT), have been effective in improving overall functionality and motor skills of
the upper limb, autonomy level, and QoL of stroke patients. Furthermore, none
of them has demonstrated greater benefits. Moreover, the assessment
instruments ARAT and MAL-30 used in the research provide a scientific and
rigorous tool, with adequate validity and reliability for measuring functionality,
quantity, and quality of upper limb use in post-stroke patients in the Spanish
population. Lastly, a statistically significant relationship has been found between
motor function and cognitive ability of patients regarding their functional

independence and QoL.

This thesis offers a significant contribution to the field of post-stroke
rehabilitation by providing results on the effectiveness of evidence-based
interventions to maximize outcomes and improve the QoL of stroke-affected
patients. Additionally, it provides information about the psychometric properties
of specific instruments, emphasizing the need for culturally validated tools. It
also delves into the understanding of underlying factors influencing post-stroke
functional recovery and QoL. All of these contribute to a more personalized,

adapted, and individualized approach in the rehabilitation of these patients.

Keywords: stroke; functional independence; quality of life; functionality;
upper limb; Mirror Therapy; Cognitive Therapeutic Exercise; Task-Oriented

Therapy; psychometric properties; ARAT; MAL-30
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1 . INTRODUCCION
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1.1 Concepto de ictus

Las enfermedades cerebrovasculares (ECV) comprenden cualquier irregularidad en
los vasos sanguineos del cerebro que afecta una o varias dreas, ya sea de manera
temporal o permanente [1]. Los términos "ictus" y "accidente cerebrovascular" (ACV) son
sindnimos y se refieren a una de estas condiciones cerebrovasculares. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) ha establecido una definicion estandar del ictus como una
condicion neuroldgica repentina de origen vascular, que puede afectar localmente o
incluso de manera mas general, y que persiste por mas de 24 horas, pudiendo ser el
resultado final, la muerte [2]. Por lo tanto, esta definiciéon excluye los Accidentes

Isquémicos Transitorios (AIT) que duran menos de 24 horas.

El ictus, por tanto, es una condicidn neuroldgica que se caracteriza por la
interrupcion del suministro de sangre al cerebro, ya sea debido a una obstruccién o a la
rotura de un vaso sanguineo especifico. Esta circulacion sanguinea es vital para
proporcionar oxigeno y nutrientes al cerebro, por lo que, si el flujo sanguineo disminuye
y no llega a ciertas dreas, las células en esas regiones pueden resultar danadas, lo que a

su vez causa alteraciones en las funciones asociadas a esas areas concretas [3,4].

Recientemente, la OMS ha modificado la clasificacion del ictus, dejando de
considerarlo como una patologia presumiblemente de origen vascular y lo ha situado
dentro del dmbito del sistema nervioso. Esta actualizacion se ha integrado en la 112
Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con
la Salud (CIE-11) de la OMS. Al hacer esto, se distingue el ictus de las enfermedades
cardiovasculares, lo que evita posibles confusiones en la identificacidon de sintomas y en
la interpretacion de analisis estadisticos, lo que conduce a una gestion mas eficaz de la

enfermedad [5].
1.2 Epidemiologia, incidencia y prevalencia

El ictus se encuentra entre las principales causas de muerte en todo el mundo [6-9],
aunque las tasas se han ido reduciendo en las ultimas décadas gracias al desarrollo de la
tecnologia médica [10]. Es la tercera causa mundial en cuanto a discapacidad, por detras

de las cardiopatias y la diabetes mellitus (DM) [11,12], representando una de las
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principales causas de discapacidad a largo plazo con 13,7 millones de nuevos casos en
todo el mundo [6,10,13]. De las cuales 6 millones aproximadamente fallecen y la mayoria
de los que consiguen sobrevivir quedan con unas secuelas importantes [9,14]. En Espafia,
la tasa de incidencia anual se sittia en 252 por cada 100.000 habitantes segtin datos del
Instituto Nacional de Estadistica (INE). Esto convierte al ictus en la principal causa de
discapacidad en la edad adulta y la tercera causa de muerte desde el afio 2020 con una
tasa de mortalidad del 11% [15-17], encontrandose por delante, el COVID -19 y

enfermedades isquémicas de corazén segun los tltimos datos del INE [18].

En Espafia, desde el 2012, la mortalidad por ECV ha mostrado una tendencia
descendente (ha disminuido un 30,5% desde 2012 a 2021), alcanzando los valores mas
bajos en 2021, con una evolucion similar en ambos sexos. En el afio 2021, la mortalidad
por esta causa fue un 5,1% menor que en 2020 y un 5,9% menor que en 2019. En el 2022-
2023 se registraron un total de 24.688 defunciones por ECV, de las cuales 10.842 fueron
en hombres y 13.846 en mujeres. La tasa bruta de mortalidad fue de 52,4 fallecimientos
por cada 100.000 habitantes, con una tasa de 47,4 en hombres y 57,4 en mujeres [18,19]

(Figura 1y Figura 2 y Tabla 1).
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Figura 1. Tasa de mortalidad ajustada por edad por enfermedad cerebrovascular por 100.000 habitantes,
segun sexo. Espafia 2020 y 2021. Fuente: Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2022. Informes,
estudios e investigacién 2023. Ministerio de Sanidad [19]. Datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE)
(18]

Tabla 1. Defunciones segtin la causa de muerte mas frecuente. Espafia 2022-2023

Total Hombres Mujeres
Total de defunciones 464.417 234.362 230.055
COVID-19 virus identificado 31.606 16.708 14.898
Enfermedades isquémicas del corazon 29.068 17.981 11.087
Enfermedades cerebrovasculares 24.688 10.842 13.846
Cancer de bronquios y pulmén 22.712 16.747 5.965

Fuente: Adaptado de INE 2022-2023 [18]
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Figura 2. Tasa de mortalidad ajustada por edad por enfermedad cerebrovascular por 100.000 habitantes,
segun sexo. Espana 2012-2021. Fuente: Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2022. Informes,
estudios e investigacién 2023. Ministerio de Sanidad [19]. Datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE)
(18]

En el afio 2021, en Espania, se registraron 16,4% casos de enfermedad cerebrovascular
por cada 1.000 habitantes, lo que representa un aumento del 6,5% en comparacion con
los datos de 2019. Se ha visto que la prevalencia de esta enfermedad estd aumentando
gradualmente a partir de los 40 afios, alcanzando los valores mas altos entre los 85 y los
94 anos, con 124,1 casos por cada 1.000 habitantes en hombres y 109,4 en mujeres. Los
hombres muestran valores mas altos en practicamente todos los grupos de edad. Asi
mismo, la prevalencia ajustada por edad es de 15,3 casos por cada 1.000 habitantes,
siendo mas alta en hombres que en mujeres (18,4 frente a 12,8), y representando un

aumento del 5,4% en comparacion con los datos de 2019 [19] (Figura 3 y Figura 4).

En Espana, el ictus es la principal causa de Dafo Cerebral Adquirido (DCA). Segtin
datos del INE, en el afo 2021 se registraron 106.517 altas hospitalarias por esta causa
(20,6 hospitalizaciones por ECV por 10.000 habitantes; 23,3 en hombres y 18,2 en
mujeres), suponiendo un incremento de un 6,6% respecto afio anterior. El 55% de estas
corresponde a hombres y el 45% restante a mujeres. E179,12% de las altas ingresaron de
urgencia, el 70% por motivo de estabilizacion médica, el 15% de las altas se debieron a
un traslado de centro y el 12% al fallecimiento [20]. La tasa ajustada por edad de
hospitalizaciones por ECV es de aproximadamente 19 hospitalizaciones por cada 10.000
habitantes, con una cifra cercana a 24 en hombres y alrededor de 15 en mujeres. Ademas,

entre los anos 2016 y 2021, la tasa ajustada de hospitalizacién por esta causa se ha
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mantenido relativamente estable, con una discreta variacion y sin grandes diferencias

entre hombres y mujeres [19] (Figura 5 y Figura 6).
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Figura 3. Prevalencia de enfermedad cerebrovascular registrada por 1.000 habitantes, segtin sexo y grupos
de edad. Espafa 2019 y 2021. Fuente: Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2022. Informes,
estudios e investigacién 2023. Ministerio de Sanidad [19]
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Figura 4. Prevalencia ajustada por edad de enfermedad cerebrovascular registrada por 1.000 habitantes,
segun sexo y CCAA. Espana 2019 y 2021. Fuente: Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2022.
Informes, estudios e investigacién 2023. Ministerio de Sanidad [19]
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Figura 5. Tasa ajustada por edad de hospitalizacion por enfermedad cerebrovascular por 10.000 habitantes,
segin sexo y CCAA. Espafia 2019 y 2021. Fuente: Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2022.
Informes, estudios e investigacion 2023. Ministerio de Sanidad [19]
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Figura 6. Prevalencia registrada de enfermedad cerebrovascular por edad por 1.000 habitantes y tasa
ajustada por edad de hospitalizacion por 10.000 habitantes, seguin sexo. Espana 2016-2021. Fuente: Informe
Anual del Sistema Nacional de Salud 2022. Informes, estudios e investigacion 2023. Ministerio de Sanidad
[19]

A pesar de los avances en el desarrollo de nuevas terapias que han reducido la
mortalidad por ictus en los ultimos afos, al menos el 50% de los pacientes que lo sufren
experimentan discapacidad, lo que resulta en un aumento en el numero de
supervivientes con secuelas post-ictus [13]. Se estima que entre un 15% y un 30% de los
pacientes experimentan un deterioro funcional tras el ictus. Esto supone un gran impacto
a todos los niveles que rodean a la persona, a nivel familiar, social, socioeconémico y
sanitario [15,17]. Asi mismo, esta discapacidad supone una grave repercusion a nivel de

su vida diaria, presentando afectacion a nivel motor en sus miembros superiores hasta

en el 60% de los casos [10,21].

45



Efectos de la Terapia en Espejo vs. Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo en la mejora de las funciones del miembro superior en
pacientes con ictus

Asi mismo, el envejecimiento de la poblacién estd directamente relacionado con la
probabilidad de sufrir un ictus, siendo la mayoria de los casos en pacientes mayores de
65 afos. En Espafia, la proporcion de la poblacion actual mayor de 65 afios supera el 15%
del total, y se estima que para el afio 2040 esta cifra alcance aproximadamente el 46%,
segun proyecciones de la OMS. El envejecimiento poblacional, unido a este aumento
significativo en el nimero de casos de ictus y, por ende, en el nimero de supervivientes
con secuelas, conlleva un gran impacto sanitario. Esto se debe a que existe una mayor
poblacion en riesgo de presentar un déficit funcional y, ademds, debido a la edad
avanzada, estas personas tienen una mayor probabilidad de experimentar consecuencias

asociadas a su salud [22].

Esta afeccion trae consigo una importante repercusion a nivel econdmica y social. En
el afio 2022, los costes de hospitalizacién derivados de cada ictus se calcularon en 3.047€,
siendo el total de importe asistencial a lo largo de su vida de 43.129€. A nivel
internacional los costes que se derivan de forma directa de un ictus constituyen el 3%
del gasto sanitario de cada pais; en Espafa implica un gasto sanitario anual de 1.250

millones de euros, es decir, un 1,43% del gasto sanitario publico total [23,24].

Los beneficios econdmicos de incorporar de forma temprana a los pacientes con ictus
en programas de rehabilitacion, durante las etapas aguda y subaguda, puede reducir la
duracion de la hospitalizacion, disminuyendo asi los costes, y reducir las limitaciones en

autonomia y funcionalidad, mejorando asi su calidad de vida (CV) [25-27].

En cuanto a la falta de atencidn especializada, al comparar el coste de las terapias de
rehabilitacién con los beneficios obtenidos, aunque estos programas suelen tener un
costo elevado, el gasto se suele amortizar teniendo en cuenta la esperanza de vida de los
pacientes. En términos de coste-eficacia, estos programas son claramente superiores a

los tratamientos no especificos [28].
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1.3 Etiopatogenia y clasificacion

Atendiendo a la localizacion y etiologia del ACV, se pueden distinguir dos grandes

grupos:

- Ictus isquémico: se origina por la falta de aporte sanguineo a una region
especifica del tejido cerebral, siendo la forma mas comun de ictus y

representando aproximadamente el 85% de los casos [29,30].

- Ictus hemorrdgico: se produce por el debilitamiento o rotura de una arteria o
vena del cerebro, con una extravasacion del flujo sanguineo a la cavidad craneal,
lo que provoca la necrosis de neuronas o células cerebrales y altera su funcion.
Esta forma de ictus representa alrededor del 15% de los casos y cuenta con un

mayor porcentaje de mortalidad que el isquémico [31,32].

Asi mismo, estos dos grupos se dividen en varios subgrupos como se muestra en la

-

siguiente Figura 7.
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Figura 7. Clasificacion etiologica del ACV, (Elaboracion propia) [33]
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Cuando el ACV se produce por isquemia cerebral puede afectar a una regiéon muy
concreta (focal) o a todo el encéfalo (global). A su vez, si es focalizada puede clasificarse
como AIT o ictus isquémico [34]. Cuando el evento dura menos de 24 nos referimos a un
AlT, este evento se resuelve rapidamente originando sintomas transitorios aunque debe
ser considerado una sefial de advertencia de futuros derrames [35-37]. En cambio, el
ictus isquémico supera las 24 horas de evolucidon y provoca necrosis del tejido cerebral
[38—40], y puede dividirse en cinco subtipos basdndose en la clasificacion Trial Org-10172
Acute Stroke Treatment (TOAST) [41], y Stop Stroke Study Trial Org-101171 Acute
Stroke Treatment (SSS-TOAST) [42]:

- Aterotrombdtico: se produce debido a una ateroesclerosis de una arteria de tamano
medio o grande, con o sin estenosis y con uno o mas factores de riesgo
cardiovascular (FRCV). Abarca la zona cortical o subcortical con localizacién
vertebrobasilar o carotidea [43].

- Cardioembodlico: el origen en la mayoria de los casos es un émbolo que se produce
por una patologia existente como un infarto de miocardio, fibrilacién auricular,
endocarditis, etc [44—46].

- Lacunar: se produce por la oclusion de una arteria perforante pequena (<15 mm
- 1,5 cm). Normalmente se produce en personas con hipertension arterial (HTA)
o algun otro FRCV [47].

- Causa rara: ocurre en pacientes sin FRCV y se debe descartar en primer lugar el
ictus aterotrombdtico, cardioembdlico y lacunar. Se debe a trastornos sistémicos
como neoplasias, infecciones, alteraciones metabdlicas de la coagulacion,
aneurisma secular, etc [48].

- Origen indeterminado: primeramente, se tiene que descargar los tipos anteriores
mediante estudios. Se produce en la zona cortical o subcortical y afecta al
territorio vertebrobasilar o carotideo, de origen idiopatico o andlisis insuficiente

o incompleto [49,50].

En el caso de un ACV debido a una hemorragia cerebral, se puede clasificar en

[51-53]:
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- Subaracnoidea: la extravasacion del flujo sanguineo se produce al espacio
subaranoideo. Las causas mas frecuentes son traumatismos y rotura de
aneurismas cerebrales de origen congénito o debido a una arteriosclerosis [52].

- Intracerebral: se puede producir por malformaciones vasculares, uso de farmacos,
metdastasis, consumo de toxicos, enfermedades hematoldgicas, vasculopatias
cerebrales, etc [1,54].

o Intraventricular: de origen no traumatico y se produce dentro de los
ventriculos [55].

o Intraparenquimatosa: proviene de enfermedades como la arterioesclerosis,
HTA o angiopatia amieloide como causas de origen primario; y
enfermedad congénita, procesos inflamatorio o hemorragias
intratumorales como origen secundario [52]. Segun la localizacién se
pueden dividir en:

* Troncoencefélica
* Cerebelosa
* Hemisférica cerebral: que puede ser de tipo lobular, profunda o

masiva

1.4 Factores de riesgo

Diversos estudios han vinculado determinados factores con el riesgo de sufrir un
ictus [56]. La importancia de profundizar en estos factores radica en que su comprension
proporcionara las estrategias necesarias para prevenir y controlar tanto a las personas
que experimentan un ictus por primera vez (prevencion primaria) como a aquellos que
ya lo han sufrido (prevencidon secundaria), con el objetivo de evitar recurrencias. Es
crucial incidir en ellos y abordar los factores de riesgo a través de planes especificos, ya

que se estima que el 80% de los ictus son prevenibles [57].

Segun la American Stroke Association (ASA) [58], existen FRCV modificables y no

modificables que se recogen en la siguiente Tabla 2.
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Tabla 2. Factores de riesgo cardiovascular de las ECV

No modificables Modificables
HTA
Tabaquismo
DM
Fibrilacién auricular

Edad Hipercolesterolemia

Hébitos de alimentacién poco saludables
Sexo

Sobrepeso y obesidad

Raza )
Sedentarismo

Historia familiar de ictus . . L.
Ictus isquémico o AIT previo Estenosis de la z,arterla car.otlda
Enfermedad de células falciformes
Terapia hormonal
Alcoholismo
Hipertrofia ventricular izquierda
Hipercoagulabilidad

AIT: Ataque isquémico transitorio; HTA: hipertension arterial; DM: Diabetes Mellitus. Fuente: American
Stroke Association (ASA) [58]

Los factores de riesgo no modificables son aquellos en los que no se puede influir de
forma directa. Se ha observado que el ictus esta asociado a la edad, siendo los de edades
mas avanzadas los que tienen un mayor riesgo, sobre todo entre el sexo masculino [59-
61]. En relacién a la raza, son los asiaticos y la raza negra los que han demostrado un
mayor riesgo de ictus [62,63]. Ademads, haber tenido antecedentes familiares o haber
padecido previamente de un ictus o AIT parece aumentar el riesgo de nuevos episodios

[64,65].

Como factores de riesgo modificables cabe mencionar algunos como la HTA mal
controlada que supone el mayor FRCV conocido y que afecta aproximadamente a la
mitad de la poblaciéon adulta. Supone un factor de riesgo severo y directo del ictus de
tipo hemorragico, e indirecto del isquémico al influir sobre las enfermedades
arterioesclerdticas. Pero puede ser modificado mediante terapia hipertensiva y cambios

sobre la dieta y actividad fisica [53,66].

Asi mismo, el tabaquismo también ha supuesto un importante FRCV, sin embargo,
su riesgo se reduce de forma significativamente tras 5 afios de cese del consumo [66]. La
DM, supone un FRCV sobre todo en las mujeres debido a la mayor predisposicion de
desarrollar aterosclerosis, y se encuentra asociado a un peor pronostico en ambos tipos
deictus. Este riesgo se puede modificar a través de la administracion de insulina, control

de la dieta y la practica de actividad fisica [67].
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Los habitos poco saludables, el sobrepeso, la obesidad y el sedentarismo estan
relacionados con el aumento de riesgo de padecer ECV y pueden ser modificados para
reducir su riesgo y mejorar el pronostico. Asi mismo, la fibrilacion auricular y otras
cardiopatias aumentan el riesgo de sufrir un ictus, pudiendo ser la segunda mayor causa
de ictus isquémico, aumentando su riesgo si estan combinadas con HTA. Sin embargo,
para su prevencidn, actualmente existen diversas terapias tanto a nivel médico, como
mediante la prevencion primaria, como la implementacion de habitos saludables

mediante dieta y/o ejercicio fisico [68,69].

Para poder prevenir un ictus es necesario realizar estudios individualizados de los
FRCV de cada individuo. En caso de que el evento ya se haya producido es muy
importante el estudio de los mismos para realizar un correcto diagnostico médico y una
buena planificacion del tratamiento médico-quirtrgico y poder evitar futuros eventos

[70].
1.5 Codigo Ictus

El codigo ictus (CI) se refiere a un conjunto de medidas protocolizadas y coordinadas
entre diferentes niveles de atencién médica. Estas medidas se implementan en
situaciones donde un paciente con sospecha de ictus requiere tratamiento urgente
debido a su naturaleza temporal. En estas circunstancias, cualquier demora en el
diagnostico o tratamiento puede poner en peligro la vida del paciente, ya que la rapidez
con la que se inicia el tratamiento estd directamente relacionada con la reduccién de la
morbilidad y mortalidad. Por lo tanto, se da prioridad al traslado del paciente a un

hospital para recibir atencion médica de emergencia [71-73].

En Espana, las Comunidades Autonomas (CCAA) cuentan con protocolos
establecidos en funcion de su red asistencial para el manejo del ictus, conocidos como
protocolos de actuacion del CI. Este sistema se encarga de identificar, notificar y
trasladar rapidamente a los pacientes sospechosos de padecer un ictus. Se activa desde
el momento en que los equipos de emergencia tienen la sospecha clinica de un ictus,
comunicando la situacidon al hospital de referencia designado. En este hospital, el

paciente serd evaluado para confirmar el diagndstico, se le realizaran neuroimagenes, se
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analizaran las indicaciones y contraindicaciones para administrar tratamiento, y se

evaluara la posibilidad de ingreso en una unidad de ictus (UI) [74,75].

Existen unos criterios de activacion del cddigo ictus que se basan en la identificacion

de sintomas y/o signos de origen neuroldgico focales y de inicio repentino [76,77]:

- Entumecimiento, debilidad o pardlisis stibita de la cara, el brazo o la pierna,
generalmente en un lado del cuerpo.

- Dificultad para hablar o entender el habla, incluyendo problemas con el lenguaje
escrito, como leer o escribir.

- Pérdida repentina y total o parcial de la visién en uno o ambos ojos.

- Dificultad para caminar, pérdida de equilibrio o coordinacion.

- Cefalea intensa y subita, sin una causa aparente, que puede estar acomparnada de

nauseas y vomitos, y no atribuible a otras condiciones

En el servicio de Urgencias se realiza una valoracion inicial que debe incluir la
historia clinica y antecedentes, tratamiento domiciliario actual, tiempo de inicio de
sintomas, toma de constantes, notificacion del CI al servicio de Neurologia del hospital

al cual serd derivado y analitica urgente [78,79].

Por otro lado, se realiza una valoracion y exploracion fisica, incluyendo exploracion
neuroldgica mediante la escala National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) por el
neurdlogo. Se realiza una Tomografia Axial Computerizada (TAC) craneal y se revisan

los criterios de tratamiento [80].
Como criterios de ingreso en Ul se establecen [76,77]:

- Pacientes candidatos a fibrinolisis IV o tratamiento

- Pacientes con ictus isquémico o hemorragico de <24 horas de evolucioén, aunque
no sea candidatos a tratamiento de reperfusion

- Pacientes con inicio de sintomas de >24 horas si se trata de ictus en progresion o
fluctuante, a criterio del neurdlogo

- En funcién de la disponibilidad de camas en cada momento, podrian ingresar
AlT; se beneficiarian especialmente:

o AIT de repeticién
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o Estenosis grave de arterias intra o extracraneales como causa del AIT

o Sospecha de origen cardioembolico sin causa demostrada

La activacion del CI permitira la rdpida identificacion de la patologia y la
intervencion precoz por parte del equipo médico. Una intervencion adecuada y en buen
momento puede aumentar las posibilidades de una mejora funcional y reducir las
secuelas en un 25-30%. Es crucial un diagndstico precoz para administrar el tratamiento

adecuado [38,78,79].
1.6 Diagnostico y tratamiento médico

Un diagnostico rapido es fundamental para disminuir los posibles dafios derivados
del ictus [81,82]. Como ya se ha comentado en el apartado anterior, el proceso
diagnostico debe contar con una historia clinica (anamnesis y exploracion fisica), un

examen neurologico y pruebas complementarias.

La historia clinica es la primera parte de la evaluacion diagnostica y se recogen los
antecedentes personas y familiares, medicacion y el tiempo desde el inicio de la
sintomatologia son elementos cruciales para determinar el tratamiento. Asi mismo, en la
exploracidon fisica se recogen los signos vitales, la apariencia general, evaluaciéon
cardiopulmonar, coloracién, signos de embolizacién en las extremidades, estado de

alerta, etc [83,84].

La estandarizaciéon de la valoracion a nivel neuroldgico es necesaria para recoger
unos resultados fiables, por lo que se utiliza de forma general la escala NIHSS, con una
potencia de valoracion fiables y valida para la reproduccion de los componentes claves
en la valoracién neurolégica. Esta clasifica el ictus en leve, moderado, grave o muy grave,
a través de 11 items que puntian de 0 a 42. Asi mismo, tiene valor pronodstico y guia

sobre la necesidad de aplicar tratamiento revascularizador [66,85,86].

Segun la informacion recogida hasta este momento se recomienda la realizacion de
pruebas complementarias como la resonancia magnética nuclear (RMN), que da
informacion sobre la topografia de la lesion y el posible tratamiento. También el TAC

craneal se realiza para descartar una hemorragia cerebral. Se pueden realizar ademas
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una angiografia por tomografia computerizada (angio-TAC), radiografia de torax,

electrocardiograma o secuencias de difusion-perfusion [78,79].

Tras recoger la informacion necesaria se establece el inicio del tratamiento médico.
En el ictus es de suma importancia el tratamiento precoz ya que cada minuto que
trascurre puede ser fundamental para el estado posterior del paciente. Si se atiende a
esta necesidad, el CI es el procedimiento de actuacion y reconocimiento precoz de
sintomas y signos necesario para la priorizacion de los cuidados y traslado del paciente

a un hospital con UI [87,88].

De forma habitual, el primer tratamiento llevado a cabo es médico, aplicandose la
cirugia solo en casos de hemorragia subaracnoidea que ha sido origen de un aneurisma,
en el que se aplica la embolizacion o clipaje. En el caso de hemorragia intracerebral se
aplica un drenaje del liquido cefalorraquideo o craneotomia para disminuir la presién
del craneo [89,90]. En ictus isquémico el objetivo principal es el restablecimiento del flujo
sanguineo que se ha interrumpido, por lo que hay que deshacer el trombo. Para ello
existen dos posibilidades, la trombolisis endovenosa (se administra medicacion a nivel
intravenoso) o la que se aplica en la mayoria de casos, una trombectomia mecanica que
consiste en la introduccion de un catéter hasta el vaso obstruido y destaparlo (se suele
utilizar para vasos mas grandes) [91,92]. Como prevencion se suelen emplear métodos
como la endarterectomia carotidea, que consiste en eliminar el codgulo de la arteria

cardtida, y el stent carotideo [93].

Asi mismo, el tratamiento farmacologico se puede usar de modo preventivo antes y
después de sufrir un ictus [94]. Se aplican antiagregantes plaquetarios como prevencion
de ictus isquémicos con wun origen aterotrombodtico. Ademds de farmacos
anticoagulantes que interfieren en el metabolismo de vitamina K o terapias combinadas
de agentes antiagregantes. En ictus en fase aguda se puede aplicar tratamiento
trombolitico, no obstante, el tratamiento principal en ictus isquémico en fase aguda son

los fibrinoliticos [95].

El paciente, una vez estabilizado quedard ingresado por un tiempo para observacion
y estabilizacion con el objetivo de prevenir la ocurrencia de otro episodio de ictus. En

este tiempo se aplicaran los diferentes tratamientos farmacoldgicos mencionados,
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controlando también la presion arterial y el nivel de glucosa, ademas de la vigilancia de
posibles infecciones respiratorias y/o urinarias. Una vez que el paciente se encuentre
totalmente estabilizado se le dard el alta y comenzard el tratamiento rehabilitador

enfocado a los déficit o secuelas derivados [96].
1.7 Secuelas asociadas al ictus y sus repercusiones

Cuando se produce una interrupcion del flujo sanguineo en el cerebro, durante un
ictus, se desencadenan una serie de cambios estructurales, celulares y morfoldgicos en
el cerebro como resultado de este evento. Las células cerebrales se ven afectadas
dependiendo de la gravedad y la duracion de la falta de oxigeno. Por lo tanto, la
isquemia que ocurre como consecuencia de la lesion vascular afecta tanto a las neuronas

como a las células gliales y vasculares de manera significativa [97,98].

Alrededor del drea afectada por la falta de oxigeno se produce un proceso de muerte
celular conocido como necrosis, donde tanto el cuerpo como los axones de las neuronas
desaparecen a nivel histologico [99]. La regioén del cerebro afectada por la falta de
oxigeno se conoce como la zona de penumbra. A pesar de que esta area contiene
neuronas que han sido afectadas por la hipoxia, también se encuentran zonas que
contienen neuronas que han sobrevivido al evento isquémico que mantienen la
capacidad de conducir sefales eléctricas [100,101]. Ademas, tras el ictus, se desencadena
una inflamacion cerebral, evidente entre los 4 y 8 dias post-ictus, con dafio neuronal
extendido mas alld de la zona afectada inicialmente. La necrosis neuronal es mas
pronunciada en los primeros dias, pero la supervivencia prolongada se asocia con una
disminucion de la necrosis, sugiriendo que su grado inicial puede ser un indicador de la

supervivencia del paciente y de la gravedad de las secuelas derivadas [102,103].

Asi mismo, se establecen tres periodos en los que se divide la evolucion de las
secuelas o recuperacion de los pacientes tras un ictus. Se establecer primeramente una
fase aguda que comprende los momentos desde que el paciente sufre un ictus hasta el
alta hospitalaria. Una segunda fase o fase subaguda se estima entre los 3 y 6 meses, y
posteriormente, la fase crénica donde se va estableciendo una estabilizacién funcional

[104-107].
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A pesar de los avances médicos existentes el ictus ain provoca discapacidad en al
menos el 50% de los pacientes que lo sufren [13]. Esta discapacidad es multifactorial y
aproximadamente el 85% de los supervivientes experimenta una afectacion de los
miembros superiores y/o inferiores que supone limitaciones en su vida diaria, hasta en
un 60% de los casos [10,21], lo que puede conllevar que la discapacidad sea crénica [108].
Algunos de los déficits o deficiencias neuroldgicas mas comunes incluyen la afectacion
sensoriomotora en el lado contralateral a la lesion, que se conoce como hemiparesia o
hemiplejia [109]. Se caracteriza por alteraciones musculo-esqueléticas, alteracion del
tono, control de la postura y actividad refleja, alteracion sensorial y perceptiva, ademas
de alteracion en el equilibrio y coordinacion, y cambios adaptativos que se producen
como consecuencia de las alteraciones anteriores como deformidades, espasticidad,

rango articular limitado, debilidad muscular o compensaciones [110,111].

Se pueden observar también otras alteraciones como déficits cognitivos, visuales,
alteraciones emocionales, de la deglucién o del habla y el lenguaje, fatiga fisica y
psiquica, dolor, etc, que pueden repercutir de forma severa sobre la autonomia e
independencia y la CV de las personas que han sufrido un ictus [112]. Estas alteraciones
pueden repercutir de forma directa y profunda sobre la capacidad funcional del paciente
provocandole dificultades en la realizacion de las Actividades de la Vida Diaria (AVDs)
y Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD), sobre el ocio y la vida laboral y
social [113,114].

De forma especifica en las siguientes Figura 8, Figura 9, Figura 10 y Figura 11 se
observan los signos y sintomas focales que se producen a consecuencia de un ictus

isquémico segun el territorio vascular cerebral que se haya afectado [115].
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Hemisferio Cerebral Anterior (Arteria
Cerebral Anterior):

- Pérdida de fuerza en
miembros contralaterales

- Pérdida sensorial cortical en
miembros contralaterales

- Afasia

- Agrafia

- Incontinencia urinaria

- Cambios de personalidad

- Pérdida de interés

Figura 8. Signos y sintomas focales en afectacion del hemisferio cerebral anterior (Arteria Cerebral
Anterior), (Elaboracion propia) [115]

Hemisferio Cerebral Lateral
(Arteria Cerebral Media):

- Hemiparesia contralateral
- Déficit hemisensorial

- Afasia motora (Broca)

- Afasia sensorial (Wernicke)
- Negligencia unilateral

- Apraxias

- Hemianopsia homdnima

- Anosognosia

Figura 9. Signos y sintomas focales en afectacion del hemisferio cerebral lateral (Arteria Cerebral Media)
(Elaboracién propia) [115]

Hemisferio Cerebral Posterior
(Arteria Cerebral Posterior):

- Hemianopsia homdnima
- Ceguera cortical

- Déficit de memoria

- Pérdida sensorial

- Dolor espontdneo

- Disestesias

- Coreoatetosis

Figura 10. Signos y sintomas focales en afectacion del hemisferio cerebral posterior (Arteria Cerebral
Posterior), (Elaboracién propia) [115]

7
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Tronco cerebral, Mesencéfalo (Arteria Cerebral Posterior):

- Parélisis tercer nervio y hemiplejia contralateral
- Parélisis /paresia movimiento ocular vertical
- Convergenica Nistagmus, desorientacion

Tronco cerebral, Union Pontomedular (Arteria Basilar)

- Paralisis facial

- Paresia de mirada conjugada y secuestro ocular
- Déficit sensorial hemifacial

- Ataxia

- Sindrome de Horner

Tronco cerebral, Médula (Arteria Vertebral)

- Vértigo, nistagmo

- Sindrome de Horner (miosis, ptosis, disminucién de
sudoracion)

- Ataxia

- Alteracion del dolor y sensacion térmica en
hemicuerpo

Figura 11. Signos y sintomas focales en afectacion del tronco cerebral (mesencéfalo, unién pontomedular y
médula), (Elaboracion propia) [115]

En el caso de ictus de origen hemorragico no se visualizan signos ni sintomas focales.
En este caso los pacientes suelen presentar un inicio brusco de cefalea muy fuerte debido
al aumento de la presion intracraneal, con alteracion de la conciencia, vomitos y/o

focalidad neurologica debido a la hemorragia [116].

Estas secuelas mencionadas se pueden clasificar también segun el tipo de trastorno
0 repercusion causada en varios tipos: trastornos motores, cognitivos, sensitivos,
perceptivos, comunicativos, emocionales u otras complicaciones derivadas [115]. Los

mas comunes se encuentras detallados en la siguiente Tabla 3.

Tabla 3. Clasificacion segun el tipo de trastornos o repercusiones mas comunes tras un ictus

Hemiparesia o hemiplejia (puede ser posible pero menos frecuente la
monoparesia/plejia o tetraparesia/plejia)

Alteracién del tono muscular (espasticidad o hipotonia)

Problemas en coordinacién (dismetria, ataxia)

Trastornos (1 . . e
Pérdida de control postural (reacciones de enderezamiento y equilibrio,
ajuste postural anticipatorio)

Problemas con el inicio-fin del movimiento (acinesia, bradicinesia)

motores

Movimientos anormales involuntarios (clonus, distonia, temblor,
mioclonias)
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Alteracion en la sensibilidad (hiper o hipoestesia, algesia, parestesias)

Trastornos Alteracion en la propiocepcion

sensitivos Hemianopsia homénima
Alteraciones visuales
Apraxia
Agnosia

Trastornos & . . .

] Heminegligencia

perceptivos . Iy . , ,
Alteracion del esquema corporal, pérdida de simetria corporal (sindrome
del empujador)
Problemas de memoria
Trastornos atencionales

Trastornos , .. .

.. Sindrome disejecutivo

cognitivos . Ny
Desorientacion
Impulsividad
Labilidad emocional
Ansiedad

Trastornos Confusion

emocionales Frustracion
Agresividad
Depresion

Trastornos Disartria

comunicativos Afasia
y alimentaciéon Disfagia

Fatiga
Dolor
Ulceras por presion
Otras Infecciones
complicaciones Hombro doloroso / subluxacién de hombro
derivadas Caidas

Neumonia por aspiracion
Sindrome de dolor regional complejo
Tromboembolismo venoso

Fuente: American Stroke Association [115]

Cabe destacar que una de las principales secuelas derivadas de un ictus es la pérdida
de funcionalidad, pudiendo ser significativo, especialmente en lo que respecta al
miembro superior afecto. De forma especifica, tras un episodio de ictus, es comun
experimentar una pérdida de la funcion en el miembro superior, ademas de la afectacién
sobre su movilidad, y la motricidad fina y gruesa de la mano [117,118]. Manifiestan en
consecuencia dificultades en el desempeno de las AVD o las AIVD, suponiendo ademas
una pérdida de independencia, limitaciones en su autonomia y empeoramiento de su
CV [119,120]. Esta pérdida de funcion puede estar relacionada con la debilidad
muscular, la falta de coordinacion motora o la incapacidad para controlar los

movimientos.

59



Efectos de la Terapia en Espejo vs. Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo en la mejora de las funciones del miembro superior en
pacientes con ictus

La hemiparesia constituye una de las principales deficiencias causadas por un ictus
que puede afectar de forma grave a las AVD y CV de la persona [113]. Esta es una
condicion comun tras un ictus, implicando la pardlisis o debilidad muscular en un lado
del cuerpo, afectando principalmente a un miembro superior e inferior del mismo lado.
De esta forma, supone un cambio en la capacidad para la realizacion de un nivel normal
de fuerza muscular, incluyendo alteraciones sensoriales, pérdida de control motor y
espasticidad [112,113]. Esta condicién puede tener un impacto significativo en la
funcionalidad de una persona. La hemiplejia puede variar desde una debilidad leve
hasta una paralisis completa en un lado del cuerpo, lo que afecta la capacidad para
moverse, realizar tareas cotidianas. Casi un 80% de las personas que sufren una paresia
leve logrardn una funcion completa del miembro superior, sin embargo, en el caso de

ser grave solo el 20% alcanzara su funcién total [13].

Asi mismo, la heminegligencia constituye otro trastorno asociado al ictus, que puede
complicar la hemiparesia, y que juega un papel muy importante en la recuperacion
global, especialmente en la funcion motora del miembro superior afecto y
restablecimiento de la funcionalidad [112,121,122]. La heminegligencia es un trastorno
definido como la incapacidad de responder a estimulos en el hemisferio contralateral a
la lesion [122-124]. Este trastorno puede reducir la capacidad de la persona para atender,
mirar, escuchar o realizar movimientos hacia la mitad de su entorno. Por tanto, estos
pacientes muestran una respuesta ain mas limitada hacia la recuperacion del
desempefio de forma independiente en las AVD, AIVD, actividades sociales y/o de ocio
[124,125]. El desconocimiento asociado de la negligencia puede dar lugar a malos
resultados a nivel funcional y puede llegar a ser la fuente principal de discapacidad a

largo plazo tras un ictus [123].

Ademas, la afectacion sobre la motricidad fina provoca la dificultad o limitacién en
la capacidad de agarrar objetos pequenos, escribir o realizar otras AIVD, viéndose
comprometida por la debilidad muscular o la falta de coordinacién. Por otro lado, las
habilidades motoras gruesas relacionadas con movimientos mas amplios y complejos
también pueden verse limitadas, lo que afecta a la capacidad para realizar diversas
actividades y tareas [126]. Asi mismo, aproximadamente el 50-60% de los pacientes
seguiran experimentando cierto grado de deterioro motor de la funcién motora gruesa.
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La recuperacion de la funcién motora gruesa resulta imprescindible para restablecer la

funcionalidad [112].

Con la finalidad de adaptarse a la discapacidad motora que estos sintomas generan,
los pacientes desarrollan comportamientos compensatorios que se caracterizan por una
disminucion del uso de su brazo afecto y un mayor uso del contrario, a pesar de, en mu-
chas ocasiones, recuperar funcionalmente su brazo afecto [127-129]. Este
comportamiento de no utilizacion de su brazo afecto, incluso en presencia de capacidad
funcional, corresponde al fenémeno de “falta de uso aprendida” o “learned non-used”,
que se describe como la no utilizacion aprendida entre la deficiencia y la capacidad
funcional o uso real del miembro superior [129,130]. En este caso, el individuo evita
utilizar la extremidad superior afectada debido a las dificultades motoras o a la
debilidad. Este comportamiento se desarrolla cuando la persona se apoya excesivamente
en la extremidad no afectada para realizar las tareas cotidianas, lo que provoca una falta
de estimulacion y uso de la extremidad afecta. La falta de recuperacion de la capacidad
motora, la funcionalidad y la presencia del “learned non-use”, desde un punto de vista
clinico, puede reducir de forma significativa el rendimiento ocupacional de los pacientes

[113,129,131].

Ademas, la autonomia es otra caracteristica que también se ve comprometida tras un
ictus. Las personas que sufren secuelas graves de un ictus pueden depender en gran
medida de cuidadores o terapeutas para llevar a cabo las AVD. Esto afecta directamente
a su independencia, influyendo posteriormente en su CV, ya que las limitaciones en la
funcion del miembro superior pueden dificultar su participaciéon en actividades sociales,

recreativas y laborales [132,133].

Ademas, la sensibilidad en el miembro afectado también puede verse alterada. Pue-
den surgir problemas de sensibilidad tactil, como la disminucién o pérdida de sensacion
al tacto, asi como cambios en la percepcion de la temperatura o la presion [104]. Estos
cambios sensoriales pueden dificultar la ejecucion precisa de movimientos o el
reconocimiento de objetos mediante el sentido del tacto. Asi mismo, el rango articular,
es decir, la capacidad de movimiento en las articulaciones del miembro superior también

puede disminuir después de un ictus [117,118,133]. Esto puede manifestarse en la
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limitacion de movimientos naturales en el hombro, codo, mufieca o dedos, lo que
dificulta atn mas la realizacidn de tareas cotidianas [134,135]. El dolor es otro aspecto
comun tras un ictus que afecta al miembro superior. El dolor puede ser neuropatico o
relacionado con la postura, el movimiento y la rigidez muscular. La presencia de dolor
puede influir negativamente en la rehabilitacion y en la capacidad de realizar ejercicios

o terapias destinadas a recuperar la funcionalidad del miembro [134,136].

Estas secuelas se presentan en aproximadamente el 80% de los supervivientes que
muestran afectacion motora en las extremidades superiores, y el 50% reporta dolor en la
extremidad superior durante los primeros 12 meses posteriores al episodio. Estos
efectos, en consecuencia, pueden complicar la vida diaria y el proceso de recuperaciéon
después de un ictus, experimentando una gran gama de limitaciones o barreras para la
recuperacion de sus actividades habituales y su participacion [6,13,137]. En estos casos
la rehabilitacion suele estar dirigida a abordar estos desafios, buscando mejorar la
funcidn, la sensibilidad, el rango articular y manejar el dolor para recuperar la maxima
funcionalidad posible del miembro superior afectado. Este periodo de rehabilitacién
posterior a un ictus debe llevarse a cabo de la forma mas precoz posible, con una
recuperacion de la funcion que ocurre predominantemente en las primeras semanas
[138], aunque existen estudios que indican que los pacientes atraviesan una primera fase

denominada recuperacion espontanea durante las primeras semanas [139].

Respecto al pronostico, numerosos y complejos factores afectan al desarrollo y
recuperacion funcional del miembro superior tras un ictus. Este prondstico puede se
puede modificar considerablemente entre los pacientes, dependiendo de las multiples
circunstancias individuales, por lo que el prondstico de cada paciente puede variar. Sin
embargo, se deben de tener en cuenta algunos de ellos que pueden resultar de mayor

relevancia, como [140-144]:

- Edad del paciente: los pacientes mas jovenes suelen tener un mejor prondstico
debid a que poseen una mayor capacidad de recuperacién y plasticidad cerebral.
- Gravedad del ictus: un ictus mdas grave, que abarca mayor territorio cerebral,
puede resultar en un dafio cerebral mas extenso, y por tanto, en un prondstico

mas reservado.
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- Localizaciéon de la lesion cerebral: la lesion en ciertas dreas del cerebro puede
tener un impacto mas significativo sobre la funcion y la recuperacion. Aunque
cada caso es unico y depende de mas factores el pronostico de recuperacion
funcional segun la localizacion se puede ordenar de mejor a peor de la siguiente
forma (la clasificacion aportada es muy general y puede variar enormemente
dependiendo de la situacion individual):

o Lesion en lobulos frontales: afecta a funciones ejecutivas, pero tras la
rehabilitacidn se recupera buena parte de la funcionalidad.

o Lesion en lobulos temporales: afectan a memoria y lenguaje, pero
aplicando la terapia adecuada, puede tener un prondstico razonable.

o Lesion en lobulos parietales: resulta en dificultades con habilitades
motoras y espaciales, pero es posible su recuperacion.

o Lesion en lobulo occipital: afecta a la vision, esta recuperacion es limitada
pero los pacientes pueden aprender a adaptarse.

o Lesion en Iébulo limbico: impacto significativo sobre la conducta y la
emocion, su prondstico varia de forma amplia.

o Daro axonal difuso: implica un dafio en todo el cerebro y suele tener un
pronostico mas grave.

o Lesiones en el tronco cerebral y 4reas profundas: son las lesiones mas
graves y a menudo resultan de un mal prondstico debido a la importancia
vitar de estas dreas para funciones bdsica de la vida.

- Tiempo desde inicio de sintomas a su intervencion: cuanto mas tiempo se tarde
en intervenir desde el inicio de sintomas, probablemente se empeore su
prondstico.

- Tiempo en el comienzo de la rehabilitacion: un inicio temprano de la
rehabilitacion otorga un mayor potencial de recuperacion.

- Intensidad y duracion de la rehabilitacion: los programas intensivos y
prolongados ofrecen mejores resultados funcionales.

- FRCV: la presencia de FRCV pueden influir de forma negativa en la

recuperacion.
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- Estado cognitivo: un deterioro cognitivo puede limitar la recuperacion funcional
del paciente, dando lugar a una mayor dependencia y un peor pronodstico de
recuperacion.

- Apoyo familiar y social: un entorno adecuado puede mejorar la motivacion y el
compromiso del paciente.

- Actitud del paciente y estilo de vida: la participacion activa por parte del
paciente, asi como la adopcion de un estilo de vida saludable pueden ser

fundamentales para favorecer la recuperacion.

Es importante destacar de nuevo, que la recuperacion de cada persona es un proceso
individual y que éstos y otros muchos factores pueden interactuar de formas complejas,
afectando el prondstico de cada paciente de forma tnica. Por ello, la evaluacion y el
seguimiento por parte de un equipo multidisciplinar especializado son esenciales para

optimizar la recuperacion funcional tras un ictus [145-147].

1.8 Evaluacion clinica

Desde un punto de vista clinico, la falta de recuperacion de forma precoz de los
déficits motores reduce significativamente el potencial de la persona para participar en
todas las actividades [113]. Para recuperacion de los déficits derivados del ictus es muy
importante tener en cuenta la rehabilitaciéon; no obstante, los pacientes poseen
cualidades individuales por lo que es fundamental aplicar programas de rehabilitacion

personalizados en funcion de los niveles de deterioro motor [148].

Por tanto, la rehabilitacion tras un ictus es esencial para promover una recuperacion
optima y mejorar la CV de los pacientes. La importancia radica en aplicar un enfoque
integral con una estrategia completa para abordar las diversas secuelas que surgen tras
un ictus. Es por ello, que antes de comenzar el tratamiento, es muy importante llevar a
cabo una buena evaluacion que determine las secuelas del ictus y conocer el punto por
donde se debe comenzar para la aplicacion de una rehabilitacion de calidad, un
tratamiento personalizado y adaptado a las necesidades y retos tinicos de cada individuo

[104,132,149-151].
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Esta evaluacion debe estar compuesta por la medicion de los diferentes tipos de
trastornos derivados, dando lugar a una evaluacion integral de las secuelas fisicas,
sensitivas, cognitivas, etc., derivadas del ictus. Para ello, existen diversas escalas que
evaltian estas funciones, y, ademds su analisis es esencial para establecer una evaluacion

adecuada de los pacientes y poder comparar los resultados del tratamiento [112].

Para comprender y ordenar la evaluacion integral y completa, y poder abordar la
gran complejidad de las alteraciones del estado de salud que sufren estos pacientes, la
OMS creo la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, Discapacidad y Salud (CIF)
[152-154]. Esta constituye un marco conceptual que ayuda a la comprension de la
funcionalidad, el estado de salud, el bienestar, discapacidad, y CV o Calidad de Vida
Relacionada con la Salud (CVRS) de la persona [155,156]. Asi mismo, la CIF supone un
modelo biopsicosocial que cubre las necesidades derivadas de un paciente con ictus,
aportando una vision coherente de los aspectos de salud. Ademas, este modelo aporta
efectividad a la evaluacién, mejorando la capacidad de comprension de los terapeutas

sobre el problema existente, optimizando la eleccion del plan terapéutico [157].

Los componentes esenciales que conforman la CIF se integran en una ecuacion
dindmica que hace referencia a todas las funciones corporales, la actividad y la
participacion de la persona, asi como su discapacidad; englobando las deficiencias,
limitaciones en la actividad o las restricciones en la participacion [155]. Este modelo
biopsicosocial aborda las secuelas derivadas del ictus mediante tres dimensiones. La
primera dimension abarca la pérdida de funciones y estructuras corporales, deterioro de
las funciones fisiologicas y anatdmicas tras el ACV [158]. La segunda se centra en la
limitacién de la actividad, tanto de las AVD como AIVD, entendiéndose la “Actividad”
como la ejecucion de tareas especificas. Y, por ultimo, en la tercera se tiene en cuenta la
restriccion en la participacion, evaluando las dificultades de los pacientes en su
interaccidon con el entorno social en diferentes situaciones de la vida diaria [158,159]. Las
dimensiones influyen de forma significativa en su estado de salud y CV, abarcando a su
vez factores como los contextuales personales y ambientales. En la siguiente Figura 12

se muestra el modelo biopsicosocial de la CIF.
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Figura 12. Modelo de Clasificacién Internacional del Funcionamiento, Discapacidad y Salud (CIF)
(Elaboracién propia) [155]

Debido a ello, este marco sirve como base para el adecuado diagndstico terapéutico
y para el abordaje de la rehabilitacion de las personas con ictus de forma holistica. Se
incluye ademas del funcionamiento motor, la capacidad de participacion en las AVD y
AIVD, su bienestar, CV o CVRS, y otros aspectos cognitivos, sociales o ambientales, para
ofrecer una rehabilitacion individualizada y adecuada [159]. De esta forma, se utilizan
diferentes instrumentos de medida estandarizadas y validadas para esta poblacion

especifica que miden de forma expresa las dimensiones recogidas en la CIF [152].

