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RESUM/ABSTRACT   

Introducció: Un dels tipus habituals d’ictus cerebel·losos és l’infart al territori de la PICA (Posterior

Inferior Cerebellar Artery). La presentació clínica s’associa sovint amb la Síndrome de Wallenberg 

o infart medul·lar lateral (LMS). Les disfuncions en equilibri, qualitat de vida (QoL) i coordinació 

motriu, afecten de manera severa els pacients. Tot i que la fisioteràpia vestibular ha demostrat ser 

una eina vàlida en pacients amb patologies cerebel·loses, l’aplicació per aquests casos necessita més

investigació. 

Objectiu: estudiar l’aplicació de la fisioteràpia vestibular en la millora de l’equilibri i la QoL en 

casos d’infart de la PICA. A través d’una revisió de literatura científica i l’execució de guies 

clíniques en rehabilitació, s’avaluarà si és aplicable com a mètode terapèutic.

Metodologia: Assaig clínic controlat aleatoritzat, intervencionista, longitudinal, prospectiu i de 

simple cec per part de l’avaluador. Es seleccionen pacients amb ictus de la PICA amb disfuncions 

vestibulars. Durada: 6 mesos, amb avaluacions als 0, 3 i 6 mesos. Els pacients del grup control (GC)

rebran un tractament de fisioteràpia amb exercicis d’equilibri i el grup experimental (GE) el mateix 

tractament i una addició de fisioteràpia vestibular. L’assignació grupal serà d’aleatorització simple i 

paral·lela (1:1). En variables de resultat, la principal serà l’equilibri i les secundàries la QoL i la por 

a les caigudes. L’equilibri es puntuarà a través de l’escala Berg Balance Scale, la QoL amb l’escala: 

Stroke Specific Quality of Life Scale i la por a les caigudes amb la Balance Efficacy Scale.

Es treballarà mitjançant els programes informàtic G*Power, SPSS Statistics 29.0.2.0 i OpenOffice 

Calc.

Conclusió: la introducció de fisioteràpia vestibular en pacients que han patit infart de la PICA és 

una eina eficaç per a la rehabilitació en la millora de l’equilibri, la QoL i la por a les caigudes.  

Paraules clau: cerebellar stroke, Wallenberg syndrome, PICA, QoL.
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ABSTRACT

Introduction: One of the most common types of cerebellar strokes is infarction in the territory of the

PICA (Posterior Inferior Cerebellar Artery). Its clinical presentation is often associated with 

Wallenberg Syndrome or lateral medullary infarction (LMS). Dysfunction in balance, quality of life 

(QoL), and motor coordination, severely impacts patients. Although vestibular rehabilitation has 

proven to be a valid tool for patients with cerebellar pathologies. Its specific application in these 

cases requires further research.

Objective: This study aims to evaluate the suitability of vestibular rehabilitation in improving 

balance and QoL in cases of PICA infarction. Through a thorough review of the scientific literature 

and clinical rehabilitation protocols, the study assesses whether it is appropriate and applicable as a 

therapeutic method.

Methodology: Randomized controlled trial, interventional, longitudinal, prospective, and single-

blind for the evaluator. Patients with PICA stroke and vestibular dysfunctions will be selected. The 

study will last 6 months, with evaluations at 0, 3, and 6 months. Patients in the control group (CG) 

will receive a physiotherapy treatment with balance exercises, while those in the experimental 

group (EG) will receive the treatment along with specifical vestibular physiotherapy. Group 

allocation will be done via simple randomization and parallel (1:1). The primary outcome variable 

will be balance and QoL, while the secondary outcome will be fear of fallings. Balance will be 

scored using the following BBS (Berg Balance Scale), QoL will be evaluated using the following 

scale SS-QoL (Stroke Specific Quality of Life), and fear of falling with the BES (Balance Efficacy 

Scale). Data will be processed using the G*Power, SPSS Statistics 29.0.2.0 software and 

OpenOffice Calc.

Conclusions: the introduction of vestibular physiotherapy in patients who have suffered a PICA 

infarct is an effective tool for their rehabilitation, improving balance, QoL, and fear of falling.