Por tanto, para la medicidn de las secuelas que han causado trastornos a nivel motor,
su influencia sobre la funcionalidad, independencia, autonomia sobre las AVD y AIVD,
su capacidad para ejecutar actividades y el nivel de participacidn, se pueden incluir
algunas como el enfoque de Brunnstrom, escala de evaluacion de Fugl-Meyer
Assessment (FMA), Box and Blocks Test (BBT) o Action Research Arm Test (ARAT),
Functional Independence Measure (FIM), Functional Assessment Measure (FAM),
Motor Activity Log (MAL-30) o Lawton y Brody entre otras. La evaluaciéon de FMA ha
resultado ser la mas utilizada debido a su gran evidencia psicométrica sélida

[112,160,161].

A éstas es importante afnadir la medicion de la CV ya que se encuentra intimamente

relacionada con la salud a nivel fisica y funcional; para ello se destaca la escala especifica
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de CV para el ictus (ECVI-38) [161,162]. Ademas de la medicion a nivel cognitivo con

escalas como el Test de Evaluacion Cognitiva Montreal (MoCA) [163,164].

De forma especifica, segin la Clinical Asessment of Upper Limb in
Neurorehabilitation (CAULIN) que proporciona recomendaciones basadas en la
evidencia para la evaluacion de miembros superiores tras un ictus, las escalas Fugl-
Meyer Assessment Upper Extremity (FMA-UE) y ARAT resultan ser evaluaciones
basicas para medir la funcionalidad del miembro superior en pacientes con un ictus
[165]; de acuerdo con el consenso de la Mesa Redonda de Recuperacion y Rehabilitacion
(SRRR) [166]. Actualmente, y en base a la revision sistemadtica de Prange-Lasonder et al.
[165] se considera la utilizacion de estas dos escalas siempre que sea posible para cubrir
todos los aspectos del funcionamiento de la persona. Asi mismo, ambas, aunque miden
constructos diferentes del marco de la CIF tienen fuerte correlaciones entre ellas

[167,168].

En este sentido, el ARAT es una medida de rendimiento observacional estandarizada
que se utiliza ampliamente para evaluar la funcionalidad del miembro superior tras un
ictus. Es una escala con unas propiedades psicométricas satisfactorias, incluyendo la
validez concurrente/convergente, fiabilidad y capacidad de respuesta [169-171]. En
términos de propiedades psicométricas, por tanto, ha demostrado que mide lo que
pretende medir, que es, la limitacion de la actividad de los miembros superiores y es
capaz de detectar cambios en el rendimiento de los miembros superiores [171]. La
medida ha sido validada en varios paises [170,172-176] y traducida al espafiol, sin
embargo ha sido adaptada tnicamente a poblacion hispanoamericana [170,175]. No
obstante, algunos estudios realizados en Espafia [177,178] han utilizado la version de la
escala traducida al espafiol pero sin validacion para esta poblacion. Por ello, aunque se
trata de un instrumento de evaluacion ampliamente utilizado y pese a todos los estudios
anteriores, el instrumento ARAT para la evaluacion de la funcionalidad del miembro

superior no ha sido validado para pacientes post-ictus en poblacion espanola.

De la misma forma, la escala MAL-30 se ha validado en varios paises [179-185] y ha
sido traducida al espafiol, pero se ha adaptado de forma tnica a poblaciéon de

Hispanoamérica [175,179]. No obstante, algunos estudios que han sido llevados a cabo
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en Espana [186-188] han utilizado esta version traducida al espafiol pero sin estar
validada para esta poblacion. Debido a ello, y a pesar de que es una escala que se esta
utilizando en la actualidad en diversos estudios, el instrumento de evaluacion MAL no
ha sido validado para pacientes post-ictus en poblacion espafiola. Esta escala ha
demostrado una correlacion directa tanto con la habilidad de manipular objetos como
con la habilidad percibida de la calidad del uso de ese miembro afecto [179]. Por otro
lado, estudios anteriores han revelado que el deterioro del funcionamiento motor del
miembro superior parético puede cuantificarse mediante la evaluacion de FMA de la
extremidad superior (FMA-UE), correlacionandose de forma significativa con personas
con ictus y con las escalas ARAT y MAL [189]. No obstante, es importante afiadir la
medicion de la CV cuando se habla de pacientes que acaban de sufrir un ictus, ya que se

encuentra nica de forma intima con la salud fisica y funcional [190,191].
1.9 Neurorehabilitacion del paciente post-ictus

La rehabilitacion tras un ictus trata de reestablecer al maximo la funcionalidad,
independencia, autonomia y participacién del paciente para su reincorporacién a la
actividad diaria personal, social y/o laboral [109,192]. Para ello, es necesario su abordaje
de forma precoz, con una evaluacion continua y una participacion activa por parte de
los pacientes. Asi mismo, el concepto de neurorrehabilitacion hace referencia a la
recuperacion y la rehabilitacion de las secuelas derivadas de un dafo en el sistema
nervioso a causa de un ACV [193,194]. La rehabilitacién de estos pacientes se enfoca
principalmente en las fases aguda y subaguda, pero se sugiere que la mejoria puede
continuar incluso después de un afo si se reciben el tratamiento adecuado. Sin embargo,
la ausencia de terapia especializada puede resultar en un deterioro funcional progresivo

[195,196].

Hasta ahora la rehabilitacion en trastornos neuroldgicos como el ictus se estaba
basando en tratamiento con técnicas especificas. Sin embargo, en los ultimos afios, la
evidencia demuestra que no es recomendable intervenir solo con un método, sino
establecer un enfoque combinado que se encuentre fundamentado en la intensidad,

especificidad de la tarea y los principios de la neuroplasticidad [197].
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La neuroplasticidad o plasticidad cerebral/neuronal es un proceso por el que se
realizan cambios a nivel estructural y funcional en el cerebro tras una lesion cerebral,
que provoca el cambio en su actividad de respuesta a estimulos intrinsecos y extrinsecos.
Esto se produce gracias a la capacidad del cerebro de reorganizar vias, establecer nuevas
conexiones y también crear neuronas [198,199]. Lo que resulta beneficioso en la
restauracion de la funcién tras una lesion cerebral [200]. Por tanto, el cerebro es maleable
y tiene la capacidad de adaptarse, producir un cambio, una reparacion y finalmente un
aprendizaje y una memoria. Se desarrolla continuamente para responder a condiciones
ambientales cambiantes y poder adaptarse a ellas [201]. La neuroplasticidad permite que
el sistema nervioso pueda desarrollarse bajo la influencia del contexto y las condiciones
ambientales, el recuerdo y aprendizaje de nuevas habilidades, la adaptacion a los
cambios del entorno y la activacion de procesos compensatorios cuando se producen
enfermedades neuroldgicas como un ictus. Todo esto se produce gracias a las neuronas
que permiten cambios en el sistema nervioso como respuesta a las necesidades del

organismo y los desafios externos que se plantean [202,203].

La plasticidad neuronal ademas depende de la experiencia por lo que se establecen
una serie de principios de los que depende, para garantizar nuevos aprendizajes que
induzcan y faciliten la adquisicion de las habilidades requeridas

[192,198,199,201,202,204-207]:

- Usarlo o perderlo: los circuitos neuronales que participan de forma activa en la
ejecucion de tareas se degradan si no son usados.

- Usarlo y mejorarlo: mediante un entrenamiento especifico se produce la
reorganizacion cortical, lo que producird una mejora en la ejecucién de las
habilidades.

- Especificidad: el entrenamiento y el aprendizaje de habilidades nuevas es
necesario para que se produzcan nuevos patrones de conectividad neuronal, no
sOlo los ya establecidos.

- Repeticion: es necesaria para la instauracion de una nueva habilidad o que ha
sido reaprendida, ademads de su mantenimiento.

- Intensidad: la practica intensiva juega un papel importante en la induccién de la
neuroplasticidad.
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- Tiempo: se necesita tiempo para conseguir cambios en la estructura y
organizacion de los mapas corticales. La terapia promueve esta reorganizacion,
pero es especialmente importante que sea aplicada de forma precoz para obtener
mayores beneficios.

- Relevancia: se provoca mayor plasticidad cuando la terapia es motivante y
estimulante.

- Edad: a mayor edad la capacidad neuroplastica del cerebro disminuye [208].

- Transferencia: es la capacidad que tiene el sistema para mantener los cambios
producidos tras el entrenamiento. El entrenamiento en tareas especificas
aumenta la excitabilidad corticoespinal y facilita la adquisicion de tareas
similares.

- Interferencia: la adquisicion de una nueva habilidad se puede interrumpir
debido a la adquisicion de una estrategia compensatoria, lo que puede impedir
la induccion de cambios en la neuroplasticidad. Esto puede limitar la
recuperacion funcional Optima, produciendo cambios maladaptativos en la
plasticidad neuronal que se tendran que abarcar de forma especifica y superarlos

para mejorar la calidad de la recuperacion funcional.

Como se ha mencionado, con la aplicacion de estos principios se pretende conseguir
un aprendizaje motor. Este se puede definir como un conjunto de procesos que van
asociados a la practica y a la experiencia y que provoca cambios en las capacidades de la
persona para llevar a cabo una tarea especifica de forma competente. Se produce, por
tanto, la adquisicion y optimizacidon de habilidades motoras que son necesarias para
desempefiar una tarea concreta, provocando mejoras tanto en la velocidad, calidad,
cantidad, como consistencia y precision de la accién [209]. Se observan cambios en la
plasticidad neuronal de la corteza motora, que aumenta a su vez el area de

representacion cortical de los musculos que se ven implicados en la tarea concreta.

Tras la repeticién de una tarea motora especifica se activan estructuras subcorticales
que consiguen la mejora del movimiento y de la realizacion de la misma. Por lo que el
aprendizaje motor implica cambios en la neuroplasticidad tanto a nivel cortical como
subcortical que dependen del entrenamiento en la rehabilitacion [210,211]. Asi mismo,
el aprendizaje motor interactiia con otros procesos ademas de los motores, como los
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cognitivos, sensoriales, perceptivo y/o emocionales. Es importante esta interaccion y el
trabajo de todos los procesos para conseguir que la nueva habilidad se pueda desarrollar

de acuerdo a la relacion con el entorno y el contexto [212].

Derivados de la neuroplasticidad, aprendizaje motor y por ende de la recuperacion
funcional, se derivan unos principios que engloban el proceso de neurorrehabilitacion

[213-222]:

- Repetitividad: la repeticion de un patréon de movimiento provoca cambios en
zonas corticales y subcorticales encargadas de dicho movimiento.

- Descansos adecuados: entre repeticiones o sesiones se incluyen periodos de
descanso.

- Dosificacion: intervenciones a dosis altas inducen mayor cambio en la plasticidad
cerebral, aumentado la excitabilidad cortical y mejorando el desempefio.

- Practica orientada a tareas: practicar una tarea especifica mejora la
representacion cerebral sensoriomotora de la tarea, por lo que mejora su
desempefio, ademas el entramiento con tareas especificas facilita el aprendizaje
motor.

- Practica variable: practica de forma aleatoria los diferentes elementos que
conforman la tarea o habilidad, es decir, plantear diferentes entrenamientos a
pesar de practicar la misma tarea. Es mds eficaz para la generalizacion y
transferencia del aprendizaje motor de las habilidades.

- Practica orientada a objetivos: se produce una mayor activacion en dreas
cerebrales cuando se realizan tarea que estan orientadas a un objetivo concreto.

- Incremento de la dificultad: se debe incrementar la dificultad de las tareas en
funcién del desafio que le suponga a la persona. Esto aumentard el
procesamiento somatosensorial que debe realizar el paciente, por lo que debe
estar adaptado e individualizado para no provocar frustracion, sino motivacion
por los circuitos de recompensa si se consigue completar satisfactoriamente la
tarea.

- Estimulacion multisensorial: aplicar diversos “inputs” sensoriales en el
entrenamiento puede mejorar su capacidad para discriminar y procesar mejor la

informacién sensorial.
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- Feedback: se puede proporcionar informacién al paciente con resultados
objetivos, refuerzo positivo, durante la realizacion de la tarea aportar
informacion sobre el procedimiento y ejecucion. También retroalimentacion
visual o auditiva.

- Estimulacion del uso del miembro afecto: algunos pacientes tras un ictus inhiben
el uso del miembro afecto, lo que conlleva un sobreuso del contrario y provocar
una diminucion de la capacidad funcional del afecto debido al desuso o “learned
non-used”. Esto puede dificultar que la transferencia del aprendizaje al dia a dia
del paciente, por lo que se promueve la utilizacion de terapias dirigidas al uso
del miembro afecto.

- Observacion de la accion: observar el movimiento activa dreas cerebrales a través
del sistema de neuronas espejo, lo que puede facilitar la ejecucion del
movimiento, la funciéon motora del miembro superior y el desempefio de la AVD
y AIVD.

- Imagineria motora: representacion mental de un movimiento sin que ese
movimiento se produzca realmente. Esta practica mental activa areas cerebrales
similares a las que se activan durante la ejecucion real.

- Estimulacion auditiva ritmica: aplicar estimulos ritmicos durante el
entrenamiento puede mejorar la funciéon del miembro superior o la velocidad de

ejecucion de la tarea.

Atendiendo a todo ello, los profesionales sanitarios encargados de la
neurorrehabilitacion, como los fisioterapeutas y los terapeutas ocupacionales, se
encargan de recuperar la capacidad sensitivo-motora y la funcionalidad del paciente
mediante técnicas especificas [159]. Para la rehabilitacion existen diversos métodos y
técnicas que se orientan a disminuir las alteraciones identificadas durante la evaluacion,
con el objetivo de conseguir un reaprendizaje, optimizar la actividad, aumentar la

participacion y mejorar la CV [223,224].

Algunas técnicas o terapias relacionadas con el aprendizaje motor, recuperacion
funcional del miembro superior y que estan respaldadas por estudios y resultados que

demuestran su eficacia en la mejora de la funcionalidad y la recuperacion de las
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habilidades perdidas son la Terapia en Espejo (TE), el Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo

(ETC) y la Terapia Orientada a Tareas (TOT) entre otras [225-228].
1.9.1 Terapia en Espejo

Es una técnica de rehabilitacion que utiliza la ilusion visual para mejorar la funcion
motora en personas que han experimentado un ACV, lesiones en las extremidades o han
perdido la funcionalidad de un miembro [229]. Su precursor fue Ramachadran a
principios de los 90 y fue planteada como un tratamiento no invasivo para pacientes con

sindrome de miembro fantasma y pacientes con hemiparesia/plejia [230].

Esta terapia implica el uso de un espejo para crear la ilusiéon de que el miembro
afectado esta funcionando normalmente, y creando la ilusién de que el paciente tiene
una funcion correcta de ambos miembros superiores [231]. Para ello se coloca un espejo
de manera que refleje el miembro no afecto, mientras que el miembro afecto permanece
oculto detras del espejo. De esta manera, al mover el miembro no afecto, el reflejo del
espejo crea la ilusion de movimiento del miembro afecto. Este hecho puede enganar al
cerebro para percibir que el miembro afecto se estd moviendo normalmente (Figura 13).

Se trata de provocar la sensacion motora que se ha perdido a raiz del ictus [21].

Miembro afecto

Miembro no

tras el espejo

afecto reflejado

Figura 13. Paciente con ictus realizando TE (Elaboracion propia)
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La TE se centra en la repeticion de movimientos controlados y especificos, lo que
puede promover la neuroplasticidad. Se cree que esta terapia puede ayudar a restaurar
la funcion motora, mejorar la coordinaciéon y reducir el dolor crénico asociado con la
extremidad afectada; y ha resultado ser beneficiosa para la recuperacion funcional post-
ictus [6,232,233]. La observacion de movimientos normales en el espejo proporciona una
retroalimentacion visual positiva y aumenta el flujo de informaciéon propioceptiva,
activando las neuronas y la excitabilidad del cortex motor. Ademas, la realizacion de
movimientos en el espejo reduce la inhibicidn cortical en el cdrtex motor primario del
mismo lado, fortaleciendo la musculatura homdloga del miembro afecto [234]. Asi
mismo, se incrementa la actividad del cértex cingulado posterior, la actividad cortical
del hemisferio sano y afecto, mejorando la actividad motora y la funcionalidad del

miembro afectado cuando se llevan a cabo movimientos bilaterales [235].

Debe hacerse referencia igualmente a la neurofisiologia de las neuronas espejo presentes
en diferentes dreas del cerebro y que engloban diversas funciones. Cuando se lleva a
cabo un movimiento o una tarea se activan mecanismos de dreas previsibles de
activacion y ademas las neuronas espejo que establecen 4reas de asociacion y de
integracion de informacion sensorial. Lo que puede indicar que este mecanismo tiene en

cuenta tanto la tarea en si misma como su proposito.

Por tanto, estas neuronas se activan durante la planificacion de una tarea, durante su
ejecucion o durante la observacion de la misma [236]. Las neuronas espejo son el sustrato
neurofisiologico del enfoque de aprendizaje motor mediante la observacion, creando de
forma automatica una réplica interna del movimiento que se estd observando en la
corteza premotora, convirtiendo la informacion visual en un comando motor. Por lo que
se basa en los principios de la imagineria motora, es decir, de aprendizaje motor

mediante la observacion [237-240].

Esta terapia ofrece algunas ventajas como la facilidad de aplicacion y entrenamiento,
es segura, puede llevarse a cabo con el paciente en sedestacion, y tanto en ambito
hospitalario, clinico como domiciliario. Ademas, su aplicaciéon ha demostrado utilidad

tanto en pacientes jovenes, como adultos y mayores [241-244]. Numerosos estudios han
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demostrado los beneficios de la TE en la rehabilitacion de las funciones motoras del
miembro superior en el desempefio de las AVD y los umbrales de dolor de pacientes que

han sufrido un ictus [245-251].

Sin embargo, Oliveira-Castro et al. [252], no observaron mejoras considerables en el
autocuidado debido a diferentes limitaciones, como la corta duracion del programa, el
pequeno tamafio de la muestra y la falta de aleatorizacidon. Factores como la edad, la
capacidad cognitiva y el funcionamiento motor relacionada con los dedos de la mano
afectada o dominante afectan al grado de eficacia de la TE en pacientes con hemiparesia
[253]. Por lo tanto, la mayoria de los estudios coinciden en la necesidad de seguir
investigando en este &mbito [246-248]. No obstante, se han constatado buenos resultados
cuando se combina con la terapia convencional, y una mayor recuperacion motora y
sensorial a nivel de mano cuando se aplica en pacientes agudos, es decir, de forma precoz
tras sufrir el ictus [254]. No obstante, aunque esta terapia haya ofrecido mejoras en la
capacidad motora en pacientes con ictus y mejora de sus habilidades para llevar a cabo
las AVD, AIVD y su recuperacion funcional, ain se desconoce su eficacia en

combinacion otras técnicas [243,255].
1.9.2 Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo

Respecto al ETC, también conocido como método Perfetti, fue creado en los afios 70
por el neurdlogo italiano Carlo Perfetti. Es una estrategia terapéutica que se basa en los
principios neurocognitivos con el objetivo de recuperar el movimiento de los pacientes
con alguna enfermedad neuroldgica, como es el ictus. Se trabaja con la reagrupacion de
estrategias que se basa en las repeticiones, experiencias, percepcion, sentidos,
reorganizacion y reestructuracion, con la finalidad de conseguir un aprendizaje motor
en base a las necesidades del paciente. Por tanto, es un método de neurorehabilitacion
que ofrece un tratamiento personalizado y especifico para cada paciente. El objetivo es
recuperar el movimiento perdido o alterado debido a una lesién del sistema nervioso

central (SNC) [256,257].

En base a diversos estudios, Perfetti establece la mano como punto de referencia del
método debido a su alta complejidad tanto estructural como biomecanica. Y ademas por

ser el drgano tactil por excelencia ya que contiene multitud de receptores sensitivos en
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la piel, y resulta una estructura vital para el desarrollo de la motricidad fina [258,259].
Este método, ademas, se establece como global y funcional, enfatizando la planificacion
y ejecucion del movimiento, facilitando la funcion motora del miembro superior,
incluyendo patrones funcionales y permitiendo con ello la realizacion de tareas

especificas [260-262].

Es una modalidad de rehabilitacion cognitiva que trata de conseguir funciones
motoras aferentes de tipo propioceptivo y/o tactil. La informacion propioceptiva
recibida estd asociada al reconocimiento de la direccion, la distancia y formas a través
del cuerpo. La informacidon asociada con el tacto se refiere al reconocimiento de
caracteristicas que se deducen al tocar el objeto. El problema planteado al percibir la
informacion solo puede resolverse si la naturaleza, intensidad y caracteristicas del
contacto se reconocen [258]. Por lo tanto, los ejercicios se basan en lo que el paciente debe
reconocer en un objeto: superficie, presion, resistencia a la fricciéon o peso. Se espera que
el paciente preste atencion a partes o caracteristicas especificas del cuerpo mientras
resuelve un problema cognitivo descrito por el terapeuta. El problema se presenta al
paciente como la elaboracion de una hipotesis perceptiva de manera que el paciente
perciba conscientemente la extremidad superior de manera que favorezca el

reaprendizaje de una accién motora perdido por el sistema nervioso [258].

Por tanto, se asigna al paciente la tarea de resolver un problema concreto que pueda
ser resuelto a través del movimiento fragmentado de los segmentos corporales. Este
método busca mejorar el déficit motor especifico en el miembro superior hemipléjico
trabajando con patrones como reacciones anormales al estiramiento, irradiacion
anormal, movilidad motora de esquemas elementales, y promoviendo la eficiencia y
calidad del reclutamiento motor. Es decir, busca reactivar y fortalecer las conexiones

neuronales dafiadas por el ictus [263,264].

El ETC ha resultado eficaz para mejorar la fuerza muscular, la discriminacion
sensorial tactil y cinestésica, la funcionalidad de las extremidades superiores
hemipléjicas o hemiparéticas, y la CV de los pacientes tras un ictus [260-262]. Sin
embargo, a pesar de que se considera uno de los métodos mas completos y eficaces para

la rehabilitacion del déficit neurologico en las extremidades superiores, [256] se justifica
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la realizacion de nuevos estudios con un tamafo de muestra mayor, que podrian definir
aspectos como el tiempo y los materiales necesarios para su aplicacion, y de su eficacia

combinada con otra técnica [258].

Se basa ademas en los principios de la neuroplasticidad, buscando nuevas vias de
informacion que se generan en el momento en que se realizan los movimientos. Ademas
de la imagineria motora ya que trabaja con el componente visual, privando al paciente
de este sentido durante el desarrollo de las diferentes tareas o actividades, lo que obliga
a utilizar la via tactil, sensitiva o propioceptiva. Por lo que la rehabilitacion utilizando
este método se basa en gran medida en la activacion de los procesos cognitivos que
permitan reestablecer la actividad motora, consiguiendo asi una mayor funcionalidad

[257].
1.9.3 Terapia Orientada a Tareas

El TOT es una forma eficaz de fomentar y desarrollar habilidades motoras y la
plasticidad cerebral a través de la repeticion de tareas especificas y funcionales. Se basa
en la realizacion de actividades y tareas adaptadas y personalizadas que imiten las
acciones cotidianas. Los terapeutas disefian programas de entrenamiento especificos
para cada paciente, teniendo en cuenta sus necesidades individuales, deficiencias
motoras y metas de recuperacion [265]. Estos programas se centran en actividades que
se asemejan a las acciones que el paciente necesita para desempenar sus actividades

diarias [266,267].

El hemicuerpo afecto se entrena en condiciones adecuadas mediante tareas
especificas, repetitivas e intensivas, que son cruciales para el paciente [268,269]. En el
proceso de rehabilitacién se interviene mediante la busqueda y descubrimiento de
estrategias, se mejora la independencia personal y la adaptacion del paciente al entorno
[260]. Este método de rehabilitacion utiliza cinco estrategias para ensenar y motivar al
paciente, que debe adaptarse a los requisitos de cada tarea: instrucciones verbales,
demostraciones visuales, guia manual, refuerzo y retroalimentacidon positiva, y su

practica repetitiva en diferentes contextos [270-272].
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La eficacia del TOT radica en su enfoque en la funcionalidad y la aplicacion practica
de las habilidades motoras en situaciones de la vida real. Este enfoque no solo busca
restaurar la funcion motora, sino también mejorar la independencia del paciente en las

actividades diarias, lo que puede tener un impacto significativo en su CV [273].

A pesar de la escasa evidencia cientifica en este campo en la literatura, se ha
observado que las terapias con funciones orientadas a tareas facilitan una mayor
recuperacion funcional de las extremidades superiores. Ademas, estudios recientes han
demostrado que el uso combinado de las terapias, activa la plasticidad del SNC, de una
forma mas efectiva que por separado, para mejorar la funcion motora [260,274-276]. Por
lo tanto, un enfoque terapéutico basado en el TOT que estimule la neuroplasticidad del
SNC combinado con técnicas como la TE y el ETC se supone de una mayor utilidad para

mejorar la funcion motora que los enfoques basados en una o técnica concreta [277,278].

Es por ello, y por todo lo sefialado anteriormente, por lo que se observa la necesidad
de plantear la siguiente pregunta de investigacion: ;Cual es el impacto comparativo de
las nuevas técnicas rehabilitacion en la mejora del estado funcional y la CV de pacientes

en fase subaguda tras un ictus?
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2.1 Objetivo general

2.1.1 Analizar la efectividad de nuevas técnicas de rehabilitacion en

pacientes con ictus en fase subaguda

2.2 Objetivos especificos

221 Determinar las propiedades psicométricas de los instrumentos de
evaluacion ARAT y MAL-30 para pacientes post-ictus en poblacién
espanola

a. Determinar las propiedades psicométricas del instrumento de
evaluacion ARAT para pacientes post-ictus en poblacion espafiola

b. Determinar las propiedades psicométricas de la escala MAL-30 para
pacientes post-ictus en una muestra espanola

2.2.2 Estudiar las caracteristicas demograficas, clinicas y secuelas y
determinar qué factores estdan relacionados con la capacidad
funcional y la CV un mes después de haber sufrido un ictus

2.2.3 Evaluar y comparar la eficacia de la combinacién de TE vs. ETC,
combinadas con TOT sobre la recuperacion funcional, motricidad,

autonomia y CV de los pacientes con ictus
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3.1 Hipotesis general

3.1.1

Las nuevas técnicas de rehabilitacidon analizadas seran efectivas en la

rehabilitacion de pacientes con ictus en fase subaguda

3.2 Hipotesis especificas

3.2.1

a.

322

3.2.3

Las escalas ARAT y MAL-30 seran instrumentos de evaluacion con
un rigor cientifico, fiabilidad y validez adecuadas para medir tanto
la funcionalidad como el uso del miembro superior afecto en
pacientes post-ictus
La escala ARAT serd un instrumento cientifico riguroso con fiabilidad
y validez adecuadas para evaluar la funcion del miembro superior en
pacientes post-ictus
La escala MAL-30 sera un instrumento cientifico riguroso con
fiabilidad y validez adecuadas para evaluar la cantidad y calidad de
uso del miembro superior afecto en la realizaciéon de AVD y AIVD tras
un ictus
Existirdn diferencias estadisticamente significativas en la capacidad
funcional y CV de los pacientes tras un ictus, medidos con las escalas
FIM-FAM y ECVI-38
Existiran diferencias estadisticamente significativas en la efectividad
de las técnicas combinadas TE+TOT y ETC+TOT entre los grupos de

tratamiento
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Metodologia general del estudio

Para el desarrollo de la presente investigacion se llevo a cabo un estudio
longitudinal en el que se evalud y recogioé informacion importante acerca de las
caracteristicas clinicas y secuelas de los pacientes tras un ictus. Asi mismo, el
estudio se centro, como parte fundamental, en la realizacién de una intervencion
con estos pacientes mediante técnicas con evidencia cientifica como son la TE y

ETC, combinadas con TOT.

El estudio se desarrolld a lo largo de un periodo de cuatro anos, permitiendo
una evaluaciéon minuciosa de la progresion y los resultados de las técnicas
empleadas. Asi mismo, de escalas especificas empleadas durante la evaluacion
de los pacientes, se exploraron las propiedades psicométricas, lo que garantizé
una medicion precisa de los cambios observados en la funcionalidad y otros

aspectos relevantes para la recuperacion post-ictus.

Diseno del estudio:

Este estudio longitudinal y multicéntrico se realizé en colaboraciéon con la
Universidad de Burgos (UBU), el Hospital Universitario de Burgos (HUBU)), el
Hospital San Juan de Dios (Burgos) y el Hospital Reina Sofia de Cdérdoba
(Espana).

El disefio del estudio fue un ensayo clinico aleatorizado, controlado y ciego,
con tres grupos: grupo control (GC), grupo experimental 1 (GE1l) y grupo

experimental 2 (GE2).

Procedimiento del estudio:

La muestra para este estudio se recluto al alta de la Unidad de Ictus y del
Servicio de Neurologia de los hospitales mediante muestreo consecutivo. Los

participantes fueron reclutados por el médico rehabilitador tras un mes del
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episodio de ictus, y éste evalud si cumplian como criterios de inclusion la

afectacion del miembro superior, para el estudio en un primer cribado.

Seguidamente, otro profesional (Terapeuta Ocupacional o Fisioterapeuta)
realizé un segundo cribado coincidiendo con la realizacion de la primera
evaluacion y evalud si cumplen con los criterios de inclusion y exclusion del

estudio (Tabla 4).

Tabla 4. Criterios de inclusién y exclusion del estudio

Criterios de inclusion

1 Tener mas de 18 afios
) Haber sido diagnosticado de hemiparesia residual debida a un ictus isquémico o
hemorragico
Presentar un nivel de movimiento en los miembros superiores afectados dentro de los
3 . .
estadios II a IV segtin la escala Brunnstrom [279]
4 Obtencién de una puntuacion igual o superior a 26 en la Evaluaciéon Cognitiva de
Montreal (MOCA) [280,281]
5 Firma del consentimiento informado de todos los participantes

Criterios de exclusidon (basados en la informacion diagndstica proporcionada por la
evaluacion clinica del neurdélogo)

1 Participantes que presenten heminegligencia
Tener Afasia de Wernicke o afasia mixta
3 Presentar una deficiencia visual (hemianopsia homénima)

En la evaluacién se recogieron datos sociodemograficos, clinicos y otras
variables relacionadas con el evento o las secuelas del ictus. Ademas, se
administrd a los participantes una bateria de escalas o instrumentos de medida
para recoger informacion de las repercusiones que ha tenido el ictus (estado

funcional, motricidad fina y gruesa del miembro superior, nivel de autonomia y

CV).

Los participantes seleccionados fueron asignados aleatoriamente a tres
grupos de intervencion mediante un proceso de enmascaramiento en una
proporcion 1:1:1, generado centralmente por un investigador independiente
utilizando Epidat 4.2 (software de libre acceso para analisis epidemioldgico que,

entre otras cosas, permite la asignacion aleatoria).
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Asimismo, los profesionales encargados de aplicar las terapias en los Grupos
Experimentales (GEs) de los diferentes centros fueron Terapeutas Ocupacionales
y Fisioterapeutas especializados y entrenados en las técnicas utilizadas. Los tres
grupos continuaron de forma paralela al estudio su terapia habitual. En este caso,

el GC tnicamente siguio su terapia habitual.

En los GEs se aplico una intervencion consistente en 20 sesiones distribuidas
a lo largo de 5 dias a la semana, 1 hora al dia. E1 GE1 recibié TE combinada con
TOT (GE1 = GETE) y el GE2 recibié ETC combinada con TOT (GE2 = GEETC).
Las terapias se dividieron por partes, dedicando 30 minutos ala TE o ETC, y otros

30 minutos restantes al TOT (Figura 14).

GRUPO EXPERIMENTAL\ GRUPO EXPERIMENTAL \
1 (GE1 o GETE) a 2 (GE2 O GEETC)
TE -- 30 min GRUPO CONTROL (GC) ETC — 30 min
+ . : +
T ) (su terapia habitual) .
+ y +
(su terapia habitual) ) \ (su terapia habitual) )

Figura 14. Distribucién de los grupos de estudio (Elaboracién propia)

Al terminar las sesiones se llevd a cabo la segunda evaluacion, es decir, tras
finalizar la intervencion experimental. Y una visita de seguimiento o tercera
evaluacion a los tres meses de la segunda, para valorar el progreso del paciente

durante la fase subaguda de recuperacion (Figura 15).

Organizacidn del estudio

Este estudio, a su vez, se ha dividido en tres fases detalladas a continuacion,

en las que se ha abordado los objetivos especificos planteados para el estudio.

Cada una de estas fases corresponde a una etapa concreta del procedimiento
g 77

y cuenta con una “n” diferente, debido a los criterios de inclusion y que el analisis

de los datos se ha llevado a cabo en diferentes momentos del procedimiento.
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Las fases de las que consta el estudio son (Figura 15):

1. Propiedades psicométricas de escalas
a. Propiedades psicométricas de la escala ARAT en pacientes post-
ictus. Poblacion Espariola
b. Propiedades psicométricas de la escala MAL-30 en pacientes post-
ictus. Poblacion Espanola
2. Estudio de las caracteristicas sociodemograficas, clinicas, secuelas y
determinantes de la autonomia y CV un mes tras un ictus
3. Efectividad del tratamiento mediante las técnicas TE vs. ETC, combinadas

con TOT

En los siguientes apartados (ver 4.2, 4.3 y 4.4), de forma mads precisa, se
describe cada una de estas fases, detallando la etapa del procedimiento a la que
pertenece, la muestra recogida en cada una, los instrumentos utilizados para cada

fase y los andlisis estadisticos pertinentes.

En la siguiente Figura 15 se detalla el procedimiento seguido en el estudio y
en qué parte del procedimiento se sittia cada fase. Se puede observar el disefio
transversal utilizado para las fases 1 y 2, en las que tras la recogida de datos en la
primera evaluacién se lleva cabo su andlisis. Y, sin interrumpir el proceso, se
continta con los pacientes que cumplen todos los criterios de inclusion y

exclusion para su asignacion a un grupo (disefio longitudinal).
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Después de 1 mes
Criterio de inclusion:

. . afectacion el miembro
Primer cribado | )
superior
l “
Segundo cribado/
Primera evaluacion

Criterios de inclusién y
exclusion

Fases 1y 2: disefio
transversal

Fase 3: diseno

Anilisis de datos (fases 1y 2) l

longitudinal
Continuacion Aleatorizacidon
fase 3

.

Asignacion a grupo l

\

: \
Grupo Experimental 1 Grupo Experimental 2
Terapia en Espejo + Bt @atitel (I:EjerCICIO, Teral:_)reutlc?
Terapia orientada a tareas 'ognoscmvo+ erapla

(+ su terapia habitual) Su terapia orientada a tareas (+ su
habitual terapia habitual)
20 sesiones, 5 .
dias/semana, 1 hora/dia 20 sesiones, 5

\ L \dias/semana, 1 hora/dia

\ J
|

Tras 20 sesiones =1 mes

l Segunda evaluacién l

3 meses después l

l Tercera evaluacion I

Con toda la muestra l

L Andlisis de datos (fase 3) l

Figura 15. Diagrama de flujo del procedimiento del estudio (Elaboraciéon propia)
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Instrumentos de evaluacion:

En la evaluacion se recogen datos sociodemograficos y clinicos y otras
variables relacionadas con el evento o las secuelas del ictus (Tabla 5). Ademas, se
administra a los participantes una bateria de escalas o instrumentos de medida
para recoger informacion de las repercusiones que ha tenido el ictus. La siguiente
Tabla 6 recoge las variables medidas y los instrumentos utilizados para la
medicion o evaluacion de cada una de ellas. En el Anexo 1 se encuentra el
cuadernillo que contiene las variables recogidas en la evaluacion y los

instrumentos utilizados.

Tabla 5. Datos sociodemograficos, clinicos y variables relacionadas con el evento

Variables recogidas en la evaluacion

Datos sociodemograficos Edad
Sexo
Con quién vive
Tipo de vivienda
Tipo de trabajo
Estado civil
Hijos
N¢ de hijos
Lugar de residencia
Actividad fisica
Tabaquismo
Alcohol

Datos clinicos Escala NIHSS
Hipertension arterial (HTA)
Dislipemia
Fibrilacion auricular

Infarto de miocardio

Diabetes Mellitus (DM)
Obesidad

Antecedentes familiares con ictus
Ictus previo

Tipo de ictus

Etiologia
Variables relacionadas con el eventos o Lado dominante
secuelas del ictus Lado afecto

Miembro superior afecto-dominante
Ingreso en unidad de ictus
Tratamiento actual

95



Efectos de la Terapia en Espejo vs. Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo en la mejora de las funciones del miembro superior en
pacientes con ictus

Tabla 6. Variables clinicas e instrumentos de evaluacion

Variables medidas Instrumentos utilizados
Funcionalidad, sensibilidad, rango Fugl-Meyer Assessment Upper Extremity (FMA-
articular y dolor UE)

Funcionalidad, motricidad fina y Action Research Arm Test (ARAT) y Box and

motricidad gruesa Blocks Test (BBT)

Cantidad y calidad de uso del brazo afecto Motor Activity Log (MAL-30)

Autonomia (AVD y AIVD) Functional Independence Measure - Functional
Assessment Measure (FIM-FAM)

Capacidad de realizar AIVD Lawton y Brody

Cv Escala Especifica de CV para el Ictus (ECVI-38)

FMA-UE. Utilizada para evaluar la capacidad funcional. Esta escala, validada
en poblacion espafiola y traducida al espanol, demuestra una alta fiabilidad y
validez, con un alfa de Cronbach de 0.973. Consta de 33 items divididos en 3
dominios (motor, sensorial, amplitud de movimiento y dolor). Cada item se
califica desde 0 (no ejecutado) hasta 2 (ejecucion completa), con una puntuacién
total de 66 puntos, de los cuales 36 se asignan a la parte proximal del brazo y 30
ala mufieca y mano. Las puntuaciones mas altas en esta escala reflejan una mayor
funcionalidad en los miembros superiores, asi como una sensibilidad no-mal
exteroceptiva y propioceptiva, un rango adecuado de movilidad pasiva y la
ausencia de dolor. Page, Fulk y Boyne [282] establecieron que la diferencia
clinicamente importante de la puntuacion de la FMA-UE oscila entre 4,25y 7,25
puntos en funcion de los distintos factores de la escala; mientras que Hiragami y
Harada [283] concluyeron que una puntuacion de 12,4 es la diferencia minima
clinicamente importante y es probable que sea percibida como significativa por

los pacientes con ictus con hemiparesia de moderada a grave [284,285].

ARAT. Medida traducida al espafiol y con buena validez y fiabilidad para
evaluar a poblacion espafiola con ictus, con un alfa de Cronbach de 0,96. [136],
que describe la capacidad de utilizar el miembro superior en actividades que
requieren agarre, presion y movimientos gruesos para llevar a cabo actividades

cotidianas. Estos aspectos son fundamentales para realizar las AVD. La
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incapacidad para realizar los elementos de la prueba se considera un indicador

valido de la limitacion del miembro superior para la actividad [286].

Consiste en 19 items que requieren la manipulacion y el movimiento de
objetos, comenzando con el miembro superior menos afectado. En la siguiente
Figura 16 se puede observar los elementos que conforman esta medida, asi
mismo en el Anexo 2 se puede ver un ejemplo de un participante realizando

alguno de los items de esta escala.

Esta dividida en 4 subescalas (agarre, tomada, pinza y movimiento grueso).
Las puntuaciones varian en una escala ordinal del 0 al 3 para cada miembro
superior por separado, donde 0 representa la incapacidad para completar la
prueba y 3 indica una ejecucion normal. Las puntuaciones totales posibles oscilan

entre 0y 57 [171].

La escala en cuestion es adecuada para ser utilizada en individuos que han
experimentado un ictus. Se considera un instrumento valido y sensible para
evaluar la limitacién funcional del miembro superior en las etapas iniciales
después de un ACV. Por esta razdn, se convierte en una medida adecuada para
ser aplica-da en pacientes durante las primeras semanas posteriores a un ictus

agudo [171,287].

Figura 16. Material para la realizacion de la evaluacion ARAT
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BBT. Se trata de una medida simple utilizada para evaluar la motricidad
gruesa en pacientes que han sufrido un ictus. La prueba implica mover 150
bloques de madera en un minuto desde un espacio a otro dentro de una caja
dividida por un tabique primero con el miembro superior no afecto y
seguidamente con el afecto Figura 17. La puntuacion se determina contando
manualmente la cantidad de bloques transportados correctamente en ese periodo

de tiempo [288,289].

Figura 17. Material para la realizacién de la evaluaciéon BBT

MAL-30. La escala, construida a partir de una entrevista semiestructurada,
evalua la cantidad y calidad de uso del miembro superior afectado en la ejecucion
de las AVD y las AIVD en personas que han sufrido un ictus. Contiene 30 items
en cada una de las subescalas de cantidad y calidad; las puntuaciones se otorgan
de forma independiente para cada una de ellas, asignando una puntuacién del 0
(nunca se utiliza el brazo afectado para realizar la actividad) al 5 (capacidad para

emplear el brazo afectado para esta actividad al mismo nivel que antes del ictus).

La suma de todas las puntuaciones da lugar a una puntuacion total obtenida
del promedio de los items respondidos (no es necesario responder a todos los
items, sino solo aquellos para los que se usaba el brazo antes del ictus). Por lo
tanto, una puntuaciéon mas alta en esta escala indica una mayor calidad de
movimiento y un uso mas normalizado del miembro superior afectado en la

realizacidn de las actividades. La evaluacion se basa en el informe del paciente y
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no en una evaluacion directa de su funciéon motora. Varios estudios respaldan las
sOlidas propiedades psicométricas de este instrumento [127,179,180,185,290];
ademas de ser un instrumento traducido al espanol y con buenas propiedades
psicométricas para evaluar a poblacion espafola que ha sufrido un ictus. Pose un
a de Cronbach de 0,990 para la subescala de cantidad y de 0,991 para la de calidad
[135,291].

FIM-FAM. La FIM se emplea para evaluar el nivel de autonomia en las AVD.
Es una medida global de discapacidad que consta de 18 items y se puede usar de
manera independiente o con 12 items adicionales pertenecientes a la FAM.
Utiliza un sistema de puntuacion que va del 1 al 7, donde 1 representa una
dependencia total y 7 indica una independencia total. El puntaje total posible es

de 210, con un puntaje minimo de 30 [292-294].

Lawton y Brody. Valora la capacidad de realizar aquellas AIVD. Consta de 8

items que se valoran con 0 o 1, siendo 0 la no realizacién de forma independiente

[295,296].

ECVI-38. El instrumento es un cuestionario especifico disefiado para evaluar
la CV en pacientes que han experimentado un ictus. Se distingue de otros
cuestionarios por incluir items que abordan la vision, cognicidon y comunicacion,
y es aplicable incluso a pacientes con ictus isquémico o hemorragico y afasia

motora. La versidn en espafiol ha demostrado ser valida, confiable y practica.

Consta de 38 items agrupados en 8 areas (estado fisico, comunicacion,
cognicidn, emociones, sentimientos, AVD, AIVD y funciones sociofamiliares),
con dos preguntas adicionales sobre la funcién sexual y la actividad laboral. La
escala de evaluacion varia del 1 al 5, donde 1 representa ninguna dificultad para
realizar las tareas planteadas y 5 indica extrema dificultad. Este instrumento es

el primero desarrollado en espafiol especificamente para medir la CV en
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pacientes que han sufrido un ictus. Con buena fiabilidad y consistencia interna

(a=0,95) [297].

MOCA. Esta escala evalia 6 dominios cognitivos (memoria, funcion
visoespacial, funcidon ejecutiva, atencion/concentracion/memoria de trabajo,
lenguaje y orientacion), su puntuacion maxima se establece en 30 puntos, siendo
la maxima puntuacion la no existencia de deterioro cognitivo (alfa de Cronbach
de 0.70). Hay que tener siempre en cuenta al utilizar esta evaluacién el nivel
educativo de la persona, y situdndose la puntuacion de corte en 26 para valorar
la existencia de deterioro cognitivo. Ha demostrado buena consistencia interna y
buena fiabilidad (a= 0,822), siendo un instrumento confiable para la evaluaciéon

cognitiva [280,281,298,299].

Consideraciones éticas:

Los centros participantes valoraron positivamente el plan de investigacion en
el Comité Etico de Investigacién Clinica del Area de Salud de Burgos y Soria
(Espana), de aprobacion IR HUBU 2134/2019 en junio de 2019, y los comités de
ética de la UBU, HUBU, Hospital San Juan de Dios (Burgos) y Hospital Reina
Sofia de Coérdoba.

Posteriormente, tras los acuerdos de colaboracion con los centros

participantes, se inici6 la recogida de datos.

De conformidad con la Declaracion de Helsinki se recogi6 el consentimiento
informado previo de las personas que voluntariamente decidieron participar. Se
les informo de los objetivos, riesgos y beneficios de las evaluaciones, asi como de
las intervenciones que iban a llevar a cabo. Ninguna de las actividades implicaba
riesgos adicionales para la vida de los participantes. En todo momento se aplicd
la confidencialidad de los datos de acuerdo con la legislacion vigente. El

tratamiento de los datos fue conforme a lo establecido en el Reglamento Europeo
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de Proteccion de Datos y la Ley Organica 3/2018 de Proteccién de Datos

Personales y garantia de los derechos digitales.
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4.1 Propiedades psicométricas de escalas
a. Propiedades psicométricas de la escala Action Research Arm Test

(ARAT) en pacientes post-ictus. Poblacion Espainola
Participantes, procedimiento e instrumentos

Para abordar el objetivo especifico “Determinar las propiedades
psicométricas del instrumento de evaluacion ARAT para pacientes post-ictus en
poblacién espafiola” planteado en el estudio, se llevd a cabo mediante un disefio
transversal que estuvo formado por 83 personas que habian sufrido previamente
un ACV. La poblacion de estudio fue reclutada en el momento del alta del
Servicio de Neurologia y Ul de ambos hospitales mediante un muestreo

consecutivo.

Se realiz6, un muestreo aleatorizado, controlado y cegado. En este caso los
criterios de inclusion que se aplicaron se encuentran detallados en la siguiente
Tabla 7. El procedimiento que se siguio es idéntico al descrito anteriormente, pero

finaliza en la etapa en la que se recogen los datos de la primera evaluacion (
Figura 18).
Los instrumentos utilizados en la evaluacion fueron:

ARAT

- FMA-UE
- FIM-FAM

- Lawton y Brody
- ECVI-38
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Tabla 7. Criterios de inclusion al estudio de propiedades psicométricas de la escala ARAT

Criterios de inclusion

1 Tener mas de 18 afios
) Haber sido diagnosticado de hemiparesia residual debida a un ictus isquémico o
hemorragico
Presentar un nivel de movimiento en los miembros superiores afectados dentro de los
3 ; ,
estadios II a IV segtin la escala Brunnstrom [279]
4 Firma del consentimiento informado de todos los participantes
l PACIENTE CON ICTUS I
Después de 1 mes Criterio de inclusidn:
_ p afectacién el miembro
l Primer cribado el
(n=123)

.

Segundo cribado/ Criterios de inclusion: \
Primera evaluacidn - Tener mas de 18 afios

- Diagnéstico de hemiparesia residual
l por ictus isquémico o hemorragico

- Presentar nivel de movimiento de
miembro superior afecto dentro de los
estadios Il y IV segun la escala

i Brunnstrom
' - Firmar consentimiento informado
L Total (n=83) ]

Excluidos (n=40):

No cumplen los criterios )

Figura 18. Diagrama de flujo del procedimiento utilizado en el analisis de las propiedades psicométricas de

[ Prop. psicométricas escala ARAT I

la escala ARAT (Elaboracién propia)

Anulisis estadistico

Se realiza un analisis psicométrico de la escala ARAT, para lo cual se realiza

tanto un analisis de fiabilidad como una de validez.

En primer lugar, para el analisis de fiabilidad se comprueba la consistencia
interna mediante Alfa de Cronbach, correlaciones entre los items y la correlacion

item-total; y prueba de mitad y mitad.
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Para el andlisis de la validez se comprueba la validez de criterio
comparandola con la dimensién funcién motora de la escala FMA que se
considera como Gold Standard [172]; y la validez convergente mediante la

correlacion con FIM-FAM, ECVI-38 y escala de Lawton y Brody.

El analisis estadistico se realizd con el software SPSS version 28 (IBM Inc.,
Chicago, IL, EE. UU.). Para el andlisis de significacion estadistica se establecio un

valor de p <0,05.

104



Efectos de la Terapia en Espejo vs. Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo en la mejora de las funciones del miembro superior en
pacientes con ictus

b. Propiedades psicométricas de la escala Motor Activity Log (MAL-30)

en pacientes post-ictus. Poblacion Espanola
Participantes, procedimiento e instrumentos

Para abordar el objetivo especifico “Determinar las propiedades
psicométricas de la escala MAL-30 para pacientes post-ictus en una muestra
espafnola “planteado en el estudio, se llevd a cabo mediante un disefio
transversal, cuya muestra estuvo formada por 223 personas que habian sufrido
previamente un ictus. La poblacidon se recluté en el momento del alta en el
Servicio de Neurologia y Ul de ambos hospitales mediante un muestreo

consecutivo.

Se realizd, un muestreo aleatorizado, controlado y cegado. En este caso los
criterios de inclusion que se aplicaron se encuentran detallados en la siguiente
Tabla 8. El procedimiento que se siguio es idéntico al descrito anteriormente, pero

finaliza en la etapa en la que se recogen los datos de la primera evaluacion (
Figura 19).
Los instrumentos utilizados en la evaluacién fueron:

- MAL-30

- FMA-UE

- ARAT

- BBT

- FIM-FAM

- Lawton y Brody
- ECVI-38
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Tabla 8. Criterios de inclusién al estudio de validacion de la escala MAL-30

Criterios de inclusion

1 Tener mas de 18 afios

2 Haber sido diagnosticado de hemiparesia residual debida a un ictus isquémico o
hemorragico

3 Presentar un nivel de movimiento en los miembros superiores afectados dentro de los
estadios II a IV segtin la escala Brunnstrom [279]

4 Firma del consentimiento informado de todos los participantes

[ PACIENTE CON ICTUS I

Después de 1 mes Criterio de inclusion:
_ B 4 afectacion el miembro
l Primer cribado superior
(n=277)

.

Segundo cribado/ Criterios de inclusion: \

Primera evaluacién - Tener mas de 18 afios
- Diagnéstico de hemiparesia residual

i por ictus isquémico o hemorragico
- Presentar nivel de movimiento de

l Prop. Psicométricas escala MAL-30 I miembro superior afecto dentro de los
. estadios Il y IV segun la escala
i Brunnstrom
l Total (n=223) I - Firmar consentimiento informado

Excluidos (n=54):

No cumplen los criterios )

Figura 19. Diagrama de flujo del procedimiento utilizado en el analisis de las propiedades psicométricas de

la escala MAL-30 (Elaboracion propia)

Anulisis estadistico

Se realiza un andlisis psicométrico de la escala MAL-30, para ello se lleva a

cabo un analisis de fiabilidad y uno de validez.

Por un lado, para el andlisis de fiabilidad se comprueba la consistencia interna
mediante Alfa de Cronbach, correlaciones entre los items y la correlacion item-

total; y prueba de mitad y mitad.
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Por otro lado, para el andlisis de la validez se comprueba la validez de criterio;
para ello se compara con los 4 dominios de los que se encuentra formada la escala
FMA-UE (considerando la escala FMA como como Gold Standard [172]); y la
validez convergente mediante la correlacion con ARAT, BBT, FIM-FAM, escala

de Lawton y Brody y ECVI-38.

El analisis estadistico se realizd con el software SPSS version 28 (IBM Inc.,
Chicago, IL, EE. UU.). Para el andlisis de significacion estadistica se establecio un

valor de p <0,05.
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4.2 Estudio de las caracteristicas sociodemograficas clinicas, secuelas y

determinantes de la autonomia y CV un mes tras un ictus
Participantes, procedimiento e instrumentos

Para abordar el objetivo especifico del estudio que hace referencia a “Estudiar
las caracteristicas demograficas, clinicas y secuelas y determinar qué factores
estan relacionados con la capacidad funcional y la CV un mes después de haber
sufrido un ictus “, se utiliz6 un disefio transversal, cuya muestra estuvo formada
por 120 personas que habian sufrido previamente un ictus. La poblacién se
reclutd en el momento del alta en el Servicio de Neurologia y Ul de ambos
hospitales mediante un muestreo consecutivo.

Se realiz6, un muestreo aleatorizado, controlado y cegado. En este caso los
criterios de inclusion que se aplicaron se encuentran detallados en la Tabla 4. El

procedimiento que se siguid es idéntico al descrito anteriormente, pero finaliza
en la etapa en la que se recogen los datos de la primera evaluacion (

Figura 20).

Se recogieron variables relacionadas con las caracteristicas
sociodemograficas, clinicas y con aspectos asociados a las secuelas derivadas del

ictus Tabla 5.
Los instrumentos utilizados en la evaluacion fueron:

- FMA-UE
- FIM-FAM
- ECVI-38

- MOCA
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l PACIENTE CON ICTUS I

Después de 1 mes Criterio de inclusidn:

afectacion el miembro

l Primer crlbado |——>‘ superior
i (n=277)

. Criterios de inclusion y exclusién del estudio
Segundo cribado/ (Tabla 4)

Primera evaluacion

i

[ Caracteristicas y determlnantes

!

L Total (n=120) I

Excluidos (n=149): no cumplen los criterios

Perdidos (n=8): faltan datos y/o abandonan

J

Figura 20. Diagrama de flujo del procedimiento utilizado para estudiar las caracteristicas sociodemograficas,

clinicas, secuelas y determinantes de la funcionalidad y CV un mes tras un ictus (Elaboracién propia)

Analisis estadistico

Se realizaron andlisis descriptivos de las caracteristicas de la muestra,
expresando las variables categoricas en frecuencias absolutas y porcentajes, y las
continuas en medias y desviaciones estandar (DE). La normalidad del conjunto
de datos se contrasté mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Para evaluar
la asociacion entre la independencia funcional y la CV, que son las variables
principales del estudio, y las variables categoricas de dos grupos se utilizé la
prueba T de Student para muestras independientes. La asociacion entre la
independencia funcional y la CV y las variables categdricas de tres o mas grupos
se analizd mediante la prueba ANOVA. Se utiliz6 la correlacion de Pearson para
evaluar la relacion entre las variables principales del estudio y las diferentes

variables continuas.
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El analisis estadistico se realizd con el software SPSS version 28 (IBM Inc.,
Chicago, IL, EE. UU.). Para el andlisis de significacion estadistica se establecio un

valor de p <0,05.
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4.3 Efectividad del tratamiento mediante las técnicas TE vs. ETC,

combinadas con TOT
Participantes, procedimiento e instrumentos

Por ultimo, la tercera seccion del estudio en la que se aborda el objetivo
especifico “Evaluar y comparar la eficacia de la combinacion de TE vs. ETC,
combinadas con TOT sobre la recuperacion funcional, motricidad, autonomia y
CV de los pacientes con ictus”, se llevé a cabo mediante un disefio longitudinal
que incluy6 a 120 participantes que habian experimentado previamente un ACV.
La poblacién se recluto en el momento del alta en el Servicio de Neurologia y Ul

de ambos hospitales mediante un muestreo consecutivo.

Se realiz, un muestreo aleatorizado, controlado y cegado con 3 grupos (GE1,
GE2 y GC). Los criterios de inclusidon y exclusion aplicados para esta parte se
encuentran detallados en la Tabla 4, al inicio de este apartado. El procedimiento
seguido en este caso corresponde con el del estudio al completo, con todas las
etapas que se han detallado anteriormente en la Figura 15 y se vuelven a describir

a continuacion en la siguiente Figura 21.

Se recogieron una serie de variables relacionadas con el estado funcional
general y la CV de los pacientes en tres momentos diferentes (Figura 21). El
primero, un mes tras sufrir el ictus, que corresponde con la primera evaluacién o
segundo cribado (donde se aplicaron los criterios de inclusién y exclusion para
participar en el estudio). La segunda evaluacidon realizada tras finalizar la
intervencion experimental o tras un mes en el caso del GC. Y finalmente, una

tercera evaluacion tres meses después de realizar la segunda.
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Las variables medidas y los instrumentos de evaluacion utilizados para su

medicidn se especifican en la siguiente Tabla 9:

Tabla 9. Variables clinicas de la muestra e instrumentos de evaluacion utilizados

Instrumentos de evaluacién Variables medidas
FMA-UE  FMA-UE general Funcién motora del miembro superior
Funcién motora Reflejos, sinergias, coordinacion y funcionalidad del

miembro superior, mufieca y mano

Sensibilidad Sensibilidad exteroceptiva y propioceptiva del
miembro superior

Rango articular y dolor ~ Rango articular y dolor del miembro superior

ARAT Funcionalidad, motricidad fina y motricidad gruesa
BBT Funcionalidad, motricidad fina y motricidad gruesa
MAL-30 Cantidad y calidad de uso del brazo afecto
FIM-FAM Autonomia

ECVI-38 Calidad de vida

FMA-UE: Fugl-Meyer Assessment Upper Extremity; ARAT: Action Research Arm Test; BBT: Box and Blocks
Test; MAL-30: Motor Activity Log; FIM-FAM: Functional Independence Measure-Functional Assessment
Measure; ECVI: Escala de CV para ictus
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Después de 1 mes

Criterio de inclusion:
afectacion el miembro
superior
(n=277)

Criterios de inclusién y
exclusién del estudio
(tabla 4)

Excluidos (n=149): no
cumplen criterios

| Analisis de datos '

Figura 21. Diagrama de flujo del procedimiento utilizado para comprobar la efectividad del tratamiento

mediante las técnicas TE y ETC, combinadas con TOT (Elaboracién propia)
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Intervencion

Terapia en espejo

En la TE, el paciente se ubicaba en una silla con los antebrazos apoyados en
una mesa, mientras se colocaba un espejo entre ambos brazos, formando un
angulo recto con el torso. La extremidad afectada se situaba detras del espejo,
fuera del campo visual del paciente, en una posicion comoda. La extremidad sana
se posicionaba de manera similar para que se reflejase sin distorsiones en el
espejo, eliminando cualquier objeto o simbolo visible solo para la extremidad

sana Figura 22.

Para TE se emplearon tres modos distintos. En el primer modo, el paciente
intentaba imitar el movimiento de la mano sana con la mano afectada de forma
sincronizada. En el segundo modo, el paciente imaginaba el movimiento
reflejado de la mano sana siendo ejecutado por la mano afectada. En el tercer
modo, el terapeuta asistia a la mano afectada del paciente para replicar el
movimiento de la mano sana. Los ejercicios comenzaban con movimientos
simples sin objetos en las primeras sesiones, avanzando a movimientos con
objetos en las sesiones intermedias y finalmente incluyendo movimientos mas
complejos con objetos en las ultimas sesiones. La progresion se adaptd
individualmente a la recuperacion del paciente, enfocandose en la imaginacién
inicial, avanzando hacia la ejecucion asistida y finalmente sin asistencia ninguna.
Todos los ejercicios se realizaron lentamente y se repetian al menos 15 veces,
ajustando la complejidad segtin las capacidades y limitaciones individuales de
cada paciente. En el Anexo 2 se pueden ver algunos ejemplos de TE con un

participante del estudio.
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Figura 22. Ejemplo de posicionamiento del paciente y espejo para la TE

Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo

El ETC se divide en tres niveles: primero, segundo y tercer grado.
Inicialmente, todos los pacientes realizaron ejercicios de primer grado hasta
alcanzar el control sobre la reaccién al estiramiento, regulando la intensidad,
duracién y localizaciéon. Una vez dominado esto, pasaron a los ejercicios de
segundo grado. Posteriormente, se implementaron ejercicios de tercer grado,
donde el paciente aprendid a ajustar los movimientos segun la hipdtesis
perceptiva, después de automatizar el control de comportamientos motores

anomalos de segundo grado.

En el primer nivel, se abordd la excesiva reacciéon al estiramiento
(espasticidad) y la sensibilidad reducida, con el terapeuta realizando
movimientos junto al paciente. Estos ejercicios requerian la atencion activa del
paciente en todo momento. En el segundo nivel, el objetivo fue controlar la
activacion involuntaria de grupos musculares (irradiacién anormal). Aqui, el

paciente llevaba a cabo los movimientos con asistencia minima del terapeuta,
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usando diferentes estimulos tactiles, cinéticos, de peso, agarre y friccion,
combinados con ejercicios del primer grado. En el tercer nivel, se focalizo en el
control de movimientos voluntarios, su fragmentacidén, variabilidad vy
adaptacion, buscando la automatizacion total de los movimientos sin asistencia
terapéutica alguna por parte del paciente. En el Anexo 2 se pueden ver algunos

ejemplos de ETC con un participante del estudio.

Terapia Orientada a Tareas

El TOT se estructuré secuencialmente, adaptdndose en cada sesion para
replicar situaciones de la vida diaria. Las actividades complejas se desglosaron
en tareas mds simples para facilitar su aprendizaje. Se incluyeron actividades que
atendieran a sus intereses personales. Se intercalaron breves periodos de
descanso, y la dificultad de las tareas se aumentd progresivamente para mejorar
su realizacion. En el Anexo 2 se pueden ver algunos ejemplos de TOT con un

participante del estudio.
Anilisis estadistico

Se evalud la normalidad del conjunto de datos mediante la prueba de

Kolmogorov-Smirnov.

Para analizar las diferencias entre los grupos en relacién con las diversas
evaluaciones realizadas durante la intervencidon, se empleé un andlisis
ANCOVA. En este andlisis, el grupo de tratamiento al que pertenecian los
participantes se consideré como factor fijo, mientras que las puntuaciones
diferenciales de las variables evaluadas (como funcionalidad, sensibilidad, rango
articular y dolor, motricidad fina y gruesa, uso del brazo afecto, nivel de
autonomia y CV) se usaron como variables dependientes, y los valores iniciales

en el pre-test de estas mismas variables se emplearon como covariables.
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El analisis estadistico se llevd a cabo utilizando el software SPSS versién 28
(IBM Inc., Chicago, IL, EE. UU.). Se consider6 un valor de p < 0,05 como

indicativo de significacion estadistica.
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5.1 Propiedades psicométricas de escalas
a. Propiedades psicométricas de la escala Action Research Arm Test

(ARAT) en pacientes post-ictus. Poblacion Espafola
Analisis de fiabilidad
Consistencia interna
e Alfa de Cronbach.

Se analizé la fiabilidad mediante alfa de Cronbach para comprobar la
consistencia interna del instrumento; ademas, se comprobd la correlacion item-
total; la correlacién al cuadrado (varianza explicada) con los items de la escala; y

el valor del alfa de Cronbach si se elimina cada item.

El alfa de Cronbach obtenido fue de a = 0,96. Ademas, el alfa de Cronbach con
cada uno de los elementos suprimidos oscila entre 0,958 y 0,960 y la correlacion

total de elementos corregidos es superior a 0,42 en todos los casos (Anexo 3).

e Correlaciones entre los items que componen la escala y la correlacion item-

total

En todos los casos aparecen altas correlaciones de cada uno de los items que
componen el ARAT entre si y con la puntuacion total de la herramienta. Para el
miembro superior derecho los coeficientes de correlacion oscilan entre 0,771 y
0,941 (p<0,001) y para el miembro superior izquierdo los coeficientes estan entre

0,708 y 0,859 (p<0,001) (Anexo 4).
e Mitad y mitad

La fiabilidad del instrumento ARAT también se examind mediante la prueba
de mitad y mitad tal y como se muestra en la Tabla 10; con un valor de Spearman-

Brown (longitud igual) que indica una muy buena fiabilidad.
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Tabla 10. Estadisticas de fiabilidad método mitad y mitad

Alfa de Cronbach Parte 1 Valor 0,924
Parte 2 N de elementos 19
Valor 0,911
N de elementos 190
N total de elementos 38
Correlacion entre formularios 0,941
Coeficiente de Spearman-Brown Longitud igual 0,969
Longitud desigual 0,969
Coeficiente de dos mitades de Guttman 0,969

a. Los elementos son: Cubo 10 cm izquierda, Cubo 2,5 cm izquierda, Cubo 5 cm izquierda, Cubo 7,5 cm
izquierda, Pelota tenis izquierda, Piedra izquierda, Cubo 10 cm derecha, Cubo 2,5 cm derecha, Cubo 5 cm
derecha, Cubo 7,5 cm derecha, Pelota tenis derecha, Piedra derecha, Verter agua de un vaso a otro izquierda,
Tubo 2,5 cm izquierda, Tubo 1 cm izquierda, Golilla sobre una clavija izquierda, Verter agua de un vaso a
otro derecha, Tubo 2,5 cm derecha, Tubo 1 cm derecha.

b. Los elementos son: Golilla sobre una clavija derecha, Bolita 6 mm pulgar-anular izquierda, Bolita 1,5 cm
pulgar-indice izquierda, Bolita 6 mm pulgar-corazén izquierda, Bolita 6 mm pulgar-indice izquierda, Canica
pulgar-anular izquierda, Canica pulgar-corazén izquierda, Bolita 6mm pulgar- anular derecha, Bolita 1,5 cm
pulgar-indice derecha, Bolita 6 mm pulgar-corazén derecha, Bolita 6 mm pulgar- indice derecha, Canica
pulgar-anular derecha, Canica pulgar-corazén derecha, Mano detras de la cabeza izquierda, Mano sobre la
cabeza izquierda, Mano hacia la boca izquierda, Mano detras de la cabeza derecha, Mano sobre la cabeza
derecha, Mano hacia la boca derecha.

Andlisis de validez
Validez de criterio

La puntuacion total del ARAT y de sus subescalas correlaciona de manera
positiva con la puntuacion de la dimension funcién motora de la escala FMA-UE
con unos coeficientes de correlacion entre 0,369 y 0,596 (p <0,001), elegida como
Gold Standard para la comparacién; y con la puntuacion total de la escala FMA-
UE (coeficientes de correlacidn entre 0,343 y 0,609 (p <0,001), de forma que cuanto
mayores son las puntuaciones en ARAT mayores son las puntuaciones en la

dimension funcién fisica de FMA-UE y su puntuacion total (Tabla 11).

Tabla 11. Correlacién de Pearson ARAT - Fugl-Meyer

Funcion motora FMA-UE Total FMA-UE

Prension gruesa Coeficiente de correlacion 0,493** 0,439**
(izquierda) Sig. (bilateral) <0,001 <0,001
N 83 83
Prension gruesa Coeficiente de correlacion 0,596** 0,595**
(derecha) Sig. (bilateral) <0,001 <0,001
N 83 83
Agarre Coeficiente de correlacion 0,509** 0,454**
(izquierda) Sig. (bilateral) <0,001 <0,001
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Agarre (derecha)

Pinza (izquierda)

Pinza (derecha)

Movimiento
grueso
(izquierda)
Movimiento
grueso (derecha)

Total ARAT
(izquierda)

Total ARAT
(derecha)

N

Coeficiente de correlacion

Sig. (bilateral)
N

Coeficiente de correlacion

Sig. (bilateral)
N

Coeficiente de correlacion

Sig. (bilateral)
N

Coeficiente de correlacion

Sig. (bilateral)
N

Coeficiente de correlacion

Sig. (bilateral)
N

Coeficiente de correlacion

Sig. (bilateral)
N

Coeficiente de correlacion

Sig. (bilateral)
N

83
0,584**
<0,001

83
0,369*

0,001

83
0,540**
<0,001

83
0,496**
<0,001

83
0,588**
<0,001

83
0,469**
<0,001

83
0,580**
<0,001

83

83
0,585**
<0,001

83
0,343**

0,001

83
0,554**
<0,001

83
0,455**
<0,001

83
0,609**
<0,001

83
0,426**
<0,001

83
0,589**
<0,001

83

FMA-UE: Fugl-Meyer Assessment Upper Extremity; ARAT: Action Research Arm Test; **La correlacién es
significativa en el nivel 0,01 (bilateral) *La correlacién es significativa en el nivel 0,05 (bilateral)

Validez convergente

La Tabla 12 muestra la correlacion de la puntuacién total del ARAT y de sus

subescalas con los instrumentos FIM-FAM,; la escala de Lawton y Brody y ECVI-

38 respectivamente.

Tabla 12. Correlacion de Pearson ARAT - FIM-FAM, Lawton y Brody, y ECVI-38

FIM-FAM Lawton y ECVI-38
Brody
Prension gruesa  Coeficiente de correlacion 0,278* 0,244* -0,307**
(izquierda) Sig. (bilateral) 0,011 0,026 0,005
N 83 83 83
Prension gruesa  Coeficiente de correlacion 0,507** 0,293** -0,469**
(derecha) Sig. (bilateral) <0,001 ,007 <0,001
N 83 83 83
Agarre Coeficiente de correlacion 0,266* 0,238* -0,284**
(izquierda) Sig. (bilateral) 0,015 0,030 0,009
N 83 83 83
Agarre Coeficiente de correlacion 0,478%* 0,259* -0,445**
(derecha) Sig. (bilateral) <0,001 0,018 <0,001
N 83 83 83
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Pinza
(izquierda)

Pinza (derecha)

Movimiento
grueso
(izquierda)
Movimiento
grueso (derecha)

Total ARAT
(izquierda)

Total ARAT
(derecha)

Coeficiente de correlacion
Sig. (bilateral)

N

Coeficiente de correlacion
Sig. (bilateral)

N

Coeficiente de correlacion
Sig. (bilateral)

N

Coeficiente de correlacion
Sig. (bilateral)

N

Coeficiente de correlacion
Sig. (bilateral)

N

Coeficiente de correlacion
Sig. (bilateral)

N

0,853**
<0,001
83
0,172
0,121
83
0,485**
<0,001
83
0,505**
<0,001
83
0,237*
0,031
83
0,506**
<0,001
83

0,168
0,129
83
0,277*
0,011
83
0,255*
0,020
83
0,251*
0,022
83
0,214
0,053
83
0,283**
0,010
83

-0,516**
<0,001
83
-0,230*
0,037
83
-0,469**
<0,001
83
-0,447%*
<0,001
83
-0,283**
0,010
83
-0,469**
<0,001
83

FIM-FAM: Functional Independence Measure-Functional Assessment Measure; ECVI-38: Escala CV Ictus;
ARAT: Action Research Arm. **La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). *La correlacién es
significativa en el nivel 0,05 (bilateral)

Las correlaciones con las escalas FIM-FAM y Lawton y Brody son

significativas, de forma que, a peor funcionalidad del miembro superior, peor

desempetio en las actividades de la vida diaria; excepto en los casos pinza (mano

derecha) con FIM.FAM; pinza (mano izquierda) con Lawton y Brody; y

puntuacion total del ARAT (mano izquierda) con Lawton y Brody, aunque en

este ultimo caso si se observa esa misma tendencia. Todas las correlaciones con

la escala ECVI-38 son significativas y negativas, con lo que, peor funcionalidad

del miembro superior, peor CV.
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b. Propiedades psicométricas de la escala Motor Activity Log (MAL-30)

en pacientes post-ictus. Poblacion Espafiola

Andlisis de fiabilidad
Consistencia interna
e Alfa de Cronbach

Primeramente, se procedié a analizar la fiabilidad mediante el alfa de
Cronbach para comprobar la consistencia interna del instrumento. Ademas, se
comprobo la correlaciéon item-total; la correlacion al cuadrado (varianza
explicada) con los items de la escala; y el valor del alfa de Cronbach si se elimina

cada item.

Al tratarse de una escala en la que se miden los mismos items en cuanto a la
cantidad y la calidad y que ofrece una puntuacion total para cada una de ellas,
pero no una puntuacion total que unifique ambas, es necesario analizar el alfa de

Cronbach para los items de cantidad y de calidad por separado.

Para la cantidad se obtuvo un a =0,990. El &« de Cronbach con cada uno de los
elementos suprimidos oscila entre 0,989 — 0,990 y la correlacion total de elementos

corregidos es superior a 0,497 en todos los casos.

Para la calidad se obtuvo un a = 0,991. El a con cada uno de los elementos
suprimidos oscila entre 0,991 — 0,995 y la correlacion total de elementos

corregidos es superior a 0,504 (Anexo 5).
e Correlaciones entre los items que componen la escala y la puntuacion total

En todos los casos aparecen altas correlaciones entre cada uno de los items
que componen el MAL-30 entre si y con la puntuacion total de la herramienta
para la cantidad y la calidad por separado. Para la cantidad los coeficientes de

correlacion oscilan entre 0,305 y 0,949 (p<0,001) y para la calidad, los coeficientes
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estan entre 0,426 y 0,964 (p<0,001). La puntuacién total de cantidad también

correlaciona con la de calidad (p<0,001) (Anexo 6).
e Mitad y mitad

La fiabilidad del instrumento MAL-30 se examind también a través de la
prueba de mitad y mitad para la cantidad y la calidad por separado, tal y como
se muestra en las Tabla 13 yTabla 14; con un valor de Spearman-Brown (longitud

igual) que indica una muy buena fiabilidad.

Tabla 13. Estadisticas de fiabilidad método mitad y mitad. Subescala Cantidad

Parte 1 Valor 0,988
N de elementos 15a
Alfa de Cronbach Parte 2 Valor 0,973
N de elementos 15b
N total de elementos 30
Correlacion entre formularios 0,974
.. Longitud igual 0,987
Coeficiente de Spearman-Brown Longitud desigual 0.987
Coeficiente de dos mitades de Guttman 0,987

a. Los elementos son: 1. Encender la luz con un interruptor CANTIDAD, 2. Abrir una cajonera
CANTIDAD, 3. Sacar ropa de cajon CANTIDAD, 4. Coger el teléfono CANTIDAD, 5. Limpiar con un pafio
una superficie CANTIDAD, 6. Salir del coche CANTIDAD, 7. Abrir un frigorifico CANTIDAD, 8. Abrir la
puerta girando la manilla CANTIDAD, 9. Usar el mando de TV CANTIDAD, 10. Lavar manos (incluye
aplicar jabon, no incluye abrir la llave) CANTIDAD, 11. Abrir y cerrar la llave del agua CANTIDAD, 12.
Secar las manos CANTIDAD, 13. Ponerse los calcetines CANTIDAD, 14. Quitarse los calcetines
CANTIDAD, 15. Ponerse los zapatos (incluye cordones) CANTIDAD.

b. Los elementos son: 16. Quitarse los zapatos (incluye cordones) CANTIDAD, 17. Levantarse de silla con
apoya brazos CANTIDAD, 18. Tirar la silla fuera de la mesa para sentarse CANTIDAD, 19. Empujar una
silla hacia la mesa después de sentarse CANTIDAD, 20. Coger vaso, botella o taza para beber CANTIDAD,
21. Cepillarse los dientes (no incluye aplicar la pasta) CANTIDAD, 22. Aplicarse maquillaje, crema
CANTIDAD, 23. Usar llave para abrir puerta CANTIDAD, 24. Escribir sobre un papel CANTIDAD, 25.
Llevar un objeto en la mano CANTIDAD, 26. Usar tenedor o cuchara para comer CANTIDAD, 27. Peinar
el pelo CANTIDAD, 28. Coger una taza del asa CANTIDAD, 29. Abotonar una camisa CANTIDAD, 30.
Comer un pan o sandwich CANTIDAD.

Tabla 14. Estadisticas de fiabilidad método mitad y mitad. Subescala Calidad

Alfa de Cronbach Parte 1 Valor 0,978
N de elementos 152
Parte 2 Valor 0,989
N de elementos 15b
N total de elementos 30
Correlacion entre formularios 0,978
Coeficiente de Spearman-Brown Longitud igual 0,989
Longitud desigual 0,989
Coeficiente de dos mitades de Guttman 0,989
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a. Los elementos son: 1. Encender la luz con un interruptor CALIDAD, 2. Abrir una cajonera CALIDAD, 3.
Sacar ropa de cajéon CALIDAD, 4. Coger el teléfono CALIDAD, 5. Limpiar con un pafio una superficie
CALIDAD, 6. Salir del coche CALIDAD, 7. Abrir un frigorifico CALIDAD, 8. Abrir la puerta girando la
manilla CALIDAD, 9. Usar el mando de TV CALIDAD, 10. Lavar manos (incluye aplicar jabén, no incluye
abrir la llave) CALIDAD, 11. Abrir y cerrar la llave del agua CALIDAD, 12. Secar las manos CALIDAD, 13.
Ponerse los calcetines CALIDAD, 14. Quitarse los calcetines CALIDAD, 15. Ponerse los zapatos (incluye
cordones) CALIDAD.

b. Los elementos son: 16. Quitarse los zapatos (incluye cordones) CALIDAD, 17. Levantarse de silla con
apoya brazos CALIDAD, 18. Tirar la silla fuera de la mesa para sentarse CALIDAD, 19. Empujar una silla
hacia la mesa después de sentarse CALIDAD, 20. Coger vaso, botella o taza para beber CALIDAD, 21.
Cepillarse los dientes (no incluye aplicar la pasta) CALIDAD, 22. Aplicarse maquillaje, crema CALIDAD,
23. Usar llave para abrir puerta CALIDAD, 24. Escribir sobre un papel CALIDAD, 25. Llevar un objeto en la
mano CALIDAD, 26. Usar tenedor o cuchara para comer CALIDAD, 27. Peinar el pelo CALIDAD, 28. Coger
una taza del asa CALIDAD, 29. Abotonar una camisa CALIDAD, 30. Comer un pan o sandwich CALIDAD.

Andlisis de validez
Validez de criterio

Las puntuaciones totales de cantidad y de calidad del MAL-30 correlaciona de
manera positiva con la puntuacion de las tres dimensiones y la puntuacion total de la
escala FMA-UE elegida como Gold Standard para la comparacion, de forma que cuanto
mayores son las puntuaciones en MAL-30 mayores son las puntuaciones en la escala
FMA-UE; excepto para el caso de MAL-30 cantidad con la dimensidn de sensibilidad de

FMA-UE en la que no aparece correlacion significativa (Tabla 15).

Tabla 15. Correlacion de Pearson ARAT — FMA-UE

Funcion Sensibilidad Rango dolor Total
motora FMA- FMA-UE FMA-UE FMA-UE
UE

Promedio Coeficiente de . i i
MAL-30 correlacion 0,320 0,123 0,213 0,322

cantidad Sig. (bilateral) <0,001 0,066 <0,001 <0,001
N 223 223 223 223

Promedio Coeficiente de - . i i
MAL-30 correlacion 0,803 0,489 0,443 0,805

calidad Sig. (bilateral) <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
N 223 223 223 223

FMA-UE: Fugl-Meyer Assessment Upper Extremity; MAL-30: Motor Activity Log. **La correlacién es
significativa en el nivel 0,01 (bilateral)
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Validez convergente

Las Tabla 16 yTabla 17 muestra la correlacion de la puntuacion total de cantidad y
de calidad del MAL-30 con los instrumentos ARAT (izquierda y derecha); BBT
(izquierda y derecha); FIM-FAM, la escala de Lawton y Brody y ECVI-38.

Tabla 16. Correlacién de Pearson MAL-30 — ARAT, BBT

ARAT ARAT BBT BBT
(izq) (dcha) (izq) (dcha)
Promedio MAL-30 Coeficiente de correlacién 0,173** 0,227** 0,187**  0,294**

cantidad Sig. (bilateral) 0,010 0,001 0,005  <0,001
N 223 223 223 223

Promedio MAL-30 Coeficiente de correlacién 0,574** 0,473** 0,587**  0,496**

calidad Sig. (bilateral) <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
N 223 223 223 223

ARAT: Action Research Arm Test; BBT: Box and Blocks Test; MAL-30: Motor Activity Log; izq: izquierda;
dcha: derecha. **La correlacidn es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). *La correlacién es significativa en
el nivel 0,05 (bilateral)

Tabla 17. Correlacién de Pearson MAL-30 — FIM-FAM Lawton y Brody, y ECVI-38

FIM-FAM  Lawton y Brody ECVI-38

Promedio MAL- Coeficiente de correlacién 0,353** 0,272** -0,320**
30 cantidad Sig. (bilateral) <0,001 <0,001 <0,001
N 223 223 223
Promedio MAL- Coeficiente de correlacién 0,766** 0,690** -0,735**
30 calidad Sig. (bilateral) <0,001 <0,001 <0,001
N 223 223 223

FIM-FAM: Functional Independence Measure-Functional Assessment Measure; ECVIL: Escala CV Ictus;
MAL-30: Motor Activity Log. **La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral)

Las correlaciones efectuadas con las escalas ARAT, BBT, FIM-FAM y Lawton y Brody
han resultado ser significativas. Esto quiere decir que cuando se tiene una peor
funcionalidad del miembro superior serd peor el desempefio den las AVD. Las
correlaciones con ECVI-38 son significativamente negativas, de tal forma, que cuando se

tiene peor funcién del miembro superior, peor serd su CV.
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5.2 Estudio de las caracteristicas sociodemograficas, clinicas, secuelas y

determinantes de la independencia funcional y CV tras un ictus

Caracteristicas sociodemograficas, clinicas y secuelas

Se obtuvieron datos sociodemograficos como la edad, el sexo, el nivel de

estudios, el estado civil, el nimero de hijos, el lugar de residencia, el tipo de

vivienda, con quién vive, consumo de tabaco, consumo de alcohol o practica de

actividad fisica (Tabla 18); variables clinicas generales como padecer HTA,

dislipemia, infarto de miocardio, DM, obesidad, tipo de ictus o etiologia (Tabla

19, Figura 23 y Figura 24); y variables clinicas de interés tras el ictus como el lado

dominante y afecto, si fueron ingresados en unidad de ictus o el tratamiento

actual (Tabla 20).

Tabla 18. Variables sociodemograficas

Variables n %
Edad 68,92+11,786 (41-96)
Sexo Hombre 70 57,9
Mujer 50 41,3
Con quién vive Solo 12 9,9
Acompafiado 108 89,3
Tipo de vivienda Piso 78 64,6
Casa 24 19,8
Residencia 11 9,1
Otros 7 5,8
Tipo de trabajo Con empleo 16 13,2
Paro 6 5,0
Estudiante 8 6,6
Jubilado 68 56,2
Otro 22 18,2
Estado civil Soltero 29 24,0
Casado/en pareja 70 57,9
Viudo 11 9,1
Separado/divorciado 10 8,3
Hijos No 53 43,8
Si 67 55,4
N¢ de hijos 2,04+1,480 (0-8)
Lugar de residencia  Burgos 91 75,2
Cérdoba 29 24
Actividad fisica No 82 67,8
Si 38 31,4
Tabaquismo No 79 65,3
Si 41 33,9
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Alcohol No 98 81,0
Si 22 18,2
Tabla 19. Variables clinicas
Variables n %
NIHSS 8,30+6,101 (0-23)
HTA No 46 38,0
Si 74 61,2
Dislipemia No 80 66,1
Si 40 33,1
Fibrilacién auricular  No 110 90,9
Si 10 8,3
Infarto de miocardio = No 115 95,0
Si 5 4,1
DM No 85 70,2
Si 35 29,2
Obesidad No 97 80,2
Si 23 19,0
Antfzc.edentes - No 88 727
familiares con ictus
Si 32 26,4
Ictus previo No 109 90,1
Si 11 91
Tipo de ictus Isquémico 111 91,7
Hemorragico 8 6,6
Etiologia Aterotrombotico 36 29,8
Cardioembdlico 16 13,2
Enfernjedad de 34 28,1
pequefio vaso
Causa rara 3 2,5
Causa indeterminada 13 10,7
Hemorrégico 15 12,4
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TIPO DE ICTUS

Hemorragico
6,6%

Isquémico
91,7%

Figura 23. Porcentajes en la muestra de tipo de ictus

ETIOLOGIA

Hemorragico
12,4%

Causa
indeterminag
10,7%

Causarara
2,5%

Figura 24. Porcentajes en la muestra segun la etiologia del ictus

Tabla 20. Variables clinicas de interés tras el ictus

Variables n %
Lado dominante Izquierdo 5 4,1
Derecho 115 95,0
Lado afecto Izquierdo 62 51,2
Derecho 58 47,9
Miembro  superior 64 529
afecto-dominante
St 56 46,3
I .
ngreso en unidad de No 25 20,7

ictus
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S 95 78,5
Tratamiento actual Terapia Ocupacional 18 14,9
Fisioterapia 38 31,4
Ambos 61 50,4
Otros 3 2,5

Asi mismo, se recogieron otras variables relacionadas con las secuelas
derivadas del ictus, en las que se midid el nivel de independencia funcional, la
capacidad cognitiva al mes del ictus, la CV y la funcionalidad de los miembros
superiores al mes del ictus, asi como su calidad y cantidad de uso. En la siguiente
Tabla 21 se muestran las medias obtenidas en las diferentes escalas en la primera

evaluacion de los pacientes, un mes tras el ictus.

Tabla 21. Medias de las escalas en la primera evaluacion, un mes tras el ictus

Escalas Media DE Minimo Maiximo Total de
la escala

FMA-UE total 88,84 28,088 35 125 126
FMA-UE funcién 38,72 20,617 0 66 66
motora
FMA-UE
sensibilidad 9,37 3,609 0 12 12
FMA-UE 40,76 9,597 14 48 48
rango/dolor
ARAT 32,26 20,795 0 57 57
BBT 20,56 18,734 0 67 --
MAL-30 cantidad 2,17 2,040 0,00 5,00 5
MAL-30 calidad 2,03 1,943 0,00 5,00 5
FIM-FAM 148,34 46,874 34 210 210
Lawton y Brody 3,83 2,717 0 8 8
ECVI-38 102,01 31,951 45 165 190
MOCA 27,36 1,166 26 30 30

FMA-UE: Fugl-Meyer Assessment Upper Extremity; ARAT: Action Research Arm Test; BBT: Box and
Blocks Test; MAL-30: Motor Activity Log; FIM-FAM: Functional Independence Measure-Functional
Assessment Measure; ECVI: Escala de Calidad de Vida para Ictus; MOCA: Evaluacion Cognitiva de
Montreal
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Determinantes de la independencia funcional y calidad de vida un mes tras un
ictus

Independencia funcional

La Tabla 22 resume las diferencias entre las variables independientes de
estudio de dos grupos en la independencia funcional. Unicamente se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la independencia funcional en
funcién de la variable HTA. En el resto de las variables no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas para la independencia funcional en
funcién de las variables sociodemograficas y clinicas de dos grupos (sexo, hijos,
con quien vive, lado dominante, lado afecto, practica de actividad fisica, consumo
de tabaco y/o alcohol, antecedentes familiares con ictus, ictus previo, dislipemia,

fibrilacién auricular, infarto de miocardio, DM y obesidad).

Tabla 22. Diferencias entre las variables independientes de estudio de dos grupos en la independencia
funcional usando T de Student para muestras independientes

Variables categdricas de dos FIM-FAM
grupos Media DE t p
Género Femenino 144,26 45,94
0,805 0,422
Masculino 151,26 47,94
Hijos No 146,02 50,84
-0,481 0,316
Si 150,18 43,78
Con quién vive Solo 122,92 41,71
-2,006 0,080
Acompafiado 151,18 46,73
Lado dominant i 17
ado dominante  Izquierdo 3,20 29,88 1214 0,227
Derecho 147,26 47,26
Lado afecto Izquierdo 145,56 49,85
-0,669 0,505
Derecho 151,31 43,70
Actividad fisica No 146,48 49,21
-0,639 0,524
Si 152,37 41,70
Consumo de No 143,54 48,06
-1,566 0,120
tabaco Si 157,59 43,57
Consumo de No 147,39 46,64
-0,469 0,320
alcohol Si 152,59 48,75
Antecedentes No 146,78 49,00
famili -0,602 0,548
'arm iares con Si 152,63 40,85 0,60
ictus
Ictus previo No 148,18 47,76
-0,116 0,908
Si 149,91 38,84
HTA No 137,43 47,55
’ ¢ -2,036 0,044*
Si 155,12 45,45
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Dislipemia No 145,98 48,95

-0,781 4
Si 153,07 42,62 0.78 0,436
Fibrilaciéon No 148,35 46,93 0.003 0.998
auricular Si 148,30 48,71 ’ ’
Infarto de No 148,46 46,73 0133 0.894
miocardio Si 145,60 55,77 ’ ’
DM No 151,34 46,47
Si 141,06 47,72 1,093 0,276
Obesidad 151 4
esida No 51,33 5,86 1441 0,076
Si 135,74 50,00

DE: Desviacién estandar; FIM-FAM: Functional Independence Measure-Functional Assessment Measure;
HTA: hipertension arterial; DM: Diabetes Mellitus. * p<0,05

La Tabla 23 resume las diferencias entre las variables independientes de
estudio de tres o mas grupos en independencia funcional. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en independencia funcional en
funcion del nivel de estudios, el estado civil y el lugar de residencia, pero si en
funcion del tipo de vivienda. La puntuacion media de los participantes que
vivian en un piso fue de 173,91+32,37, los que vivian en una casa reportaron una
puntuacion media del40,72+47,94, los que vivian en una residencia una
puntuacion de 100,43+30,25 y los que vivian en otros tipos de vivienda como
comunidades de religiosas obtuvieron una puntuacion media de 98,67+47,05.
Una prueba ANOVA revel¢ diferencias significativas entre los que vivian en otro
tipo de vivienda con respecto a los que vivian en piso o casa (p<0,05), siendo los

primeros los mas dependientes.

Tabla 23. Diferencias entre las variables independientes de estudio de tres o mas grupos en independencia
funcional usando ANOVA

Variables categoricas de tres o mas FIM-FAM
grupos Media DE F p

Nivel de Sin estudios 142,42 51,01

estudios Bésicos 151,61 46,98
Superiores 152,31 42,77 0,649 0,585
Universitarios 131,00 41,96

Estado civil Soltero 140,07 56,05
Casado/en pareja 151,09 42,64
Viudo 134,36 56,71 1,335 0,267
Separado/divorciado 168,50 28,13

Lugar de Burgos ciudad 141,55 49,43

residencia Burgos provincia 158,14 46,75 1,142 0,335
Coérdoba cuidad 157,10 43,50
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Cordoba provincia 157,00 24,01

Tipo de Piso 173,91ba 32,37

domicilio Casa 140,72 47 94 3985 <0.001
Residencia 100,43 30,25 ! !
Otros 98,672 47,05

DE: Desviacién estandar; FIM-FAM: Functional Independence Measure-Functional Assessment Measure.
a,b p<0,05

La Tabla 24 resume la relacion entre las diferentes variables cuantitativas de
estudio y la independencia funcional. Se encontrd una relacién significativa entre
la independencia funcional y todas las variables de estudio. La independencia
funcional se correlaciond de manera negativa con la edad (p=0,048) y positiva con
la capacidad funcional del miembro superior afecto (p<0,001); con los dominios
de funciéon motora (p<0,001), sensibilidad (p<0,001) y rango articular/dolor

(p<0,001); y con la capacidad cognitiva (p<0,001).

Tabla 24. Relacion entre las diferentes variables cuantitativas de estudio y la independencia funcional

. L FIM-FAM
Variables cuantitativas
r p value
Edad -0,161* 0,048
FMA-UE total 0,668** <0,001
FMA-UE Funcién motora 0,652** <0,001
FMA-UE Sensibilidad 0,355** <0,001
FMA-UE Rango/dolor 0,421** <0,001
MOCA 0,469** <0,001

FIM-FAM: Functional Independence Measure-Functional Assessment Measure MOCA: Montreal Cognitive
Assessment; FMA-UE: Fugl-Meyer Assessment Upper Extremity. *p<0,05, **p<0,01

Calidad de Vida

La Tabla 25 resume las diferencias entre las variables independientes de
estudio de dos grupos en la CV. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la CV en funcion de las variables sociodemograficas y clinicas
de dos grupos (sexo, hijos, con quien vive, lado dominante, lado afecto, practica
de actividad fisica, consumo de tabaco y/o alcohol, antecedentes familiares, ictus
previo, HTA, dislipemia, fibrilacion auricular, infarto de miocardio, DM y

obesidad).
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Tabla 25. Diferencias entre las variables independientes de estudio de dos grupos enla CV usando T de
Student para muestras independientes

. . FIM-FAM
Variables categdricas de dos grupos :
Media DE t p
Género Femenino 106,28 32,69
. -1,241 0,217
Masculino 98,96 31,29
Hijos No 101,83 32,50 0,054 0.957
Si 102,15 31,75 ! !
C ién vi 1 11 25,41
on quién vive Solo ) 3,00 5, 1259 0,210
Acompafado 100,79 32,46
Lado domi t Izqui 1,2 21
ado dominante zquierdo 91,20 ,69 0,771 0,442
Derecho 102,48 32,30
Lado afecto Izquierdo 102,58 32,58
,202 ,84
Derecho 101,40 31,40 0,20 0,840
Actividad fisi 101,7. 2,94
ctividad fisica No 01,73 32,9 0,139 0,890
Si 103,61 30,11
C de tab 1 4 1
onsumo de tabaco No 03,0 31,69 0,488 0,626
Si 100,02 32,74
Consumo de alcohol No 103,87 31,82
1,3 ,18
Si 93,73 31,91 20 0,180
Antecedentes familiares No 100,76 32,42
. ) -0.707 0,481
con ictus Si 105,44 30,85
Ictus previo No 101,82 31,53
-0,206 0,837
Si 103,91 37,43
HTA No 109,11 31,48
1,942 0,055
Si 97,59 31,64
Dislipemia No 102,56 31,00
0,268 0,789
Si 100,90 34,14
Fibrilacién auricular No 101,67 31,57
-0,380 0,704
Si 105,70 37,54
Infarto de miocardio No 102,06 31,64
0,086 0,932
Si 100,80 42,68
DM No 101,13 33,08
-0,4 ,641
Si 104,14 29,36 0,468 06
Obesidad No 100,70 32,11
“Y, 2 y
Si 107,52 31,34 0,920 0,360

DE: Desviacion estandar; NEWSQOL: Stroke-Specific Quality of Life Measure; HTA: hipertension arterial;
DM: Diabetes Mellitus. *p<0,05

La Tabla 26 resume las diferencias entre las variables independientes de
estudio de tres o mas grupos en la CV. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la CV en funcién del nivel de estudios, el
estado civil y el lugar de residencia, pero si en funcion del tipo de vivienda. La
puntuacion media de los participantes que vivian en un piso fue de 90,86+32,26,

los que vivian en una casa reportaron una puntuacion media de 86,07+33,46, los
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que vivian en una residencia una puntuacion de 116,78+5,67 y los que vivian en
otros tipos de vivienda como comunidades de religiosas obtuvieron una
puntuacion media de 119,80+35,24. Una prueba ANOVA revelo diferencias
significativas entre los que vivian en otro tipo de vivienda con respecto a los que

vivian en piso (p<0,05), siendo los primeros los que reportaron una peor CV.

Tabla 26. Diferencias entre las variables independientes de estudio de tres o mas grupos en la CV usando
ANOVA

Variables categoricas de tres o mas FIM-FAM
grupos Media DE F p
Nivel de Sin estudios 104,58 36,19
estudios Bési 1 1 30,9
as1co.s 00,0 0,90 0,220 0,882
Superiores 104,44 31,64
Universitarios 106,25 31,91
Estado civil Soltero 104,21 33,22
Casado/en pareja 101,23 32,00
0,675 0,569
Viudo 110,64 33,46
Separado/divorciado 91,60 27,15
Lugar de Burgos ciudad 105,54 31,44
residencia Burgos provincia 96,68 37,63
0,658 0,479
Cordoba cuidad 97,57 31,56
Cordoba provincia 97,88 19,09
Tipo de Piso 90,86 32,26
domicilio Casa 93,07 33,46
4,12 ,01
Residencia 116,78 5,67 0 0,015
Otros 119,802 35,24

DE: Desviacién estandar; FIM-FAM: Functional Independence Measure-Functional Assessment Measure.
a p<0,05

La Tabla 27 resume la relacion entre las diferentes variables cuantitativas de
estudio y la CV. Se encontrd una relacion significativa entre la CV y todas las
variables cuantitativas de estudio, excepto la edad. Es decir, los resultados
mostraron una mayor CV en los pacientes con una mejor funcionalidad (p<0,001),
funcion motora (p<0,001), sensibilidad (p<0,001) y rango articular/dolor (p<0,001)
del miembro superior afecto, asi como con mejores capacidades cognitiva

(p<0,001).
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Tabla 27. Relacion entre las diferentes variables cuantitativas de estudio y la CV

Variables cuantitativas

r p
Edad 0,142 0,122
FMA-UE total -0,623** <0,001
FMA-UE Funcién motora -0,589** <0,001
FMA-UE Sensibilidad -0,379** <0,001
FMA-UE Rango/dolor -0,416** <0,001
MOCA -0,427%* <0,001

ECVI-38: Escala de CV especifica para Ictus; MOCA: Montreal Cognitive Assessment; FMA-UE: Fugl-Meyer

Assessment Upper Extremity
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5.3 Efectividad del tratamiento mediante las técnicas TE vs. ETC,

combinadas con TOT
Resultados entre la primera y segunda evaluacion

En la Tabla 28 se observan las diferencias encontradas en el analisis entre los tres
grupos y las puntuaciones diferenciales que se han obtenido entre la primera y la
segunda evaluacion en la funcionalidad general, funcién motora, sensibilidad, rango y

dolor del miembro superior de los pacientes con ictus.

Se han obtenido diferencias estadisticamente significativas para todas ellas, en
funcionalidad general (F(2116)= 11,819, p<0,001; n?p=0,169), funcién motora (F(2116)= 9,460,
p<0,001; n?p= 0,140), sensibilidad (F(2116)= 8,139, p<0,001; n?p= 0,123) y rango y dolor
(F(2116)= 3,152, p=0,046; n*p= 0,052).