Keywords: cerebellar stroke, Wallenberg syndrome, PICA, QoL.
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INTRODUCCIÓ

• Antecedents i justificació

El cerebel és fonamental per a les capacitats referents a motricitat i equilibri. Es troba posterior al 

tronc de l’encèfal i la medul·la, i inferior a la zona occipital del cervell. El formen dos hemisferis 

que es connecten a través d’una estructura anomenada vermis1. La societat espanyola de Neurologia

(SEN) calcula entre 110.000 i 120.000 nous casos d’ACV cada any2. Si calculem la incidència amb 

els 49 milions d’habitants3, l’ictus a l’estat espanyol seria d’entre 225 i 245 casos per cada 100.000 

habitants l’any. El 87% dels casos d’ictus són de tipus isquèmic4. Els accidents cerebrovasculars 

(ACV) de tipus cerebel·lós representen entre un 1’5 i un 3% dels ictus isquèmics5.

Hi ha tres artèries amb origen al sistema vertebrobasilar que irriguen el cerebel: la PICA (artèria 

cerebel·losa inferior posterior), la SCA (artèria cerebel·losa superior) i l’AICA (artèria cerebel·losa 

infero anterior)1. L’origen de la PICA, tot i tenir diverses variants anatòmiques, s’acostuma a trobar 

situada a uns 17 mm per sota l’artèria vertebrobasilar, com a una de les quatre branques de la la VA 

(artèria vertebral), la qual es forma a partir de l’artèria subclàvia6. La PICA irriga la medul·la 

oblongata, el plexe coroide del quart ventricle, la part inferior dels hemisferis cerebel·losos, el nucli 

vestibular i la zona inferior del vermis cerebel·lós, així com la regió central del cerebel7.

La presentació clínica de l’infart a la zona de la PICA acostuma a estar associada amb la 

denominada Síndrome de Wallenberg o infart medul·lar lateral (LMS). És un quadre clínic que es 

presenta per lesions a la zona lateral del bulb raquidi i normalment ha estat produït per una oclusió a

la PICA8, 9. L’any 1895 el neuròleg alemany Adolf Wallenberg, en base al treball de l’anatomista 

René Duret, va descriure la síndrome que duu el seu cognom. El primer cop que se’n va relatar la 

simptomatologia fou l’any 1810, a càrrec del metge Gaspard Vieusseux, on es parlava de vertigen, 

anestèsia facial unilateral, afonia, lleugera glossopatia, singlot i caiguda palpebral. Wallenberg va 

aportar resultats clínics en afirmar que les lesions de tipus arterial de LMS, acostumen a ser trombes

a les artèries vertebrals i basilars que abasteixen la PICA. És a dir: una patologia relacionada amb la

interrupció del flux sanguini a la medul·la espinal, en concret a territoris que depenen de la PICA10, 

9.   

En l’actualitat d’entre els seus signes i símptomes habituals, se’n destaquen: vertigen, nistagmus, 

visió doble, signes compatibles amb la síndrome de Horner (ptosi palpebral, miosi, anhidrosi i 
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conjuntivitis), hiperèmia facial i xerosi, alteració fonatòria, trastorns deglutoris, manca de reflex 

nauseós, atàxia, disgèusia, àlgia facial i parestèsia, descens del reflex palpebral, dèficit contralateral 

en la resposta al dolor i insensibilitat tèrmica a tòrax, extremitats i zona facial; i hipoalgèsia 8.

Un ACV en aquesta localització té conseqüències negatives a nivell cerebel·lós i del tronc encefàlic.

Aquestes disfuncions, entre d’altres, abarquen alteracions en: postura, bipedestació i deambulació 

del pacient11. L’atàxia és un dels signes més evidents de dany cerebel·lós. D’entre la classificació 

d’ictus que poden implicar aquesta alteració, es troben els hemorràgics i els isquèmics. Aquests 

darrers representen entre un 60-80% i es donen al territori de la PICA12, 13.

Segons l’estudi de l’Hospital de Bellvitge: «Cerebellar infarction: prognosis and complications of 

vascular territories» D’entre el infarts cerebel·losos (IC), el de la PICA és el que ha demostrat ser 

més habitual, amb un 49’2 %, per davant de l’ictus a la ACS (17’7 %) i el de la AICA (10’5%). En 

els IC de la PICA els més prevalents van ser els aterotrombòtics. D’altra banda el de la PICA és el 

que s’associa més a complicacions greus, les quals succeeixen durant la primera setmana de 

l’episodi5.