Se pueden observar diferencias significativas entre las puntuaciones diferenciales del
GC con los dos GEs en todas las variables medidas, sin embargo, no se observan

diferencias estadisticamente significativas entre ambos GEs.

Tabla 28. Analisis ANCOVA de las variables medidas con la escala FMA-UE entre los grupos en la primera-
segunda evaluacion

Variables Primera Segunda Grupo de IC 95% Potencia
medidas con evaluacion evaluaciontratamiento Diferencia observada
la escala rupo Media Media de medias P LI LS
FMA-UE (DE) (DE)
Funcionalidad G 90,25 92,78 ETC -7,90 2,264  0,001* -12,392 -3,425
general (29,978)  (29,873) TE -10,56 2,260 <0,001** -15,041 -6,088
ETC 86,33 97,23 GC 7,90 2,264  0,001** 3,425 12,392 0.994
(26,774)  (24,433) TE -2,65 2,263 0,243 -7,139 1,827 !
TE 89,95 103,08 CG 10,56 2,260 <0,001** 6,088 15,041
(27,964)  (25,998) ETC 2,65 2,263 0,243 -1,827 7,139
Funcion e 40,48 42,03 ETC -6,28 1,919 0,001* -10,086 -2,485
motora (21,903)  (22,208) TE -7,88 1,915 <0,001* -11,677 -4,092
ETC 36,85 45,05 GC 6,28 1,919  0,001** 2,485 10,086 0.977
(20,314)  (18,474) TE -1,59 1,915 0,406 -5,392 2,195 g
TE 38,83 48,43 GC 7,88 1,915 <0,001** 4,092 11,677
(19,945)  (20,671) ETC 1,59 1,915 0,406 -2,195 5,392
Sensibilidad e 9,15 9,10 ETC -1,67 0425 <0,001* -2512  -0,827
(3,585) (3,720) TE -1,17 0,425 0,007* -2,018  -0,335
ETC 9,57 11,05 GC 1,67 0,425 <0,001* 0,827 2,512 0,955
(3,720) (2,062) TE 0,49 0,425 0,248 -0,348 1,335
TE 9,38 10,43 GC 1,17 0,425 0,007* 0,335 2,018
(3,600) (3,145) ETC -0,49 0,425 0,248 -1,335 0,348
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Rango
articular y
dolor

40,63
(10,883)
39,90
(8,924)

41,65
(9,919)
40,63
(9,903)
41,75 44,23 GC 1,69 0903 0063  -0,092 3486
(9,009)  (6,379) ETC 216 0905 0019* 0364 3,949

ETC
TE
GC
TE

0,46
-1,69
-0,46
-2,16

0,903
0,903
0,903
0,905

0,612
0,063
0,612
0,019*

-1,328
-3,486
-2,247
-3,949

2,247
0,092
1,328
-0,364

GC

ETC

TE

0,595

FMA-UE: Fugl-Meyer Assessment Upper Extremity; DE: Desviacién estandar; IC: Intervalo de Confianza;
LI: Limite Inferior; LS: Limite Superior; GC: Grupo Control; ETC: Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo; TE:
Terapia en Espejo. * p<0,05; **p<0,001

En la Tabla 29 se observan las diferencias encontradas en el analisis entre los grupos
de tratamiento y las puntuaciones diferenciales que se han obtenido entre la primera y
la segunda evaluacion en la funcionalidad del miembro superior, motricidad fina y
gruesa, cantidad y calidad de uso del miembro superior afecto, autonomia y CV de los

pacientes con ictus.

Se han obtenido diferencias estadisticamente significativas para todas ellas, en fun-
cionalidad y motricidad gruesa y fina del miembro superior afecto medido con ARAT
(F(2116)= 13,513, p<0,001; n?p= 0,189) y BBT (F(2116)= 10,741, p<0,001; n?p= 0,156), la
cantidad y calidad del uso del miembro superior afecto en comparacién a la situacion
previa al ictus (F(2116)= 9,850, p<0,001; n?p= 0,254 y F(2116)= 6,143, p=0,003; n?p= 0,096),
nivel de auto-nomia (F(2116)= 5,288, p=0,006; n?p=0,084) y CV (F(2116)= 7,331, p<0,001; n?p=
0,112).

Se observan diferencias significativas o muy significativas entre las puntuaciones del
grupo control y los dos grupos experimentales en todas las variables evaluadas. Sin em-
bargo, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos ex-

perimentales.

Tabla 29. Anélisis ANCOVA de las variables entre los grupos en la primera-segunda evaluacion

Variables
(instrumento)

Primera

evaluacionevaluacion tratamiento Diferencia

Media
(DE)

Segunda

Media
(DE)

Grupo de

de medias

IC 95%

Potencia

LI

observada

LS

Funcionalidad,
motricidad
finay
motricidad
gruesa
(ARAT)

GC

ETC

TE
GC

38,13
(22,129)
29,15
(20,482)
29,50
(18,902)

35,58
(24,552)
38,45
(19,833)
41,83
(18,940)

ETC
TE
GC
TE
GC

ETC

ETC

-10,537
-13,613
10,537
-3,076
13,613
3,076
-5,473

2,738
2,735
2,738
2,694
2,735
2,694
2,050

<0,001**
<0,001**
<0,001**
0,256
<0,001**
0,256
0,009*

-15,960
-19,029
5114
-8,413
8,197
-2,260
-9,533

-5,114
-8,197
15,960
2,260
19,029
8,413
-1,412

0,998

0,989
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Funcionalidad, 25,08 26,50 TE -9,380 2,030 <0,001* -13,401 -5,359
motricidad (24,091)  (24,496)

finay ETC 16,80 23,93 GC 5,473 2,050 0,009* 1,412 9,533

motricidad (14,141)  (15,562) TE -3,907 2,021 0,056 -7,910 0,095

gruesa (BBT) TE 19,80 30,75 GC 9,380 2,030 <0,001** 5359 13,401

(15,955)  (19,454) ETC 3,907 2,021 0,056 -0,095 7,910

Cantidad de e 2,39 2,51 ETC -0,471 0,264 0,077 -0,995 0,052

uso del (2,173) (2,221) TE -1,001 0,263 <0,001** -1,523  -0,480

miembro ETC 1,92 2,64 GC 0,471 0,264 0,077 -0,052 0,995

superior afecto (1,955) (1,479) TE -0,530 0,264 0,047* -1,052 -0,008

(MAL-30) TE 2,19 3,37 GC 1,001 0,263  <0,001** 0,480 1,523

(2,012) (1,845) ETC 0,530 0,264 0,047* 0,008 1,052

Calidad de e 2,33 2,52 ETC -0,378 0,261 0,151 -0,895 0,140

uso del (2,149) (2,270) TE -0,906 0,260  0,001*  -1,421 -0,391

miembro ETC 1,75 2,46 GC 0,378 0,261 0,151 -0,140 0,895

superior afecto (1,753) (1,466) TE -0,529 0,260 0,044* -1,043  -0,015

(MAL-30) TE 1,99 3,16 GC 0,906 0,260  0,001** 0,391 1,421

(1,911) (1,788) ETC 0,529 0,260 0,044* 0,015 1,043

Autonomia e 135,60 141,00 ETC -4,530 4,287 0,293 -13,020 3,960

(FIM-FAM) (63,501)  (61,624) TE -13,558 4,262 0,002*  -21,999 -5,118

ETC 156,70 167,88 GC 4,530 4,287 0,293 -3,960 13,020

(33,636)  (28,886) TE -9,028 4,215 0,034* -17,377 -0,679

TE 152,73 169,65 GC 13,558 4,262 0,002* 5118 21,999

(35,814) (27,023) ETC 9,028 4,215 0,034* 0,679 17,377

CV (ECVI-38) e 105,53 100,58 ETC 1,618 3,411 0,636 -5,138 8,375

(37,989) (37,043) TE 11,957 3,386  0,001** 5251 18,663

ETC 96,03 90,88 GC -1,618 3,411 0,636 -8,375 5,138

(26,105)  (28,987) TE 10,338 3,406 0,003* 3,593 17,084

TE 104,48 93,06 GC -11,957 3,386  0,001** -18,663 -5,251

(30,573)  (31,292) ETC -10,338 3,406 0,003*  -17,084 -3,593

0,930

0,882

0,827

0,993

DE: Desviacién estandar; IC: Intervalo de Confianza; LI: Limite Inferior; LS: Limite Superior; ARAT: Action
Research Arm Test; BBT: Box and Blocks Test; MAL-30: Motor Activity Log; FIM-FAM: Functional
Independence Measure-Functional Assessment Measure; ECVI-38: Escala Calidad de Vida para Ictus; GC:
Grupo Control; ETC: Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo; TE: Terapia en Espejo. * p<0,05; **p<0,001

Resultados entre la primera y tercera evaluacion

En la Tabla 30 se observan las diferencias encontradas en el andlisis entre los grupos
de tratamiento y las puntuaciones diferenciales que se han obtenido entre la primera y
la tercera evaluacion en las mismas variables medidas al finalizar las sesiones de trata-

miento.

Se han obtenido diferencias estadisticamente significativas para todas ellas, en fun-
cionalidad general (F(2116)= 9,955, p<0,001; n?p= 0,146), funcié motora (F(2116)= 11,633,
p<0,001; n?p= 0,167), sensibilidad (F(2116)= 4,132, p=0,018; n?*p= 0,067) y rango y dolor
(F(2116)= 0,610, p=0,545; n?p= 0,010
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Se pueden observar diferencias significativas entre las puntuaciones diferenciales del
GC con los dos GEs en las variables funcionalidad general, funcion motora y
sensibilidad. Asi mismo, se observan diferencias estadisticamente significativas entre
ambos GEs. No obstante, para la variables rango y dolor no se han observado diferencias

estadisticamente significativas para ninguno de los grupos.

Tabla 30. Anélisis ANCOVA de las variables medidas con la escala FMA-UE entre los grupos en la primera-
tercera evaluacion

Variables Primera Segunda Grupo de IC 95% Potencia
medidas con evaluacion evaluaciontratamientoDiferencia observada
la escala 1‘upoMedia (DE) Media de medias E P LI LS
FMA-UE (DE)
Funcionalidad e 90,25 94,95 ETC -7,78 2,815 0,007  -13,356 -2,203
general (29,978) (27,556) TE -12,41 2,811 <0,001** -17,978 -6,843
ETC 86,33 99,65 GC 7,78 2,815 0,007 2,203 13,356 0,983
(26,774) (25,172) TE -4,63 2,815 0,103 -10,206 0,944 !
TE 89,95 107.13 CG 12.41 2.811  <0.001** 6.843 17.978
(27.964) (23.516) ETC 4.63 2.815 0.103 -0.944 10.206
Funcién GC 40,48 43,05 ETC -6,63 2,165 0,003* -10,920 -2,343
motora (21,903) (20,539) TE -10,28 2,161  <0,001** -14,564 -6,004
ETC 36,85 46,75 GC 6,63 2,165 0,003* 2,343 10,920 0.993
(20,314) (18,648) TE -3,65 2,161 0,094 -7,934 0,628 !
TE 38,83 52,00 GC 10,28 2,161  <0,001** 6,004 14,564
(19,945) (18,753) ETC 3,65 2,161 0,094 -0,628 7,934
Sensibilidad GC 9,15 9,65 ETC -1,26 0,468 0,008* -2,192 -0,339
(3,585) (3,585) TE -1,02 0,467 0,030* -1,952 -0,100
ETC 9,57 11,15 GC 1,26 0,468 0,008* 0,339 2,192 0.721
(3,720) (2,155) TE 0,24 0,467 0,609 -0,686 1,165
TE 9,38 10,80 GC 1,02 0,467 0,030* 0,100 1,952
(3,600) (2,747) ETC -0,24 0,467 0,609 -1,165 0,686
Rango cc 40,63 42,25 ETC -0,711 1,230 0,564 -3,147 1,724
articular y (10,883) (9,647) TE -1,359 1,231 0,272 -3,797 1,079
dolor ETC 39,90 42,50 GC 0,711 1,230 0,564 -1,724 3,147 0.150
(8,924) (7,643) TE -0,647 1,233 0,601 -3,090 1,795 !
TE 41,75 44,33 GC 1,359 1,231 0,272 -1,079 3,797
(9,009) (7,180) ETC 0,647 1,233 0,601 -1,795 3,090

FMA-UE: Fugl-Meyer Assessment Upper Extremity; DE: Desviacion estandar; IC: Intervalo de Confianza;
LI: Limite Inferior; LS: Limite Superior; GC: Grupo Control; ETC: Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo; TE:
Terapia en Espejo. * p<0,05; **p<0,001

En la Tabla 31 se observan las diferencias encontradas en el analisis entre los grupos
de tratamiento y las puntuaciones diferenciales que se han obtenido entre la primera y
la tercera evaluacién en la funcionalidad del miembro superior, motricidad fina y
gruesa, cantidad y calidad de uso del miembro superior afecto, autonomia y CV de los

pacientes con ictus.
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Se han obtenido diferencias estadisticamente significativas para la funcionalidad y
motricidad gruesa y fina del miembro superior afecto medido con ARAT (F(2116)= 8,138,
p<0,001; n?p= 0,123) y BBT (F(2116)= 8,138, p<0,001; n?p= 0,123, la cantidad y calidad del
uso del miembro superior afecto en comparacion a la situacion previa al ictus (F(2116)=
7,978, p<0,001; n?p= 0,121 y F(2116)= 8,958, p<0,001; n’p= 0,134) y CV (F(216)= 10,244,
p<0,001; n?p=0,150).

Sin embargo, no se han observado diferencias estadisticamente significativas en el

nivel de autonomia (F(2116)= 2,088, p=0,129; n?p= 0,035).

De la misma forma, se observan diferencias significativas o muy significativas entre
las puntuaciones del grupo control y los dos grupos experimentales en todas las

anteriores variables significativas; pero no entre los dos grupos experimentales.

Tabla 31. Analisis ANCOVA de las variables entre los grupos en la primera-tercera evaluacion

Primera  Tercera Grupo de IC 95% Potencia
Variables evaluacion evaluaciontratamientoDiferencia observada
(instrumento) rupoMedia (DE) Media de medias DE P LI LS
(DE)

Funcionalidad, e 38,13 36,75 ETC -10,067 2,827  <0,001* -15,667 -4,467
motricidad (22,129)  (24,330) TE -13,315 2,824  <0,001** -18,908 -7,722
finay ETC 29,15 39,08 GC 10,067 2,827  <0,001** 4,467 15,667 0.994
motricidad (20,482)  (21,007) TE -3,248 2,782 0,245 -8,759 2,263 /
gruesa TE 29,50 42,63 GC 13,315 2,824  <0,001** 7,722 18,908
(ARAT) (18,902)  (19,228) ETC 3,248 2,782 0,245 -2,263 8,759
Funcionalidad, e 25,08 29,08 ETC -12,165 3,144  <0,001** -18,393 -5,938
motricidad (24,091)  (24,986) TE -9,199 3,113 0,004* -15,365 -3,033
finay ETC 16,80 34,30 GC 12,165 3,144 <0,001** 5,938 18,393 0.955
motricidad (14,141)  (16,857) TE 2,966 3,099 0,341 -3,172 9,104 !
gruesa (BBT) TE 19,80 33,86 GC 9,199 3,113 0,004* 3,033 15,365

(15,955)  (19,705) ETC -2,966 3,099 0341 9,104 3,172
Cantidad de e 2,39 2,73 ETC -0,690 0,267 0,011* -1,219 -0,160
uso del (2,173) (2,327) TE -1,047 0,266  <0,001* -1,575 -0,520
miembro ETC 1,92 3,08 GC 0,690 0,267 0,011* 0,160 1,219 0.951
superior afecto (1,955) (1,605) TE -0,358 0,267 0,182 -0,886 0,170 !
(MAL-30) TE 2,19 3,64 GC 1,047 0,266  <0,001** 0,520 1,575

(2,012) (1,637) ETC 0,358 0,267 0,182 -0,170 0,886
Calidad de uso e 2,33 2,61 ETC -0,698 0,259 0,008* -1,211 -0,185
del miembro (2,149) (2,274) TE -1,076 0,258  <0,001** -1,586 -0,566
superior afecto ETC 1,75 2,87 GC 0,698 0,259 0,008* 0,185 1,211 0.970
(MAL-30) (1,753) (1,612) TE -0,378 0,257 0,144 -0,887 0,132 g

TE 1,99 3,43 GC 1,076 0,258  <0,001** 0,566 1,586

(1,911) (1,606) ETC 0,378 0,257 0,144 -0,132 0,887
Autonomia GC 135,60 152,55 ETC -1,522 3,683 0,680 -8,817 5,773 0,422
(FIM-FAM) (63,501)  (55,492) TE 5,510 3,662 0,135 -1,742 12,763 !
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156,70
ET '

C (33.63)

152,73

B (35,814)
CV(ECVI38) . 10553
(37,989)

96,03

ETC 26,105

104,48

TE '

(30,573)

176,13
(26,296)
172,45
(26,345)
85,18
(37,332)
82,98
(27,945)
84,00
(27,133)

GC
TE
GC
ETC
ETC
TE
GC
TE
GC
ETC

1,522

7,032
-5,510
-7,032
-20,768
-19,570
20,768

1,199
19,570
-1,199

3,683
3,622
3,662
3,622
5,173
5,135
5,173
5,165
5,135
5,165

0,680
0,055
0,135
0,055
<0,001**
<0,001**
<0,001**
0,817
<0,001**
0,817

-5,773
-0,142
-12,763
-14,206
-31,014
-29,739
10,523
-9,030
9,400
-11,428

8,817
14,206
1,742
0,142
-10,523
-9,400
31,014
11,428
29,739
9,030

0,985

DE: Desviacién estandar; IC: Intervalo de Confianza; LI: Limite Inferior; LS: Limite Superior; ARAT: Action
Research Arm Test; BBT: Box and Blocks Test; MAL-30: Motor Activity Log; FIM-FAM: Functional
Independence Measure-Functional Assessment Measure; ECVI-38: Escala Calidad de Vida para Ictus; GC:

Grupo Control; ETC: Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo; TE: Terapia en Espejo. * p<0,05; **p<0,001

En la siguiente Figura 25 se muestran las graficas con las puntuaciones brutas de las

tres evaluaciones realizadas con las diferentes escalas en los grupos GC, ETC y TE.
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Funcionalidad general (FMA-UE)

go——

Primera evaluacién Segunda evaluacion Tercera evaluacion

- GO e ETC e T

Sensibilidad (FMA-UE)

[ ] —

———

Primera evaluacion Segunda evaluacion Tercera evaluacion

e GC e ETC essss MT

Funcionalidad, motricidad fina y gruesa (ARAT)

Primera evaluacion Segunda evaluacion Tercera evaluacion

- GC =es ETC emss MT
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36
30
24
18
12

48
42
36
30
24
18
12

Funcién motora (FMA-UE)

—_— :

Primera evaluacion Segunda evaluacion Tercera evaluacion

emm GC svew ETC emsms T

Rango articular y dolor (FMA-UE)

ey o

Primera evaluacion Segunda evaluacion Tercera evaluacion

s GC ses ETC T

Funcionalidad, motricidad fina y gruesa (BBT)

Primera evaluacion Segunda evaluacion Tercera evaluacion

g GC =es ETC e MT

Figura 25. Puntuaciones brutas de las escalas de los grupos GC, ETC y TE en las tres evaluaciones
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Cantidad de uso del miembro afecto (MAL-30)
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Calidad de uso del miembro afecto (MAL-30)
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Calidad de Vida (ECVI-38)

Primera evaluacion Segunda evaluacion Tercera evaluacion
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Cont. Figura 25. Puntuaciones brutas de las escalas de los grupos GC, ETC y TE en las tres evaluaciones
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La incidencia del ictus, una condicién médica devastadora, y sus multiples secuelas,
ha motivado esta investigacion, encaminada a comprender sus multiples facetas. Desde
sus caracteristicas sociodemograficas y clinicas hasta sus repercusiones en la
independencia funcional y la calidad de vida de los pacientes, el impacto del ictus es
significativo y diverso. Los pacientes que han experimentado un ictus pueden
enfrentarse a desafios tanto fisicos como cognitivos, que afectan su capacidad para llevar

a cabo actividades de la vida diaria y, en tltima instancia, su bienestar general.

Por otro lado, se busca aportar nueva informacion acerca de los tratamientos de
rehabilitacion llevados a cabo por Terapeutas Ocupacionales y Fisioterapeutas, con el
objetivo de mejorar la funcionalidad, motricidad fina y gruesa, autonomia y CV de los
pacientes con ictus. Estos profesionales desempefian un papel crucial en el proceso de
recuperacion después de un ictus, implementando intervenciones personalizadas que se

centran en las necesidades especificas de cada paciente.

Con el propodsito de arrojar luz sobre estas cuestiones, se llevd a cabo una
investigacion exhaustiva que abordd tanto la sintomatologia del ictus como los
determinantes de la independencia funcional y la CV de los pacientes afectados.
Ademas, se exploraron enfoques innovadores, como la combinaciéon de técnicas
(TE+TOT y ETC+TOT), con el fin de mejorar la eficacia e individualizacion de los
tratamientos de rehabilitacion. Estos enfoques buscan maximizar el potencial de

recuperacion de los pacientes y promover una mejor CV a largo plazo.

Desde una perspectiva global, los resultados de esta tesis aportan dos instrumentos
de evaluaciéon (ARAT y MAL-30) con buenas propiedades psicométricas para la
evaluacion de los pacientes con ictus. Ademas, describen de forma amplia las
caracteristicas sociodemograficas y clinicas. Se observa que diversas variables como la
HTA, tipo de domicilio, funcién motora, sensibilidad, rango articular/dolor o estado
cognitivo determinan la independencia funcional y la CV de estos pacientes. Asi mismo,
las técnicas TE y ETC combinadas con TOT demuestran eficacia en la mejora de la
funcionalidad, motricidad fina y gruesa, autonomia y CV en comparacion con el GC,
pero sin mostrar diferencias entre ellas, con los que ambas combinaciones resultan

efectivas en el tratamiento de los pacientes con ictus.
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6.1 Propiedades psicométricas de escalas
a. Propiedades psicométricas de la escala Action Research Arm Test

(ARAT) en pacientes post-ictus. Poblacion Espainola

Se determinaron las propiedades psicométricas del instrumento de evaluacion
ARAT para pacientes que han sufrido un ictus en una muestra de poblacion espafola.
Garantizar la validez y fiabilidad de instrumentos es esencial para asegurar lo que se

esta midiendo [300].

Nuestros hallazgos indican que el coeficiente alfa de Cronbach obtenido fue de 0,96,
lo que sugiere una excelente consistencia interna de la herramienta al ser superior a 0,8.
Ademas, al eliminar cada uno de los elementos, el alfa de Cronbach oscila entre 0,958 y
0,960, y la correlacion total de elementos corregidos es mayor a 0,42 en todos los casos.
Esto sugiere que ningtn item deberia ser excluido de la herramienta. La correlacion entre
los items y la puntuacion total también sugiere una buena coherencia entre los
enunciados que la componen, indicando que todos los items miden el mismo constructo

en principio [301].

Por otra parte, el coeficiente de Spearman-Brown obtenido a través de la prueba de
mitad y mitad confirma la solida consistencia interna del ARAT, con una puntuacién
superior a 0,80. En resumen, la alta coherencia interna demostrada por el ARAT asegura
la uniformidad de sus elementos, lo que indica que miden un tnico constructo, y
también garantiza la relacion lineal entre la suma de los puntajes de los elementos y el

constructo medido [301].

En cuanto a la validez, se decidiéo evaluar la validez de criterio, la validez
convergente y la validez discriminante, pero no se llevé a cabo la evaluacion de la validez
de contenido. Sin embargo, las herramientas cuantitativas que buscan recopilar
informacion sobre la importancia de una variable necesitan verificar su validez de

contenido mediante un analisis del concepto expresado en la variable [300].

Los métodos de validacion de contenido mas comunes implican la evaluacion de los
elementos de la escala por parte de un panel de expertos. No obstante, en este caso, se

trata de un instrumento ampliamente utilizado en la practica clinica, lo que sugiere que
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cuenta con el respaldo de los profesionales. Ademas, ha sido recomendado por la
CAULIN [165] y la SRRR [166]. Ademas, al ser una versidn en espafiol de un instrumento
que ya ha sido utilizado en otros estudios [170,175,177,178,302,303], se considera que el
proceso de validacion de contenido ya ha sido realizado para esta version de la

herramienta.

La puntuacion total del ARAT y la de cada una de sus subescalas muestran una
correlacion positiva con las puntuaciones obtenidas en FIM-FAM, Lawton y Brody, y
ECVI-38. Esto sugiere que a medida que la funcionalidad del miembro superior
empeora, las limitaciones para llevar a cabo actividades de la vida diaria y la calidad de
vida también aumentan. Esta asociacion entre el ARAT y las actividades de la vida diaria
también ha sido observada en otros estudios, lo que indica que el ARAT presenta una

buena validez convergente para la muestra.

En el estudio de Seok Nam et al. [304], se encontrd una correlacion significativa entre
la escala ARAT, el estado funcional de los pacientes y su desempefio en las actividades
de la vida diaria, al igual que otro estudio que sugiere la capacidad predictiva del ARAT
sobre el rendimiento en las actividades de la vida diaria en fases agudas y subagudas de
un ictus [305]. Asimismo, se ha observado una fuerte relacion entre la mejora en la
funcionalidad del miembro superior en la vida diaria y la calidad de vida, lo que sugiere
que enfocarse en el tratamiento de las habilidades motoras y la funcionalidad de los
miembros superiores es fundamental para mejorar las actividades de la vida diaria y la
calidad de vida de los pacientes después de un ictus [306]. Otros estudios también
destacan la importancia y la fuerte relacion entre la funcionalidad y destreza motora del
miembro superior y la calidad de vida, lo que conlleva a una mayor autonomia en la
realizacion de las actividades de la vida diaria y, a su vez, tiene un impacto positivo en

la calidad de vida de los pacientes con ictus [307-309].

152



Efectos de la Terapia en Espejo vs. Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo en la mejora de las funciones del miembro superior en
pacientes con ictus

b. Propiedades psicométricas de la escala Motor Activity Log (MAL-30)

en pacientes post-ictus. Poblacion Espanola

Se llevo a cabo la determinacion de las propiedades psicométricas del instrumento
de evaluacion MAL-30 para pacientes post-ictus en poblacidon espanola. Llevar a cabo
este proceso con un instrumento de evaluacidn resulta de gran necesidad para que sea
garantia de fiabilidad y validez, y, ademas su utilizacion ofrezca evidencia en los

resultados [300].

Los procedimientos habituales de validacion de contenido requieren que un panel
de expertos evalte los items de la escala. Sin embargo, en el caso de la escala MAL-30,
se trata de un instrumento ampliamente utilizado en la practica clinica, lo que implica el
respaldo de los profesionales que la emplean. Ademas, la traduccidn de este instrumento
ha sido utilizada en otros estudios [175,179,186-188], lo que sugiere que el proceso de
validacion del contenido probablemente ya se haya realizado para esta herramienta de

evaluacién.

Nuestros resultados muestran que el coeficiente alfa de Cronbach obtenido fue de
990 para la subescala de cantidad y de 0,991 para la de calidad, por lo que indica una
muy buena consistencia interna de la herramienta, ya que es superior a 0,8. Con cada
uno de los elementos suprimidos, el alfa de Cronbach oscila entre 0,989 y 0,990 para
subescala de cantidad y entre 0,991 y 0,995 para la de calidad. Asi mismo, la correccion
total de elementos corregidos es superior a .42 en todos los casos, lo que quiere decir que
ninguno de los items deberia de ser suprimido del instrumento. Ademas, muestra una
homogeneidad satisfactoria en los enunciados que la componen, tanto en la puntuacién
total como en la correlacion entre los items. En principio, todos los items parecen medir

el mismo constructo [310].

También se confirma la buena consistencia interna de la MAL-30, con un coeficiente
de Searman-Brown superior a 0,080, obtenido mediante la prueba de mitad y mitad. Por
lo tanto, la alta consistencia interna demostrada por la MAL garantiza la homogeneidad
de sus items, asegurando una relacién lineal entre la suma de los puntajes de los items y

el constructo medido, lo que indica que mide un tinico constructo [310].
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La puntuacion de la escala MAL-30 y sus subescalas de cantidad y calidad estan
positivamente correlacionadas con las puntuaciones de ARAT, BBT, FIM-FAM y Lawton
y Brody, y negativamente correlacionadas con las puntuaciones de ECVI-38. Esto indica
que cuando una persona tiene un menor uso en cantidad y una peor calidad de
movimiento del miembro superior en las AVD) y AIVD, se observan puntuaciones mas
bajas en funcionalidad y, por lo tanto, mayores limitaciones en el desempeno de sus
AVD y una peor calidad de vida. Investigaciones previas han demostrado la asociacion
entre la MAL-30 y la funcionalidad y el desempertio en las AVD, lo que sugiere que la
MAL-30 muestra una buena validez convergente para la muestra. La revision sistematica
de Amaral Saliba et al. [185] confirma que las versiones existentes de la escala MAL
presentan propiedades psicométricas adecuadas para medir la cantidad y calidad del
uso del miembro superior afectado en las AVD en pacientes que acaban de sufrir un
ictus. Otro estudio obtiene buenos resultados en cuanto a la aplicacion clinica de la MAL,
encontrando un gran potencial para la evaluacion del miembro superior en pacientes

con hemiplejia cronica derivada de un ictus [182].
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6.2 Estudio de las caracteristicas clinicas, secuelas y determinantes de la

funcionalidad y CV tras un ictus

En esta investigacion se estudiaron los factores que estan relacionados con la
capacidad funcional y la CV un mes después de haber sufrido un ictus, para que puedan

ser tenidos en cuenta en intervenciones tempranas.

La alta frecuencia y la carga de la enfermedad de los ACV resaltan la importancia de
controlar de manera urgente los factores de riesgo para prevenir los ictus [311]. Sin
embargo, otro aspecto crucial para predecir el prondstico en la recuperacion de los
pacientes son los factores determinantes de la capacidad funcional y la CV. Entre los
principales factores de riesgo se incluyen la falta de actividad fisica, la HTA, el
tabaquismo, la dislipemia y la obesidad [311-313]. Estos hallazgos pueden explicar los
resultados encontrados en nuestro estudio, donde el 38% de la muestra tenia HTA, el

67,8% no practicaba ejercicio fisico y el 33,9% era fumador habitual.

En cuanto a la obesidad, que representa el 19% en nuestra muestra, los estudios han
investigado especificamente la relacion inversa entre el indice de masa corporal (IMC) y
la mortalidad después de un ACV. Sin embargo, en el caso de los sobrevivientes de ACV,
la asociacion entre el IMC y la recuperacion funcional no ha sido clara [314]. Algunos
estudios sugieren que un IMC por encima de 35 kg/m2 podria ser un factor protector de
la independencia del paciente [315]. Sin embargo, en linea con nuestros resultados,
Razinia et al. [316] no encontraron una relacién con la recuperacion funcional después
del alta. Asimismo, los factores de riesgo también se asocian de alguna manera con
diferentes puntuaciones de CV de los pacientes, aunque en el caso de la dislipemia no
parece tener un efecto significativo, posiblemente debido a su alta prevalencia en nuestro

pais [317].

Seguin nuestros resultados, se observan diferencias estadisticamente significativas
entre la independencia funcional, medida mediante la escala FIM, la HTA (p=0,044) y el
tipo de vivienda habitual (p<0,001) del paciente. Especificamente, los pacientes con HTA
han mostrado mayor media en esta escala, lo que se traduce con mayor nivel de
autonomia, ademas los que residen en un piso tienden a ser mds independientes en su

vida diaria en comparacién con aquellos que viven en otros tipos de vivienda. Se
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encontraron también diferencias estadisticamente significativas (p=0,015) al comparar el
tipo de vivienda habitual con la CV (ECVI-38), siendo los pacientes que viven en un piso

los que tienen una mejor CV.

En relacion al nivel de independencia o capacidad funcional de los pacientes,
también se hallaron diferencias estadisticamente significativas en la funcionalidad de los
miembros superiores, en todos los dominios del instrumento de evaluacion FMA-UE
(funcién motora, sensibilidad, rango articular y dolor) (p<0,001), asi como en la
capacidad cognitiva evaluada mediante el MOCA (p<0,001). Estudios previos han
indicado que el grado de deterioro motor al inicio puede influir en la incidencia de
complicaciones médicas posteriores al ictus, lo que podria resultar en peores resultados

funcionales meses después del evento [318].

Ademas, se sugiere que otras complicaciones como la presencia de depresion,
deterioro cognitivo, afasia o negligencia unilateral también influyen en la recuperacion
de la funcién motora [145]. Investigaciones adicionales han confirmado que un mayor
deterioro funcional y dependencia previa al ictus también pueden asociarse con un peor

prondstico funcional a corto y largo plazo [319].

Existen mecanismos, como cambios en el metabolismo y el flujo sanguineo cerebral,
que pueden explicar la relacién entre el nivel de actividad motora y cognitiva y el grado
de independencia funcional después de un ictus. Los estudios sobre la fisiopatologia
cerebral y la evolucion de los déficits funcionales sugieren que la alteracion en el flujo
sanguineo cerebral podria inducir la reorganizacion cerebral. Sin embargo, los
mecanismos subyacentes a la recuperacion neuroldgica ain no estan claros. Es posible
que un mejor estado funcional antes del ictus pueda conducir a un aumento en el flujo
sanguineo y una disminucién del dafio una vez ocurrido, lo que a su vez podria provocar
mejoras en el estado funcional general del paciente debido a la optimizacién de las

células cerebrales y la reorganizacion de la actividad neuronal [320,321].

En relaciéon al nivel de independencia, también se observa una correlacion
significativamente negativa con la variable edad (p=0,048), donde el aumento de la edad
se asocia con una peor capacidad funcional general y un menor nivel de independencia

en comparacién con pacientes mas jovenes. Poggesi et al. [322] encontraron en sus
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resultados que la edad también puede influir en los resultados funcionales del paciente
después de un ictus, y parece estar asociada con el sexo. Descubrieron que la
recuperacion funcional de los hombres disminuye con el aumento de la edad, mientras
que las mujeres mayores contintian mejorando independientemente del déficit inicial.
Estudios anteriores también han encontrado que la edad, el género y el tipo de ictus
predicen el resultado funcional a largo plazo después del alta [147,312]. Otro estudio
también respalda nuestros resultados, sugiriendo que la edad afecta al rendimiento y,
por lo tanto, puede ser un factor prondstico de la funcion motora después de un ictus

[145].

Ademas, en el andlisis de la CV de los pacientes en nuestro estudio, se encontraron
resultados significativos en relacion a la funcionalidad de los miembros superiores en
todas las subescalas de la FMA-UE, asi como en la puntuacion en el MOCA, que evalta
el nivel de capacidad cognitiva. Se observd una correlacion positiva entre mejores
puntuaciones en ambas evaluaciones y una percepcion mejorada de la CV en pacientes
post-ictus. Es importante destacar que no hay un consenso ampliamente aceptado sobre
los factores que afectan o determinan la CV de los pacientes con ictus, pero se reconoce
que este evento tiene un impacto significativo en la CV de estos pacientes [317]. A pesar
de ello, los resultados de otro estudio respaldan los datos obtenidos en nuestra
investigacion, mostrando que la CV de los pacientes puede depender significativamente
de varios factores, como el nivel de funcionalidad del paciente o la puntuacién en el
MOCA [323], que pueden considerarse como factores de riesgo o determinantes para la

CV y el nivel de dependencia funcional en pacientes con ictus [324].

Estudios previos sugieren que la CV es peor en los tres meses posteriores al ictus y
que no se recupera completamente al nivel anterior [317,325]. Ademas, se ha observado
una reduccién significativa de la CV durante el primer mes después del episodio,
aunque se ha documentado cierta mejora después del tercer mes [326]. Por lo tanto, se
confirma que este evento tiene un efecto incapacitante, significativo y prolongado en la

CV, a pesar de las mejoras obtenidas en el tratamiento durante la fase subaguda [317].

Diversas investigaciones realizadas en pacientes supervivientes han asociado el

deterioro cognitivo con una mayor afectaciéon de su CV. Esta asociacion se observa en
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mas de la mitad de los pacientes y no parece variar significativamente con el tiempo
hacia una recuperacion del estado cognitivo; de hecho, muchos experimentan un
empeoramiento progresivo [14]. La mayoria de estos pacientes suelen presentar una
alteracion en su CV entre moderada y grave. Sin embargo, la CV no ha mostrado una
relacion significativa con variables como el sexo, el estado civil, el nivel educativo, la
situacion economica, la localizacion de la lesion o la presencia de comorbilidades. En
cambio, una mayor afectacion neurologica, la presencia de deterioro cognitivo y una
mayor edad fueron factores influyentes en la CV [14]. Aunque un estudio indica que no
se encuentran diferencias significativas en las puntuaciones de CV segun el sexo [317],
otros estudios sugieren que las mujeres tienen peores puntuaciones en CV hasta 12

meses después [327,328].

Por lo tanto, el estado funcional del paciente suele estar estrechamente relacionado
con la afectacion neuroldgica derivada de la lesion, y ambos estan vinculados con la CV
[14]. En consecuencia, se observa que el estado funcional y cognitivo del paciente
contribuyen a una mejor percepcion de la CV y nivel de independencia. Esto resalta la
importancia del control de los factores de riesgo para mejorar la CV de manera integral

[317].
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6.3 Efectividad del tratamiento mediante las técnicas TE vs. ETC,

combinadas con TOT

En este estudio también se evaluo la eficacia de la TE y el ETC combinados
con TOT en la funcionalidad del miembro superior afectado en pacientes con ictus
agudo, asi como las habilidades motoras finas y gruesas, la cantidad y calidad de uso de

miembro superior afecto, el nivel de autonomia y su CV.

Nuestros resultados indican una mejora significativa entre la primera y segunda
evaluacidn, y entre la primera y tercera evaluacion después de aplicar estas terapias
combinadas con TOT durante un protocolo de 20 sesiones en comparacion con nuestro
GC, que solo recibi6 su terapia habitual. La combinacion de TOT con TE o ETC obtuvo
resultados similares, mejores que en el GC de tratamiento habitual. Esto indica que los
GEs mostraron una mejora superior en todas las variables analizadas, sin diferencias

significativas entre ellos. Ademas, la mejora parece mantenerse a lo largo del tiempo.

Las diferencias estadisticamente significativas en la funcionalidad global del
miembro, en el dominio motor y en el dominio sensorial son consistentes con varios
estudios que indican que la intervencion con TE y ETC mejora la puntuacion total de la
FMA-EU, aumentando asi la funcionalidad del miembro superior y el dominio motor,
lo que a su vez mejora la funcién motora y las AVDs [329,330]. Ademads, se observaron
diferencias significativas entre el GC y los dos GEs, excepto para el rango de movimiento
y el dominio del dolor, indicando una mejora superior para ambos GEs en comparacion
con el GC. Estos resultados son consistentes con otros estudios que sugieren que los
grupos que incorporan TE y ETC muestran una mayor recuperacién motora y funcional,

y un mejor autocuidado en comparacion con el GC [330-332].

También se observan diferencias estadisticamente significativas para la
funcionalidad y las habilidades motoras finas y gruesas del miembro superior afectado,
medidas con las escalas ARAT y BBT (p<0,001), la cantidad de uso del miembro superior
afectado en comparacion con la situacion previa al ictus(p<0,001) y la CV (p<0,001). Otros
estudios que emplean los mismos instrumentos de evaluacion sugieren que la
intervencion de TE es beneficiosa para mejorar la funcionalidad motora del miembro
superior derecho [333-335]. Esto puede atribuirse a la estimulacién visual
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proporcionada al miembro superior hemipléjico a través del reflejo del lado normal, que
a su vez estimula la corteza cerebral y la zona espinal, reemplazando el sentido
propioceptivo perdido. Ademas, activa neuronas espejo al observar, imaginar o intentar

ejecutar movimientos [336].

Ademas, la CV en los GEs es mayor que en el GC. Estos resultados se alinean con
otros estudios que indican que la aplicacion del tratamiento de TE y ETC mejora la CV
[334,337,338]. Cabe destacar que la baja funcionalidad de la extremidad superior
afectada es el principal predictor de baja CV [339]. También se observaron diferencias
estadisticamente significativas para las variables de calidad de uso del miembro superior
afectado en comparacién con la situacion pre-ictus (p=0,003) y el nivel de autonomia
(p=0,006). Estos resultados quedan respaldados por investigaciones previas, donde un
programa de intervencion de ejercicio terapéutico mejord la capacidad motora y la
funcionalidad, ademas de mejorar los niveles de autoconfianza, motivacion y percepcion
subjetiva del esfuerzo hacia la realizacion de AVDs que implicaban la participacion

activa y el compromiso del grupo muscular [333-336].

Como se ha visto, también existen diferencias significativas en la cantidad y calidad
del uso del miembro superior afectado en comparacion con la situacion previa al ictus.
Esto estd respaldado por otros estudios que indican que después de un ACV, muchos
pacientes contindan usando su miembro superior afectado en las AVD ademds de su uso
en terapia, logrando un rendimiento normal [56]. Ademads, mediante la combinacion de
estas terapias en las que también se trabaja sobre el miembro no afecto puede estimular
las ganancias o prevenir las pérdidas en el reclutamiento neuromotor en el mismo afecto

[340-344].

También se puede ver que, a largo plazo, es decir, entre la primera y la tercera
evaluacidn, existian diferencias estadisticamente significativas en las variables medidas.
Se observo una mejoria significativa a lo largo del tiempo, lo que sugiere una mejoria
sostenida incluso después de que la intervencién haya concluido. En concreto, se
observaron diferencias significativas en la funcionalidad global del miembro superior
afectado y en el dominio motor y sensorial de la escala FMA-UE en los pacientes con

ictus. Asi como sobre la funcionalidad especifica, motricidad fina y motricidad gruesa
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medidas con ARAT y BBT, la cantidad y calidad de uso del miembro afecto y la CV. Pero
no se encontraron diferencias en el dominio de rango articular y dolor de la FMA-UE ni

en autonomia.

Por un lado, este estudio demuestra que el entrenamiento de la TE aporta mejoras en
el rendimiento motor en pacientes con ictus y disfuncién motora del miembro superior.
Las mejoras reportadas en esta investigacion sobre la recuperacion motora y funcional a
través del uso de la TE también estan respaldadas por los hallazgos descritos en
investigaciones similares [331,332,345,346]. Ademas, los cambios en la neuroplasticidad
son cruciales para la recuperacion de la funcion motora [347], reconociendo que el TOT
es una forma eficaz de reducir las tasas de discapacidad al fomentar la reorganizacion
funcional del cerebro. Sin embargo, muchas veces cuando los pacientes reciben
tratamiento tradicional, carecen de atencidn e iniciativa, impactando negativamente en
la activacion de la corteza cerebral correspondiente, afectando asi la neuroplasticidad y
la reorganizacion funcional [348]. En este sentido, la TE requiere un movimiento activo
de las extremidades superiores bilaterales, lo que puede mejorar la iniciativa del paciente
[330]. Ademas, también requiere observar simultdneamente el reflejo en el espejo de los
movimientos normales de las extremidades, lo que puede mejorar la concentracién del
paciente, favoreciendo una mayor activaciéon cortical que el entrenamiento de

rehabilitacion tradicional.

Con respecto a la ETC, los hallazgos de esta investigacion que respaldan la mejora
de la capacidad funcional de las extremidades superiores en pacientes con ACV agudo
son consistentes con los resultados presentados en estudios previos dentro del mismo
campo [264,348]. Estos mismos autores también han demostrado que la ETC puede
mejorar la velocidad de estiramiento, la rapidez de reaccién, la distancia, asi como
estimular los procesos cognitivos para percibir movimientos precisos y detener
elementos anormales y promover movimientos adecuados. Del mismo modo, Morioka
et al. [349] descubri6 que durante las tareas espaciales, se aumentaba significativamente
la activacion en la corteza premotora para el aprendizaje motor y en la corteza prefrontal
dorsolateral para la funcion de memoria ocupacional. Este aspecto juega un papel crucial
en el ajuste del movimiento y la actividad muscular, asi como en el aprendizaje y
recuerdo de los métodos de ejercicio [350]. Por lo tanto, la recuperacion de las funciones
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motoras anormales podria ser mas efectiva con el TOT que utiliza tareas de contacto y
espaciales. La ETC difiere de otras estrategias de tratamiento en la observacion interna
de los cambios en los procesos cognitivos del cerebro. Los cuales se encuentran asociados
a la recuperacion de la funcién motora, y al mismo tiempo la calidad de la recuperacion

depende de si se han ejercitado estos componentes cognitivos [351].

Sin embargo, en nuestro estudio no se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre los dos GEs. Lo que contradice a otros estudios en los que se indica
que la TE produce mejores resultados en la realizacion de AVD, una mayor reduccion
del dolor y una mejor funciéon motora en comparacion con terapias como la ETC.
Ademas, los pacientes que reciben TE tienen puntuaciones de FMA mas altas en

comparacion con los que reciben otros tipos de terapia [6].
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6.4 Limitaciones y fortalezas del estudio

La tesis ofrece una vision integral de las caracteristicas y el entorno que rodea la
recuperacion del ictus, asi como sus efectos en la vida diaria de los pacientes afectados;
aunque es esencial que la evidencia siga en continua actualizacion. Sin embargo, es
crucial analizar los hallazgos de este trabajo teniendo en cuenta sus limitaciones

contextuales.

Ademas de la evaluacion de la efectividad de las técnicas de tratamiento, este estudio
longitudinal se distingui6é por su enfoque integral, abordando aspectos cruciales en la
recuperacion post-ictus. Se llevo a cabo un andlisis de las propiedades psicométricas de
los instrumentos, proporcionando herramientas precisas y confiables para medir la

funcionalidad de los participantes.

Esta investigacion debe ser considerada en términos de sus puntos fuertes y
debilidades. Entre sus fortalezas, destaca que es un estudio multicéntrico que se centra
en una poblacion especifica con necesidades particulares, lo que demanda el uso de
instrumentos de evaluacion validos y fiables para este grupo. Los resultados obtenidos
son significativos y respaldan la recomendacion del uso del ARAT y MAL-30 para
evaluar la funcionalidad del miembro superior y su uso en las AVD y AIVD en pacientes
post-ictus. Ademads, se implementd un procedimiento de cegamiento, donde las
personas responsables de la recopilacion de datos fueron diferentes de aquellas

encargadas del analisis estadistico.

Asi mismo, cabe destacar la amplia diversidad de variables que se recopilaron en
nuestra muestra de pacientes. Esto ha permitido establecer objetivos de intervencién mas
adecuados en las primeras etapas del ictus para promover una mayor independencia y

CV.

De la misma forma, se presenta con un disefo sélido de estudio. Se ha implementado
un disefio bien estructurado con métodos de asignacion aleatoria, lo que mejora la
validez del estudio. Ademads, se han llevado a cabo multiples evaluaciones, lo que
permite una comprension integral del impacto de la rehabilitacion. Se han realizado

seguimientos a largo plazo para evaluar los efectos sostenidos de la rehabilitacion. Del
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mismo modo, la muestra se ha recogido de diversos centros, ampliando la

representatividad, validez y generalizacion de los hallazgos.

No obstante, es crucial considerar también las limitaciones de este estudio, como el
hecho de que se realizé con una muestra de conveniencia o muestreo no probabilistico.
Ademas, es importante tener en cuenta que el valor de a de Cronbach obtenido en el
analisis (a = 0,96) supera el umbral de 0,90, lo que podria sugerir la presencia de
redundancia o duplicacion en uno o mas items [300], indicando que estan midiendo
exactamente el mismo aspecto del constructo. Por lo tanto, seria necesario ampliar la
muestra de este estudio para permitir un andlisis mas detallado de su estructura
factorial, aunque existen investigaciones previas que han abordado este aspecto

[352,353].

También debe considerarse el hecho de que el tamafio de la muestra fue reducido en
algunas de las variables estudiadas, lo que podria haber afectado a la capacidad de
detectar diferencias significativas y pueda limitar la generalizacion de los resultados. Se
reconoce la necesidad de continuar investigando en esta linea, dado que hay pocos
estudios disponibles, especialmente en las fases tempranas del ictus. Seria importante
ampliar las muestras de estudio y tener en cuenta las variables predictoras de una mejor
capacidad funcional y CV, ya que esto podria tener un impacto significativo en la vida

de los pacientes.

Tal vez también la modificacion de los criterios de inclusion y exclusién podria
facilitar la adquisicion de mayores muestras, ya que el reclutamiento de pacientes que
cumplieran con todos los criterios propuestos fue bastante dificil. Esta investigacion no
incluyo participantes que presentaban heminegligencia, afasia de Wernicke o afasia
mixta o discapacidad visual (hemianopsia homdnima), por lo que los resultados de este

estudio no serian aplicables a ellos.

Ademads, la dosis total de tratamiento recibida fue mayor en los grupos
experimentales que en el grupo control debido a que las terapias en estudio se
implementaron a dosis superiores a las terapias que ya se habian prescrito a los
pacientes, por lo que es necesario tener en cuenta los resultados dentro de este hecho.