Fisioteràpia vestibular

Els transtorns vestibulars limiten la vida de les persones. Els signes són diversos, d’entre els quals: 

mareig, vertigen, oscil·lopia i alteració de l’equilibri. Un 18,5% de les persones amb transtorns 

vestibulars eviten sortir de casa. Fins i tot quan hi ha una remissió dels simptomes, els pacients 

tenen por de patir un nou episodi i aquest fet els duu a evitar determinades tasques14. Al tronc de 

l’encèfal, en concret a la medul·la oblongata i la protuberància, hi ha els nuclis que processen i 

integren la informació vestibular amb els sistemes sensorials i motors. 

Els nuclis vestibulars responsables són: el lateral, medial, descendent i superior. Integren la 

informació de tipus aferent: aparell vestibulococlear, còrtex visual i col·licle superior, propiocepció 

enviada per la medul·la espinal i el cerebel, amb especial importància del nucli fastigi i el flòcul 

nodular. Des dels nuclis vestibulars s’envien eferències cap a la musculatura ocular a través del 

fascicle longitudinal medial cap als nervis cranials, la qual cosa proporciona coordinació oculo-

cefàlica. D’entre altres eferències també envien informació vestibuloespinal lateral (regulació de 

postura i equilibri de tronc i extremitats) i vestibuloespinal medial (posició cefàlica i del coll). 

També s’envia informació al cerebel per coordinar la motricitat fina i cap a tàlem i còrtex cerebral 
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per a la propiocepció conscient. És una coordinació entre equilibri, postura i moviments oculars. Per

actuar sobre aquest conjunt d’aferències i eferències la fisioteràpia empra diversos exercicis: 

adaptació, habituació, substitució, reeducació postural i reposicionament. Tots ells aprofiten la 

neuroplasticitat i cerquen la integració del SNC15. 

En els exercicis d’adaptació s’exposa el pacient a estimuls sensorials de manera repetida. En 

l’habituació se l’indueix a aquelles situacions que li produeixen mareig o vertigen. Quan l’afectació 

vestibular és greu, la substitució cerca vies alternatives que la compensin a base de potenciar altres 

sistemes sensorials. La reeducació postural treballa amb patrons motors i l’estabilitat en diferents 

superficies. Les tècniques de reposicionament busquen mobilitzar els otolits dins els canals 

semicirculars de la oida interna. En aquest darrer cas són tècniques només per a individus amb 

etiologia d’oida interna, per casos de vertigen paroxistic posicional benigne (VPPB) i no pas 

d’ictus16, 17. Cal reiterar que aquest darrer cas no té etiologia de la PICA i per tant no es treballa en 

pacients PICA.  

Algunes revisions sistemàtiques confirmen la utilitat de la fisioteràpia per tractar transtorns 

vestibulars. Fan referència als que tenen origen perifèric però també s’ha demostrat la seva validesa 

en casos d’origen central18. És cabdal doncs aclarir i establir les diferències entre els problemes 

vestibulars de tipus central i els de tipus perifèric. La diferència fonamental és que en el cas dels 

perifèrics allò que es veu afectat és la oida interna: la qual implica laberint, utricle, sàcul i canals 

semicirculars, o bé el VIII parell craneal anomenat nervi estatoacústic/vestibulococlear. En canvi en 

les patologies vestibulars d’origen central les estructures afectades són el cerebel i el tronc cerebral, 

tot i que determinats problemes al còrtex cerebral i al tàlem també poden donar simptomatologia19.

Els sindromes més destacats d’hipofunció vestibular d’origen perifèric són: la neuritis del VIII 

parell cranial, el vertigen paroxístic posicional benigne (VPPB) per moviment anòmal dels otolits a 

l’interior dels canals semicirculars i la sindrome de Menière, que causa acumulació d’endolimfa a 

l’oida interna20, 21. Pel que fa als problemes en el processament vestibular d’origen central, les 

causes principals són: els infarts cerebelosos i cerebrals, l’esclerosi múltiple (malaltia inflamatòria 

desmielinitzant), els tumors, els traumatismes craneoencefàl·lics i les malalties 

neurodegeneratives22.
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Qualitat de Vida (QoL) i factors biopsicosocials en pacients post ictus

L’ACV representa greus costos per als sistemes de salut i limita la vida tant dels pacients com dels 

seus familiars, que han d’afrontar la rehabilitació i les discapacitats que se’n derivin. Molts dels 

afectats no poden treballar i reben assistència econòmica23. Això els duu a un estat d’apatia que 

retroalimenta la manca d’execució de tasques, la discapacitat i el descens de la QoL24.

Segons l’estudi: «Associations among disability, depression, anxiety, stress, and quality of life 

between stroke survivors and their family caregivers», mitjançant el model APIM (Actor-partner 

interdependence model), es va demostrar que les limitacions dels afectats van tenir efectes negatius 

sobre la seva QoL i la dels individus i familiars que en tenien cura, tant a nivell físic com 

psicològic25.

Choi-Kwon S et Al. (2006) Esmenten que: un estat socioeconòmic baix (sobretot en cas d’atur), els 

processos depressius, un grau de dependència elevat que evidentment afecta les activitats de la vida 

diària (AVD’s) i el dolor central post ictus (CPSP), són elements clau perquè el pacient pateixi una 

mala QoL segons els barems que marca l’escala de la OMS26.

L’afectació del lòbul posterior del cerebel pot alterar funcions com la planificació, la regulació 

emocional i la flexibilitat de la cognició, però és molt important destacar que les funcions cognitives

superiors romanen intactes27. Aquest fet ens indica que el nostre pacient tindrà la capacitat mínima 

necessària per seguir el programa de rehabilitació. El cerebel presenta un paper bàsic en la marxa 

automàtica, el control postural, la coordinació i la planificació de l’execució motora. Un enteniment

profund de les seves funcions, és essencial per tal que els professionals de la fisioteràpia puguem 

tractar i gestionar aquesta mena de lesions. Segons esmenten els experts, cal més investigació per 

demostrar quines tècniques poden presentar eficàcia28.

Rehabilitació i fases en pacients amb ictus

L’atenció en unitats ictus especialitzades ha demostrat una reducció de la morbimortalitat, gràcies 

entre d’altres a la mobilització primerenca en activitats fora del llit que inclouen bipedestació (bp) i 

deambulació (db). Malauradament en moltes ocasions, el temps que es dedica a la teràpia no és un 

indicador fiable del que es dedica a la pràctica activa de tasques.
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Cal començar la rehabilitació a partir del dia dos post ictus. Es recomanen intervencions basades en 

les pautes que marca la Classificació Internacional de Funcionament (CIF). Més enllà de l’entorn 

hospitalari, quan s’ha superat la fase aguda i el pacient no requereix un monitoratge constant, es pot 

dur a terme a diferents entorns com la llar o centres de dia. La capacitat per a mantenir l’equilibri en

sedestació (sd) és un predictor important de recuperació. Aquestes intervencions, entre d’altres 

inclouen: transferències laterals de pes, control de tronc i agafar objectes que es trobin lluny de 

l’abast del pacient. Aquesta darrera tasca és més desitjable si inclou AVD29.

Winstein CJ, Stein J, Arena R, et al. Esmenten a les seves guies cliniques de l’American Stroke 

Association les fases d’un ACV. Es divideixen en: aguda, subaguda i crònica. La fase aguda 

comprèn les primeres 72 hores, on cal estabilitzar el pacient. La prioritat és la mobilització precoç i 

prevenir complicacions secundàries. Als ictus isquèmics se’ls administra anticoagulants i als 

hemorràgics tractament per reduir la pressió arterial. Es considera fase subaguda aproximadament a 

partir de la segona setmana posterior a l’ACV. Està centrada en la rehabilitació (rhb) i la recuperació

de la funció, que abarca fins als 6 mesos. Aquesta és l’etapa més important per començar a 

estimular la neuroplasticitat. La guia parla de sessions de rhb on s’inclou fisioteràpia (ftp), teràpia 

ocupacional i teràpia del llenguatge, que no superin les 2-3 hores diàries i els 3-5 dies setmanals. 

Així doncs, la part proporcional relativa a ftp és d’uns 60 minuts. La fase crònica comença a partir 

dels 6-9 mesos post ictus i es basa en manteniment i millora en el cas que fos possible. La guia 

recomana sessions d’entre 30 i 60 minuts 2-3 dies per setmana30. Per la seva banda, les guies de la 

ESO (European Stroke Organisation) aconsellen que en la fase subaguda la rhb sigui intensiva i en 

la fase crònica, d’execució més espaiada31.