Finalmente. Se debe prestar especial atencion al hecho de que el estudio se inici¢ antes
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de la pandemia, lo que dificult6 el reclutamiento de pacientes durante un periodo
prolongado. Como resultado, muchos pacientes reclutados experimentaron tiempo
antes de la COVID y varios interrumpieron los tratamientos debido a la infeccion, lo que

puede haber interferido con los resultados.
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6.5 Implicaciones practicas y futuras lineas de investigacion

La investigacion no se limitd solo a la aplicacion de intervenciones terapéuticas, sino
que también explord los factores determinantes de la funcionalidad y CV en individuos
que han sufrido un ictus. Este enfoque holistico permitié una comprension mas completa
de los desafios y las oportunidades asociadas con la recuperacion post-ictus,
contribuyendo asi al desarrollo de estrategias de tratamiento mds personalizadas y

centradas en las necesidades individuales de los pacientes.

En cuanto a futuras lineas de investigacidn, se proponen estudios a largo plazo que
investiguen el uso de estas mismas técnicas para el tratamiento de pacientes con ictus
cronico, asi como comparaciones con otros métodos terapéuticos. Es crucial evaluar los
beneficios a largo plazo y la eficacia de estos enfoques. Ademas, explorar nuevas
tecnologias, como la realidad virtual o la neuroimagen, podria complementar y permitir
la observacion de mejoras en la efectividad de estas técnicas, proporcionando una mejor

comprension de su impacto en la funcionalidad del paciente.

Ademas, nuestra investigacion contintia observando como las variables clinicas y
sociodemograficas pueden afectar individualmente a la recuperacién funcional, la
autonomia, la CV, etc., asi como la implicacion de la lateralidad y la dominancia en la
consecucion de mejores resultados terapéuticos. El estudio podria incluir variables
emocionales adicionales que pueden influir en la relacion entre las habilidades motoras,
los resultados funcionales, la autonomia o la CV, como la capacidad cognitiva, el estado

emocional o la participacion social.

En resumen, este estudio longitudinal representa un aporte significativo al campo de
la rehabilitacidon post-ictus, al combinar la evaluacion de técnicas terapéuticas avanzadas
con la validacion de instrumentos de medicion especificos y el andlisis de factores
determinantes clave. Los resultados obtenidos ofrecen perspectivas valiosas que pueden
informar y mejorar las practicas clinicas, beneficiando directamente a aquellos que

buscan recuperarse de un ictus y mejorar su CV.
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7. CONCLUSIONES
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7.1 Propiedades psicométricas de escalas
a. Propiedades psicométricas de la escala Action Research Arm Test

(ARAT) en pacientes post-ictus. Poblacion Espaiola.

7.1.1 The ARAT scale used in the research provides a scientific and rigorous tool,
with adequate validity and reliability, for measuring upper limb functionality in post-

stroke patients.
7.1.2 Internal consistency demonstrates and shows good reliability of the ARAT.

7.1.3 The ARAT also demonstrates good criterion validity when compared to the

Gold Standard, and furthermore, its convergent validity is also appropriate.

b. Propiedades psicométricas de la escala Motor Activity Log (MAL-30)

en pacientes post-ictus. Poblacion Espanola

7.1.4 The Spanish version of the MAL-30 scale has proven to be a tool with good
reliability and validity for measuring the quantity and quality of upper limb use in post-

stroke individuals.
7.1.5 Internal consistency has demonstrated good reliability of the MAL-30.

7.1.6 This scale has shown good criterion validity when compared to FMA-UE, and

its convergent validity is also appropriate.

7.2 Estudio de las caracteristicas clinicas, secuelas y determinantes de la

funcionalidad y CV tras un ictus

7.2.1 A factor associated with greater functional independence and Quality of Life
(QoL) one month after suffering a stroke was living in an apartment, compared to those

living in a house, residence, or other type of dwelling.

7.2.2 Older age of the patient is associated with worse functional capacity one month
after suffering a stroke, but not with worse QoL.
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7.2.3 Motor function, sensory function, range of motion, and pain of the upper limb,
as well as the patient's cognitive status, are directly and positively related to their

functional independence and quality of life.

7.2.4 Type of dwelling, age, functional status of the upper limb, and cognitive status
are determining factors of functional independence and quality of life during the first

weeks after suffering a stroke.

7.3 Perfil Efectividad el tratamiento mediante las técnicas TE vs. ETC,

combinadas con TOT

7.3.1 The efficacy of Mirror Therapy (MT) and Cognitive Therapeutic Exercise (CTE)
techniques combined with Task-Oriented Therapy (TOT) has been demonstrated for
improving upper limb functionality, fine and gross motor skills, as well as their quality

and quantity of use, level of autonomy, and QoL in subacute stroke patients.

7.3.2 The results demonstrate the long-term efficacy of these techniques on the

functional status of the upper limb, level of autonomy, and QoL.

7.3.3 No statistically significant differences were found between both treatment

techniques regarding the improvement of study variables.

7.3.4 It can be concluded that both techniques are equally effective for the treatment
and rehabilitation of patients after a stroke, and therefore, the combination of MT+TOT
and CTE+TOT are a good choice for treating the functional status of the upper limb,

autonomy, and quality of life in the subacute phase of stroke patients.
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Codigo paciente: Fecha evaluacion:

Nombre evaluador:

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
Fecha de ingreso en rehabilitacion: Fecha ictus:
Fecha de nacimiento: Edad:
Sexo: 1. Hombre 2. Mujer
Nacionalidad: 1. Espaiola 2. Otra
Nivel estudios: 1. Sin estudios 2. Basicos 3. Superiores 4. Universitarios

Tipo de trabajo

1. No trabaja 2. Construccion 3. Intelectual | 4. Comercial

1) Paro

2) Estudiante

3) Jubilado

4) Otros:

Estado civil: 1. Soltero 2. Casado / en pareja 3. Viudo 4. Separado / divorciado
Hijos: 1.Si 2.No 2.a.;cuantos?

Lugar de residencia: 1. Burgos (ciudad) 2. Fuera de Burgos

Tipo de vivienda: 1.Piso 2. Casa 3.Residencia 4. Otros:

(Con quién vive?: 1.Solo 2. Acompanado

VARIABLES CLINICAS
Hipertension arterial: 1. No 2. Si
En este caso, jtratamiento?: 1.No 2.Si 3. No consta
Dislipemia: 1.No 2.Si

En caso de SI, ;tratamiento?: 1. No 2. Si 3. No consta
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Fibrilacion auricular: 1. No 2. Si

Infarto de miocardio: 1. No 2. Si

Diabetes mellitus: 1. No 2. Si

En caso de SI, ;tratamiento?: 1.No 2. Si 3. No consta
Obesidad: 1. No 2. Si

Peso: Talla: IMC:

Actividad fisica: 1. No 2. Si

Tabaquismo: 1. No 2.Si

Encaso de SI: 1. Anos de fumador: 2. N°cigarros/dia:
3. Paquetes/ano: 4. Tiempo de exfumador:

Alcohol: 1.No 2.Si1

En caso de si, jcuanto alcohol bebe (UBE/semana)?:

>5 UBE/episodio: >28 UBE/semana varon: >17 UBE/semana mujer:

1. No 2. Si 1. No 2. Si 1. No 2. Si

Enfermedad cerebrovascular (ECV):  1.No 2.Si

Tipo ECV: 1. C.isquémica 2. I cardiaca 3. Vasculopatia periférica 4. Enfermedad

cerebrovascular 5. Otros:

Anticoagulantes orales: 1. No 2.Si

Control de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV): 1. No 2.Si
Antecedentes familiares con ictus: 1. No 2. Si

Ictus previo: 1.No 2.Si

Ataque isquémico transitorio previo: 1. No 2.Si

Indice de comorbilidad de Charlson:

Incontinencia urinaria: 1.No 2. Si

Incontinencia fecal: 1.No 2. Si
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CARACTERISTICAS CLINICAS DEL ICTUS SEGUN LA CLASIFICACION
DE TOAST

Atencion primaria en ictus: 1. No 2. Si

Tipo de ictus: 1. AIT 2. Isquémico

Localizacion (OCPS): 1.Taci 2.Laci 3. Paci 4. Poci

Etiologia (TOAST): 1. Aterotrombodtico 2. Cardioembdlico 3. Enfermedad de

pequetio vaso 4. Causarara 5. Causa indeterminada 6. Hemorragico

Localizacion: 1. Cerebelosa 2. Lobular 3. Profunda 4. Troncoencefalica

5.Subaracnoidea 6. Masiva

Etiologia: 1. HTA 2. Angiopatia amiloide 3. ACO 4. Malformaciones congénitas
5.0tras:

Hemisferio afectado: 1. Derecho 2. Izquierdo

Tiempo de llegada al hospital desde el inicio de los sintomas:
Escala de Rankin Modificada:

Escala NIHSS:

Activacion SEM: 1.No 2.Si

;Ingreso en la Unidad de Ictus? 1.No 2.Si

TRATAMIENTO

Tratamiento: 1. Terapia ocupacional 2. Fisioterapia 3. Ambos 4. Otros(especificar):

Tipo de tratamiento:
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FUGL MEYER

1.- Funcién motoray equilibrio. - Dado que la funcién motora se puede dividir en miembro
superior, miembro inferior y equilibrio mostraremos la escala distinguiendo en estos apartados:

1a) VALORACION DE LA FUNCION MOTORA EN EL MIEMBRO SUPERIOR

ITEM PUNTUACION
I. REFLEJOS 1 Bicipital
OSTEOTENDINOSOS elpra
0: no se 9bt|enen I'F?‘ﬂEJOS 2 Tricipital
1: se obtienen reflejos
3 | Elevacion escapular
Il. SINERGIA FLEXORA 4 Retraccion del hombro
0: no realiza la accion 5 Abduccién del hombro
1: la realiza parcialmente 6 | Rotacion externa del hombro
2: larealiza 7 | Flexién del codo
8 | Supinacion del antebrazo
11l. SINERGIA EXTENSORA 9 | Adduccién/rotacién interna del hombro
O:ineirela;lageuan 10 | Extension del codo
1: larealiza parcialmente
2: larealiza 11 | Pronacion del antebrazo
Mano hacia columna lumbar
0: no puede realizar la accion
12 1: realiza la accidn parcialmente (la mano debe
pasar espina iliaca anterosuperior)
2: la realiza perfectamente
Hombro flexionado a 909, codo a 02
0: el brazo se abduce inmediatamente, o el codo
13 se flexiona al inicio del movimiento
1: abduccidn o flexion del codo ocurre en una fase
mas tardia del movimiento
2: realiza la accidn perfectamente
Pronacién/supinacion del antebrazo,
IV.MOVIMIENTOS codo en 902, hombro en 02
COMBINANDO . 5 i
0: posicion correcta del hombro y no se puede
SINERGIAS conseguir la flexion del codo ni Ia
14 pronacién/supinacion.

1: la pronacion o supinacion activa pueden
realizarse parcialmente (el hombro y codo
estan posicionados correctamente).

2:realiza la accién perfectamente
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ITEM

PUNTUACION

V. MOVIMIENTOS
QUE NO COMBINAN
SINERGIAS

15

Antebrazo pronado

0: se produce flexion inicial en el codo, o alguna
tendencia a la pronacién del antebrazo

1: el movimiento se puede realizar parcialmente,
o, si durante el movimiento, el codo se flexiona o

el antebrazo no se puede mantener en pronacion
2: Se realiza perfectamente.

16

Flexion del hombro entre 90-1802, codo
a 02y antebrazo en posicion intermedia

0: se inicia flexion del codo, o se realiza abduccion
del hombro

1: la flexion de codo o la abducciéon de hombro
ocurre durante la flexion del hombro (en
las fases mas tardias del movimiento)

2: serealiza perfectamente

17

Pronacion/supinaciéon del antebrazo,

codo en 02 y hombro en 30-902 de

flexion

0: la supinacién y pronacién no puede realizarse

1: el codo y hombro correctamente posicionados
se sitlan adecuadamente, pero la supinacion se
realiza en un rango limitado

2: se realiza perfectamente

VI. REFLEJOS

18

Exploracion de reflejos bicipital,
tricipital y flexores de dedos

(solo si 6 puntos en el apartado V)

0: al menos 2 de los 3 reflejos son
marcadamente hiperactivos

1: un reflejo es marcadamente hiperactivo o
al menos 2 reflejos estan vivos

2: no mas de un reflejo estd vivo, y ninguno esta
hiperactivo

VIl. MUNECA

19

Flexion dorsal de mufieca (codo en 902

y hombro en 02)

0: el paciente no puede realizar la dorsiflexion
hasta los 15 grados requeridos

1: a dorsiflexion se realiza, pero no se aplica
resistencia

2: la posicion puede mantenerse con resistencia

20

Flexion dorsal y palmar de muifieca

(flexién/extensién, codo en 902 y

hombro en 02)

0: no existen movimientos voluntarios de flexion
palmar

1: el paciente no puede completar activamente el
rango total de movimiento de la mufieca

2: impecable, completando de manera repetitiva
el rango total de movimiento articular

21

Flexion dorsal de mufieca (codoen 02y

hombro en flexion de 302)

0: el paciente no puede realizar la dorsiflexion
hasta los 15 grados requeridos

1: la dorsiflexion se realiza, pero no se aplica
resistencia

2: la posicion puede mantenerse con resistencia
5
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22

Flexion dorsal y palmar de muiieca

(flexion/extensién, codo en 02 vy

hombro en 309)

0: no existen movimientos voluntarios de flexion
palmar

1: el paciente no puede completar activamente el

Rango total de movimiento de la mufieca
2: Impecable

23

Movimientos circulares con la mufieca

0: no se puede realizar

1: movimiento errético o circunduccion
incompleta

2: movimiento impecable

ITEM

PUNTUACION

Viil. MANO

24

Flexion de dedos

0: no existe flexion

1: el paciente puede realizar un agarre flexor
activo, pero no el movimiento completo

2: extension (activa) completa (comparada con la
mano no afectada)

25

Extension de dedos

0: no existe extension

1: alguna flexidn, pero no se realiza el movimiento
completo

2: flexidn (activa) completa (comparada con la

mano no afectada)

26

Agarre 1 (con flexion de
interfalangicas)

0: la posicion requerida no se puede conseguir
1: agarre es débil

2: agarre puede ser mantenido con relativa
resistencia relativamente grande

27

Agarre papel

0: no puede realizar la accion

1: el trozo de papel interpuesto entre el pulgar y
el primer dedo puede ser mantenido en su
lugar, pero no con un tirén

2: el papel es sostenido firmemente tras el tirén

28

Agarre lapiz

0: la funcién no se puede realizar

1: el Iapiz interpuesto entre las yemas de los dedos
indice y pulgar se puede mantener en el sitio,
pero no a través de un ligero tirén

2: el lapiz se agarra firmemente aguantando el
tirén

29

Agarre lata

0: la funcion no se puede realizar

1: una lata puede mantenerse entre los dedos
indice y pulgar pero no tras un tirén

2: la lata se sostiene firmemente tras el tiron
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30

Agarre pelota

0: la funcion no se puede realizar

1: puede mantener una pelota de tenis en su lugar
mediante empufadura esférica pero no tras

un tirén
2: la pelota de tenis se puede mantener
firmemente tras el tirén

ITEM

PUNTUACION

Temblor

0: temblor marcado

31 | 1:temblor ligero
2: Sin temblor
Dismetria
32 0: dismetria pronunciada o no sistematica
1: dismetria ligera o sistemdtica
IX. COORDINACION 2: sin dismetria
Velocidad
0: la actividad se realiza en mas de 6 segundos
33 mas lento que con la mano no afecta
1: entre 2y 5,9 segundos mas lento que con la
mano no afecta
2: menos de 2 segundos de diferencia
PUNTUACION TOTAL /66
2.- Sensibilidad.
ITEM PUNTUACION
EXTEROCEPTIVA 58 | Brazo
(puntuaciéon maxima 8 puntos)
0: anestesia
1: hipoestesia 59 | Palma de la mano
2:normal
62 | Hombro
PROPIOCEPTIVA
(puntuacién maxima 16 puntos) | 63 | Codo
0: :nnguna respuesta es correcta 64 | MiuRieca
1: % de respuestas son correctas
2:todas | t:
odas las respuestas son 65 | Dedos

correctas

PUNTUACION TOTAL

/12
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3.- Rango articular y dolor articular.

Puntuacion rango articular:

0: apenas algunos grados de movimiento
1: movilidad pasiva disminuida
2: movilidad pasiva normal

Puntuacion dolor:

0: dolor en todos los grados de movimiento y dolor intenso al final de la amplitud del

movimiento
1: dolor ligero
2: sin dolor
ITEM RANGO
ARTICULAR PUNTUACION ITEM DOLOR PUNTUACION
70 | Abduccion 71 | Abduccion
72 |Flexion 73 | Flexion
HOMBRD 74 | Rotacion externa 75 | Rotacién externa
76 | Rotacion interna 77 | Rotacidn interna
78 | Flexion 79 |Flexion
cong 80 |[Extension 81 | Extension
82 |[Pronacion 83 | Pronacion
ANTEBRAZO 84 |Supinacion 85 | Supinacion
" 86 | Flexion 87 | Flexion
MAUNEGS 88 | Extension 89 | Extension
90 |Flexion 91 |Flexion
DEDOS 92 |[Extension 93 | Extension
PUNTUACION TOTAL /48

Puntuacion total dela escala: /126
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Action Research Arm (ARA)

3 = Perfectay completa
2 = Mas tiempo que con el sano
ARAT 1 = Completa parte de la prueba
0 = No la puede realizar

*Si puntdia 3 en la primera = Puntuacién max
*Si punttia 0 en la segunda = Puntuacién cero

Nombre:
Fecha:
Subescala Agarre Puntaje

Izquierda Derecha
Cubo de 10 cts? 0123 0123
Cubo de 2.5 cts? 0123 0123
Cubo de 5 cts’ 0123 0123
Cubo de 7.5 cts® 0123 0123
Pelota de tenis 0123 0123
Piedra 0123 0123
Subtotal total /18 /18
Subescala Tomada Puntaje
Verter agua de un vaso a otro 0123 0123
Tubo 2.25 cts. 0123 0123
Tubo 1 cts. 0123 0123
Golilla sobre una clavija 0123 0123
Subtotal total /18 /18
Subescala Pinch (oposicién) Puntaje

Izquierda Derecha
Bolita 6mm pulgar-anular 0123 0123
Bolita 1,5cm pulgar indice 0123 0123
Bolita 6 mm pulgar-corazén 0123 0123
Bolita 6 mm pulgar-indice 0123 0123
Canica pulgar-anular 0123 0123
Canica pulgar-corazén 0123 0123
SUBTOTAL /18 /18
GROSS MOVEMENT (Si puede levantar brazo = 1pto) Izquierda Derecha
Mano detrés de la cabeza 0123 0123
Mano sobre la cabeza 0123 0123
Mano hacia la boca 0123 0123
SUBTOTAL /9 /9

BLOCK AND BOX TEST (1 min)

Derecha

Izquierda
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MAL-30

Nombre:
Mano dominante:
Lado débil:

Registro de la actividad motora Cantidad | Calidadde | Comentarios
deuso | movimiento | Si o no, indicar
|por qué (codigos))

Encender la luz con un interruptor

Abrir una cajonera

Sacar una prenda de ropa desde la cajonera

e P e | -

Tomar el teléfono

Limpiar con un paiio una superficie

o |

Salir de un auto (movimiento para conseguir que ¢l cuerpo se desplace
desde sentando a de pie fuera del auto, con la puerta abierta)

Abrir un refrigerador

7
8 | Abrir la puerta girando una manilla
9| Usar el control remoto de un TV

10 | Lavarse las manos (incluye aplicarse jabén, no incluye abrir las llaves)

11| Abrir y cerrar la llave del agua

12 | Secar sus manos

13| Ponerse calcetines

14 | Sacarse los calcetines

15 | Ponerse los zapatos (incluye amarrarse los cordones)

16 | Quitarse los zapatos {incluye desamarrar los cordones)

17 | Levantarse de una silla con apoya brazos

18 | Tirar la silla fuera de la mesa para sentarse

19 | Empujar una silla hacia la mesa después de sentarse

20| Tomar un vaso o botella o taza para beber (no es necesario beber, solo
llevarla a la boca)

Cepillarse los dientes (no incluye aplicar la pasta)

Aplicarse maquillaje o locion o crema de afeitar

Escribir sobre un papel

21
22
23 | Usar una llave para abrir la puerta
24
25

Llevar un objeto en la mano

26 | Usar tenedor o cuchara para comer

27 | Peinar su cabello

28 | Tomar una taza desde el asa

29| Abotonar una camisa

30 | Comer la mitad de un pan o sindwich

Puntaje total

Puntaje promedio

Codigos para responder respuestas “no”.

1. *Yo utilizo solamente mi brazo indemne, para esta actividad” (asignar 0).

2. "Alguien mis lo hace por mi” (asignar 0).

3. "Yo nunca hago esta actividad, con o sin ayuda de alguien mids, porque es imposible™. Por ejemplo peinarse, si es calvo.

(asignar “N/A vy sacar desde la lista de items).

4. “Yo algunas veces hago esta actividad, pero no he tenido la oportunidad de realizarlo desde la 1iltima vez que me realizaron
la pregunta” Incluir el puntaje asignado la dltima vez.

. Esta es una actividad que yo normalmente realizaba s6lo con mi mano dominante antes del ACV (sélo aplicable al #24 y
sacar desde la lista de items).

wn
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ASHWORTH

Fecha aplicacion:

Evaluador:
0 No hay cambios en la respuesta del musculo en los movimientos de flexion o extension
1 Ligero aumento en la respuesta delmusculo al movimiento (flexion o extension) visible con la
palpacion o relajacion, o solo minima resistencia al final del arco delmovimiento
14 Ligero aumento en la resistencia delmusculo al movimiento en flexion o extension seguido de
una minimaresistencia en todo el resto del arco de movimiento (menos de la mitad)
2 Notable incremento en la resistencia delmusculo durante la mayor parte delarco de movimiento
articular, pero la articulacion se mueve faciimente
3 Marcado incremento en la resistencia del musculo; el movimiento pasivo es dificil en la flexion o
extension
4 Las partes afectadas estan rigidas en flexion o extension cuando semueven pasivamente
HOMBRO MANO
Flexion Flexion
Extension IFd
ABD IFp
ADD MTCF
Rotacion interna ABD
Rotacion externa ADD
CODO Extension
Flexion IFd
Extension IFp
Pronacion MTCF
Supinacion PULGAR
MUNECA Flexion
Flexion Extension
Extension BAD
Desv. Cubital ADD
Desv. Radial
11
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Fecha aplicacion:

ECVI-38

1. A continuacion le presentamos un grupo de preguntas sobre problemas fisicos que pueden presentar las
personas que han sufrido un accidente cerebrovascular.

1. ; Cuanta dificultad tiene usted para o con...? | Extrema | Mucha | Bastante | Poca | Ninguna
a. Mover las extremuidades 5 4 3 2 1
b. Utilizar las manos 5 4 3 2 1
c. Canmunar 5 4 3 2 1
d. Mantener el equilibrio 5 4 3 2 1
e. Dolor o molestias fisicas 5 4 3 2 1
2. ;Cuanta dificultad tiene usted para...? Extrema | Mucha | Bastante | Poca | Ninguna
a. Hablar 5 4 3 2 1
b. Commnicarse con otras personas 3 4 3 2 1
c. Leer 5 4 3 2 1
d. Escribir 5 4 3 2 1
3. ; Cuanta dificultad tiene usted en....?7 Extrema | Mucha | Bastante | Poca | Ninguna
a. Su concentracion 5 4 3 2 1
b. Su memoria 5 4 3 2 1
¢. Su capacidad mental 5 4 3 2 1

3. A continuacion le presentamos un grupo de preguntas sobre problemas

emocionales o

sentimientos que pueden experimentar las personas que han sufrido un ictus. Usted respondera

como se siente.

SU..

4. ;Como se siente habitualmente con relacion a
o

Muy Mal

Mal

Regular

Bien

Muy Bienl

Estado de animo

/italidad

Autoestima

Capacidad de mantener la calma

Ll 0 Rl o o

Control sobre sus emociones

Wl lala

BRI E R

L] AVE) AVRY (VY LVH)

(S RES RS0 [ BV I B

ot | g | ot | s | s

5. (Con qué frecuencia siente usted...?

Nunca

Muy poco
tiempo

Parte del
tiempo

Mucho
Tiempo

Siempre

a. Ganas de vivir

1

b. Confianza en el futuro

c. Sensacion de ser util

d. Sensacion de tranquilidad

e. Confianza en si mismo

il

4
4
4
4

Lol ol | Wl

2 92 1919

ot | gt | g | ot | s

12

220



Efectos de la Terapia en Espejo vs. Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo en la mejora de las funciones del miembro superior en

pacientes con ictus

1. Seguidamente le describimos un grupo de actividades de la vida cotidiana para cualquier
persona en su vida personal, familiar y social. Usted respondera si tiene alguna dificultad para
realizar las actividades que aparecen.

6. ; Cuanta dificultad tiene usted para...? Extrema | Mucha | Bastante | Poca | Ninguna
a. Su cumdado persomal (vestirse, afertarse, 5 4 3 a 1
arreglarse) =
b. Banarse 5 < 3 2 1
c. Realizar sus  actividades  domésticas 5 4 3 n )
acostumbradas -
d. Moverse libremente dentro de la casa 5 = 3 2 1
7. ; Cuanta dificultad tiene usted para...? Extrema | Mucha | Bastante | Poca | Ninguna
a. Moverse a lugares distantes de la casa 5 4 3 2 1
b. Reahzar _sus acu'\'id_ades de ocio, 5 4 3 > 1
entretenimiento o recreacion
c. Participar en actividades fuera del marco 5 4 3 " 1
fanuliar -
d. Participar en actividades de la comunidad 5 4 3 2 1
8. ;Cuanta dificultad tiene usted para...” Extrema | Mucha | Bastante | Poca | Ninguna
a. Tener independencia economica 5 - 3 2 1
b. Aportar economicamente a la familia como 5 4 3 > 1
antes
c. Cumplir sus funciones dentro del hogar 5 < 3 2 1
d. Elaborar ideas y dar soluciones a problemas
o 5 4 3 2 1
cotidianos
e. Participar en las decisiones familiares 5 4 3 2 1
f. Cumplir su papel como esposo 0 esposa 5 = 3 2 1
g. Sus relaciones sexuales 5 < 3 2 1
h. Realizar su actividad laboral 5 < 3 2 1
Finalmente nos interesa conocer cuanto se ha recuperado de su enfermedad.
Estado de Salud General Nada | Poco | Bastante | Mucho | Totalmente
(En que grado se ha recuperado de su 5 4 3 o 1
enfermedad? -

13

221




Efectos de la Terapia en Espejo vs. Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo en la mejora de las funciones del miembro superior en

pacientes con ictus

FIM-FAM
Fecha aplicacion:
ITEM PUNTUACION
1 | Comer
2 | Asearse
3 | Ducharse — banarse
Autocuidado 4 | Vestirse (parte superior)
5 | Vestirse (parte inferior)
6 |IralWC
7 | Deglutir *
ITEMS Control de 8 | Control esfinter vesical
MOTORES | esfinteres 9 | Control esfinter anal
10 | Cama, silla
Movilidad: 11 | WC
traslados 12 | Ducha
13 | Coche =
Movilidad: lf Camina/silla de ruedas
— 15 | Escaleras
16 | Acceso a la comunidad
17 | Comprension auditiva/visual
18 | Expresion verbal/no verbal
Comunicacion 19 | Lectura *
20 | Escritura *
21 | Habla inteligible
22 | Interaccion social
ITEMS Ai : ial 23 | Estado emocional *
COGNITIVOS | Huste psicosocial 757 uste a las limitaciones
25 | Capacidad de empleo
26 | Resolucion de problemas
Funciones 27 | Memoria -
P 28 | Orientacion =
— 29 | Atencion -
30 | Capacidad de autoproteccion *
*Items de la FAM
Puntuaciones:

7: Independencia completa
6: Independencia modificada

: Supervision

- W B

- Asistencia minima
: Asistencia media

: Maxima asistencia
: Dependencia total

14
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INDICE DE LAWTON Y BRODY

Fecha aplicacion:

1. CAPACIDAD PARA USAREL TELEFONO

Utiliza el teléfono a miciativa propia, busca y marca los nimeros. etc.

Marca unos cuantos nimeros bien conocidos

Contesta el teléfono. pero no marca

No usa el teléfono

Puntos
1
1
1
0

2. IRDE COMPRAS

Puntos

Realiza todas las compras necesarias con independencia

Compra con independencia pequefias cosas

Necesita compania para realizar cualquier compra

Completamente incapaz de ir de compras

(=] [=1] L] [

3. PREPARACION DE LA COMIDA

Puntos

Planea, prepara y sirve las comidas adecuadas con independencia

Prepara las comudas si se le dan los ingredientes

Calienta v sirve las comidas. pero no mantiene una dieta adecuada

Necesita que se le prepare v sirva la comida

O OO

4. CUIDARLA CASA

Puntos

Cuida la casa solo o con ayuda ocasional (ey. Trabajos pesados)

Realiza tareas domeésticas ligeras como fregar o hacer cama

Realiza tareas domesticas ligeras, pero no puede mantener un nivel de limpieza
aceptable

Necesita ayuda en todas las tareas de la casa

No participa en ninguna tarea domestica

I T ™

5. LAVADO DE ROPA

Puntos

Realiza completamente el lavado de ropa personal

Lava ropa pequefia

Necesita que otro se ocupe del lavado

L= F

15
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6. MEDIO DE TRANSPORTE Puntos
Viaja con independencia en transportes publicos o conduce su coche 1
Capaz de organizar su propio transporte en taxi. pero no usa transporte publico 1
Viaja en transportes publicos si le acompafia otra persona 1
Solo viaja en taxi 0 automovil con ayuda de otros 0
No viaja 0
7. RESPONSABILIDAD SOBRE LA MEDICACION Puatos
Es responsable en el uso de la medicacion. dosis y horas correctas 1
Toma responsablemente la medicacion si se le prepara con anticipacion en dosis 0
No es capaz de responsabilizarse de su propia medicacion 0

8. CAPACIDAD DE UTILIZAR EL DINERO Puatos
Maneja los asuntos financieros con independencia, recoge y conoce sus ingresos 1
Maneja los gastos cotidianos. pero necesita ayuda para ir al banco. grandes gastos, etc. 1
Incapaz de manejar el dinero 0

TOTAL

Evaluacion de la escala.- A mayor puntuacion mayor independencia

Maxima dependencia: 0 puntos Independencia total: 8 puntos

16
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AES-C

Table 1. Apathy Evaluation Scale, Clinician Version [AES-C]

Name: Date:

Rater:

Rate each item based on an interview of the subject. The interview should begin with a
description of the subject’s interest. activities and daily routine. Base your ratings on both
verbal and non-verbal information. Ratings should be based on the past 4 weeks. For each
item ratings should be judged:

Not at All Slightly Somewhat A Lot
Characteristic Characteristic Characteristic, Characteristic

1 1 3 4
1. S/he 1s interested in things. +=CD
2. S/he gets things done during the day. +BQ
3. Getting things started on his’/her own 1s important to her/him. +CSE
4. S/he is interested in having new experiences. +C'Q
5. S/he 1s interested in learning new things. +CQ
6. S/he puts little effort into anything. -B
7. S/he approaches life with intensity. +E
8. Seeing a job through to the end is important to her/him. +C'SE
__ 9. He/she spends time doing things that mterest her/him. +B
___10. Someone has to tell her/him what to do each day. -B
__11. S/he is less concerned about his/her problems than her/him should be. -C
__12. S/he has friends. +BQ
_13. Getting together with friends is important to her/him. +CSE
14, When something good happens. he/she gets excited. +E
___15. S/he has an accurate understanding of her/him problems. +0
__16. Getting things done during the day is important to her/him. +HCSE
___17. S/he has initiative. +0
~18. S/he has motivation. +0

Note: Items that have positive versus negative syntax are identified by +/-. Type of item:
C = cognitive; B = behavior: E = emotional: O = other. The definitions of self-evaluation
(SE) and quantifiable (Q) items are discussed in the administration guidelines [see
Syllabus]. (Marin, 1991 [see References]) For self-rated and informant-rated versions of
AES. the response options are Not at all true, Slightly true, etc. The Apathy Evaluation
Scale was developed by Robert S. Marin, M.D. Development and validation studies are
described in Marin et al., 1991 [see References]. Supplementary administration
guidelines are available from the author.
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MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Nowese: e
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) §f_,‘;'g’°5: FECHA:
‘ Dibujar un reloj (Once y diez) Puntos
Copiar el
cubo {3 puntos})
@ el % ra
Comienzo
[ 1] - . L. ] (] |5
1 Contorno Numeros Agujas
_/3
m ggg,fgtgeﬁggggg;‘ ROSTRO |  SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO .
Rouirdeseias & minutos | 11 intento puntos
mas tarde. 2° intento

Lea la serie de numeros (1 nimero/seg.) El paciente debe repetirla [ ] 21854

El paciente debe repetirla a la inversa [ ] 742 o -
Lea la serie de letras. El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga la letra A. No se asignan puntos si > 2 emores
[ ] FBACMNAAIKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB | /1
Restar de 7 en 7 empezando desde 100. [ 193 [ 186 [ 179 (17 [ ]6s
4 0 3 sustracciones comectas: 3 puntos, 2 o 3 comectas: 2 puntos, 1 comecta: 1 punto, 0 comectas: 0 puntos. _/3
Fipeti ] gato s2 esconde bajo o sofd cuando los pemos entran en lasala. [ | Espero que & e entreque o mensaie na ver que cla sz lopida] ) _/2
Fluidez del lenguaje. Decir el mayor numero posible de palabras que comiencen por Iz letra “P* en 1 min. [ ] {N > 11 palabeas) /1
ABSTRACCION Similitud entre p. ¢j. manzana-naranja = fruta [ ]  tren-bicicketa [ ] reloj-regla /2
ARl =2: 1) Debe acordarse de las palabras| ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO Puntos por /5
SIN PISTAS
Optative Pista de categorfa unicamente
Pista eleccion miltiple

] Diz del mes - Dizdela
ORIENTACION [ 175 [ ] = Mo [ ] Y [ ] e [ Jiscasssa]
© Z. Nasreddine MD Version 07 noviembre 2004 Normal > 26 /30 TOTAL /30
www.mocatest.org Adadir | punto si tiene < 12 afas de esmdio..J
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Anexo 2. Ejemplos de intervencion con TE,
ETCy TOT
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Ejemplos de intervencion con TE

Primer modo: el paciente trata de imitar el movimiento de la mano sana con la

mano afecta de forma sincronizada.

Segundo modo: el paciente imagina el movimiento reflejado de la mano sana
siendo ejecutado por la mano afecta
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e o9 o0
¥ (

. (@

v

Progresion de ejercicios con objetos en los que se trabaja tareas como el agarre
(foto izquierda) o la sensibilidad (foto derecha).
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Ejemplos de intervencion con ETC

Primer nivel: el terapeuta realiza los movimientos junto con el paciente
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Segundo nivel: con una asistencia minima del terapeuta, el paciente lleva a cabo
movimientos usando estimulos tactiles, cinéticos, de peso, agarre o fricciéon (en
las fotos se usan estimulos tactiles y de agarre).
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Tercer nivel: el paciente realiza los movimientos sin asistencia por parte del
terapeuta (movimiento de flexion en la foto de la izquierda y prono-supinacion
en la foto derecha)
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Ejemplos de intervencion con TOT

Ve oo o0 o) o®
808 S °

Se trabaja con un paciente la AVD de alimentacion

Se trabaja con un paciente la motricidad fina de la mano y pinza para desenroscar
tampones. Movimientos implicados en diversas AVD y AIVD
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Se trabaja con un paciente la pinza, fuerza de dedos y flexién de hombro para
colocar las pinzas de la ropa. Movimientos necesarios para realizar diversas
actividades diarias, tanto AVD como AIVD
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Anexo 3. Tablas de resultados del Alfa de
Cronbach de la escala ARAT
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Tabla. Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach basada en

Alfa de Cronbach ) N de elementos
elementos estandarizados
0,960 0,962

Tabla. Estadisticas de elemento

Media Desviacion estandar N
Cubo 10 cm izquierda 2,45 1,129 83
Cubo 2,5 cm izquierda 2,66 0,873 83
Cubo 5 cm izquierda 2,67 0,857 83
Cubo 7,5 cm izquierda 2,65 0,903 83
Pelota tenis izquierda 2,69 0,854 83
Piedra izquierda 2,54 0,991 83
Cubo 10 cm derecha 2,24 1,216 83
Cubo 2,5 cm derecha 2,61 0,881 83
Cubo 5 cm derecha 2,57 0,952 83
Cubo 7,5 cm derecha 2,47 1,063 83
Pelota tenis derecha 2,51 1,005 83
Piedra derecha 2,46 1,004 83
'Vertt.er agua de un vaso a otro 2,60 0,923 83
izquierda
Tubo 2,5 cm izquierda 2,63 0,879 83
Tubo 1 cm izquierda 2,61 0,881 83
Golilla sobre una clavija izquierda 2,52 1,004 83
Verter agua de un vaso a otro derecha 2,46 1,074 83
Tubo 2,5 cm derecha 2,54 0,941 83
Tubo 1 cm derecha 2,46 1,004 83
Golilla sobre una clavija derecha 2,30 1,166 83
Bolita 6 mm pulgar-anular izquierda 2,25 1,267 83
Bolita 1,5 cm pulgar-indice izquierda 2,54 1,004 83
Bolita 6 mm pulgar-corazén izquierda 2,27 1,231 83
Bolita 6 mm pulgar-indice izquierda 2,35 1,173 83
Canica pulgar-anular izquierda 2,40 1,147 83
Canica pulgar-corazén izquierda 2,46 1,097 83
Bolita 6mm pulgar- anular derecha 2,18 1,251 83
Bolita 1,5 cm pulgar-indice derecha 2,46 1,074 83
Bolita 6 mm pulgar-corazén derecha 2,22 1,230 83
Bolita 6 mm pulgar- indice derecha 2,28 1,172 83
Canica pulgar-anular derecha 2,37 1,166 83
Canica pulgar-corazén derecha 2,40 1,168 83
Mano detras de la cabeza izquierda 2,53 0,967 83
Mano sobre la cabeza izquierda 2,58 0,926 83
Mano hacia la boca izquierda 2,64 0,891 83
Mano detras de la cabeza derecha 2,39 1,156 83
Mano sobre la cabeza derecha 2,40 1,126 83
Mano hacia la boca derecha 2,53 0,967 83
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Tabla. Estadisticas de elemento de resumen

Media Minimo Méximo Rango Ma,x 1.m of Varianza N de
Minimo elementos
Medias de elemento 2,470 2,181 2,687 0,506 1,232 0,019 38
Varianzas de 1,103 0730 1,606 0,876 2,200 0,072 38
elemento
Correlacionesentre ) 00 1531 0992 1,223 -4300 0207 38
elementos
Tabla. Estadisticas de total de elemento
Alfa de
Media de Cronbach
escalasiel Varianza de Correlacion siel
elemento se escalasiel total de Correlacion elemento
ha elemento se elementos multiple al se ha
suprimido ha suprimido corregida  cuadrado suprimido
Cubo 10 cm izquierda 91,42 611,661 0,485 . 0,960
Cubo 2,5 cm izquierda 91,20 611,311 0,648 . 0,959
Cubo 5 cm izquierda 91,19 611,816 0,649 . 0,959
Cubo 7,5 cm izquierda 91,22 611,026 0,632 . 0,959
Pelota tenis izquierda 91,18 611,784 0,651 . 0,959
Piedra izquierda 91,33 610,588 0,581 . 0,959
Cubo 10 cm derecha 91,63 602,725 0,600 . 0,959
Cubo 2,5 cm derecha 91,25 608,118 0,717 . 0,958
Cubo 5 cm derecha 91,30 605,725 0,713 . 0,958
Cubo 7,5 cm derecha 91,40 602,511 0,697 . 0,958
Pelota tenis derecha 91,36 604,185 0,706 . 0,958
Piedra derecha 91,41 605,172 0,686 . 0,958
'Vert.er agua de un vaso a otro 9127 610,856 0,621 ' 0,959
izquierda
Tubo 2,5 cm izquierda 91,24 611,795 0,632 . 0,959
Tubo 1 cm izquierda 91,25 611,703 0,632 . 0,959
Golilla sobre una clavija 91,35 611,011 0,564 : 0,959
izquierda
Verter agua de un vaso a otro
91,41 602,611 0,688 . 0,958
derecha
Tubo 2,5 cm derecha 91,33 605,978 0,716 . 0,958
Tubo 1 cm derecha 91,41 605,416 0,681 . 0,958
Golilla sobre una clavija derecha 91,57 604,102 0,603 . 0,959
Bolita 6 mm pulgar-anular 91,61 611,996 0,422 : 0,960
izquierda
Bolita 1,5 em pulgar-indice 91,33 610,149 0,583 . 0,959
izquierda
Bolita 6 mm pulgar-corazén
L. 91,60 611,877 0,438 . 0,960
izquierda
Bolita 6 mm pulgar-indice 91,52 610,838 0,480 . 0,960
izquierda
Canica pulgar-anular izquierda 91,47 609,520 0,516 . 0,959
Canica pulgar-corazén izquierda 91,41 610,269 0,527 . 0,959
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Bolita 6mm pulgar- anular
derecha

Bolita 1,5 cm pulgar-indice
derecha

Bolita 6 mm pulgar-corazén
derecha

Bolita 6 mm pulgar- indice
derecha

Canica pulgar-anular derecha
Canica pulgar-corazén derecha
Mano detras de la cabeza
izquierda

Mano sobre la cabeza izquierda
Mano hacia la boca izquierda
Mano detras de la cabeza
derecha

Mano sobre la cabeza derecha
Mano hacia la boca derecha

91,69

91,41

91,65

91,59

91,49
91,47

91,34

91,29
91,23

91,48

91,47
91,34

602,584

602,513

604,791

603,708

601,033
600,374

611,177

611,623
611,349

601,204

601,959
606,397

0,585

0,690

0,558

0,607

0,659
0,669

0,584

0,602
0,633

0,661

0,667
0,687

0,959

0,958

0,959

0,959

0,958
0,958

0,959

0,959
0,959

0,958

0,958
0,958
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Anexo 4. Tablas de resultados de las
correlaciones entre los items que
componen la escala ARAT y la
correlacion item-total
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Tabla. Matriz de correlacion entre elementos (ARAT miembro superior izquierdo)

Matriz de correlaciones entre elementos

Bolita 6 mm Canica
Verter agua Golilla sobre Bolita 6 mm Bolita 1,5 cm pulgar- Bolita & mm Canica pulgar- Mano detras Mano sobre Mano hacia la
Cubo10em Cubo 25 cm Cubo 5cm Cubo7,5em Pelota tenis Piedra deunvasoa Tubo 25cm Tubo1cm una clavija pulgar-anular pulgar-indice corazén pulgarindice pulgar-anular corazén de la cabeza la cabeza boca
izquierda izquierda izquierda izquierda izquierda izquierda otro izquierda izquierda izquierda izquierda izquierda izquierda izquierda izquierda izquierda izquierda izquierda izquierda izquierda

Cubo 10 cm izquierda 1,000 773 757 77 753 784 839 821 776 859 687 753 713 756 709 730 B64 859 816
Cubo 2,5 cm izquierda 73 1,000 992 862 984 862 951 877 870 855 673 821 647 747 783 813 864 923 954
Cubo & em izquierda 757 a2 1,000 ,a70 892 856 44 ,a70 862 836 661 602 684 733 778 796 858 a7 62
Cubo 7,5 cm izquierda JT7 962 970 1,000 963 8a2 972 ,839 932 B34 B75 871 699 727 795 167 857 916 962
Pelota tenis izquierda 753 984 992 ,963 1,000 851 938 1962 956 831 660 897 683 731 776 793 853 910 54
Piedra izquierda 784 862 856 ,882 851 1,000 905 836 856 ,890 812 B4 820 ,800 902 ,902 803 864 845
Verter agua de un vaso a 839 951 944 872 938 905 1,000 841 834 882 723 894 749 783 819 796 867 a15 835
otro izquierda
Tubo 2,5 cm izquisrda 821 a7 70 939 8962 836 a4 1,000 976 898 688 909 712 766 778 799 895 243 81
Tubo 1 cm izquierda 76 970 962 832 955 856 934 876 1,000 904 744 815 70 804 817 816 858 920 954
Gaolilla sobre una clavija 859 855 836 834 831 ,890 882 898 804 1,000 768 819 795 786 825 823 831 868 866
izquierda
Bolita  mm pulgar- 68T 673 661 675 660 812 723 688 744 768 1,000 783 842 932 886 855 675 737 708
anular izquierda
Bolita 1,5 cm pulgar- 753 921 802 871 8a7 841 884 309 815 819 783 1,000 801 852 880 891 806 866 862
indice izquierda
Bolita 6 mm pulgar- 713 6a7 684 ,699 683 820 749 12 J70 795 942 801 1,000 957 901 867 680 742 733
corazdn izquierda
Bolita 8 mm pulgarindice 756 747 733 127 a3 800 783 766 804 786 932 852 957 1,000 883 879 705 766 75
izquierda
Canica pulgar-anular 709 793 778 795 J76 902 818 178 817 825 886 ,880 90 8a3 1,000 ,859 720 780 763
izquierda
Canica pulgar-corazin 730 813 796 J67 793 902 796 799 816 823 855 \B91 867 879 959 1,000 723 781 758
izquierda
Mano detras de la cabeza 864 864 858 \B57 843 803 867 895 848 831 675 ,B06 680 705 720 723 1,000 961 890
izquierda
Mano sobre la cabeza 859 923 917 916 910 864 915 ,943 920 868 737 ,B66 742 766 780 781 961 1,000 951
izquierda
Mano hacia la boca 816 954 962 962 954 845 935 961 954 866 708 862 733 775 (763 758 890 951 1,000

izquierda
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Tabla. Matriz de correlacion entre elementos (ARAT miembro superior derecho)

Matriz de correlaciones entre elementos

Bolita  mm Canica
Verter agua Gaolilla sobre Bolita 6mm Bolita1,5¢em pulgar Bolita 6 mm Canica pulgar- Mano detras Mano sobre
Cubo10cm Cubo25cm CuboScm Cubo 7.5 cm Pelota tenis Piedra de unvasoa Tubo 2,5cm Tubo1cem una clavija pulgar- anular pulgar-indice corazan pulgar- indice pulgar-anular corazon de |a cabeza la cabeza Mano hacia la
derzcha derecha derecha derecha derzcha derecha otro derecha derecha derzcha derecha derecha derecha derzcha derecha derecha derecha derzcha derecha boca derecha

Cubo 10 cm derecha 1,000 71 808 883 838 878 ,B86 855 868 ,B69 941 86T 853 894 917 894 879 901 B34
Cubo 2,5 cm derecha 7 1,000 975 912 240 892 910 947 878 815 750 885 708 766 819 838 878 882 930
Cubo & cm derecha 808 a7s 1,000 838 59 812 912 832 899 855 783 824 706 786 851 880 807 a4 928
Cubo 7,5 cm derecha 883 912 838 1,000 951 916 863 961 938 849 852 931 778 B4 810 808 932 943 805
Pelota tenis derecha 836 240 959 851 1,000 a29 913 832 804 857 810 836 748 812 878 887 at1 420 901
Piedra derecha a8 892 912 816 829 1,000 880 822 839 La02 866 857 768 76 905 804 886 16 865
Verter agua de unvaso a 886 910 812 963 913 889 1,000 946 912 833 864 905 810 867 ,804 913 926 937 814
otro derecha
Tubo 2,5 cm derecha 855 947 932 961 932 922 946 1,000 948 B39 828 922 793 B35 903 900 881 888 913
Tubo 1 cm derecha 868 878 899 939 904 ,939 912 948 1,000 871 846 934 808 855 905 904 865 884 878
Golilla sobre una clavija 869 815 B55 849 847 902 B33 838 871 1,000 BST 801 762 857 803 896 853 846 798
derecha
Bolita 6mm pulgar- a4 750 783 852 810 866 B64 828 846 857 1,000 854 901 938 815 802 887 884 BO7
anular derecha
Bolita 1,5 cm pulgar- 867 885 924 831 936 957 805 822 934 a01 B54 1,000 764 876 814 942 897 a7 879
indice derecha
Balita 6 mm pulgar- 853 708 706 79 748 768 810 793 808 762 801 764 1,000 871 827 813 789 774 763
corazén derecha
Buolita & mm pulgar- 8a4 766 786 844 812 876 B6T 835 855 857 938 876 871 1,000 814 916 865 848 783
indice derecha
Canica pulgar-anular a7 818 851 810 878 405 804 803 905 403 815 914 827 a14 1,000 982 905 880 B28
derecha
Canica pulgar-corazén 8a4 838 B8O 808 887 a04 813 800 904 896 802 942 813 916 882 1,000 914 888 B48
derecha
Mano detras de la cabeza 878 878 807 832 a1 886 826 881 865 853 887 897 789 865 805 814 1,000 a77 816
derecha
Mano sobre la cabeza 401 882 314 843 920 316 837 888 884 846 884 817 774 848 880 883 977 1,000 824
derecha
Mano hacia la boca B34 ,930 828 905 901 865 814 913 878 798 807 879 763 783 |28 848 916 024 1,000

derecha
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Anexo 5. Tablas de resultados del Alfa de
Cronbach de la escala MAL-30
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MAL-30 (Cantidad)

Tabla. Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach basada en

Alfa de Cronbach . N de elementos
elementos estandarizados
0,990 0,992
Tabla. Estadisticas de elemento
Media Desviacion estandar N
1. Encender la luz con un interruptor 5958 22486 178
CANTIDAD ’ ’
2. Abrir una cajonera CANTIDAD 2,826 2,2843 178
3. Sacar ropa de cajon CANTIDAD 2,739 2,2911 178
4. Coger el teléfono CANTIDAD 2,587 2,2810 178
5. Limpiar con un pafo una superficie
CANTIDAD 2,688 2,2847 178
6. Salir del coche CANTIDAD 2,663 2,5197 178
7. Abrir un frigorifico CANTIDAD 2,691 2,3410 178
8. Abrir la puerta girando la manilla
CANTIDAD 2,739 2,2923 178
9. Usar el mando de TV CANTIDAD 2,556 2,3093 178
10. Lavar manos (incluye aplicar jabdn,
2 2,167 17
no incluye abrir la llave) CANTIDAD 3235 1676 8
11. Abrir y cerrar la llave del agua
CANTIDAD 2,683 2,3438 178
12. Secar las manos CANTIDAD 3,236 2,1741 178
13. Ponerse los calcetines CANTIDAD 2,837 2,2603 178
14. Quitarse los calcetines CANTIDAD 2,798 2,2708 178
15. Ponerse los zapatos (incluye
cordones) CANTIDAD 2,713 2,2754 178
16. Quitarse los zapatos (incluye
781 17
cordones) CANTIDAD 278 2,250 8
17. Levantarse de silla con apoya
brazos CANTIDAD 3,107 2,2259 178
18. Tirar la silla fuera de la mesa para
2 1 17
sentarse CANTIDAD 2,88 2,3198 8
19. Empujar una silla hacia la mesa
2,902 2,3307 178
después de sentarse CANTIDAD
20. Coger vaso, botella o taza para
beber CANTIDAD 2,705 2,2155 178
21. Cepillarse los dientes (no incluye
2,320 2,3563 178
aplicar la pasta) CANTIDAD
22. Aplicarse maquillaje, crema
CANTIDAD 2,517 2,3221 178
23. Usar llave para abrir puerta
CANTIDAD 2,573 4,5557 178
24. Escribir sobre un papel
CANTIDAD 2,096 2,2964 178
25. Llevar un objeto en la mano 2904 22315 178

CANTIDAD
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26. Usar tenedor o cuchara para comer

CANTIDAD 3,000 2,2221 178
27. Peinar el pelo CANTIDAD 2,584 2,3231 178
28. Coger una taza del asa CANTIDAD 2,562 2,2722 178
29. Abotonar una camisa CANTIDAD 2,688 2,1810 178
30. Comer un pan o sandwich
CANTIDAD 3,000 2,2823 178
Tabla. Estadisticas de elemento de resumen
. L. L. Maximo / ) N de
Media Minimo Maximo Rango , . Varianza
Minimo elementos

Medias de elemento 2,753 2,096 3,253 1,157 1,552 ,059 30
Varianzas de

5,729 4,698 20,755 16,056 4,417 8,149 30
elemento
Covarianzas entre

4,389 3,333 5,674 2,341 1,702 0,137 30
elementos
Correlaciones entre

0,813 0,408 0,989 0,581 2,424 0,012 30
elementos
Tabla. Estadisticas de total de elemento

Mediade  Varianza de Correlacion C lacid Alfa de
orrelacién
escala si el escala si el total de Cronbach si el

multiple al

elemento se elementose elementos elemento se
.. .. . cuadrado o
ha suprimido ha suprimido corregida ha suprimido

1. Encender la luz con
un interruptor 79,629 3729,610 0,932 0,968 0,989
CANTIDAD
2. Abrir una cajonera

79,761 3720,190 0,952 0,985 0,989
CANTIDAD
3. Sacar ropa de cajon

79,848 3717,951 0,957 0,975 0,989
CANTIDAD
4. Coger el teléfono

80,000 3734,172 0,902 0,933 0,989
CANTIDAD
5. Limpiar con un pafio
una superficie 79,899 3723,422 0,940 0,971 0,989
CANTIDAD
6. Salir del coche

79,924 3717,580 0,868 0,870 0,990
CANTIDAD
7. Abrir un frigorifico

79,896 3726,044 0,907 0,948 0,989
CANTIDAD
8. Abrir la puerta
girando la manilla 79,848 3718,330 0,956 0,975 0,989
CANTIDAD
9. Usar el mando de TV

80,031 3732,986 0,894 0,918 0,990
CANTIDAD
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10. Lavar manos

(incluye aplicar jabdn,
. . 79,334 3751,694 0,882 0,978 0,990

no incluye abrir la

llave) CANTIDAD

11. Abrir y cerrar la

llave del agua 79,904 3712,231 0,956 0,977 0,989

CANTIDAD

12. Secar las manos

CANTIDAD

13. Ponerse los

calcetines CANTIDAD

14. Quitarse los

calcetines CANTIDAD

15. Ponerse los zapatos

(incluye cordones) 79,874 3742,384 0,873 0,984 0,990

CANTIDAD

16. Quitarse los zapatos

(incluye cordones) 79,806 3742,159 0,884 0,988 0,990

CANTIDAD

17. Levantarse de silla

con apoya brazos 79,480 3741,275 0,898 0,935 0,990

CANTIDAD

18. Tirar la silla fuera

de la mesa para 79,705 3717,759 0,946 0,988 0,989

sentarse CANTIDAD

19. Empujar una silla

79,351 3750,996 0,882 0,982 0,990
79,750 3738,184 0,895 0,990 0,990

79,789 3736,604 0,897 0,992 0,990

hacia la mesa después

do sentarse 79,685 3719,547 0,935 0,981 0,989

CANTIDAD

20. Coger vaso, botella

o taza para beber 79,882 3740,153 0,907 0,947 0,989

CANTIDAD

21. Cepillarse los

dientes (no incluye
. 80,267 3733,531 0,874 0,956 0,990

aplicar la pasta)

CANTIDAD

22. Aplicarse

magquillaje, crema 80,070 3722,734 0,927 0,958 0,989

CANTIDAD

23. Usar llave para abrir

puerta CANTIDAD

24. Escribir sobre un

papel CANTIDAD

25. Llevar un objeto en

la mano CANTIDAD

26. Usar tenedor o

cuchara para comer 79,587 3735,686 0,921 0,965 0,989

CANTIDAD

80,014 3694,868 0,497 0,311 0,993

80,492 3748,563 0,842 0,940 0,990

79,683 3730,310 0,937 0,969 0,989
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27. Peinar el pelo

80,003
CANTIDAD
28. Coger una taza del

80,025
asa CANTIDAD
29. Abotonar una 70 899
camisa CANTIDAD !
30. Comer un pan o

. 79,587

sandwich CANTIDAD

3720,083

3728,732

3758,880

3725,533

0,936 0,955
0,926 0,961
0,849 0,904
0,933 0,967

0,989

0,989

0,990

0,989

MAL-30 (Calidad)

Tabla. Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach basada en

Alfa de Cronbach . N de elementos
elementos estandarizados
0,991 0,994 30

Tabla. Estadisticas de elemento

Media Desviacion estandar N
1. Encender la luz con un interruptor

2,992 2,2163 180
CALIDAD
2. Abrir una cajonera CALIDAD 2,836 2,2447 180
3. Sacar ropa de cajon CALIDAD 2,778 2,2721 180
4. Coger el teléfono CALIDAD 2,556 2,2109 180
5. Limpiar con un pafo una superficie

2,700 2,2227 180
CALIDAD
6. Salir del coche CALIDAD 2,522 2,2725 180
7. Abrir un frigorifico CALIDAD 2,675 2,2563 180
8. Abrir la puerta girando la manilla

2,711 2,2128 180
CALIDAD
9. Usar el mando de TV CALIDAD 2,531 2,2517 180
10. Lavar manos (incluye aplicar jabdn,

. . 3,106 2,1121 180

no incluye abrir la llave) CALIDAD
11. Abrir y cerrar la llave del agua

2,728 2,2814 180
CALIDAD
12. Secar las manos CALIDAD 3,400 44122 180
13. Ponerse los calcetines CALIDAD 2,694 2,1477 180
14. Quitarse los calcetines CALIDAD 2,650 2,1746 180
15. Ponerse los zapatos (incluye 2 639 2 1907 180
cordones) CALIDAD ’ ’
16. Quit 1 tos (incl

Quitarse los zapatos (incluye 2728 21877 180

cordones) CALIDAD
17. Levantarse de silla con apoya

3,083 2,2125 180
brazos CALIDAD
18. Tirar la silla fuera de la mesa para

2,853 2,3090 180
sentarse CALIDAD
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19. Empujar una silla hacia la mesa

. 2,864 2,3061 180
después de sentarse CALIDAD
20. Coger vaso, botella o taza para
2,589 2,1612 180
beber CALIDAD
21. Cepillarse los dientes (no incluye
) 2,275 2,2808 180
aplicar la pasta) CALIDAD
22. Apli illaj
plicarse maquillaje, crema 2481 22556 180
CALIDAD
23. Usar llave para abrir puerta
2,217 2,1977 180
CALIDAD
24. Escribir sobre un papel CALIDAD 2,022 2,1937 180
25. Llevar un objeto en la mano
2,828 2,1652 180
CALIDAD
26. Usar tenedor o cuchara para comer
2,872 2,1404 180
CALIDAD
27. Peinar el pelo CALIDAD 2,556 2,2615 180
28. Coger una taza del asa CALIDAD 2,547 2,2126 180
29. Abotonar una camisa CALIDAD 2,533 2,1440 180
30. Comer un pan o sandwich
2,994 2,2732 180
CALIDAD
Tabla. Estadisticas de elemento de resumen
. L. L Maximo / ) N de
Media Minimo Méximo Rango L. Varianza
Minimo elementos
Medias de elemento 2,699 2,022 3,400 1,378 1,681 0,076 30
Varianzas de
5,414 4461 19,468 15,007 4,364 7,098 30
elemento
Covarianzas entre
4,283 3,397 5,248 1,851 1,545 0,100 30
elementos
Correlaciones entre
0,838 0,422 0,986 0,563 2,333 0,012 30
elementos
Tabla. Estadisticas de total de elemento
Media de  Varianza de Correlacion C lacid Alfa de
escala si el escala si el total de orrefacion Cronbach si el

elemento se

elemento se

elementos

multiple al

elemento se

ha suprimido ha suprimido corregida cuadrado ha suprimido
1. Encender la luz con
un interruptor 77,967 3633,035 0,938 0,979 0,991
CALIDAD
2. Abrir una cajonera 78,122 3622,856 0,964 0,990 0,991
CALIDAD ' ' ' ' '
3. Sacar ropa de cajon
CALIDAD 78,181 3618,896 0,967 0,989 0,991
4. Coger el teléfono 78,403 3635,841 0,929 0,952 0,991

CALIDAD
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5. Limpiar con un pafio
una superficie
CALIDAD

6. Salir del coche
CALIDAD

7. Abrir un frigorifico
CALIDAD

8. Abrir la puerta
girando la manilla
CALIDAD

9. Usar el mando de TV
CALIDAD

10. Lavar manos
(incluye aplicar jabon,
no incluye abrir la
llave) CALIDAD

11. Abrir y cerrar la
llave del agua
CALIDAD

12. Secar las manos
CALIDAD

13. Ponerse los
calcetines CALIDAD
14. Quitarse los
calcetines CALIDAD
15. Ponerse los zapatos
(incluye cordones)
CALIDAD

16. Quitarse los zapatos
(incluye cordones)
CALIDAD

17. Levantarse de silla
con apoya brazos
CALIDAD

18. Tirar la silla fuera
de la mesa para
sentarse CALIDAD
19. Empujar una silla
hacia la mesa después
de sentarse CALIDAD
20. Coger vaso, botella
o taza para beber
CALIDAD

21. Cepillarse los
dientes (no incluye
aplicar la pasta)
CALIDAD

22. Aplicarse
magquillaje, crema
CALIDAD

78,258

78,436

78,283

78,247

78,428

77,853

78,231

77,558

78,264

78,308

78,319

78,231

77,875

78,106

78,094

78,369

78,683

78,478

3629,406

3629,042

3634,738

3627,619

3631,120

3649,893

3620,942

3602,037

3647,431

3646,266

3645,209

3644,116

3640,491

3617,936

3618,899

3644,012

3641,539

3630,025

0,949

0,928

0,914

0,960

0,929

0,917

0,955

0,504

0,911

0,904

0,901

0,907

0,910

0,955

0,952

0,919

0,878

0,932

0,974

0,950

0,956

0,974

0,944

0,947

0,965

0,290

0,986

0,984

0,979

0,982

0,936

0,991

0,990

0,948

0,959

0,954

0,991

0,991

0,991

0,991

0,991

0,991

0,991

0,995

0,991

0,991

0,991

0,991

0,991

0,991

0,991

0,991

0,991

0,991
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23. Usar llave para abrir

puerta CALIDAD

24. Escribir sobre un
papel CALIDAD

25. Llevar un objeto en
la mano CALIDAD
26. Usar tenedor o
cuchara para comer
CALIDAD

27. Peinar el pelo
CALIDAD

28. Coger una taza del
asa CALIDAD

29. Abotonar una
camisa CALIDAD

30. Comer un pan o
sandwich CALIDAD

78,742

78,936

78,131

78,086

78,403

78,411

78,425

77,964

3648,247

3657,120

3636,585

3641,782

3626,997

3636,576

3651,831

3627,805

0,886

0,854

0,946

0,937

0,941

0,925

0,895

0,933

0,949

0,954

0,966

0,960

0,950

0,941

0,943

0,962

0,991

0,991

0,991

0,991

0,991

0,991

0,991

0,991
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Anexo 6. Tablas de resultados de las
correlaciones entre los items que
componen la escala MAL-30 y la

correlacion item-total
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Tabla. Matriz de correlaciones entre elementos para MAL-30 cantidad
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Tabla. Matriz de correlaciones entre elementos para MAL-30 calidad

Matriz de correlaciones entre
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Tabla. Correlaciones entre total MAL-30 cantidad y MAL-30 calidad
TOTALMAL_CANTIDADTOTALMAL_CALIDAD

TOTALMAL_CANTIDADCorrelacion de

1 0,989**
Pearson
Sig. (bilateral) <0,001
N 223 223

TOTALMAL_CALIDAD Correlacion de
0,989** 1

Pearson
Sig. (bilateral) <0,001
N 223 223

**. La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
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Abstract: The validation of measuring instruments in the field of health is a requirement before they
can be used safely and reliably. The action research arm test (ARAT) tool is an instrument validated
in numerous countries and languages and for different populations, and its use is widespread.
The objective of this research was to determine the psychometric properties of ARAT for a sample
composed of post-stroke patients. To achieve this, a psychometric analysis was performed, where
internal consistency tests were carried out using Cronbach’s alpha, correlations between items and
item-total and half-level tests to verify their reliability. Regarding validity, criteria validity tests were
performed, taking the motor function dimension of the Fugl-Meyer scale as gold standard, and
convergent validity tests were performed by correlation with the FIM-FAM, ECVI-38 and Lawton
and Brody scales. The results showed very good internal consistency as well as good criterion and
convergent validity. In conclusion, the ARAT can be considered a valid and reliable instrument for
the evaluation of upper limb function in post-stroke patients.

Keywords: action research arm test; function; upper limb; ACV

1. Introduction

Stroke is the most common neurological disease [1] and represents one of the leading
causes of death worldwide [2], although rates have declined in recent decades thanks to
the development of medical technology [3]. It is also one of the leading causes of long-term
disability, with 13.7 million new cases worldwide [2—4]. The estimated incidence ranges
from between 76 and 119 per 100,000 people per year; but despite medical advances, stroke
causes disability in at least 50% of patients who suffer from it [4]. This is a multifactorial
disability, and approximately 85% of survivors experience an affectation of the upper
and/or lower limbs; these impose limitations in daily life in up to 60% of cases [3,5], which
can lead to the disability being chronic [1]. Some of the most common neurological deficits
or deficiencies include hemiparesis, cognitive deficits, alterations in muscle tone, strength,
sensitivity or visual-spatial perception disorders [6].

Hemiparesis is one of the main deficiencies caused by a stroke that can seriously affect
the activities of daily living (ADL) and quality of life (QoL) of the person [7]. Almost 80% of
people who suffer from mild paresis will achieve complete upper limb function; however,
in the severe cases, only 20% will reach their full function [4]. Likewise, approximately
50-60% of patients will continue to experience some degree of motor impairment of gross
motor function. Recovery of gross motor function is essential to restore functionality [6].

From a clinical point of view, the lack of early recovery from motor deficits significantly
reduces the person’s ability to participate in all activities [7]. The recovery of deficits derived
from stroke depends mainly on rehabilitation; however, patients have individual qualities,
so it is essential to apply personalized rehabilitation programs based on the levels of motor
impairment [8]. Therefore, carrying out a functionality assessment is a very important role
before designing the treatment.

Int. ]. Environ. Res. Public Health 2022, 19, 14918. https://doi.org/10.3390/ijerph192214918
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There are several scales that evaluate the functions of stroke patients, and their analysis
is essential to establish an adequate evaluation of patients and to be able to compare
the results of treatment [6]. Some are included in this paper, such as the Brunnstrom
approach, the Fugl-Meyer assessment scale (FMA), the motor assessment scale (MAS),
the box and blocks test (BBT), the action research arm test (ARAT) and the functional
independence measure (FIM) or functional assessment measure (FAM), among others. The
FMA assessment has emerged as the most widely used scale due to its strong psychometric
evidence [6,9,10]. To this, it is important to add the measurement of QoL, since it is closely
related to health at the physical and functional level; for this, the specific QoL scale for
stroke (ECVI-38) stands out [10,11].

According to the clinical assessment of upper limb In neurorehabilitation (CAULIN),
which provides evidence-based recommendations for the assessment of upper limbs after
stroke, the Fugl-Meyer assessment upper extremity (FMA-EU) and ARAT scales are basic
evaluations to measure the functionality of the upper limb in patients suffering from
stroke [12]; this is in accordance with the consensus of the Roundtable on Recovery and
Rehabilitation (SRRR) [13]. Currently, and based on the systematic review of Prange-
Lasonder et al. [12], the use of these two scales is considered whenever possible to cover all
aspects of the person’s functioning. Likewise, although they measure different constructs
of the framework of the International Classification of Functioning (IPC), there are strong
correlations between them [14,15].

In this sense, the ARAT is a standardized observational performance measure that is
widely used to assess the functionality of the upper limb after a stroke. It is a scale with
satisfactory psychometric properties, including concurrent/convergent validity, reliability
and responsiveness [16-18]. In terms of psychometric properties, therefore, it has shown
that it measures what it intends to measure, which is the limitation of the activity of the
upper limbs, and is able to detect changes in the performance of the upper limbs [18].

The European evidence-based recommendations for clinical assessment of upper
limb in neurorehabilitation (CAULIN), through a data synthesis extracted from several
systematic reviews and guidelines for clinical practice and expert consensus, established
that there is a need for an agreed set of reliable, valid and accessible assessment tools to
evaluate rehabilitation outcomes, so that relevant scientific evidence can be generated about
the effectiveness of different approaches that can be developed during rehabilitation [12].
Among the recommendations is a toolkit divided into three parts: basic tools, an extended
toolkit and a recommended toolkit. As basic tools for clinical practice and research, FMA-
EU and ARAT are recommended; within the extended set recommended for clinical practice
and/ or research are the schematic measures, box and block test (BBT), Chedoke Arm Hand
Activity Inventory (CAHAI), Wolf motor function test (WMFT), nine hole peg test (NHPT)
and ABILHAND; finally, tools recommended for research or specific occasions include the
motor index (MI); Chedoke-McMaster stroke assessment (CMSA), stroke rehabilitation
assessment movement (STREAM), Frenchay arm test (FAT), motor assessment scale (MAS)
and body movement sensors. The CAULIN recommendations provide a clear, simple
and evidence-based three-level framework for upper extremity assessment in neurological
rehabilitation, of which the ARAT tool is at the first level, making it a tool that is considered
basic. The widespread and sustained use of these tools will improve the quality of clinical
practice and facilitate the research and meta-analysis necessary for the advancement of
neurorehabilitation [12].

The ARAT measure has been validated in several countries [17,19-23] and trans-
lated into Spanish; however, it has been adapted only to the Hispanic American popula-
tion [17,22]. However, some studies conducted in Spain [24,25] have used the version of
the scale translated into Spanish, but without validation for this population.

This study corresponds to a study of the reliability and validity of the ARAT instrument
in the Spanish population, due to the fact that it is an instrument that allows the assessment
of the impairment and functional recovery of the upper limb affected by a stroke [17] and
that it is not currently validated.
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Therefore, although it is a widely used evaluation instrument, and despite all previous
studies, the ARAT instrument for the evaluation of the functionality of the upper limb has
not been validated for post-stroke patients in the Spanish population; this being the main
objective that this study pursues.

2. Materials and Methods
2.1. Participants

This cross-sectional study was conducted at the Neurology and Rehabilitation Services
of the University Hospital of Burgos and the Reina Sofia Hospital of Cordoba (Spain).
The sample consisted of 83 people who had previously suffered a stroke and were in the
acute phase of their recovery, i.e., in the first six months after the episode. The study
population was recruited at discharge from the Neurology Service and Stroke Unit of both
hospitals between 2019 and 2022 by consecutive sampling, followed by data collection
and processing.

2.2. Instruments

A two-part information collection dossier was used. The first consisted of general and
socio-demographic data (age, biological gender, education level, marital status, children,
family history of stroke, previous stroke, type of stroke, etiology of stroke and affected
cerebral hemisphere). The second part included the ARAT, FMA-EU, FIM-FAM, Lawton
and Brody and ECVI-38 tools.

ARAT. A measure that evaluates the person’s ability to use their upper limb in the
handling of objects through grip, pressure and gross motor movements, which are essential
for performing ADLs. In this sense, the inability to perform the test items is proposed as a
valid indicator of limitation of the upper limb for activity [26]. The test contains 19 items,
in which the participant is asked to manipulate and move objects, starting with the upper
limb with the least affectation. It is divided into 4 subscales (grip, take, clamp and gross
motor movement). It is scored on an ordinary scale from 0 to 3 (each upper limb is scored
separately), with 0 representing non-performance of the test and 3 representing normal
execution; possible total scores range from 0 to 57 [18].

It is an appropriate scale to use for people who have suffered a stroke, in addition to
being considered a valid and sensitive instrument for measuring the functional limitation
of the upper limb in the first weeks after a stroke; therefore, it is an appropriate measure to
use in acute post-stroke patients [18,27,28].

FMA-EU. A measure used for the evaluation of the functionality of the upper limbs. It
contains 33 items that are valued from 0 to 2, with 0 representing non-realization and 2 rep-
resenting complete realization. It is divided into 5 domains (motor, sensory, balance, range
of motion and pain). The score is calculated on 66 points, with partial scores of 36 points for
the upper arm and 30 points for wrist and hand. It is translated into Spanish and validated
in the Spanish population, and its reliability and validity are demonstrated [29-31].

FIM-FAM. A method used to determine the degree of independence in ADLs. The
FIM is a global measure of disability that contains 18 items that can be used independently
or with 12 additional items belonging to the FAM. It has a scoring system from 1 to 7, with
1 representing total dependence and 7 representing total independence. It scores with a
total of 210 and a minimum of 30 points [32-34].

Lawton and Brody. A method that evaluates the ability to perform the instrumental
activities of daily life. It consists of 8 items that are valued at 0 or 1, with 0 representing the
non-realization and 1 representing independence [35-37].

ECVI-38. A specific questionnaire that measures QoL in patients who have suffered
a stroke. It differs from other questionnaires because it includes items that assess vision,
cognition and communication, and can be used in those patients who have an ischemic
or hemorrhagic stroke and motor aphasia. The Spanish version has demonstrated good
validity, reliability and viability. It includes 38 items grouped into 8 domains (physical state,
communication, cognition, emotions, feelings, ADLs, common activities of daily living
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and socio-family functions; with two additional questions about sexual function and work
activity). It is valued from 1 to 5, with 1 representing no difficulty in performing the tasks
proposed and 5 representing extreme difficulty. This questionnaire is the first instrument
developed in the Spanish language to measure QoL specifically in stroke patients [38,39].

2.3. Procedure

After the signing of a document of collaboration and confidentiality agreement with
the participating centers, the necessary data for this research were taken. The Ethics Com-
mittee of the University of Burgos, University Hospital of Burgos and Reina Sofia Hospital
of Cérdoba positively valued the research plan in the IR Approval Committee HUBU
2134/2019. In each of the participating centers, the person designated for this purpose
performed the data collection. The data, which were obtained through the participating
centers, were sent to the research team after an anonymization process; from this moment
on, they were always treated anonymously and together.

A randomized, controlled and blinded sampling was performed, where recruitment,
data collection and analysis of the results were carried out by different members of the
research team; no sample calculation was made. In terms of inclusion criteria, participants
were considered if they were over 18 years of age with a diagnosis of residual hemiparesis
due to stroke, and if the movement of their affected upper extremities was classified
between stages II and IV of the Brunnstrom Scale [40]. Criteria for exclusion included
the presence of aphasia and cognitive impairment greater than 28 in MOCA [41]. All
participants signed an informed consent form before starting.

Once the data were obtained, a matrix was created for evaluation using the statistical
program Software IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) in its version 25.

2.4. Data Analysis

A psychometric analysis of the ARAT scale was performed, for which both a reliability
and a validity analysis were carried out.

Firstly, for the reliability analysis, the internal consistency was checked using Cron-
bach’s alpha, correlations between the items, item-total correlation and half-and-half test.

For the analysis of validity, the validity of the criterion was checked by comparison
with the motor function dimension of the FMA scale, which is considered as gold stan-
dard [12]; the convergent validity was checked by correlation with FIMFAM, ECVI-38 and
Lawton and Brody scale.

3. Results

In the sample of 83 people who had suffered a previous stroke and had an average
age of 61.81 years (SD =+ 11.540), 44.4% were men and 55.6% were women. Among them,
64.7% had basic education; 57.1% were married or in a couple, followed by those who
were separated or divorced (20%), single (14.3%) and widowers (8.6%). Most (88.6%) of the
participants had children.

Most participants had no family history of stroke (74.2%), and most had not had a
previous stroke (87. 1%). The types of stroke were, from the highest occurrence rate to
the lowest, ischemic (87.1%), hemorrhagic (9.7%) and AIT (3.2%). As for their etiology,
most had hemorrhagic causes (35.5%), followed by atherothrombotic causes (29%), car-
dioembolic causes (9.7%) and small vessel disease (9.7%), while the rest (16.1%) had rare or
indeterminate causes. Right-hemisphere involvement occurred in 55.2%, while 44.8% cases
had left hemisphere involvement.

3.1. Reliability Analysis
Internal Consistency

e  Cronbach’s alpha

Reliability was analyzed using Cronbach’s alpha to check the internal consistency of
the instrument; in addition, the item-total correlation was verified; the correlation squared
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(variance explained) with the items on the scale; and the value of Cronbach’s alpha was
determined if each item was deleted.

The Cronbach’s alpha value obtained was « = 0.96. In addition, Cronbach’s alpha with
each of the suppressed elements ranged from 0.958 and 0.960, and the total correlation of
corrected elements was greater than 0.42 in all cases.

e  Correlations between the items that constitute the scale and the item-total correlation

In all cases, high correlations of each of the items that constituted the ARAT appeared
with each other and with the total score of the tool. For the right upper limb, the correlation
coefficients ranged from 0.771 to 0.941 (p < 0.001), and for the left upper limb, the coefficients
were between 0.708 and 0.859 (p < 0.001).

e Half-and-half

The reliability of the ARAT instrument was also examined using the half-and-half test,
as shown in Table 1, with a Spearman-Brown value (equal length) indicating very good
reliability.

Table 1. Half-and-half method reliability statistics.

Cronbach’s alpha Part 1 Value 0.924
Part 2 N of elements 192
Value 0911
N of elements 19P
Total N of elements 38
Correlation between forms 0.941
Spearman-Brown coefficient Equal length 0.969
Uneven length 0.969
Coefficient of two Guttman halves 0.969

2 The elements were: cube 10 cm left, cube 2.5 cm left, cube 5 cm left, cube 7.5 cm left, tennis ball left, left stone,
cube 10 cm right, cube 2.5 cm right, cube 5 cm right, cube 7.5 cm right, right tennis ball, right stone, pour water
from one glass to another left, tube 2.5 cm left, tube 1 cm left, golilla on a left peg, pour water from one glass to
another right, tube 2.5 cm right, tube 1 cm right. ® The elements were: golilla on a right peg, ball 6 mm thumb-ring
left, ball 1.5 cm thumb-index left, ball 6 mm thumb-heart left, ball 6 mm thumb-index left, marble thumb-ring left,
marble thumb-heart left, ball 6 mm thumb-ring right, ball 1.5 cm thumb-index right, ball 6 mm thumb-heart right,
ball 6 mm thumb-index right, ball 6 mm thumb-index right, marble thumb-ring right, marble thumb-ring right,
right thumb-heart marble, hand behind left head, hand on left head, hand to left mouth, hand behind right head,
hand on right head, hand to right mouth.

3.2. Validity Analysis
3.2.1. Criterion Validity

The total score of the ARAT and its subscales correlated positively with the score
of the motor function dimension of the FMA-UE scale (chosen as the gold standard for
comparison), with correlation coefficients between 0.369 and .596 (p < 0.001); and with
the total score of the FMA-EU scale (correlation coefficients between 0.343 and 0.609
(p £0.001)), so that the higher the ARAT scores, the higher the scores in the physical
function dimension of FMA-UE and the higher its total score (Table 2).

Table 2. Pearson ARAT—Fulg-Meyer correlation.

Motor Function FMA-UE Total FMA-EU

Correlation coefficient 0.493 ** 0.439 **
Thick grip (left) Sig. (bilateral) <0.001 <0.001
N 83 83
Correlation coefficient 0.596 ** 0.595 **
Thick grip (right) Sig. (bilateral) <0.001 <0.001
N 83 83
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Motor Function FMA-UE Total FMA-EU
Correlation coefficient 0.509 ** 0.454 **
Grip (left) Sig. (bilateral) <0.001 <0.001
N 83 83
Correlation coefficient 0.584 ** 0.585 **
Grip (right) Sig. (bilateral) <0.001 <0.001
N 83 83
Correlation coefficient 0.369 * 0.343 **
Clamp (left) Sig. (bilateral) 0.001 0.001
N 83 83
Correlation coefficient 0.540 ** 0.554 **
Clamp (right) Sig. (bilateral) <0.001 <0.001
N 83 83
Correlation coefficient 0.496 ** 0.455 **
Thick Mov (left) Sig. (bilateral) <0.001 <0.001
N 83 83
Correlation coefficient 0.588 ** 0.609 **
Mov thick (right) Sig. (bilateral) <0.001 <0.001
N 83 83
Correlation coefficient 0.469 ** 0.426 **
Total ARAT (left) Sig. (bilateral) <0.001 <0.001
N 83 83
Correlation coefficient 0.580 ** 0.589 **
Total ARAT (right) Sig. (bilateral) <0.001 <0.001
N 83 83

FMA-EU: Fugl-Meyer assessment upper extremity; ARAT: action research arm test; Left: left; Right: right.
** Correlation is significant at level 0.01 (bilateral). * The correlation is significant at level 0.05 (bilateral).

3.2.2. Convergent Validity

Table 3 shows the correlation of the total score of the ARAT and its subscales with the
FINSTRUMENTS IM-FAM, the Lawton and Brody scale and ECVI-38, respectively.

Table 3. Pearson correlation ARAT—FIM-FAM, Lawton and Brody and ECVI-38.

FIM-FAM  Lawton and Brody ECVI-38
Correlation coefficient 0.278 * 0244 % —0.307 **
Thick grip (left) Sig. (bilateral) 0.011 0.026 0.005
N 83 83 83
Correlation coefficient 0.507 ** 0.293 ** —0.469 **
Thick grip (right) Sig. (bilateral) <0.001 0.007 <0.001
N 83 83 83
Correlation coefficient 0.266 * 0238 * —0.284 **
Grip (left) Sig. (bilateral) 0.015 0.030 0.009
N 83 83 83
Correlation coefficient 0478 ** 0.259 * —0.445 **
Grip (right) Sig. (bilateral) <0.001 0.018 <0.001
N 83 83 83
Correlation coefficient 0.853 ** 0.168 —0.516 **
Clamp (left) Sig. (bilateral) <0.001 0.129 <0.001
N 83 83 83
Correlation coefficient 0.172 0277 * —-0.230*
Clamp (right) Sig. (bilateral) 0.121 0.011 0.037
N 83 83 83
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Table 3. Cont.

FIM-FAM  Lawton and Brody ECVI-38

Correlation coefficient 0485 ** 0.255 * —0.469 **
Thick Mov (left) Sig. (bilateral) <0.001 0.020 <0.001
N 83 83 83
Correlation coefficient 0.505 ** 0.251. * —0.447 **
Mov thick (right) Sig. (bilateral) <0.001 0.022 <0.001
N 83 83 83
Correlation coefficient 0.237 * 0214 —0.283 **
Total ARAT (left) Sig. (bilateral) 0.031 0.053 0.010
N 83 83 83
Correlation coefficient 0.506 ** 0.283 ** —0.469 **
Total ARAT (right)  Sig. (bilateral) <0.001 0.010 <0.001
N 83 83 83

FIM-FAM: Functional independence measure—functional assessment measure; ECVI-38: Stroke Quality of Life
Scale; ARAT: Action Research Arm Test; Left: left; Right: right. ** Correlation is significant at level 0.01 (bilateral).
* The correlation is significant at level 0.05 (bilateral).

The correlations with the FIM-FAM and Lawton and Brody scales were significant,
showing that the worse the functionality of the upper limb, the worse the performance
in activities of daily living; there were exceptions in the cases of clamp (right hand) with
FIM.FAM, clamp (left hand) with Lawton and Brody and the total score of the ARAT (left
hand) with Lawton and Brody, although in the latter case, the same trend was observed.
All the correlations with the ECVI-38 scale were significant and negative, so when there
was worse upper limb functionality, there was worse QoL.

4. Discussion

The aim of this study was to validate the ARAT assessment instrument for post-stroke
patients in the Spanish population. Validating an evaluation instrument is necessary so that
its use offers us evidence in the results and serves as a guarantee of validity and reliability.
To perform a validation process, it is first carried out in the original language and then
in the different versions that exist when making modifications and /or translations are
validated [42].

Our results show that the Cronbach’s alpha coefficient obtained was 0.96, which
indicated a very good internal consistency of the tool, since it was greater than 0.8. In
addition, Cronbach’s alpha with each of the suppressed elements oscillated between 0.958
and 0.960, and the total correlation of corrected elements was greater than 0.42 in all cases,
indicating that none of the items should be removed from the tool. The correlation between
the items and the total score also indicated that there was a good homogeneity of the
statements that composed it, and that, a priori, all the items would be measuring the same
construct [43].

On the other hand, the Spearman-Brown coefficient obtained by the half-and-half test
confirmed the good internal consistency of the ARAT, with a score higher than 0.80. In short,
the high internal consistency demonstrated by the ARAT guarantees the homogeneity of its
items, so that they measure a single construct, and it also guarantees the linear relationship
between the sum of the scores of the items and the construct measured [43].

Regarding validity, it was decided to assess criterion validity, convergent validity
and discriminant validity, but content validity was not evaluated, although quantitative
tools that aim to collect information on the importance of a variable must verify its content
validity through an analysis of the concept expressed in the variable [42].

The most commonly used content validation processes involve the assessment of the
items of the scale by a panel of experts; however, the instrument in this study is widely used
in clinical practice, which would imply that it has the support of professionals, in addition
to being recommended by CAULIN [12] and SRRR [13]. In addition, it is an instrument of
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which the translation into Spanish has been used in other studies [17,21,23,24,44,45], so it is
considered that this content validity process has already been performed for this version of
the tool.

The total score of the ARAT and that of each of its subscales also correlated positively
with the scores obtained in the FIM-FAM, Lawton and Brody and ECVI-38 scales, which
indicates that the worse the functionality of the upper limb, the greater the limitations
for the performance of activities of daily living, and the worse the QoL for the patient.
This association of RAAT and ADLs has also been proven in other research, so the results
indicate that ARAT had good convergent validity for the sample. In the study by Seok
Nam et al. [46], the significant correlation of the ARAT scale with patient functional status
and performance in ADLs is affirmed; another study confirms ARAT prediction of ADL
performance in acute and subacute phases of stroke [47]. Likewise, a strong relationship
has been observed between improvement in the functionality of the upper limb in daily life
and QoL, indicating that focusing on the treatment of motor skills and functionality of the
upper limbs is fundamental for ADLs and for the improvement of the QoL of patients after
a stroke [48]. Other research also highlights the importance of and the strong relationship
between the functionality and motor dexterity of the upper limb and the QoL, assuming
greater autonomy in the performance of ADLs and in turn positively affecting the QoL of
stroke patients [49-51].

This strengths and limitations should be taken into account. Regarding its strengths,
first of all, we should highlight that it was a multicenter study that addresses a population
with specific needs and characteristics that requires validated evaluation instruments. The
results yielded significant data enabling the recommendation of the use of ARAT to evaluate
the functionality of the upper limb in post-stroke patients. Secondly, we should highlight
that a blinded procedure was performed, since the people in charge of collecting the data
were different from the people in charge of the statistical analysis.

However, it is also necessary to take into account the limitations of this research along
with its results, including the fact that the research was conducted with a convenience
sample. In addition, it is important to take into consideration that the value of Cronbach’s
« obtained in the analysis (x = 0.96) was greater than .90, and could be indicative of
redundancy or duplication [42], which would imply that one or more items were measuring
exactly the same aspect of the construct; for this reason, it is necessary to expand the sample
of this study so that its factorial structure can be analyzed, although there are studies that
have also addressed this aspect [52,53].

5. Conclusions

The Spanish version of the ARAT is a tool that demonstrates good validity and
reliability for measuring upper limb functionality in post-stroke patients.

The internal consistency of the ARAT demonstrates good reliability. The ARAT also
demonstrates good criterion validity when compared to the gold standard, and furthermore,
its convergent validity is also appropriate.

It is recommended, therefore, that the ARAT tool be used as part of the initial assess-
ment of a patient with stroke before they receive rehabilitation treatment, with the aim of
designing an individualized plan adapted to the needs of the patient. In addition, its use is
recommended for monitoring and checking the results of the treatment.
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Abstract: Background: The validation of assessment instruments is of great importance when they
are applied in clinical and healthcare settings, since their safe and reliable use is essential for the
application of appropriate and high-quality treatments. The motor activity log (MAL-30) is an
instrument widely used by professionals in the clinic, which has been validated in different countries,
languages and populations. The aim of this study was to determine the reliability and validity of
the MAL-30 scale for post-stroke patients in a Spanish sample. Methods: For this purpose, internal
consistency tests were carried out using Cronbach’s alpha, item-item and item—-total correlations, and
a half-and-half test for reliability. For the validation, criterion validity tests were performed using the
Fugl-Meyer assessment scale as the gold standard, and the convergent validity tests were carried
out by correlation with the action research arm test (ARAT), box and block test (BBT), functional
independence measure (FIM)-functional assessment measure (FAM), Lawton and Brody index and
stroke quality of life scale (ECVI-38). Results: The results showed good internal consistency, as well
as a good criterion and convergent validity. Conclusions: The MAL-30 instrument can be considered
a valid and reliable tool for assessing the quantity and quality of the use of the affected upper limb in
the performance of the activities of daily living and the instrumental activities of daily living after
stroke in a Spanish sample.

Keywords: motor activity log; MAL-30; functionality; upper limb; stroke

1. Introduction

Stroke is considered one of the main causes of disability in many Western coun-
tries, with 13.7 million new cases every year worldwide [1-3], in addition to being one
of the leading causes of death worldwide [1]. In Spain, the annual incidence rate is
252 per 100,000 inhabitants according to INE (National Statistics Institute) data, represent-
ing, therefore, the leading cause of disability in adulthood and the third leading cause of
death as of 2020 [4-6]. This disability has great impacts at all levels for the person and the
family, including the social, economic and health levels [4,6]. Likewise, this chronic disabil-
ity has a serious impact on the individual’s daily life, which includes motor impairment in
the upper limbs in up to 60% of cases [2,7].

Approximately 80% of stroke patients survive the acute phase, and most of them
recover their ability to walk. However, between 30% and 66% of them experience long-term
alterations at the level of the affected upper limb [3]. Patients may present with various
difficulties in performing their occupations due to a certain degree of impairment or
alterations. This can be observed especially in patients who have suffered a left hemiparetic
stroke, experiencing worse results in rehabilitation and /or greater dependence in activities
of daily living (ADL), associated with the neglect of their affected side [8].

Hemiparesis is one of the main neurological deficits or impairments resulting from a
stroke that involves a lack of muscle strength and dissociated movement of the affected
hemibody [9,10]. It is also one of the main causes of alterations in the patient’s daily life
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and affects the quality of life (QoL) [11,12]. Likewise, hemineglect is another disorder
associated with stroke, which can complicate hemiparesis and plays a very important role
in the overall recovery, especially in regard to the affected upper limb’s motor function and
the restoration of functionality [12-14]. Hemineglect is a disorder defined as the inability to
respond to stimuli in the hemisphere contralateral to the lesion [14-16]. This disorder may
reduce the person’s ability to attend, look, listen or perform movements in the middle of
their environment. Therefore, these patients show a limited response in regaining the ability
for the independent performance of ADLs, instrumental activities of daily living (IADLs)
and social and/or leisure activities [8,16]. The associated lack of awareness of neglect
can lead to poor functional outcomes and may become the primary source of long-term
disability after stroke [15].

In order to adapt to the motor disability that these symptoms generate, patients
develop compensatory behaviors characterized by a decrease in the use of their affected
arm and an increased use of the opposite arm, despite, in many cases, the functional
recovery of their affected arm [10,17,18]. This behavior of the non-use of the affected
arm, even in the presence of functional capacity, corresponds to the “learned non-use”
phenomenon, described as the learned non-use between the impairment and the functional
capacity or actual use of the upper limb [10,19].

The lack of recovery of motor ability and functionality and the presence of learned non-
use, from a clinical point of view, can significantly reduce the occupational performance
of the patients [10,11]. The patient’s report of their capacity for the spontaneous use of
the affected upper limb in ADLs should be associated with both its efficient use and the
subjective perception of its effectiveness [9,20], but to ensure an awareness of this, it is
necessary to obtain valid and reliable outcome measures that assess individual qualities
with the objectives of implementing personalized programs and evaluating the effectiveness
of the interventions applied [21,22].

There are several assessment instruments used to measure upper limb function and /or
impairment after stroke, such as the Wolf motor function test (WMFT), Fugl-Meyer as-
sessment (FMA), motor activity log (MAL) and motor assessment scale (MAS), functional
independence measure (FIM)-functional assessment measure (FAM), box and block test
(BBT) or Lawton and Brody index [10,22]. Some studies have shown that the motor activity
log (MAL) scale correlates directly with both the ability to manipulate objects and the
perceived ability to use the affected limb [20]. On the other hand, previous studies have
revealed that the impaired motor functioning of the paretic upper limb can be quantified
using the upper extremity FMA assessment (FMA-UE), correlated significantly with people
with stroke and with the action research arm test (ARAT) and MAL scales [23]. However, it
is important to add the measurement of QoL when dealing with patients who have just
suffered a stroke, since it is intimately linked to physical and functional health. There are
specific scales to measure the QoL of stroke patients, such as the stroke quality of life scale
(ECVI-38) [24,25].

The MAL-30 measure has been validated in several countries [20,22,26-30] and has
been translated into Spanish, but it was uniquely adapted to the Hispanic American
population [20,31]. However, some studies that were carried out in Spain [32-34] used this
version that was translated into Spanish but not validated for this population. Because of
this, despite the fact that it is a scale that is currently being used in various studies, the
MAL assessment instrument has not been validated for post-stroke patients in the Spanish
population. Therefore, this research’s aim was to test the reliability and validity of MAL-30
for the quantitative and qualitative measurement of the use of the diseased upper limb
among people after a stroke in the Spanish population.

2. Materials and Methods
2.1. Participants

The study had a cross-sectional design and was carried out in the cities of Burgos and
Cordoba (Spain) with a sample of 223 persons who had previously experienced a stroke.
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The population was recruited at the time of discharge from the Neurology Service and
Stroke Unit of both hospitals by means of consecutive sampling.

2.2. Procedure

Once the collaboration and confidentiality agreement documents had been signed
at the centers participating in the study, the data collection necessary to carry out the
research was begun. The research plan was positively evaluated by the ethics committee of
the Burgos University Hospital (HUBU), the IR Approval Committee HUBU 2134 /2019.
Randomized, controlled and blinded sampling was performed. In the participating centers,
the persons designated for the data collection proceeded to collect the data and sent them to
the research team after a process of anonymization (from that moment on, they were always
treated anonymously and as a whole). The patient recruitment, data collection and data
analysis were carried out by people other than the research team. The data collection was
carried out by means of a battery composed of several scales that included the evaluation
of the patient’s functionality, autonomy and QoL.

The inclusion criteria included participants over 18 years of age with a diagnosis of
residual hemiparesis due to stroke, those whose movement of the affected upper extremities
were classified between stages Il and IV of the Brunnstrom Scale, and those whose upper
limb movements were classified between stages IT and IV of the Brunnstrom Scale [35]. The
criteria for exclusion included the presence of aphasia and cognitive impairment greater
than 28 on the MOCA [36]. All the participants signed an informed consent form before
starting the study.

Once the data were obtained, a matrix was created for their evaluation using the IBM
SPSS version 25.0 (IBM-Inc., Chicago, IL, USA).

2.3. Instruments

The target scale for the validation, in this case, was the MAL-30, which is a scale based
on a semi-structured interview that assesses the quantity and quality of the use of the paretic
upper limbs in the performance of ADLs and IADL:s in post-stroke individuals. It contains
30 items in each of the quantity and quality subscales, and the scores are provided for each
of them independently, assigning a score ranging from 0 (never uses the affected arm to
perform the activity) to 5 (ability to use the affected arm for this activity as effectively as the
time before the stroke). All the scores are summed, and the total score is obtained from the
average of the items answered (it is not necessary to answer all the items, but only those
for which the affected arm was used before the stroke). Higher scores on this scale express
both a higher quantity and quality of movement and a normalized use of the affected upper
limb in the performance of activities. The measure is based on the patient’s self-report and
not on the direct assessment of their motor function. Several studies have demonstrated
the good psychometric properties of the instrument [17,20,22,30,37] in populations other
than the Spanish population.

The FMA-EU was used as the gold standard for the criterion validity, since it has
proven to be a scale that is widely used in clinical practice due to its good psychometric
properties and has been validated [9,38] for the Spanish population. The FMA-UE is an in-
strument used to measure the functionality of the paretic upper limb in post-stroke patients.
The scale contains 33 items with a total of 66 points, rated from 0 to 2 (0, no realization;
2, complete realization) [39,40].

For convergent validity, several scales were used to measure, on the one hand, the
functionality of the affected upper limb and the level of independence in the performance
of ADLs and IADLs, and on the other hand, the QoL.

The following scales were used for measuring the functionality and the level of
independence:

e ARAT is a tool that measures the patient’s ability to use the upper limb to perform
specific daily tasks involving grasping, pressing or gross motor skills. It consists of
19 items with a total score of 57, each item being rated from 0 to 3 (0, no performance;
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3, normal performance). The inability to perform the different items of the scale can
be a reliable indicator of the limited ability to perform the activity with the affected
upper limb. It is a valid and reliable instrument for people with stroke [41,42].

o  The FIM-FAM scale is an instrument used as a global measure of disability to determine
the degree of independence a person has in his or her ADLs. The FIM can be used
independently (18 items) or in conjunction with the FAM (+12 items), with a scoring
system of 1 (total dependence) to 7 (total independence), with a total of 210 [42,43].

e  The Lawton and Brody index assesses the ability to perform the IADLs by means of
8 items that are rated between 0 and 1, with 0 indicating no independent performance
of the different activities [44,45].

o  Finally, the BBT is a simple outcome measure used to assess gross motor skills in stroke
patients. The battery consists of 150 wooden blocks that must be moved between the
two holes of the box (separated by a partition) over 1 min. The scoring consists of
manually counting the number of blocks moved [46,47].

QoL measuring tool:

e  The ECVI-38 scale is a questionnaire that specifically measures the QOL of stroke
patients. It contains 38 items distributed in 8 domains: the physical state, commu-
nication, cognition, emotions, feelings, ADLs, common activities of daily living and
socio-familial functions. It is scored from 1 (no difficulty) to 5 (extreme difficulty). The
higher the score is, the lower the QoL is. The Spanish version has demonstrated a
good validity, reliability and feasibility [25,48].

2.4. Data Analysis

A psychometric analysis using the MAL-30 scale was carried out by performing a
reliability analysis and a validity analysis.

On the one hand, for the reliability analysis, the internal consistency was tested by
means of Cronbach'’s alpha, correlations between the items, the item-total correlation and
the half-and-half test.