En els primers 6 mesos post ictus, una evidència científica moderada recomana rhb vestibular. En 

concret tècniques d’estabilitat visual en cadira giratòria i maniobres amb moviment cefàlic. Els 

pacients que van seguir aquest tipus de rhb també van millorar en el test Timed Up and Go32. En 

pacients amb la sindrome de Wallenberg és adient el treball de l’entrenament d’equilibri. Na EH, 

Yoon TS i Han (2011) van avaluar l’equilibri en posició estàtica, anterior i posteriorment a la 

intervenció. Van emprar posturografia per avaluar el CoP (moviment del centre de pressió) tant a 

ulls clucs com amb els ulls oberts, durant períodes d’entre 3 i 9 mesos. Al final de l’estudi es va 

demostrar una progrés estadísticament significatiu pel que fa a estabilitat postural, sobretot a nivell 

anteroposterior33.  
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Un estudi observacional sobre rhb vestibular en ictus de la PICA fet per Costa C et Al. (2019) parla 

de desenvolupar rutines vestibulars per restablir funcions sensorials abans d’introduir exercicis 

neuromotors. L’estudi es va fer amb 5 individus: 2 dones i 3 homes. Va començar entre els 6 i 10 

dies posteriors a l’ACV i després de 15 sessions tots els pacients van millorar, sobretot en estabilitat

ocular i postural, equilibri, marxa, compensació visual i reducció del temps de rhb7.

Un meta-anàlisi de Kwakkel et al (2004), estudiava l’augment d’hores de teràpia en pacients post 

ictus. Augmentar 16 hores la teràpia durant els 6 mesos post ictus va optimitzar les AVD i la 

velocitat de la marxa, però no va trobar resultats estadísticament significatius en l’adquisició de 

moviments fins i precisos de membres superiors (MMSS)34. D’altra banda Lohse, Lang i Boyd 

(2014) conclouen que augmentar la dosi de teràpia és un predictor de recuperació, tanmateix, la dosi

eficaç varia en funció del pacient i cal personalitzar l’actuació. La teràpia intensiva no hauria de 

començar massa aviat, com assenyalen la majoria d’estudis. Cal tenir present que un cop som a la 

fase subaguda, massa hores de teràpia poden abocar el pacient a abandonar i es requereix prudència 

en tots els casos35.

Què pot aportar el meu estudi?

Falta un enfocament específic en els subtipus d’ictus. Els estudis agrupen tot els pacients amb ictus 

del cerebel sense diferenciar el territori afectat. Només he trobat un estudi centrat de manera 

específica al territori de la PICA, el de Costa C et Al. (2019) i no és metodològicament rigorós. És 

un estudi observacional i compta amb una mostra molt petita, de 5 individus. No s’ha realitzat cap 

RCT que abordi aquesta patologia. Molts estudis d’ictus utilitzen eines estàndard per mesurar 

l’equilibri, però no pas la QoL relacionada amb la salut. Aquest assaig clínic millorarà la 

comprensió del procés de recuperació i els protocols d’intervenció.

• Hipotesis i objectius

Hipòtesi per als objectius generals

Hipòtesi nula H0: La ftp vestibular NO millora de manera estadísticament significativa l’equilibri, 

en pacients amb ictus de la PICA, en comparació a un tractament basat exclusivament en exercicis 

d’equilibri.
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Hipòtesi alternativa H1: La ftp vestibular millora de manera estadísticament significativa l’equilibri,

en pacients amb ictus de la PICA, en comparació a un tractament basat exclusivament en exercicis 

d’equilibri.

Objectius generals:

-Analitzar l’eficàcia de la ftp vestibular en la millora de l’equilibri, en pacients amb ictus del 

territori de la PICA.

Objectius específics:

-Examinar l’eficàcia de la ftp vestibular en millorar la qualitat de vida relacionada amb la salut 

(QoL), en pacients amb ictus del territori de la PICA.

-Detallar l’eficàcia de la ftp vestibular en millorar la por a les caigudes, en pacients amb ictus del 

territori de la PICA.

• Disseny de l’assaig

Assaig clínic controlat aleatoritzat (ACA), intervencionista, longitudinal, prospectiu i de simple cec 

per part de l’avaluador. 

MÈTODES

PARTICIPANTS, INTERVENCIONS I VARIABLES DE RESULTAT

• Àmbit de l’estudi

L’estudi se centra específicament en l’ambit territorial de Catalunya [annex 1]  i en pacients 

diagnosticats d’ictus al territori de la PICA. No hi ha dades específiques de les persones que han 

patit aquest ictus a Catalunya. Tot i això comptem amb la incidència anual d’ictus estatal2, amb el %

d’ictus de tipus isquèmic que s’especifiquen a la literatura científica36, així com dins els isquèmics 

aquells de tipus cerebel·lós i el % d’ictus de la PICA que es produeixen dins els cerebel·losos5. 

Aquestes dades ens han permès fer una estimació de la incidència d’ACV de la PICA a Catalunya 

de 116 a 251 casos anuals [annex 1]. Els pacients faran les sessions a les àrees terapèutiques 

habilitades per fer fisioteràpia, a la Unitat d’Ictus i Hemodinàmica Cerebral del Servei de 

Neurologia de l’Hospital de la Vall d’Hebron.
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• Criteris d’elegibilitat

Tots els pacients hauran de complir uns criteris d’inclusió. La seva redacció es recolza en 

informació del manual sobre investigació clínica de la Designing Clinical Research, una guia creada

per l’escola de medicina de la Universitat de Califòrnia37 i pels criteris de la fase subaguda post 

ictus descrits per Winstein CJ et al30. 

Criteris d’inclusió 

1. Diagnosticats d’ACV al territori de la PICA mitjançant proves d’imatge.

2. Majors de 18 anys.

3. Entre 15 i 60 dies posteriors a l’episodi. 

4. Manca de processos infecciosos o complicacions agudes que interfereixin.

5. Cognició mínima preservada, amb una puntuació mínima de 24 sobre 30 al MMSE (Mini-

mental State Examination). [Annex 2].

6. Signatura del consentiment informat.

Criteris d’exclusió

1. Presència de malalties neurodegeneratives.

2. Ictus múltiples. Presentació d’ACV en altres zones.

3. Demències o altres tipus d’alteracions cognitives concomitants.

4. Patologies musculoesquelètiques recents que limitin la mobilitat.

5. Cardiopaties, inestabilitat hemodinàmica o alteracions mèdiques que desaconsellin l’exercici

físic.

6. Participació en altres estudis clínics. 

 

Criteris de retirada

1. Manca d’adhesió al tractament.

2. Retirada voluntària.

3. Noves alteracions de la salut que impedeixin continuar el tractament: inestabilitat 

hemodinàmica, infeccions greus, deteriorament neurològic, lesions musculoesquelètiques.

4. Pèrdua de seguiment.

Els participants hauran de signar el consentiment informat de l’Institut de Recerca de la Vall 

d’Hebron [Annex 3]. 
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• Intervencions

Es dividirà els pacients en dos grups, un grup control (GC) i un grup experimental (GE): el GC 

rebrà un tractament de ftp amb exercicis d’equilibri proactiu i reactiu , mentre que el GE  rebrà les 

mateixes directrius amb un afegit de ftp vestibular específica. La durada serà de 6 mesos, amb 

avaluacions als 0, 3 i 6 mesos per valorar l’evolució.

-4 fisioterapeutes s’encarregaran de l’execució de les sessions de tractament del GC i 4 

fisioterapeutes de les del GE.

-4 fisioterapeutes faran només els tests avaluatius als participants.

-2 neurorehabilitadors supervisaran els protocols de tractament.

-2 bioestadístes treballaran en la metadologia estadistica. 

 

-El GC rebrà un tractament de ftp d’equilibri reactiu i proactiu aplicat a pacients post ictus amb: 

exercicis d’equilibri de tipus anticipatori on treballaran els APA (Anticipatory Postural Adjustments)

i equilibri de tipus reactiu on incidiran en els RPA (Reactive Postural Adjustments). Constarà de 

sessions de 45 minuts 3 dies per setmana30.

-GE: els pacients rebran el mateix tractament d’equilibri que el grup control, amb les sessions de 45 

minuts tres dies a la setmana, però amb un inici de 15 minuts afegits d’exercicis més enfocats en 

aspectes vestibulars. Així doncs les sessions del GE s’allargaran fins els 60 minuts30, 18, 38, 39.  [Annex 

4]

Tractament dels grups

GC: tractament de fisioteràpia amb exercicis d’equilibri

-Estabilització del tronc previa a l’inici de moviments voluntaris

-Transferències de pes en sedestació i bipedestació.

-Flexions de tronc i d’extremitats amb tasques voluntàries.

-Adquisició de la marxa amb rotacions corporals.