On the other hand, for the validity analysis, the criterion validity was tested. For this
purpose, it was compared with the 4 subscales of which the FMA-UE scale is comprised
(considering the FMA scale as the gold standard [49]), and the convergent validity was
assessed by correlation with the ARAT, box and blocks, FIM-FAM, Lawton and Brody scale
and ECVI-38.

3. Results

The sample consisted of 223 persons who had previously experienced a stroke. The
mean age of the sample corresponded to 61.81 years (SD =+ 11.54), with 44.4% of the patients
being men and 55.6% being women. In total, 57.1% were married or in a couple, followed
by those who were separated or divorced (20%), single (14.3%) and widowed (8.6%). Of
the participants, 88.6% had children and 64.7% also had a basic education.

The most prevalent type of stroke was ischemic, with 87.1%, followed by hemorrhagic
(9.7%) and transitory ischemic stroke (TIS) (3.2%). The etiology was mostly hemorrhagic
(35.5%), although there were also other types, such as atherothrombotic (29%), cardioem-
bolic (9.7%) and small vessel disease (9.7%), and the rest (16.1%) were due to rare or
undetermined causes. Likewise, most of the participants had no family history of stroke
(74.2%) and had not had a previous stroke (87.1%). In addition, 55.2% had right hemisphere
and 44.8% had left hemisphere involvement, and 85 (37.9%) people had their dominant
upper limb affected, while 106 (47,3%) had their non-dominant upper limb affected.
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3.1. Reliability Analysis
Internal Consistency

e  Cronbach’s alpha

First, the reliability was analyzed using Cronbach’s alpha to verify the internal con-
sistency of the instrument. In addition, the item—total correlation, the squared correlation
(variance explained) with the items of the scale and the value of Cronbach’s alpha when
each item was eliminated were analyzed.

Since this is a scale in which the same items are measured for the quantity and quality
and which offers a total score for each, but nota total score that unifies both, it was necessary
to analyze Cronbach'’s alpha for the quantity and quality items separately.

For the quantity, an « = 0.990 was obtained. Cronbach’s « for each of the deleted items
ranged from 0.989-0.990, and the total corrected item correlation was greater than 0.497 in
all cases.

For the quality, an « = 0.991 was obtained. The « for each of the deleted items ranged
from 0.991-0.995, and the total correlation of corrected items was greater than 0.504.

e  Correlations between the items that form the scale and item—total correlations

In all cases, high correlations appeared between each of the items that form the
MAL-30, as did correlations with the total score of the tools for the quantity and quality,
assessed separately. For the quantity, the correlation coefficients ranged from 0.305 to 0.949
(p < 0.001), and for the quality, the coefficients were between 0.426 and 0.964 (p < 0.001).
The total score for the quantity also correlated with that for the quality (p < 0.001).

e Half-and-half test

The reliability of the MAL-30 instrument was also examined through the half-and-
half test for the quantity and quality, respectively, as shown in Tables 1 and 2, with a
Spearman-Brown value (equal length) indicating a very good reliability.

Table 1. Half-and-half method reliability statistics: quantity.

Paticl Value 0.988
o N of elements 152
Cronbach’s alpha — Value 0.973
Atk N of elements 15b
Total N of elements 30
Correlation between forms 0.974
i ; : Equal length 0.987
Spearman-Brown'’s coefficient Non equal length 0.987
Guttman coefficient of the two halves 0.987

9. The elements are as follows: 1. Turn on the light with a switch QUANTITY, 2. Open a chest of drawers
QUANTITY, 3. Take clothes out of drawer QUANTITY, 4. Pick up the phone QUANTITY, 5. Clean a surface
with a cloth QUANTITY, 6. Get out of the car QUANTITY, 7. Open a refrigerator QUANTITY, 8. Open the door
by turning the handle QUANTITY, 9. Use the TV remote QUANTITY, 10. Wash hands (includes applying soap,
does not include turning on the faucet) QUANTITY, 11. Open and close the water faucet QUANTITY, 12. Dry
hands QUANTITY, 13. Put on socks QUANTITY, 14. Take off socks QUANTITY, 15. Put on shoes (including laces)
QUANTITY. Y. The elements are as follows: 16. Remove shoes (including laces) QUANTITY, 17. Get up from
chair with armrests QUANTITY, 18. Pull the chair from the table to sit QUANTITY, 19. Push a chair towards
the table after sitting QUANTITY, 20. Grab a glass, bottle, or cup to drink QUANTITY, 21. Brushing teeth (does
not include applying the paste) QUANTITY, 22. Apply makeup, cream QUANTITY, 23. Use key to open door
QUANTITY, 24. Writing on paper QUANTITY, 25. Carrying an object in hand QUANTITY, 26. Use fork or spoon
to eat QUANTITY, 27. Combing hair QUANTITY, 28. Take a cup by the handle QUANTITY, 29. Button a shirt
QUANTITY, 30. Eat a bread or sandwich QUANTITY.
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Table 2. Half-and-half method reliability statistics: quality.

Part 1 Value 0.978
axt N of elements 152
Cronbach’s alpha Bt Value 0.989
o N of elements 15b
Total N of elements 30
Correlation between forms 0.978
- , - Equal length 0.998
Spearman-Brown’s coefficient Non equal length 0.989
Guttman coefficient of two halves 0.989

2. The elements are: 1. Turn on the light with a switch QUALITY, 2. Open a chest of drawers QUALITY, 3. Take
clothes out of drawer QUALITY, 4. Pick up the phone QUALITY, 5. Clean a surface with a cloth QUALITY, 6. Get
out of the car QUALITY, 7. Open a refrigerator QUALITY, 8. Open the door by turning the handle QUALITY,
9. Use the TV remote QUALITY, 10. Wash hands (includes applying soap, does not include opening the faucet)
QUALITY, 11. Open and close the water faucet QUALITY, 12. Drying hands QUALITY, 13. Put on socks QUALITY,
14. Take off socks QUALITY, 15. Put on shoes (includes laces) QUALITY. ". The elements are: 16. Take off shoes
(including laces) QUALITY, 17. Get up from a chair with armrests QUALITY, 18. Pull the chair from the table to sit
QUALITY, 19. Push a chair to the table after sitting QUALITY, 20. Grab a glass, bottle or cup to drink QUALITY,
21. Brushing teeth (does not include applying paste) QUALITY, 22. Apply makeup, cream QUALITY, 23. Use key
to open door QUALITY, 24. Writing on paper QUALITY, 25. Carry an object in hand QUALITY, 26. Use fork or
spoon to eat QUALITY, 27. Combing hair QUALITY, 28. Take a cup by the handle QUALITY, 29. Button a shirt
QUALITY, 30. Eat a bread or sandwich QUALITY.

3.2. Validity Analysis
3.2.1. Criterion Validity

The total MAL-30 quantity and quality scores correlated positively with the scores
for the three dimensions and the total score for the FMA-EU scale, chosen as the gold
standard for comparison, so that the higher the MAL-30 score was, the higher the scores
on the FMA-EU scale were, except in the case of the MAL-30 quantity score with respect
to the sensitivity dimension of the FMA-EU, in which there was no significant correlation
(Table 3).

Table 3. Pearson’s correlation MAL30—FMA-UE.

Motor Function Sensibility Pain Range
FMA-UE FMA-UE FMA-UE Total FMA-UE

Correlation coefficient 0.320 ** 0.123 0.213 ** 0.322 **

Average MAL-30 quantity Sig. (bilateral) <0.001 0.066 <0.001 <0.001
N 223 223 223 223

Correlation coefficient 0.803 ** 0.489 ** 0.443 ** 0.805 **

Average MAL-30 quality Sig. (bilateral) <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
N 223 223 223 223

FMA-UE: Fugl-Meyer assessment for the upper extremity; MAL-30: motor activity log. ** The correlation is
significant at the 0.01 level (bilateral).

3.2.2. Convergent Validity

Tables 4 and 5 show the correlations of the MAL-30 total quantity and quality scores
with the ARAT instrument (left and right), BBT (left and right), FIM-FAM, Lawton and
Brody scale and ECVI-38 scores.
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Table 4. Pearson’s correlation: MAL-30-ARAT, BBT.

ARAT ARAT BBT BBT

(Left) (Right) (Left) (Right)

Correlation coefficient 0.173 0.227 ** 0.187 ** 0.294 **

A"eraggnl\t’ilfy‘b” Sig. (bilateral) 0.010 0.001 0.005 <0.001
1 N 223 223 23 23

Correlation coefficient 0.574 ** 0.473 ** 0.587 ** 0.496 **

A"emie all‘i"AL'a'O Sig. (bilateral) <0.001 <0.001 <0001 <0001
gualty N 223 223 23 23

ARAT: action research arm test; BBT: box and blocks test; MAL-30: motor activity log. ** The correlation is
significant at the 0.01 level (bilateral).

Table 5. Pearson’s correlation: MAL-30-FIM-FAM, Lawton and Brody index and ECVI-38.

Lawton y

FIM-FAM Brody ECVI-38
Correlation coefficient 0.353 ** 0.272 »* —0.320 **
A""'afznl‘t’g@bm Sig. (bilateral) <0.001 <0001 <0.001
9 N 23 23 23
Correlation coefficient 0.766 ** 0.690 ** —0.735 **
A"eragueauMAL"”O Sig. (bilateral) <0.001 <0.001 <0.001
gualty N 23 23 23

FIM-FAM: functional independence measure—functional assessment measure; ECVI-38: Escala Calidad de Vida
Ictus (stroke quality of life scale); MAL-30: motor activity log. ** The correlation is significant at the 0.01
level (bilateral).

The correlations with the ARAT, BBT, FIM-FAM and Lawton and Brody scales were
found to be significant. This means that when there is a worse upper limb functionality,
the performance of ADLs will be worse. The correlations with ECVI-38 were significantly
negative, so that when the upper limb function is worse, the QoL will also be worse.

4. Discussion

The aim of the study was to validate the MAL-30 assessment instrument for post-stroke
patients in the Spanish population. The validation of an assessment instrument is of great
necessity in order to guarantee its reliability and validity, and, in addition, its use offers
evidence of the results. The validation process is first carried out in the original language,
and then the existing versions are validated when translations and/or modifications are
developed [50].

The content validation processes that are usually used require the assessment of the
items of the scale by a panel of experts. However, in the case of the MAL-30 scale, it
corresponds to an instrument that is widely used in clinical practice; thus, it requires the
support of the professionals who use it. Likewise, the translation of this instrument has
been used in other studies [20,31-34]. This content validation process can therefore be
considered as already completed for this assessment tool.

Our results show that the Cronbach’s alpha coefficient obtained was 0.990 for the
quantity subscale and 0.991 for the quality subscale, indicating a very good internal con-
sistency of the tool, as it was higher than 0.8. For each of the items removed, Cronbach’s
alpha ranged between 0.989 and 0.990 for the quantity subscale and between 0.991 and
0.995 for the quality subscale. Additionally, the total correction of the corrected items was
above 0.42 in all cases, which means that none of the items needed to be deleted from the
instrument. It also showed a good homogeneity of the statements of which it is composed,
indicated by both the total score and the correlation between the items, and, in principle,
all the items measure the same construct [39]. A review of 55 studies analyzing the internal
consistency of the MAL-30 found that, for this scale, Cronbach’s alpha was 0.94 for both
scales when applied to stroke patients [30].
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The good internal consistency of the MAL-30 was also confirmed by a Spearman-—
Brown coefficient score above 0.080, which was obtained through the half-and-half test.
Thus, the high internal consistency demonstrated by the MAL-30 ensures the homogeneity
of its items, guaranteeing a linear relationship between the sum of the percentages of the
items measuring the mean construct and those measuring a single construct [39]

The MAL-30 scale score and its quantity and quality subscales correlated positively
with the ARAT, BBT, FIM-FAM and Lawton and Brody index and negatively with the
ECVI-38 scores. This means that when the person has a lower use in terms of quantity and
a worse quality of movement of the upper limb in the performance of ADLs and IADLs,
worse functionality scores and, therefore, greater limitations in the performance of ADLs
and a worse QoL will be observed. Previous research has proven the association between
the MAL-30 and functionality and ADL performance. Therefore, the results indicated that
the MAL-30 showed a good convergent validity for the sample. The systematic review
by Amaral Saliba et al. [30] confirmed that the existing versions of the MAL scale have
adequate psychometric properties for measuring the quantity and quality of the use of the
affected upper limb in ADLs among post-stroke patients. Another study obtained good
results in terms of the clinical application of the MAL, identifying its great potential for the
assessment of the upper limb in patients with chronic-stroke-related hemiplegia [27].

It is necessary to take into account the limitations of the article in terms of the results
of the research, such as the non-probabilistic sampling. The limitations of the self-report
measures may have resulted in the collection of erroneous information that may have led
to misleading results and conclusions or type-I research errors. However, such instruments
are commonly used, and their psychometric properties should also be studied.

On the other hand, we can also highlight, as strengths of the study, the fact that it was
a multicenter study that addressed the needs and characteristics of a specific population,
which also required a validation assessment of the instrument. Through the results of this
study, we can recommend the use of the MAL-30 scale for the assessment of the use of the
affected upper limb in the ADL and IADL of post-stroke patients in Spain. In addition, the
study was conducted using a blinded procedure, since the people in charge of the statistical
analysis were different from those in charge of the data collection.

5. Conclusions

The Spanish version of the MAL-30 scale has proved to be a tool with a good reliability
and validity that can be used to measure the use, in terms of quantity and quality, of the
affected upper limb in post-stroke individuals in a Spanish sample.

The internal consistency shows the good reliability of MAL-30, as well as its good criterion
validity when compared with the FMA-EU, and its convergent validity is also appropriate.

Therefore, the use of the MAL-30 tool can be recommended as part of the assessment
and as a step prior to the rehabilitation of patients who have experienced a stroke, with the
aim of planning an individualized and personalized treatment adapted to the characteristics
and needs of each patient. It is also essential to evaluate the monitoring and effectiveness
of the program implemented, verifying the results obtained through: it.
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Abstract: (1) Background: loss of quality of life (QoL) and functional independence are two of the
most common consequences of suffering a stroke. The main objective of this research is to study which
factors are the greatest determinants of functional capacity and QoL a month after suffering a stroke so
that they can be considered in early interventions. (2) Methods: a cross-sectional study was conducted
which sample consisted of 81 people who had previously suffered a stroke. The study population
was recruited at the time of discharge from the Neurology Service and Stroke Unit of the hospitals of
Burgos and Cérdoba, Spain, through a consecutive sampling. Data were collected one month after
participants experienced a stroke, and the main study variables were quality of life, measured with the
Stroke-Specific Quality of Life Measure (NEWSQOL), and functional independence, measured with
the Functional Independence Measure-Functional Assessment Measure (FIM-FAM). (3) Results: the
factors associated with a worse QoL and functional capacity one month after having suffered a stroke
were living in a different dwelling than the usual flat or house (p < 0.05), a worse cognitive capacity
(p <0.001) and a worse functional capacity of the affected upper limb (p < 0.001). A higher age was
related to a worse functional capacity one month after suffering a stroke (p = 0.048). (4) Conclusions:
the type of dwelling, age, cognitive ability and functional capacity of the affected upper limb are
determining aspects in functional independence and QoL during the first weeks after a stroke.

Keywords: stroke; quality of life; functional independence; upper limb functionality; determining
factors

1. Introduction

According to the World Health Organization (WHO), a cerebrovascular accident (CVA)
or stroke is defined as “a cerebrovascular disease with clinical signs of focal disorders of
brain function, that develops rapidly, with symptoms lasting 24 h or more or leading to
death, with no other apparent cause than a vascular origin” [1].

This condition continues to be the second leading cause of death and the third leading
cause of death and disability combined worldwide. Globally, a cost of more than USD 891
billion (approximately, 1.12% of global GDP) is estimated [2]. In Spain, CVA has been the
third highest cause of death since 2020 (with a higher prevalence in the female gender),
with COVID-19 and ischemic heart diseases ahead, according to the latest data from the
National Institute of Statistics (INE) [3]. According to data from Iberictus, there is an annual
incidence of 187 per 100,000 inhabitants [4], although according to other studies based on
INE data the annual stroke incidence is 252 per 100,000 inhabitants. Likewise, in Spain it is
considered the first cause of disability in adulthood and the second of dementia, seriously
impacting the lives of patients and families and causing a significant health and social
burden [1,5].

Stroke is a multifactorial disorder associated with a series of risk factors which can
be classified into modifiable (such as hypertension, dyslipidemia, lack of physical activity,
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alcohol consumption, smoking) and non-modifiable (such as age, sex, race, ethnic group
or genotype before stroke) risk factors [1,6,7]. It is important to add that, after age, hy-
pertension is the most associated factor. Likewise, obesity should be considered because
in addition to being an independent risk factor, it is also a powerful determinant of the
evolution of stroke [1].

As expected, stroke has a great impact on both the physical and mental health of the
affected patients and their quality of life (QoL), which is directly related to the severity
of the episode and the number of comorbidities that the patient suffers. Therefore, the
assessment of physical and mental health is of great importance to determine both the
consequences and the possible treatment of stroke [8].

According to the International Classification of Functioning, Disability and Health
(ICF), stroke can cause impairments in function and alterations of body structures that lead
to functional limitations [9]. Significant impairment in upper limb function can be observed
in more than 80% of stroke survivors [10,11]; which, in turn, is usually associated with the
QoL in all its areas. This acquired deficit can significantly impair Activities of Daily Living
(ADL), so that between 23% and 53% of patients have total or partial dependence [11].
These can determine the level of functional impairment that the patients have in their daily
lives, and are a clinically relevant outcome measure to assess the level of recovery after
stroke [12,13].

Some of the most common physical consequences that can be found in patients
who have suffered a stroke are muscle weakness or paralysis in the affected hemibody,
impaired muscle coordination, an alteration in superficial, exteroceptive and proprioceptive
sensitivity, pain that can limit the joint range of motion (ROM), alterations in the tone of the
musculature and /or an apparent deformity of the entire upper limb [11,14]. On the other
hand, the possibility that a stroke can cause a certain degree of cognitive impairment has
been also confirmed. The prevalence of post-stroke cognitive impairment is high and both
demographic (age, education and occupation) and vascular factors represent risk factors
for cognitive impairment after stroke [15,16], significantly affecting the QoL of patients and
their functional recovery capacity [17,18].

Regarding its prognosis, multiple factors affect the development and functional recov-
ery of the upper limb, such as the great variability in performance between individuals,
cognitive, sensory and motor function, psychological factors, age, gender and the domi-
nant hand [19]. Functional impairment is the most common consequence, in addition to
cognitive impairment [20], which can lead to greater dependence on ADL performance,
job loss and decreased QoL [21]. Therefore, the main objective of this research is to study
which factors are related to functional capacity and QoL a month after suffering a stroke,
so that these can be considered in early interventions.

2. Materials and Methods
2.1. Participants

This cross-sectional study was conducted in Burgos and Cérdoba (Spain). The sample
consisted of 81 people who had previously suffered a stroke. As inclusion criteria, it was
required that the participants were older than 18 years and had a diagnosis of residual
hemiparesis due to stroke, where movement of the affected upper limbs was classified
between stages Il and IV of the Brunnstrom Scale [22].

The study population was recruited at discharge from the Neurology Service and
Stroke Unit of both hospitals through consecutive sampling.

The sample size was estimated following the procedure for finite populations, using
the formulan =N X (Za=1.96) x 2 X p x @82 x (N — 1) +(1.96)*> x p x q. The known
population reported by the National Institute of Statistics (INE) [23] was taken into account,
establishing a proportion of strokes in the population and assuming a sampling error of
1%. Based on this, it was concluded that the sample should be made up of 81patients with
strokes under care at the University Hospital of Burgos (HUBU).
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2.2. Instruments

For the statistical analysis, a series of quantitative and qualitative variables related
to social and clinical aspects of interest were used. The main variables were functional
independence and quality of life one month after having suffered a stroke.

To assess the degree of independence in ADLs, the Functional Independence Measure-
Functional Assessment Measure (FIM-FAM) was used [24-26]. This is a scale that assesses
the degree of global disability with a Cronbach’s alpha of 0.968 [27]. It contains 18 items
that can be used either independently or attached to 12 items belonging to the FAM. It
scores on an ordinal scale from 1 (total dependence) to 7 (total independence), with a total
of 210 points indicating greater functional independence [24-26].

Regarding quality of life, the Stroke-Specific Quality of Life Measure (NEWSQOL) was
used [28]. This is the first questionnaire translated into the Spanish language to specifically
measure QoL in patients with a stroke. It includes 38 items grouped into eight domains
(physical state, communication, cognition, emotions, feelings, ADLs, IADLs and socio-
family functions) rated from 1 (no difficulty in performing tasks) to 5 (extreme difficulty in
performing tasks), so that a higher score will be indicative of worse results in the QoL of
the person. The NEWSQOL has excellent values of internal consistency, with Cronbach’s
alpha coefficients between 0.88 and 0.97 [29]. This Spanish version has demonstrated good
validity and reliability [28].

Regarding the independent variables, the Fugl-Meyer Assessment of the Upper Ex-
tremity (FMA-EU) was used to assess functional capacity [30-32]. It is a scale translated
into Spanish and validated in the Spanish population, with good reliability and validity
and a Cronbach’s alpha of 0.973. It consists of 33 items distributed in four domains (motor,
sensory, range of motion and pain), which score from 0 (non-realization) to 2 (complete
realization), with a total score of 66 points and partial scores of 36 points for the proximal
part of the arm and 30 for wrist and hand. Higher total scores on the scale mean increased
upper limb functionality, normal exteroceptive and proprioceptive sensitivity, a correct
range of passive mobility and no pain [30-32].

For the cognitive assessment, the Montreal Cognitive Assessment (MOCA) was
used [31-34]. It evaluates six cognitive domains (memory, visuospatial function, exec-
utive function, attention/concentration/working memory, language and orientation). Its
maximum score is set at 30 points, the maximum score being the non-existence of cognitive
impairment (Cronbach’s alpha of 0.70). It is always necessary to take into account when
using this evaluation the educational level of the person and the cut-off score should be
placed at 26 to assess the existence of cognitive impairment [35,36].

Sociodemographic data, such as age, sex, nationality, level of education, marital status,
number of children, place of residence, type of dwelling, with whom a participant lives,
tobacco use, alcohol consumption or physical activity; general clinical variables, such
as hypertension, dyslipidemia, myocardial infarction, diabetes mellitus (DM) or obesity;
and clinical variables of interest after stroke such as the dominant and affected side and
cognitive ability and functionality of the upper limbs at one month after stroke were
obtained.

2.3. Procedure

This was a multicenter study performed at the University of Burgos (UBU) in collabo-
ration with the HUBU, Hospital San Juan de Dios (Burgos) and the Reina Sofia Hospital in
Cordoba. After signing the collaboration and confidentiality agreement document with the
participating centers, the data collection necessary for this research began. The participating
centers positively valued the research plan in the IR Approval Committee HUBU 2134/2019.
The data obtained were sent to the research team after an anonymization process; from this
moment on, they are always treated anonymously and together.

The data were collected just one month after suffering a stroke. All participants signed
an informed consent form before starting.
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Once the data was obtained, a matrix was created for evaluation using the statistical
program Software IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) in its 25th version.

2.4. Data Analysis

Descriptive analyses of the characteristics of the sample were performed, expressing
the categorical variables in absolute frequencies and percentages and the continuous ones
in means and standard deviations (S5d). The normality of the dataset was contrasted using
the Kolmogorov-Smirnov test. To assess the association between functional independence
and quality of life (the main variables of the study) and the categorical variables of two
groups, the Student’s T test was used for the independent samples. The association between
functional independence and quality of life and the categorical variables of three or more
groups was analyzed using the ANOVA test. Pearson’s correlation was used to assess the
relationship between the study’s primary variables and the different continuous variables.

Statistical analysis was performed with SPSS software version 25 (IBM Inc., Chicago,
IL, USA). For the analysis of statistical significance, a p-value < 0.05 was established.

3. Results

Data were obtained from a total of 81 patients a month after suffering a stroke, whose
mean age was 68.42 £ 12.43 years old. The distribution by sex was homogeneous, with
54.3% men (n = 44) and 45.7% women (n = 37).

Most of the participants were right-handed (1 = 78, 96.3%), but 51.9% (1 = 42) suffered
the injury in the right hemisphere, so their affected side was the left one; and the remaining
48.1% (n = 39) suffered the injury in the left hemisphere, so their affected side was the right
one.

Regarding sociodemographic variables, more than half of the sample had completed
basic studies (n = 45, 55.6%) and 23.5% (n = 19) had no studies. 55.6% (n = 46) of the
participants were married or were part of a couple at the time of the stroke, while 24.7%
(n = 20) were single and the remaining 18.5% (n = 15) were separated, divorced or widowed.
Half of the respondents (1 = 41, 50.6%) had children.

Regarding the participants’ place of residence, 81.5% of the subjects resided in Burgos
(53 in the city and 13 in towns in the province) and the remaining 18.5% in Cérdoba (12 in
the city and 3 in towns in the province). The majority lived accompanied (1 = 75, 92.6%)
and 67.9% (n = 55) of the total lived in a flat, 22.2% (n = 18) in a house, 2.5% (n = 2) in
a nursing home and 7.4% (n=6) in another type of dwelling such as in a community of
religious men or women.

Regarding the clinical characteristics of the study, Table 1 shows the average score
obtained in the different quantitative variables. The most frequent comorbidities were
arterial hypertension (n = 34, 42%), dyslipidemia (1 = 16, 19.75%), diabetes mellitus (1 = 16,
19.75%) and obesity (n = 16, 19.75%). Only 23.5% (n = 19) of the participants practiced
physical exercise before the stroke, and 22.2% (n = 18) and 12.3% (n = 10) were habitual
consumers of tobacco and alcohol, respectively.

Table 1. Descriptive data of the evaluation instruments related to the clinical variables of study.

Quantitative Variables Mean + Sd
FIM-FAM 159.06 + 44.57
NEWSQOL 94.49 + 32.93
MOCA 20.22 +7.37
FMA-EU Mobility 4412 + 20.58
FMA-EU Sensitivity 6.60 + 3.46
FMA-EU Range/Pain 4296 +7.75
Total FMA-EU 96.69 + 26.84

Sd: Standard Deviation; FIM-FAM: Functional Independence Measure-Functional Assessment Measure;
NEWSQOL: Stroke-Specific Quality of Life Measure; MOCA: Montreal Cognitive Assessment; FMA-EU: Fugl-
Meyer Assessment of the Upper Extremity.
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3.1. Functional Independence

Table 2 summarizes the differences between the independent study variables of two
groups in functional independence. No statistically significant differences were found in
functional independence depending on the sociodemographic and clinical variables of
the two groups (sex, children, with whom they live, practice of physical activity, tobacco
and/or alcohol consumption, hypertension, dyslipidemia, atrial fibrillation, myocardial
infarction, diabetes mellitus, obesity, dominant side and affected side).

Table 2. Differences between independent study variables of two groups in functional independence
using student'’s f test for independent samples.

FIM-FAM

Categorical Variables from Two Groups e sd . » Value (Bilateral)
Gender e o e ~0.672 0504
Children . }g;‘g ﬁ:;g 0.389 0.698
Whomsubjecthveswath AccoAr:\opr)l:nied }ggi Zggi 1288 022
Dominant side é;:t e o 0457 0.649
Affected side RLiZf;t ol i -0.350 0.727
Physical activity \11 (s) }:g ﬁ ggi; -1.882 0.065
Tobacco use IY\Ie(s) ig:% ig;g 0.370 0.713
Alcohol consumption ye 2 122;13 gzg -0.603 0.548
HTA {?L : }g:z gg:éﬁ 1482 0.144
Dyslipidemia o — = -0.161 0.872
Myocardial infarction ?e (S) 122(1)(2) ;;1; 0.715 0.477
o e BB B aw o
Obesity Ho o] = 0862 0392

Sd: Standard Deviation; FIM-FAM: Functional Independence Measure-Functional Assessment Measure; HTA:
arterial hypertension; DM: Diabetes Mellitus.

Table 3 summarizes the differences between the independent study variables of three
or more groups in functional independence. No statistically significant differences were
found in functional independence depending on the level of education, marital status and
place of residence, but they were found to depend on the type of dwelling. The average
score of participants living in a flat was 166.73 + 37.80, those living in a house reported an
average score of 161.89.36 £ 36.22, those living in a nursing home a score of 118.50 + 13.43
and those living in other types of dwelling such as religious communities scored an average
of 93.83 £ 73.65. An ANOVA test revealed significant differences between those who lived
in another type of dwelling with respect to those who lived in a flat or house (p < 0.05),
the former being the most dependent. The post hoc test indicates significant differences

284



Efectos de la Terapia en Espejo vs. Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo en la mejora de las funciones del miembro superior en
pacientes con ictus

Int. ]. Environ. Res. Public Health 2023, 20, 995 60f13

between those who live on the flatand others (p < 0.001) and also between those who live at
home and others (p = 0.002).

Table 3. Differences between independent study variables of three or more groups in functional

independence using ANOVA.
FIM-FAM
Categorical Variables from Three or More Groups
Mean Sd F p Value
No studies 143.58 52.66
. Basic 162.49 43.28
Level of studies Upper 171.22 33.85 1.100 0.354
University 162.88 3951
Bachelor 142.90 56.61
; Married/ coupled 167.67 36.73
Marital status Widoiwers 144.13 55.65 1.858 0.144
Separated /divorced 165.71 28.65
Burgos city 161.00 48.18
. Burgos province 155.15 41.68
Place of residence Cordoba city 160.33 33.88 0.314 0.815
Cordoba province 136.67 37.65
Flat 166.73 37.80
House 161.89 36.22
Typeol aidiess Residence 118.50 13.44 6520 Ll
Other 93.83 73.65

Sd: Standard Deviation; FIM-FAM: Functional Independence Measure-Functional Assessment Measure. p < 0.05.

Table 4 summarizes the relationship between the different quantitative study variables
and functional independence. A significant relationship was found between functional
independence and all study variables. Functional independence was negatively correlated
with age (p = 0.048) and positively correlated with the functional capacity of the affected
upper limb (p < 0.001); with the subscales of mobility (p < 0.001), sensitivity (p <0.001) and
range/pain (p < 0.001); and cognitive ability (p < 0.001).

Table 4. Relationship between the different quantitative study variables and functional independence.

FIM-FAM
Quantitative Variables

r p Value

Age -0.225 0.048

Total FMA-EU 0.677 <0.001
FMA-EU Mobility 0.663 <0.001
FMA-EU Sensitivity 0.408 <0.001
FMA-EU Range/Pain 0.407 <0.001
MOCA 0.576 <0.001

FIM-FAM: Functional Independence Measure-Functional Assessment Measure; FMA-EU: Fugl-Meyer Assessment
of the Upper Extremity.; MOCA: Montreal Cognitive Assessment.

3.2. Quality of Life

Table 5 summarizes the differences between the independent study variables of two
groups in quality of life. No statistically significant differences were found in the quality
of life depending on the sociodemographic and clinical variables of these two groups
(sex, children, with whom they live, practice of physical activity, tobacco and/or alcohol
consumption, hypertension, dyslipidemia, atrial fibrillation, myocardial infarction, diabetes
mellitus, obesity, dominant side and affected side).
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Table 5. Differences between independent study variables of two groups in quality of life using

student’s f for independent samples.

Categorical Variables from Two Groups e -
M Sd t p Value (Bilateral)
Gender Flf/‘[‘a‘j‘ée gg:gﬁ g;:gg -0.281 0.779
Children - gg:ég iy 1418 0.160
Whom subjects live with AccoAri?;:nie d ggzg ggé; -1.162 0.249
Dominant side RlL.;:t giﬁ ;;;g 0.098 0922
Affected side é;:t oy e ~0.099 0.921
Aphysical activity ol s o 0.283 0778
Tobacco use ye c; 1%97"8798 gg% -1.887 0.064
Alcohol consumption \I;]e 2 g{/’,% gg(l)? -0.236 0.814
HTA i 0 190;'2399 gg;’g 1.022 0.311
Dyslipidemia \11 . 1%‘12"6720 gg:éﬁ -0.864 0.391
Myocardial infarction ?e OS 19157'%0 z‘;g‘; -0.903 0.370
DM i 0 38:330 ggég 0.842 0.403
Obesity . g = 2.134 0.036

Sd: Standard Deviation; NEWSQOL.: Stroke-Specific Quality of Life Measure; HTA: arterial hypertension; DM:
Diabetes Mellitus.

Table 6 summarizes the differences between the independent study variables of three
or more groups in quality of life. No statistically significant differences were found in
quality of life depending on the level of education, marital status and place of residence, but
were found to depend on the type of dwelling. The average score of participants living in a
flat was 88.85 4 30.96, those living in a house reported an average score of 98.00 & 32.79,
those living in a nursing home a score of 126.50 &= 0.70 and those living in other types of
dwelling such as in religious communities scored an average of 125.00 £ 37.67. An ANOVA
test revealed significant differences between those who lived in another type of dwelling
with respect to those who lived in a flat (p < 0.05), with the former reporting a worse quality
of life. The post hoc test indicates significant differences between those who live on the
flatand others (p < 0.051).

Table 7 summarizes the relationship between the different quantitative study variables
and quality of life. A significant negative relationship was found between quality of life
and all quantitative study variables except age. That is, the results showed a higher quality
of life in patients with better functionality (p < 0.001), mobility (p < 0.001), sensitivity
(p <0.001), range/ pain (p < 0.001) of the affected upper limb and better cognitive abilities
(p <0.001).
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Table 6. Differences between independent study variables of three or more groups in quality of life

using ANOVA.
Categorical Variables from Three NEWSQOL
or More Groups Mean Sd F p Value

No studies 105.00 37.85

Level of Basic 92.36 31.48
studies Upper 86.78 26.59 Qa1 0.438

University 90.25 35.26

Bachelor 104.75 30.68

. Married /coupled 87.02 31.87
Marital status Widower 103.43 38.43 1.893 0.138

Separated /divorced 104.43 33.81

Burgos city 91.00 33.05

Place of Burgos province 102.31 36.32
residence Cordoba Cify 95.25 25.65 1.015 0.391

Cordoba province 119.33 42.19

Flat 88.85 30.96

Type of House 98.00 32.79
address Residence 126.50 0.71 Sl 0.8

Other 125.00 37.67

Sd: Standard Deviation; NEWSQOL: Stroke-Specific Quality of Life Measure; p < 0.05.

Table 7. Relationship between the different quantitative study variables and quality of life.

NEWSQOL

Quantitative Variables

r p Value
Age 0.160 0.162

Total FMA-EU -0.700 <0.001
FMA-EU Mobility -0.658 <0.001
FMA-EU Sensitivity -0.490 <0.001
FMA-EU Range/Pain —0.462 <0.001
MOCHA -0.498 <0.001

NEWSQOL: Stroke-Specific Quality of Life Measure; MOCA: Montreal Cognitive Assessment; FMA-EU: Fugl-
Meyer Assessment of the Upper Extremity.

4. Discussion

The main objective of this research was to study which factors are related to functional
capacity and QoL a month after having suffered a stroke, so that they can be considered in
early interventions.

The high incidence and the burden of stroke disease indicate the importance of urgent
control of risk factors for the prevention of stroke [37]. However, other very important
points for the prediction of the prognosis in the recovery of patients are the determinants of
functional capacity and QoL. Major risk factors include physical inactivity, hypertension,
smoking, dyslipidemia and obesity [37-39], which may clarify the results found in our
study: 42% of the sample had hypertension, 76.5% of them did not perform physical
exercise and 12.3% were habitual tobacco users.

With regard to obesity, which affected 19% of the patients in our sample, the studies
have focused more specifically on the inverse relationship between BMI and mortality
after suffering a stroke. However, in the case of stroke survivors, the association between
BMI and functional recovery was unclear [40]. Some studies showed that a BMI above
35 kg/m? was a protective factor of patient independence [41], although, in contrast to our
results, Razinia et al. [42] found no relationship between BMI and functional recovery after
discharge. Likewise, risk factors are also associated in some way with different QoL scores
of patients. However, dyslipidemia does not seem to have a significant effect, perhaps
because of its high prevalence in our country [43].

287



Efectos de la Terapia en Espejo vs. Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo en la mejora de las funciones del miembro superior en
pacientes con ictus

Int. |. Environ. Res. Public Health 2023, 20, 995 90f13

Our results suggest the existence of statistically significant differences between the
independence of the patient, measured with the FIM scale, and the type of dwelling in
which the patient usually resides. In this case, it can be observed how patients who live in
an apartment, compared to other types of dwelling, are more independent in their daily
lives. In turn, statistically significant differences have also been observed when comparing
the type of habitual dwelling with patients” QoL (ECVI-38), showing that patients with the
best quality of life reside in a flat.

With respect to the level of independence or functional capacity of patients, statis-
tically significant differences have also been found in relation to the functionality of the
upper limbs, in all subscales of the FMA-UE evaluation instrument (mobility, sensitivity,
amplitude and pain); and cognitive ability, assessed by MOCA. Previous studies report that
the degree of motor impairment at baseline may influence the incidence of post-stroke med-
ical complications, which may imply worse functional outcomes months after stroke [44].
Likewise, it is also suggested that other complications, such as the presence of depression,
cognitive impairment, aphasia or unilateral negligence, were also factors that affected the
recovery of motor function [19]. In other investigations, it can be confirmed that a greater
functional impairment and the presence of pre-stroke dependency may also be associated
with a worse short- and long-term subsequent functional prognosis [45].

There are mechanisms such as changes in metabolism and cerebral blood flow that may
explain the relationship between the level of motor and cognitive activity and the degree
of functional independence after a stroke. Studies on the pathophysiology of the brain
and the evolution of functional deficits hypothesize that alteration at the level of cerebral
blood flow can be used as an inducer of brain reorganization, although the mechanisms
underlying neurological recovery are unclear. It may be possible that a better functional
state before the stroke could lead to an increase in blood flow and a decrease in damage
once it has happened; which, in turn, causes improvements in the general functional status
of the patient due to the optimization of brain cells and the reorganization of neuronal
activity [46,47].

In reference to the level of independence, a significant negative correlation is also
shown with the age variable, where an increase in age determines a worse general functional
capacity and a lower level of independence. Poggesi et al. [48] found in their results that
age may also be an influential factor in the patient’s functional outcomes after a stroke,
although it appeared to be associated with sex, so that men’s functional recovery decreased
with increasing age while older women continued to improve regardless of the initial
deficit. Previous studies also found that age, gender and type of stroke predict long-term
functional outcome after discharge [21,38]. Another study also corroborates our results,
indicating that age influences performance and, therefore, may be a prognostic factor for
motor function after a stroke [19].

On the other hand, in the analysis of the QoL of the patients in our study, significant
results are also obtained in relation to the functionality of the upper limbs in all the subscales
of the FMA-EU and the score in MOCA, that is, in the level of cognitive capacity. Better
scores in both evaluations are positively related to better scores in the perception of QoL
in post-stroke patients. It should be noted that there is no widely accepted consensus on
the factors that affect or determine the QoL of stroke patients, but it can be said that stroke
significantly compromises the QoL of these patients [43]. Despite this, the results of another
study corroborate the data obtained in our research, showing that the QoL of patients can
depend significantly on several factors such as the patient’s level of functionality or the
MOCA score [49] and that these, according to our results, can be established as risk factors
or determinants for QoL and the level of functional dependence in stroke patients [50].

Previous studies indicate that QoL is worse 3 months after the occurrence of a stroke
and that the patient’s pre-stroke level is not reached [43,51]. In the same way, there is
evidence in other studies of a significant reduction in QoL during the first month after
a stroke episode, although it has been seen that certain improvements are subsequently
achieved after the third month [52]. As a result, it can be confirmed that this condition has
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a significant and prolonged disabling effect on QoL, despite improvements in treatment in
the acute phase [43].

Various investigations performed in surviving patients associate cognitive impairment
with a greater affectation of their QoL. This association is found in more than half of
patients, without showing significant variation over time towards the recovery of cognitive
status, but rather showing that it worsens [53]. More than half of these patients present an
alteration in their QoL between moderate and severe; however, the QOL has not shown a
significant relationship with variables such as sex, not having a partner, level of education,
economic situation, location of the injury or having comorbidities. However, greater
neurological involvement, the presence of cognitive impairment and increased age were
influential factors in QoL [53]. According to this study, no significant differences in QoL
scores are found in terms of sex [43], although others do affirm the existence of worse QoL
scores in women up to 12 months later [54,55].

Therefore, the functional status presented by the patient is usually directly linked
to the neurological involvement derived from the injury, and is linked in turn to the
involvement of QoL [53]. Consequently, it can be seen how the functional and cognitive
state of the patient gives rise to a better perception of QoL and level of independence, and
the importance of the control of risk factors can be highlighted to improve QoL globally [43].

As for limitations of our study, we find, on the one hand, that the collection of the
sample was performed by means of a non-probabilistic sampling; and, on the other hand,
the number of subjects in some of the variables studied was small and, therefore, significant
differences may not have been obtained. The need to continue researching in this line is
observed, since few studies have been conducted on this topic, and specifically in such early
stages of stroke. Taking into account the predictor variables of a better functional capacity
and QoL canbe a turning point in the lives of patients and, therefore, it would be important
to collect more information by expanding the study samples. As for strengths, we should
highlight the great variety of variables that have been collected in our sample of patients
a month after suffering a stroke, which has allowed us to establish more appropriate
intervention objectives in the early stages of stroke recovery for greater independence and
QoL. Some sociodemographic variables can be a confounding factor for clinical variables.

5. Conclusions

The factors related to a worse QoL and functional capacity a month after having
suffered a stroke were living in a different dwelling than the usual flat or house, cognitive
impairment and having a worse functional capacity in the affected upper limb, and more
specifically a worse sensitivity and mobility, a lower range and greater pain in the affected
upper extremity. Increased age was associated with worse functional capacity one month
after a stroke, but not with QoL.

That is, the type of home, age, cognitive ability and functional capacity of the affected
upper limb are important aspects in functional independence and QoL during the first
weeks after having suffered a stroke.

And, therefore, it is important to highlight these data at the clinical level, since it
can allow professionals dedicated to rehabilitation to initially evaluate these variables
more accurately in order to establish the most appropriate individualized treatment plan
adapted to the characteristics that a patient presents, always keeping in mind the impact
the approach to these variables can have on the autonomy of a patient’s daily life and QoL.
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Abstract: Applying evidence-based therapies in stroke rehabilitation plays a crucial role in this
process, as they are supported by studies and results that demonstrate their effectiveness in improving
functionality, such as mirror therapy (MT), cognitive therapeutic exercise (CTE), and task-oriented
training. The aim of this study was to assess the effectiveness of MT and CTE combined with
task-oriented training on the functionality, sensitivity, range, and pain of the affected upper limb
in patients with acute stroke. A longitudinal multicenter study recruited a sample of 120 patients
with acute stroke randomly and consecutively, meeting specific inclusion and exclusion criteria. They
were randomly allocated into three groups: a control group only for task-oriented training (TOT) and
two groups undergoing either MT or CTE, both combined with TOT. The overall functionality of the
affected upper limb, specific functionality, sensitivity, range of motion, and pain were assessed using
the Fugl-Meyer Assessment Upper Extremity (FMA-UE) scale validated for the Spanish population.
An initial assessment was conducted before the intervention, a second assessment after completing
the 20 sessions, and another three months later. ANCOVA analysis revealed statistically significant
differences between the assessments and the experimental groups compared to the control group,
indicating significant improvement in the overall functionality of the upper limb in these patients.
However, no significant differences were observed between the two experimental groups. The
conclusion drawn was that both therapeutic techniques are equally effective in treating functionality,
sensitivity, range of motion, and pain in the upper limb following a stroke.

Keywords: acute stroke; mirror therapy; cognitive therapeutic exercise; task-oriented training; upper
limb; functionality; acute stroke; non-pharmacological therapy

1. Introduction

Stroke, also known as cerebrovascular accident (CVA), is one of the most severe
and common medical emergencies worldwide. It is of vascular origin, causing signs of
neurologic deficit with rapid onset. These clinical signs can be focal or global, and if
they last more than 24 h, without a clear cause that can cause death [1,2]. Since 1990, the
incidence of strokes has increased by 70%, and deaths from strokes has increased by 43%,
with a worrying rising trend in those under 70 years of age [3]. Today, this disease is
the second leading cause of death worldwide and ranks third in terms of mortality and
disability [2]. In 2019, there were 12.2 million strokes and 101 million prevalent strokes [4,5].
The vast majority of stroke cases occur due to potentially modifiable risk factors, which
demonstrates the huge work that remains to be done to improve the prevention of this
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disease by reducing exposure to risk factors such as hypertension, diabetes, tobacco use,
sedentary lifestyle, and abdominal fat [5,6]. In Spain, stroke is considered the leading cause
of disability in adulthood and the second cause of dementia, significantly reducing the
quality of life of patients and therefore that of their close social circle, directly affecting the
health system [2].

One of the main sequelae resulting from a stroke is the loss of functionality, which
can be significant, especially concerning the affected upper limbs. Following a stroke
episode, it is common to experience a decline in function in the upper limbs, characterized
by difficulties in performing activities of daily living (ADLs) or instrumental activities of
daily living (IADLs) [7,8]. This loss of function may be related to muscle weakness, lack of
motor coordination, or an inability to control movements. Motor impairment in the upper
extremities occurs in approximately 80% of survivors, with 50% reporting pain in the upper
limb during the first 12 months after the episode [9-11].

Furthermore, sensitivity in the affected limb can also be altered. Issues with tactile
sensitivity may arise, such as decreased or loss of touch sensation, along with changes in
temperature or pressure perception. These sensory changes can hinder precise movement
execution or object recognition through the sense of touch. Similarly, the range of motion,
i.e., the ability to move the joints of the upper limb, may also decrease after a stroke. This
might manifest as restricted natural movements in the shoulder, elbow, wrist, or fingers,
further complicating the performance of everyday tasks [12,13].

Pain affecting the upper limbs is another common outcome after a stroke. Pain can be
neuropathic or related to posture, movement, and muscle stiffness. The presence of pain
can negatively impact rehabilitation and the ability to perform exercises or therapies aimed
at recovering limb functionality [12,14].

All of these factors together can trigger hemiplegia or hemiparesis, common conditions
after a stroke involving paralysis or muscle weakness on one side of the body, primarily
affecting an upper and lower limb on the same side. This signifies a change in the ability to
achieve a normal level of muscle strength, including sensory alteration, loss of motor control,
and spasticity [15,16]. This condition can significantly impact a person’s functionality.
Hemiplegia can range from mild weakness to complete paralysis on one side of the body,
affecting the ability to move and perform daily tasks.

Collectively, these effects can complicate daily life and the recovery process after a
stroke. Rehabilitation in these cases usually aims to address these challenges, seeking
to improve function, sensitivity, and range of motion and to manage pain to regain the
maximum possible functionality of the affected upper limb. This post-stroke rehabilitation
period should commence as early as possible, with function recovery predominantly
occurring in the first few weeks [17], although there are studies indicating that patients go
through a phase known as spontaneous recovery during the initial weeks [18].

Before initiating rehabilitation, conducting a thorough assessment to determine the
stroke’s aftermath is crucial. Understanding where to begin is vital for implementing
quality rehabilitation. To achieve this, there are several instruments used to assess the
functional state of stroke survivors. The Fugl-Meyer Assessment—Upper Extremity (FMA-
UE) scale is currently the most widely used quantitative evaluation to measure functionality
and motor recovery post-stroke [12,19,20].

Regarding rehabilitation, therapies supported by scientific evidence play a crucial
role in this process, as they are backed by studies and outcomes demonstrating their
effectiveness in improving functionality and recovering lost skills. Some of these include
mirror therapy (MT), cognitive therapeutic exercise (CTE), and task-oriented training.

MT is a rehabilitation technique that utilizes visual illusion to enhance motor function
in individuals who have experienced strokes, limb injuries, or lost functionality in a
limb. This therapy involves using a mirror to create the illusion that the affected limb is
functioning normally [21]. A mirror is positioned to reflect the unaffected limb, while the
affected limb remains hidden behind it. Moving the unaffected limb creates a reflection in
the mirror, simulating movement in the affected limb, tricking the brain into perceiving
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normal movement. This therapy focuses on repeating controlled and specific movements,
which may promote neuroplasticity—the brain’s ability to reorganize and adapt through
experience and repetitive practice. It is believed that this therapy could help restore motor
function, enhance coordination, and alleviate chronic pain associated with the affected
limb [11,22,23].

As for CTE, also known as the Perfetti method, is a neurorehabilitation approach offer-
ing personalized and specific treatment for each patient. Its goal is to recover lost or altered
movement due to central nervous system damage. This method involves assigning the
patient a specific problem-solving task that can be resolved through fragmented movement
of body segments guided by the therapist. CTE aims to improve the specific motor deficit in
the hemiplegic upper limb by addressing patterns such as abnormal reactions to stretching,
abnormal irradiation, motor mobility of elementary schemes, and promoting efficient and
high-quality motor recruitment. Essentially, it aims to reactivate and strengthen neural
connections damaged by stroke [24,25].

On the other hand, these patients can benefit from task-oriented training, which is
an effective way to encourage and develop motor skills and brain plasticity through the
repetition of specific and functional tasks. It relies on tailored and personalized activities
that mimic daily actions. Therapists design specific training programs for each patient,
considering their individual needs, motor deficiencies, and recovery goals. These programs
focus on activities resembling the tasks the patient needs to perform in their daily life. The
effectiveness of task-oriented training lies in its emphasis on functionality and practical
application of motor skills in real-life situations. This approach aims not only to restore
motor function but also to improve the patient’s independence in daily activities, which
can have a significant impact on their quality of life [26].

Recent studies have demonstrated that the combined use of these therapies activates
central nervous system plasticity more effectively than when used individually, to improve
motor function [27-30]. However, to date and to the authors’ knowledge, there is no article
comparing if any of these combinations (MT or CTE combined with task-oriented training)
are the most effective in improving upper limb function after a stroke.

Therefore, the aim of the present study is to verify the effectiveness of combining
these techniques on upper limb functionality after a stroke and to determine which of them
yields better results.

2. Materials and Methods
2.1. Study Design and Participants

This longitudinal, multicenter study was conducted in collaboration with the Uni-
versity of Burgos (UBU), Burgos University Hospital (HUBU), San Juan de Dios Hospital
(Burgos), and Reina Sofia Hospital in Cérdoba (Spain).

The inclusion criteria applied are as follows in Table 1.

Table 1. Inclusion and exclusion criteria.

Inclusion Criteria

U= W N =

Being over 18 years old

Having been diagnosed with residual hemiparesis due to an ischemic or hemorrhagic stroke

Presenting a level of movement in the affected upper limbs within stages IT to IV according to the Brunnstrom scale [31]
Obtaining a score in the Montreal Cognitive Assessment (MoCA) equal to or higher than 26 [32,33]

Obtaining informed consent from all participants

Exclusion criteria (based on diagnostic information provided by the neurologist’s clinical evaluation)

N

Participants exhibiting hemineglect
Wernicke’s aphasia or mixed aphasia

3 Visual impairment (homonymous hemianopsia)
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2.2. Procedure

The sample for this study was recruited upon discharge from the stroke units and
neurology services of the hospitals using consecutive sampling.

The study design was a randomized, controlled, and singled blinded clinical trial
with three groups: control group (CG), experimental 1 (EG1), and experimental 2 (EG2).
The participants were recruited by the rehabilitation doctor, who assessed whether or
not they met the inclusion criteria for the study. Participants were randomly assigned to
groups in a 1:1:1 ratio using a masking process, centrally generated by an independent
investigator using Epidat 4.2 (freely available software for epidemiological analysis, which,
among other things, allows random assignation) before participant inclusion. Likewise,
different researchers conducted the administration of therapies to the experimental groups.
The professionals responsible for applying the therapies in the different centers were
occupational therapists and physiotherapists specialized and trained in the techniques used.
Participants underwent an initial evaluation one month after the stroke, where inclusion
and exclusion criteria were applied. Subsequently, after collaboration agreements with
participating centers, data collection commenced. The patients, at the time of recruitment,
were outpatients who attended the hospital for rehabilitation prescribed by their doctor.

During the intervention, conducted over 20 sessions, 5 days a week [31-33], groups
were divided so that participants in group EG1 received MT combined with task-oriented
training, and participants in group EG2 received CTE combined with task-oriented training.
The therapies were divided, dedicating 30 min to either MT or CTE, and the remaining
30 min to task-oriented training. Thus, all three groups followed their usual therapy
prescribed by the rehabilitation physician (task-oriented training), and the EG received
20 additional treatment sessions in which MT and CTE were applied. The therapy was
carried out in the aforementioned hospitals by either an occupational therapist or a physio-
therapist.

A second post-intervention assessment and a follow-up visit three months after the
second evaluation were conducted to assess patient progress during the subacute phase of
recovery. In the following Figure 1, a flowchart is depicted summarizing the procedure.

The research plan was approved by the IR Approval Committee of HUBU 2134 /2019.
Data collection was carried out in participating centers by designated personnel, and the
data were anonymized before sharing with the research team, who remained anonymous
and aggregated from that point forward.

2.3. Instruments

The independent variables collected encompassed sociodemographic and clinical data,
such as age, gender, number of children, or place of residence. Additionally, specific clinical
variables following the stroke were considered, such as the affected and dominant side,
and upper limb functionality.

To assess functional capacity, the FMA-UE [34-36] was utilized. This scale, validated
in the Spanish population and translated into Spanish, demonstrates high reliability and
validity, with a Cronbach’s alpha of 0.973. It consists of 33 items divided into 3 domains
(motor, sensory, and range of motion and pain). Each item is scored from 0 (not performed)
to 2 (complete execution), with a total score of 66 points, of which 36 are assigned to the
proximal part of the arm and 30 to the wrist and hand, 12 points for the sensory domain
and 48 for the range of motion and pain domain; thus, resulting in a total scale score of
126 points. Higher scores on this scale reflect greater functionality in the upper limbs, as
well as normal exteroceptive and proprioceptive sensitivity, an adequate range of passive
mobility, and the absence of pain. Page, Fulk, and Boyne [37] established that the clinically
important difference of FMA-UE scored ranges from 4.25 to 7.25 points depending on the
different factors of the scale, while Hiragami and Harada [34] concluded that a score of
12.4 is the minimal clinically important difference and that it is likely to be perceived as
significant by stroke patients with moderate to severe hemiparesis.
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Figure 1. Flowchart.

2.4. Intervention
2.4.1. Mirror Therapy

In MT treatment, the patient sat in a chair with forearms resting on a table, while a
mirror was positioned between both arms at a right angle to the torso. The affected limb
was placed behind the mirror, out of the patient’s visual field, in a comfortable position.
The healthy limb was positioned similarly to be reflected without distortion in the mirror,
removing any visible object or symbol solely for the healthy limb (Figure 2).
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Figure 2. Example of patient positioning for MT.

MT was employed in three different modes. In the first mode, the patient attempted to
mirror the movement of the healthy hand with the affected hand in synchronized fashion.
In the second mode, the patient imagined the reflected movement of the healthy hand
being performed by the affected hand. In the third mode, the therapist assisted the patient’s
affected hand to replicate the movement of the healthy hand. Exercises began with simple
movements without objects in the initial sessions, progressed to movements with objects
in the intermediate sessions, and finally included more complex movements with objects
in the later sessions. The progression was tailored individually to the patient’s recovery,
starting with initial imagination and moving towards execution assisted by the therapist.
All exercises were performed slowly and repeated at least 15 times, adjusting complexity
according to each patient’s individual capabilities and limitations. Likewise, all participants
applied this intervention methodology through the three modes described above.

2.4.2. Cognitive Therapeutic Exercise

CTE are divided into three levels: first, second, and third degree. Initially, all pa-
tients performed first-degree exercises until they achieved control over the stretch reflex,
regulating intensity, duration, and location. Once this was mastered, they moved on to
second-degree exercises. Subsequently, third-degree exercises were implemented, where
the patient learned to adjust movements based on perceptual hypotheses, after automating
control over abnormal second-degree motor behaviors.

At the first level, excessive stretch reflex reactions (spasticity) and reduced sensitivity
were addressed, with the therapist performing movements alongside the patient. These
exercises required the patient’s active attention at all times. In the second level, the goal
was to control involuntary activation of muscle groups (abnormal irradiation). Here, the
patient performed movements with minimal therapist assistance, using different tactile,
kinetic, weight, grip, and friction stimuli combined with first-degree exercises. At the
third level, the focus was on voluntary movement control, its fragmentation, variability,
and adaptation, aiming for complete automation of movements without any therapeutic
assistance from the therapist.

2.4.3. Task-Oriented Training

Task-oriented training was structured sequentially, adapting in each session to repli-
cate real-life situations. Complex activities were broken down into simpler tasks to facilitate
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learning. Activities included meal preparation and organization, handling upper and lower
garments, and personal hygiene tasks like brushing teeth, combing hair, shaving, or apply-
ing makeup. Short rest periods were interspersed, and task difficulty was progressively
increased to enhance performance.

2.5. Statistical Analysis

Descriptive analyses were performed on the sample characteristics, expressing cat-
egorical variables in absolute frequencies and percentages, and continuous variables in
means and standard deviations (SD). The normality of the dataset was assessed using
the Kolmogorov-Smirnov test. To assess differences between groups across various as-
sessments conducted during the intervention, an ANCOVA analysis was employed. The
treatment group served as the fixed factor, while the differential scores of the evaluated
variables—such as overall upper limb functionality measured with FMA-UE and the sub-
scales assessing specific functionality, sensitivity, range, and upper limb pain—were utilized
as dependent variables. The pre-test scores of the same variables were used as covariates.

To determine the sample size, a formula adjusted for finite populations was employed,
considering a known proportion of stroke cases in the population based on data from
the National Institute of Statistics (INE) [38], with an estimated 1% margin of error. The
conclusion was that the sample should consist of 81 stroke patients.

Statistical analysis was conducted using SPSS version 25 (IBM Inc., Chicago, IL, USA).
A significance level of p <0.05 was set for all statistical analyses.

3. Results

Data from a total of 120 patients, one month after suffering a stroke, were analyzed.
The mean age was 68.92 (SD = 11.79), with an age range from 41 to 96 years. The gender
distribution was 58.3% for males (n = 70) and 41.7% for females (1 = 50).

The majority of the sample was collected in Burgos (74.8%), and most participants
were right-handed (95.8%).

Finally, the sample distribution across treatment groups was entirely equitable, with
40 patients in each group, consisting of the control group, MT group, and CTE group.

Of these, 51.7% (n = 62) had the left upper limb affected, while 48.3% (1 = 58) had
their right upper limb affected. Additionally, 92.5% of them experienced an ischemic stroke,
with 6.7% (n = 8) being hemorrhagic strokes.

In Table 2, significant or highly significant differences can be observed between the
differential scores of the control group with the two experimental groups in all measured
variables, except for range of motion and pain domain, at the second evaluation. However,
no statistically significant differences are observed between the two experimental groups
(EG), except for range of motion and pain domain, where there are significant differences.

In Table 3, significant or highly significant differences were observed between the
differential scores of the control group with the two experimental groups in all the variables,
except for range of motion and pain domain. However, statistically significant differences
between both experimental groups were not observed in any case.

In the following Figure 3, the raw results obtained by the CG, CTE, and MT in the
three evaluations for functionality, the motor domain, sensory domain, and range of motion
and pain domain are representatively displayed.

Finally, no differences were observed between the differential scores of the control
group with the two experimental groups or between the two experimental groups when
comparing second and third evaluations.
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Table 2. ANCOVA analysis between treatment group and first-second evaluation.

Vaisblss  Geowp ~ FimtBulutn  Seoodiulusfon  Toduet o Men, 0 p RGO
N
Functionality ~ CTE 86.33 (26.774) 97.23 (24.433) St % 6 ‘oam e Yay  osw
MT 89.95 (27.964) 103.08 (25.998) o i S0, e WE e
G 40.48 (21.903) 42,03 (22208) T 5% 1015 Done Cie 10
po o wwam  eemw B 1B W 55 B
MT  3883(19945) 4843 Q0671) S % Ton 0w s v
T A
‘f&fgz CTE 9.57 (3.720) 11.05(2.062) s & 0l AL S oL 0.955
MT 9.38 (3.600) 1043 (3.145) o 2 pdes o  fm 2
G wewmy  aeewm B %% @ E m
l;‘a‘,l-?’,?%gg}?‘:ﬁ\ CTE 3990 (8.924) 40.63 (9.903) VoS T 0% oot 3ot omr o5
w amew wmem & 10 0@ 09 0%

CG: control group; MT: mirror therapy; CTE: cognitive therapeutic exercise; SD: standard deviation. * p <0.05;
**p <0.001.

Table 3. ANCOVA analysis between treatment group and first-third evaluation.

Vaisbles  Growp  FitBubmon  TidPeluon  TTopt  Men. o so p G Qv
G 0B 9495 (2756 ST 381 Qome Do s
Fuctonality ~ CTE  8633(26774) 965 25172) it Tl ¥ 1 _toas  0oas 098
W wmews  wnese & G M W% 9% UB
G 080 43.05(20509) it TW038 3d6i w00l idsed  eond
o CTE 36.85 (20.314) 16,75 (18.648) o ax o faon 28 WL sus
MT 38.83 (19.945) 52.00 (18.753) iess = Zlal. 0L el e
G 915 3.585) 965 (3.589) it % by ote  THE 0%
i) CTE 9.57 (3.720) 11.15(2.155) o = D, MEr e 2 g
w omoa  wmem & W% W% oW &
G 40630088 225060 S B 13 Br 3% 1%
mimmd  CTE wwewd  ewosd G Sab  1W Gen b % ow
MI 4175000) 433 7180 G e i7% osn i 5m
CG: control group; MT: mirror therapy; CTE: cognitive therapeutic exercise; SD: standard deviation. * p <0.05;
** p <0.001.
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Figure 3. Raw scores for the CG, CTE, MT groups in the three evaluations.

4. Discussion

The aim of this study was to assess the effectiveness of MT and CTE combined with
task-oriented training on the functionality of the affected upper limb in acute stroke patients.
Our results indicate a significant improvement between the first and second evaluation
and between the first and third evaluation after applying these combined therapies with
task-oriented training over a 20-session protocol compared to our CG, which only received
their usual therapy. The combination of task-oriented training with mirror therapy or
cognitive therapeutic exercise obtained similar results, better than in the usual treatment
control group. The improvement seems to be sustained over time.

The statistically significant differences in global limb functionality, motor domain and
sensory domain are consistent, with several studies indicating that intervention using MT
and CTE improves the total FMA-EU score, thus increasing upper limb functionality and
motor domain, which in turn improves motor function and ADLs [39,40].

Furthermore, significant and highly significant differences were observed between the
CG and the two EG, indicating a superior improvement for both EG compared to the CG,
except for the range of motion and pain domain. These results are consistent with other
studies suggesting that groups incorporating MT and cognitive exercises show greater
motor and functional recovery and better self-care compared to CG [40-42].

Our results also demonstrated that in the long term, between the first and third evalu-
ations, approximately 5 months after the initial measurement and after the intervention
had ended, there were still statistically significant differences in the measured variables.
A significant improvement over time was observed, suggesting a sustained improvement
even after the intervention had concluded. Specifically, highly significant differences were
observed in the overall functionality of the affected upper limb and in the motor domain of
the FMA-UE scale in stroke patients. Additionally, significant differences were observed in
the sensory domain, but no differences were found in the range of motion and pain domain.
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On one hand, this study demonstrates that MT training brings about improvements in
motor performance in stroke patients with upper limb motor dysfunction. The improve-
ments reported in this research on motor and functional recovery through MT use are
also supported by findings described in similar research [41-44]. Additionally, changes
in neuroplasticity are crucial for motor function recovery [45], acknowledging that task-
oriented training is an effective way to reduce disability rates by fostering functional brain
reorganization. However, many times when patients receive traditional treatment, they
lack attention and initiative, negatively impacting the activation of the corresponding brain
cortex, thereby affecting neuroplasticity and functional reorganization [46]. In this regard,
MT necessitates active movement of bilateral upper limbs, which can enhance patient
initiative [40]. Furthermore, it also requires simultaneously observing the reflection in the
mirror of normal limb movements, potentially enhancing patient focus, favoring more
cortical activation than traditional rehabilitation training.

Regarding CTE, the findings of this current research supporting improved upper
limb functional capacity in acute stroke patients are consistent with results presented
in previous studies within the same field [25,46]. These same authors have also shown
that CTE can enhance stretching speed, rapid reaction, distance, as well as stimulate
cognitive processes to perceive precise movements and halt abnormal elements to promote
appropriate movements. Similarly, Morioka et al. [47] discovered that during spatial tasks,
bursts of airflow significantly increased activation in the premotor cortex for motor learning
and in the dorsolateral prefrontal cortex for occupational memory function. This aspect
plays a crucial role in adjusting movement and muscle activity as well as in learning and
remembering exercise methods [48]. Hence, recovery from abnormal motor functions
might be more effective with cognitive task training that uses contact and spatial tasks. CTE
differs from other treatment strategies in the internal observation of changes in cognitive
processes. Both qualitative and quantitative elements are used to determine aspects related
to movement, language, attention, imagery, and learning. Furthermore, the recovery of
motor function is associated with the brain’s cognitive processes, and the quality of recovery
depends on whether these cognitive components have been exercised [49].

Other studies also indicate that improvements in functionality were sustained up
to 6 months after the intervention ended [50]. There are even studies suggesting that
improvements in upper limb functionality can be maintained for a period of 3 months
to 1 year following the conclusion of the intervention [51].

However, in our study, no statistically significant differences were observed between
both experimental groups that received MT and CTE combined with task-oriented training.
This is not in line with other studies, which indicate that MT yields better results in
performing ADLs, a greater reduction in pain, and enhanced motor function compared to
therapies like CTE. Moreover, patients receiving MT reportedly have higher FMA scores
compared to those receiving other types of therapy [11].

Some research states that it is not solely about the type of intervention but also about
the duration of the therapy on which the results obtained may depend. Studies suggest
that with a higher dosage of intervention, there are greater functional improvements [52].
In our research, both EGs received higher dosages of intervention, so that is also a variable
to take into account.

The study faces several limitations, such as the sample size, making it challenging
to generalize the results. Perhaps modifying the inclusion and exclusion criteria could
facilitate sample acquisition, as the recruitment of patients meeting all proposed criteria
was quite challenging. This research did not include participants exhibiting hemineglect,
Wernicke’s aphasia, or mixed aphasia or visual impairment (homonymous hemianopsia)
so the results of this study would not be applicable to them. In addition, the total dose of
treatment received was higher in the experimental groups than in the control group because
the therapies under study were implemented at higher doses than the therapies the patients
had already been prescribed, so it is necessary to take the results into consideration within
this fact. Finally, particular attention should be paid to the fact that the study was initiated
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prior to the pandemic, which hindered patient recruitment for an extended period. As a
result, many recruited patients experienced time before COVID, and several interrupted
their treatments due to infection, which may have interfered with the results.

As strong points of the study, it is worth highlighting a solid study design. A well-
structured design with randomized allocation methods has been implemented, enhancing
the study’s validity. Additionally, multiple assessments have been conducted, allowing
for a comprehensive understanding of the rehabilitation impact. Long-term follow-ups
have been performed to assess sustained effects of rehabilitation. Similarly, the sample has
been gathered from various centers, broadening the representativeness, validity, and gener-
alizability of the findings. As for future lines of research, long-term studies investigating
the use of these same techniques for the treatment of chronic stroke patients are proposed,
along with comparisons with other therapeutic methods. Assessing the long-term benefits
and efficacy of these approaches is crucial. Additionally, exploring new technologies,
such as virtual reality or neuroimaging, could complement and allow the observation of
improvements in the effectiveness of these techniques, providing a better understanding of
their impact on patient functionality.

5. Conclusions

In conclusion, our findings have suggested the effectiveness of MT and CTE techniques
combined with task-oriented training in improving the overall functionality of the upper
limb, as well as its specific functionality and sensitivity, but not for range of motion
and pain.

We observed a significant improvement in all these variables following the treatment
application, and these improvements remained over time. However, there were no signifi-
cant differences observed between both treatment techniques concerning the improvement
of the measured variables in the study. Therefore, it can be concluded that both techniques
are equally effective for treating and rehabilitating the functionality, sensitivity, range of
motion, and pain in the upper limb in stroke patients.
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Abstract

Importance: The combination of rehabilitation techniques may be useful to optimize and
individualized treatment, efficient resource utilization. Objective: To assess the
effectiveness of the combination of Cognitive Therapeutic Exercise and Mirror Therapy
with Task-Oriented Training on fine and gross motor skills, functionality, autonomy,
independence, and quality of life in subacute stroke. Design: Randomized trial,
longitudinal and multicenter study. One control group (CG) and two experimental groups
(EG). Assessment before, after, and three months post-treatment. Setting: University of
Burgos and Burgos University Hospital. Participants: Consecutive non-probabilistic
sampling. 120 patients with subacute stroke and motor symptoms in upper limb. Those
with tremor due to another neurological disease and/or cognitive impairment were
excluded. Intervention: Mirror Therapy + Task-Oriented Training to EG1 and Cognitive
Therapeutic Exercise + Task-Oriented Training to EG2 over 20 sessions of one hour. The
CG received their usual therapy. Outcomes and Measures: The studied variables were
evaluated with Action Research Arm Test, Box and Blocks Test, Motor Activity Log,
Functional Independence Measure-Functional Assessment Measure and Stroke-Specific
Quality of Life Scale. Results: Statistically significant differences between the CG group
and both EG, with improvement in functionality, fine and gross motor skills, autonomy,
and quality of life. No differences between the EG. Conclusions and Relevance: The
application of these combinations improved all the variables studied. What this article
adds: The use of these therapies may improve functionality, fine and gross motor skills,

autonomy, and quality of life.

Keywords: stroke; mirror therapy; cognitive therapeutic exercise; task-oriented therapy;

upper limb; functionality; autonomy; quality of life.
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1. Introduction

Stroke is currently a significant public health and quality of life (QoL) issue (Oolabi et
al., 2022). According to the World Stroke Organization (WSO), there are 12.2 million
new strokes each year, with 80% of individuals experiencing various sequelae afterward.
Therefore, knowing how to address these sequelae is fundamental for improving their

QoL (Feigin et al., 2022).

These sequelae, which significantly affect the upper limbs, can be significant in terms of
loss of functionality, also affecting fine and gross motor skills, and the ability to perform
activities of daily living (ADLs) (Poltawski et al., 2016). Another important sequela that
can be observed is "learned non-use." In this case, the individual avoids using the affected
upper limb due to motor difficulties. Autonomy is another characteristic that is also

affected, directly impacting independence and influencing QoL (Sivan et al., 2011).

Rehabilitation after a stroke is essential for promoting optimal recovery. The importance
lies in implementing a comprehensive approach to address the various sequelae.
Additionally, personalized treatment tailored to the unique needs of each individual is
crucial. To achieve this, there is an emphasis on the need for pre- and post-treatment
assessments to objectively measure outcomes, using specific assessment tools (Colomer
et al., 2023; Fernandez-Concepcion et al., 2008; Fernandez-Solana et al., 2022; Furuta et
al., 2022; H. C. Hsieh et al., 2021; Santamaria-Pelaez et al., 2022). In rehabilitation,
evidence-based therapies play a crucial role. Some examples of such therapies include
Mirror Therapy (MT), Cognitive Therapeutic Exercise (CTE), and Task-Oriented
Training (TOT) (Fundacion del Corazon y el Accidente Cerebrovascular. Asociacion

Canadiense para la Recuperacion del Accidente Cerebrovascular, s.f.).
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48  MT employs visual illusions to enhance motor function. This therapy utilizes a mirror to
49  create an illusion of normalcy in the affected limb (Mufioz-Gomez et al., 2023). The
50 mirror reflects the unaffected limb, while the affected one remains hidden behind it. By
51  moving the healthy limb, its reflection creates the appearance of movement in the affected
52  limb, tricking the brain into perceiving normal movement (Kundi & Spence, 2023;
53  Nogueira et al., 2021; Seyyah & Topuz, 2023). CTE, also known as the Perfetti method,
54 is a neurorehabilitation approach that provides personalized and specific treatment for
55  each patient. Its goal is to recover lost or altered movement and involves assigning the
56  patient the task of solving a specific problem that can be addressed through fragmented
57 movement of body segments, assisted by the therapist (Diaz Castro & Rodriguez Lopez,
58 2019; Parra Horta, 2018; Serrat et al., 2021). On the other hand, TOT represents an
59 effective method for fostering and developing motor skills and brain plasticity through
60 the repetition of specific and practical tasks that simulate everyday actions (Almhdawi et

61 al.,2016; Alsubiheen et al., 2022; Preissner, 2010).

62  Finally, it is important to emphasize that in rehabilitation, prioritizing the optimization of
63 treatment outcomes is essential. Therefore, combining therapies can help improve
64  treatment effectiveness. Recent research has shown that combining these therapies
65 activates neuroplasticity more effectively than when applied separately (Bai et al., 2019;
66 Bayon-Calatayud et al., 2014; Cano-de-la-Cuerda et al., 2015; Michaelsen et al., 2006).
67  As a hypothesis, the combination of MT + TOT or CTE + TOT will be more effective in
68 improving upper limb function after a stroke compared to isolated therapy. It is expected
69 that this combination will enhance the overall motor function of the affected upper limb
70 and the QoL of patients. However, to date, no article compares this combination of

71 techniques. Therefore, this study aims to verify the effectiveness of combining these
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techniques on the overall motor function of the affected upper limb, fine and gross motor

skills, use of the affected arm, and QoL of stroke patients.

2. Method

2.1. Participants

A multicenter longitudinal study conducted in collaboration with the University Hospital
of Burgos (HUBU), San Juan de Dios Hospital (Burgos), Reina Sofia Hospital (Cordoba),

and the University of Burgos (Spain) included 120 stroke patients.

Inclusion criteria for study participants were as follows: (1) subacute phase of stroke,
defined as the period from symptom onset to hospital discharge, with less than 3 months
elapsed since symptom onset (Mah et al., 2022), (2) residual hemiparesis diagnosed due
to ischemic or haemorrhagic stroke, (3) mobility in the affected upper limb within stages
II and IV of the Brunnstrom scale (Waghavkar & Ganvir, 2015), (4) Montreal Cognitive
Assessment (MoCA) score equal to or greater than 26 (Gomez-Moreno et al., 2021;
Ramirez-Moreno et al., 2019), (5) aged 18 years or older, and (6) signed informed

consent.

Exclusion criteria were: (1) visual deficit or homonymous hemianopsia, (2) Wernicke or

mixed aphasia, and (3) hemineglect.

The research plan received approval from the Institutional Review Board Approval
Committee of HUBU (2134/2019). Data collection was conducted at participating centers
by designated personnel, and the data were anonymized before being shared with the
research team, maintaining anonymity and confidentiality thereafter. The trial was

registered on ClinicalTrials.gov under trial number NCT04163666.
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95 2.2. Procedure

96 Participants in this study were selected upon discharge from the Stroke Unit and the
97  Neurology Service using a consecutive selection method. The sample size was calculated

98  using Power G, concluding that it should consist of 81 stroke participants.

99 The study design was a randomized, controlled, single-blind clinical trial with three
100  groups: a control group (CG) and two experimental groups (EG). Experimental group 1
101 (EGI) received MT+TOT, and experimental group 2 (EG2) received CTE+TOT. Our
102  researchers did not conduct any experimental therapy in the control group (CG). In this

103  case, the researchers who were blinded for the study were the evaluators.

104  Participants were recruited by the rehabilitation physician, who initially assessed whether

105  they met the study's inclusion criteria.

106  After this initial selection, where only whether participants presented upper limb
107  impairment after a stroke was considered, a second selection was conducted applying the
108  study's inclusion and exclusion criteria. This took place during the participants' initial
109  assessment. Participants were scheduled for the initial evaluation one month after the
110  stroke event. They were then randomly assigned to groups through a masking process in
111 a 1:1:1 ratio, centrally generated by an independent investigator using Epidat 4.2 (open-
112  access software for epidemiological analysis that allows random allocation) before

113 participant inclusion.

114  Different researchers administered therapies in the EG. The professionals responsible for
115 implementing the therapies in the different centers were Occupational Therapists and
116  Physiotherapists specialized and trained in the techniques used. During the intervention,
117  which extended over 20 sessions for 5 days a week (Luo et al., 2020; Pérez-Cruzado et

118  al., 2017; Saavedra-Garcia et al., 2021), the groups were divided so that participants in
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119 EGI received MT combined with TOT, while participants in EG2 received CTE
120  combined with TOT. Therapies were distributed in segments, dedicating 30 minutes to
121 MT or CTE, and the remaining 30 minutes to TOT. However, the CG did not receive any
122 experimental therapy. Therefore, all three groups followed TOT, their prescribed usual
123 therapy by the rehabilitation physician. The experimental therapy was administered in the

124  mentioned hospitals by occupational therapists or physiotherapists.

125  After conducting the experimental treatment in both experimental groups, a second
126  assessment was performed using the same battery of evaluation tools used in the nitial
127  assessment. In the control group, this second assessment took place one month after the
128  first assessment, and the same assessment was conducted in all three groups. Additionally,
129  a third assessment was conducted for all three groups three months after the second

130  assessment. Figure 1 below shows a flowchart summarizing the procedure.
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Figure 1. Flowchart of the study

2.3 Instruments

Independent variables were collected, encompassing sociodemographic data such as age
and sex, as well as lifestyle habits such as smoking and physical activity. Additionally,

general clinical variables were collected, such as the presence of hypertension,
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136  dyslipidaemia, atrial fibrillation, history of myocardial infarction, or diabetes mellitus
137  (DM). Specific post-stroke clinical variables were also taken into account, such as the

138  affected and dominant side, as well as upper limb functionality.

139  Supplementary material 1 shows the relationship between the instruments or scales used

140  for measurement in this study and the variables measured by each of them.

141  The Action Research Arm Test (ARAT) is a measure translated and validated in the
142  Spanish stroke population (0=0.96) (Fernandez-Solana et al., 2022). It assesses the ability
143  to use the upper limb in daily tasks (Kwakkel et al., 2017). The test consists of 19 items
144  and is divided into 4 subscales (grasp, grip, pinch, and gross movement). Scores range on
145  an ordinal scale from 0 (unable to complete the task) to 3 (normal performance). Total
146  scores range from 0 to 57 (Pike et al., 2018). This scale is appropriate, valid, and sensitive

147  for use in individuals who have suffered a stroke (Lang et al., 2006; Pike et al., 2018).

148  The Box and Blocks Test (BBT). This simple measure evaluates gross motor skills in
149  patients who have suffered a stroke. It involves moving 150 wooden blocks within one
150 minute from one compartment to another within a divided box, first using the unaffected
151  upper limb and then the affected one. The score is determined by manually counting the
152  number of blocks moved. It has high test-retest reliability with intraclass correlation
153  coefficients ranging from 0.89 to 0.97 (Chen et al., 2019; Desrosiers et al., 1994; Y. W.

154  Hsieh et al., 2020).

155  Motor Activity Log (MAL-30). This measure evaluates the quantity and quality of use of
156 the affected upper limb in the performance of ADL and Instrumental Activities of Daily
157  Living (IADL) in individuals who have suffered a stroke. It contains 30 items in each of
158  the quantity and quality subscales. Scores are independently assigned for each item,

159  ranging from O (the affected arm is never used for the activity) to 5 (ability to use the
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160  affected arm for this activity at the same level as before the stroke). A higher score on this
161  scale indicates better movement quality and more normalized use of the affected upper
162  limb (Amaral Saliba et al., 2008; Arlette Doussoulin et al., 2013; Sada et al., 2021 ; Taub
163  etal., 2011; Van Der Lee et al., 2004). This tool has been translated and validated in the
164  Spanish stroke population (0=0.990 for the quantity subscale, 0=0.991 for the quality

165  subscale) (Santamaria-Pelaez et al., 2022).

166  The Functional Independence Measure- Functional Assessment Measure (FIM-FAM).
167  The measure evaluates the level of autonomy in ADL. It is a global disability measure
168  consisting of 18 items and an additional 12 items belonging to the FAM. It uses a scoring
169  system ranging from 1 (total dependence) to 7 (total independence), with a total score
170  ranging from 30 to 210. It demonstrates high internal consistency with ¢=0.94 (Law et
171  al., 2008; Martinez-Martin et al., 2009; Nayar et al., 2016; Turner-Stokes & Siegert,

172 2013).

173 Stroke-Specific Quality of Life (SS-QoL). is a specific questionnaire that evaluates the
174  quality of life in stroke patients. The Spanish version has been shown to be valid, reliable,
175 and practical. It consists of 38 items grouped into 8 domains (physical function,
176  communication, cognition, emotions, social role, activities of daily living, instrumental
177  activities of daily living, and social/family role), with two additional questions about
178  sexual function and employment status. The rating scale ranges from 1 (no difficulty) to
179 5 (extreme difficulty), with scores ranging from 38 to 190. Lower scores indicate an
180 improvement in the patient's quality of life. This scale has demonstrated good
181  psychometric properties with ¢=0.95 (Ramirez & Alvarez, 2008). This scale has
182  demonstrated good psychometric properties with 0=0.95 (Fernandez-Concepcion et al.,

183  2008).
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184 2.4 Intervention

185 2.4.1 Mirror Therapy

186  For Mirror Therapy (MT), the patient sat in a chair with their forearms placed on a table,
187  and a mirror was placed between both arms at a right angle to the torso. The affected limb
188  was positioned behind the mirror, out of the patient's field of view. The healthy limb was

189  arranged to be correctly reflected (see Suppl. 2).

190 MT was executed through three different modes. In the first modality, the patient
191 endeavoured to replicate the movement of the healthy hand with the affected hand
192  synchronously. In the second mode, the patient imagined themselves performing the
193  mirrored movement of the healthy hand with the affected hand. In the third mode, the
194  therapist assisted the patient's affected hand in imitating the movement of the healthy

195  hand. Progression was individually tailored based on the patient's recovery.

196 2.4.2 Cognitive Therapeutic Exercise

197 CTE are organized into three levels. Initially, all patients participated in primary-level
198  exercises to acquire proficiency in handling the stretch reflex. Once this proficiency was
199 achieved, they advanced to secondary-level exercises. Later, tertiary-level exercises were
200 introduced, where patients acquired the ability to modify movements based on perceptual

201  hypotheses, having automated the control of secondary-level abnormal motor behaviours.

202 At the primary level, the focus was on addressing spasticity, with the therapist executing
203 movements alongside the patient. In the secondary level, abnormal irradiation was
204  addressed. Here, the patient performed movements with minimal assistance from the
205 therapist. At the tertiary level, emphasis was placed on controlling voluntary movements,
206  with the ultimate goal of achieving complete automation of movements without

207  therapeutic assistance.
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2.4.3 Task-oriented Therapy

TOT was structured sequentially, adapting in each session to simulate everyday situations.
Complex activities were divided into simpler tasks to facilitate learning. Brief rest periods
were interspersed, and the difficulty of the tasks gradually increased to enhance

performance.

2.5 Statistical Analysis

Descriptive analyses of sample characteristics were conducted, presenting categorical
variables in absolute frequencies and percentages, and continuous variables in means and
standard deviations (SD). The normality of the dataset was assessed using the

Kolmogorov-Smirnov test.

To analyze differences between groups regarding the various assessments conducted
during the intervention, analysis of covariance (ANCOVA) was employed. In this
analysis, the treatment group to which participants belonged was considered a fixed
factor, while the differential scores of the evaluated variables were used as dependent

variables, and the initial values of these same variables were used as covariates.

Statistical analysis was performed using IBM SPSS Statistics version 28 (IBM Inc.,
Chicago, IL, USA). A significance level of p < 0.05 was considered indicative of

statistical significance.

3. Results

The data were collected from 120 patients one month after suffering a stroke. Table 1
reflects the sociodemographic and clinical variables collected, describing the study

sample.
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231 Table 1. Sociodemographic and Clinical Data

Variables n=120 %
Male 70 58.3
=% Female 50 417

Age (years) 68.92£11.79

Left 62 51.7
Affected side Right s T
Left 5 4.2
Dominant hand Right T S5
Yes 56 46.7
Affected-dominant hand No & T
Ischemic 111 92.5

Typeatstioke Hemorrhagic 8 6.7
CG 40 333
Treatment CTE 40 333
MT 40 333

232

233 In Table 2, statistically significant differences are shown in the functionality and gross
234  and fine motor skills of the affected upper limb measured with ARAT, the quantity and
235  quality of use of the affected upper limb, level of autonomy, and QoL between the first
236  and second evaluation. Significant differences are observed between the scores of the GC

237  and the two GE in all evaluated variables, but not between the two GE.

238  Table 2. ANCOVA analysis between the treatment group and the first-second evaluation.

Group First Second 95% CI1 Ob-
evalua- evalua- Treat- Mean LI LS served
Variables tion tion ment differ- SD P
power
mean Imean group ence
(SD) (SD)
Function- 38.13  35.58 CTE -10.537 2.738 <.001** -15.960 -5.114
CG
ality, fine (22.129) (24.552) MT -13.613 2.735 <.001** -19.029 -8.197 .998

motor CTE CG  10.537 2.738 <.001** 5.114 15.960

13
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skills, and 29.15  38.45 3.076 2.694 256 -8.413 2.260
MT
gross mo- (20.482) (19.833)
tor skills 29.50 41.83 CG  13.613 2.735 <.001** 8.197 19.029
MT
(ARAT) (18.902) (18.940) CTE 3.076 2694 .256 -2.260 8.413
Function- 2508 2650 CTE -5.473 2.050 .009% -9.533 -1.412
CG
ality, fine (24.091) (24.496) MT  -9.380 2.030 <.001** -13.401 -5.359
motor - 1680 23.93 CG 5473 2050 .009* 1.412 9.533
skills, and (14.141) (15.562) MT  -3.907 2021 .056 -7.910 .095 .989
gross mo- 19.80 30.75 CG  9.380 2.030 <.001** 5.359 13.401
tor skills  MT (15.955) (19.454)
CTE 3.907 2021 .056 -.095 7.910
(BBT)
239 251 CTE -471 264 .077 -995 .052
Quantity CG
(2.173) (2221) MT -1.001 .263 <.001** -1.523 -.480
of use of

1.92 2.64 CG 471 264 .077 -.052 995
the af- CTE .930
(1.955) (1.479) MT  -530 .264 .047* -1.052 -.008
2.19 3.37 CG 1.001 .263 <.001** 480 1.523
(2.012) (1.845) CTE .530 264 .047* .008 1.052
2.33 252 CTE -.378 .261 2151 -.895 0.140
(2.149) (2.270) MT -906 .260 <.001** -1.421 -.391
1.75 2.46 CG 378 261  .151 -.140 0.895

affected CTE .882
(1.753) (1.466) MT -.529 260 .044* -1.043 -.015

fected arm

(MAL-30) MT

Quality of CG

use of the

arm
1.99 3.16 CG 906  .260 .001** 391  1.421
(MAL-30) MT
(1.911) (1.788) CTE 529 260 .044* 015 1.043
- 135.60 141.00 CTE -4.530 4.287 .293 -13.020 3.960
(63.501) (61.624) MT -13.558 4262 .002* -21.999 -5.118
Autonomy

156.70 167.88 CG  4.530 4.287 .293 -3.960 13.020
(FIM- CTE 827
(33.636) (28.886) MT  -9.028 4215 .034* -17.377 -.679

FAM)
152.73 169.65 CG 13.558 4262 .002* 5.118 21.999
= (35.814) (27.023) CTE 9.028 4215 .034* 679 17.377
105.53 10058 CTE 1.618 3.411 .636 -5.138 8.375
G (37.989) (37.043) MT 11.957 3.386 <.001** 5251 18.663
QoL (SS- s 96.03 90.88 CG -1.618 3.411 .636 -8.375 5.138 993
QoL) (26.105) (28.987) MT  10.338 3.406 .003* 3.593 17.084

T 104.48 93.06 CG -11.957 3.386 <.001** -18.663 -5.251
(30.573) (31.292) CTE -10.338 3.406 .003* -17.084 -3.593
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239

240

241

242

243

244

245

246

247

ARAT: Action Research Arm Test; BBT: Box and Blocks Test; MAL-30: Motor Activity Log; FIM-FAM: Functional
Independence Measure-Functional Assessment Measure; SS-QoL: Stroke-Specific Quality of Life Scale; CG: Control

Group; CTE: Cognitive Therapeutic Exercise; MT: Mirror Therapy. * p<0.05; **p<0.001

In Table 3, statistically significant differences are observed for the functionality and gross
and fine motor skills of the affected upper limb measured with ARAT and BBT, the
quantity and quality of use of the affected upper limb, and QoL between the first and third
evaluation. However, no statistically significant differences were observed in autonomy.
Significant differences are also observed between the scores of the GC and the two GE in
all significant variables mentioned, but not between the GE.
Table 3. Analysis of Covariance (ANCOVA) between the treatment group and the first-
third evaluation
Group First  Third 95% CI Ob-
evalua- evalua- Treat- Mean LI LS Bexved
power
Variables tion tion ment differ- SD P
mean mean group ence
(SD)  (SD)
Function- 38.13  36.75 CTE -10.067 2.827 <.001** -15.667 -4.467
G
ality, fine (22.129) (24.330) MT -13.315 2.824 <.001** -18.908 -7.722
motor BIE 29.15  39.08 CG 10.067 2.827 <.001** 4.467 15.667
skills, and (20.482) (21.007) MT  -3.248 2.782 .245 -8.759 2263 .9%4
gross mo- 29.50 42.63 CG 13.315 2.824 <.001** 7.722 18.908
tor skills  MT (18.902) (19.228)
CTE 3.248 2.782 .245 -2.263 8.759
(ARAT)
Function- 25.08  29.08 CTE -12.165 3.144 <.001** -18.393 -5.938
G
ality, fine (24.091) (24.986) MT  -9.199 3.113 .004* -15.365 -3.033
motor CTE 16.80  34.30 CG 12.165 3.144 <.001** 5938 18.393
skills, and (14.141) (16.857) MT 2966 3.099 .341 -3.172 9.104 0.955
gross mo- 19.80 33.86 CG 9.199 3.113 .004* 3.033 15.365
torskills  MT (15.955) (19.705)
CTE -2.966 3.099 .341 -9.104 3.172
(BBT)
CG CTE -690 .267 .011* -1.219 -.160 0.951
15
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248

249

250

251

252

2.39 2.73 -1.047 266 <.001** -1.575 -520
Quantity
(2.173) (2.327)
of use of
1.92 3.08 CG 690 267 .011* 160 1.219
the af- CTE
(1.955) (1.605) MT -358 267 .182 -886 .170
fected arm
2.19 3.64 CG 1.047 266 <.001** 520 1.575
(MAL-30) MT
(2.012) (1.637) CTE 358 267 .182 -.170  .886
2.33 2.61 CTE -698 .259 .008* -1.211 -.185
Quality of CG
(2.149) (2.274) MT -1.076 .258 <.001** -1.586 -.566
use of the
1.75 2.87 CG 698 259 .008* 185 1.211
affected CTE 0.970
(1.753) (1.612) MT -378 257 .144 -887 .132
arm
1.99 3.43 CG 1.076 .258 <.001** 566 1.586
(MAL-30) MT
(1911) (1.606) CTE 0.378 .257 .144 -.132 0.887
13560 152.55 CTE -1.522 3.683 .680 -8.817 5.773
G
(63.501) (55.492) MT 5.510 3.662 .135 -1.742 12.763
Autonomy
156.70 176.13 CG 1.522 3.683 .680 -5.773 8.817
(FIM- E 0.422
BN} (33.636) (26.296) MT 7.032 3.622 .055 -.142 14.206
A
152.73 172.45 CG -5.510 3.662 .135 -12.763 1.742
MT
(35.814) (26.345) CTE -7.032 3.622 .055 -14.206 .142
105.53 85.18 CTE -20.768 5.173 <.001** -31.014 -10.523
(37.989) (37.332) MT -19.570 5.135 <.001** -29.739 -9.400
QoL (SS- 96.03  82.98 CG 20.768 5.173 <.001** 10.523 31.014
QoL) (26.105) (27.945) MT 1.199 5.165 .817 -9.030 11.428 0330
. 104.48 84.00 CG 19.570 5.135 <.001** 9.400 29.739
(30.573) (27.133) CTE -1.199 5.165 .817 -11.428 9.030

ARAT: Action Research Arm Test; BBT: Box and Blocks Test; MAL-30: Motor Activity Log; FIM-FAM: Functional
Independence Measure-Functional Assessment Measure; SS-QoL: Stroke-Specific Quality of Life Scale; CG: Control
Group; CTE: Cognitive Therapeutic Exercise; MT: Mirror Therapy. * p<0.05; **p<0.001

4. Discussion

Our results demonstrate a significant improvement in scores following the application

of complementary treatment between the first and second evaluation, and in the long

term. This indicates that the GE showed superior improvement in all analyzed variables.

16

323



Efectos de la Terapia en Espejo vs. Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo en la mejora de las funciones del miembro superior en
pacientes con ictus

253  Statistically significant differences are observed for the functionality and fine and gross
254  motor skills of the affected upper limb, measured with the ARAT and BBT scales
255  (p<0.001), the quantity of use of the affected upper limb (p<0.001), and QoL (p<0.001).
256  Other studies employing the same assessment instruments also suggest that intervention
257  with MT is beneficial for improving motor functionality of the right upper limb (Carayol
258  etal., 2019; Damsbo et al., 2020; Koevoets et al., 2022). This may be attributed to visual
259  stimulation, which, in turn, stimulates brain plasticity, replacing lost proprioceptive sense.
260  Additionally, it activates mirror neurons when observing, imagining, or attempting to

261  execute movements (Van Vulpen et al., 2016).

262  Similarly, this study provides evidence that rehabilitation through the combination of
263  techniques leads to improvements in motor performance in patients who have suffered a
264  stroke, which is supported by similar findings from another research (Kim y Shim, 2015;
265 Lim et al., 2016; Mirela Cristina et al., 2015; Park et al., 2015). Additionally, it is
266  recognized that changes in neuroplasticity are essential for motor function recovery
267  (Carmichael, 2006). TOT has been observed to be an effective strategy in reducing
268  disability rates by promoting functional reorganization of the brain. However, in many
269  cases, patients receiving conventional treatment do not receive the necessary attention
270  and motivation, negatively impacting the activation of the corresponding cerebral cortex,

271  affecting neuroplasticity and functional reorganization (Choi, 2022).

272 Furthermore, QoL in the GE is higher than in the GC. These results align with other
273  studies indicating that the implementation of MT and CTE treatment improves QoL
274  (Damsbo et al., 2020), or even that any form of intervention significantly enhances QoL
275  (Alsubiheen et al., 2022; Oberlin et al., 2017; Ren et al., 2022). Statistically significant
276  differences were also observed for the variables of quality of use of the affected upper

277  limb (p=0.003) and the level of autonomy (p=0.006). Previous studies have observed that

17
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the application of specific rehabilitation improved motor capacity and functionality

(Carayol et al., 2019; Damsbo et al., 2020; Koevoets et al., 2022; Van Vulpen et al., 2016).

Similarly, statistically significant differences were observed between the two GE and the
GC, showing superior improvement in both GE compared to the GC. However, no
statistically significant differences were found between the two GE. Therefore, it appears
that undergoing rehabilitation through the combination of techniques aimed at restoring
mobility and functionality of the affected limb, regardless of its nature, is better than
implementing a more conventional program (Oberlin et al., 2017; Ren et al., 2022; Van

Vulpen et al., 2016).

As seen, there are significant differences in the quantity and quality of use of the affected
upper limb, which is supported by other studies indicating that after a stroke, many
patients continue to use their affected upper limb in ADLs, achieving normal performance

(Lundquist et al., 2022).

The study has certain limitations, such as the small sample size, which would benefit from
expansion to improve representativeness. Additionally, slight adjustments to the inclusion
and exclusion criteria could facilitate participant selection. Furthermore, the study's
initiation before the pandemic hindered recruitment over an extended period. Similarly,
the clinical context in which the study was conducted may limit the extrapolation of

results to other contexts.

Some future research directions include long-term follow-up of patients to assess long-
term outcomes. Additionally, interventions combined with other therapeutic methods
could be implemented. The study could also include additional emotional variables that

may influence the relationship between the measured variables.
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302 S. Implications for Occupational Therapy Practice

303  Occupational therapy plays a pivotal role in the functional recovery and improvement of
304 quality of life for patients following a stroke. However, there is still a lack of evidence
305 regarding many of the techniques used in rehabilitation, as well as how to effectively
306 combine them. The occupational therapy study presented here provides an additional tool
307 for rehabilitation, which has shown numerous benefits for patients, including improved

308 functionality, fine and gross motor skills of the hand, level of autonomy, and QoL.

309 Implications for clinical practice:

310 e Improve functionality of the upper extremities by enhancing motor control and
311 muscle strength.

312 e Alleviate pain and enhance range of motion in the upper extremity.

313 e Improve fine and gross motor skills of the upper extremity, including precision,
314 grip, grasp, and strength.

315 e Increase patients' autonomy and independence in their ADLs and IADLs.

316 e Enhance patients' QoL.

317

318 6. Conclusions

319 In conclusion, our results have demonstrated the effectiveness of simultaneously
320 combining MT or CTE techniques with TOT to improve functionality of the affected
321  upper limb, fine and gross motor skills, use of the affected upper limb, autonomy, and

322  quality of life. Furthermore, significant improvement was observed for all variables after
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323  the completion of treatment and in the long term, suggesting that most improvements

324  persist beyond the treatment period.

325 It can also be concluded that both techniques yield positive results for improving the
326  variables used in the study, with no significant differences between them. Therefore, both
327 combinations are suitable options for addressing functional recovery in the subacute

328 phase of patients who have suffered a stroke.
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Supplementary material 1. Relationship between the instruments or scales used for

measurement in this study and the variables measured

Instruments Variables

ARAT and BBT Functionality, fine motor skills and gross motor skills
MAL-30 Quantity and quality of use of the affected arm
FIM-FAM Autonomy

SS-QoL Quality of life

ARAT: Action Research Arm Test; BBT: Box and Blocks Test; MAL-30: Motor Activity Log;
FIM-FAM: Functional Independence Measure-Functional Assessment Measure; SS-QoL:
Stroke-Specific Quality of Life
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Supplementary material 2. Example of patient positioning for Mirror Therapy
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