-Transferència de càrregues amb objectes al terra.

-Reaccions posturals amb desestabilitzacions inesperades en diverses situacions.

GE: ftp vestibular afegida al tractament amb exercicis d’equilibri 18, 38, 39, 40. 

-Tècniques d’adaptació vestibular.
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-Entrenament d’habituació. Moviments cefàl·lics repetitius i canvis posturals de manera 

progressiva.

-Estimulació d’equilibri i sistema vestibular, desequilibris controlats i variabilitat de superfícies 

inestables.

-Activitats de reflex vestibulo ocular i estabilitat visual. 

• Variables de resultat

-Equilibri.

-Qualitat de vida.

-Por a les caigudes.

Al llarg de les sessions a la Unitat d’Ictus i Hemodinàmica Cerebral del Servei de Neurologia de 

l’Hospital de la Vall d’Hebron, els participants seran avaluats de les següents variables.

V  ariable principal  :

Equilibri. Per avaluar-lo s’utilitzarà

-BBS (Berg Balance Scale): Avalua 14 tasques de bipedestació, sedestació i transferències amb 

diverses variants en la base de sustentació. Cada tasca es puntua del 0 al 4, on 0 és la no realització i

4 realitzar la tasca de manera independent i sense dificultat. La puntuació total va de 0 a 56.[annex 

5]

Variables secundàries:

QoL. Escales de mesura

-SS-QoL (Stroke Specific Quality of Life Scale): Valora 49 items en 12 dominis que abarquen des 

de l’autopercepció fins als rols socials i familiars. Cada item es valora de l’1 al 5. La puntuació més 

elevada són 245 punts. [annex 6]

Por a les caigudes

-BES (Balance Efficacy Scale): avalua percepció de seguretat del pacient en relació a la por a 

caigudes. Es puntuen 16 preguntes del 0 al 10 on 0 és completament insegur i 10 completament 

segur. La puntuació més elevada és de 160 punts. [annex 7]
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• Cronologia del participant

Els pacients que vulguin participar a l’assaig seran enquestats i explorats per una persona de l’equip

investigador per confirmar si entren dins els criteris d’elegibilitat. En cas de ser triats hauran de 

signar el consentiment informat [Annex 3] i rebran un codi de participant. També hauran d’omplir 

un full de contacte amb les seves dades com a participants [Annex 8] i el codi que els correspongui. 

Tot seguit se’ls assignarà de manera aleatòria o bé al GC o al GE i se’ls informarà de quines 

avaluacions passaran durant l’estudi i quan les passaran. Els cronogrames del participant i de la 

investigació es troben als annexos [Annex 9], [Annex 10], [Annex 4].

• Grandària mostral

Validació de càlcul amb el programa informàtic G*power.

Si s’accepta un risc α (alfa) de 0,05 i un risc β (beta) menor a 0,2 en un contrast bilateral, s’haurien 

d’emprar 34 pacients: 17 individus al GE i 17 al GC per detectar una diferència igual o superior a 5 

punts a l’escala BBS. S’assumeix que la desviació estàndard comuna és de 4. S’ha estimat una taxa 

de pèrdues de seguiment del 20%. Amb aquesta previsió d’un 20% de pèrdues, s’hauran de reclutar 

42 pacients: 21 al GE i 21 al GC per tal de compensar les possibles baixes [Annex 11]. 

• Reclutament

Es farà a hospitals de tot Catalunya. El personal mèdic a través dels historials clínics dels pacients, 

informarà aquells individus que presentin la patologia, sobre el futur inici d’aquest estudi i la 

possibilitat de presentar-s’hi voluntaris. També s’informarà els candidats que la localització de la 

futura intervenció serà a la ciutat de Barcelona, a la Unitat d’ictus i hemodinàmica cerebral del 

servei de neurologia de la Vall d’Hebron.

ASSIGNACIÓ DE LES INTERVENCIONS (EN ASSAIGS CONTROLATS)

• Assignació

Els pacients que compleixin els criteris d’inclusió i que hagin signat el consentiment informat, seran

assignats de manera aleatòria mitjançant un programa informàtic al GC o al GE en una proporció 

1:1. El tipus d’ACV que estudiem no té una prevalença definida segons sexe, doncs els ictus 

isquèmics no la tenen, per tant no es triarà cap mena de distribució en funció de sexe dels pacients 

seleccionats per a l’estudi.
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• Cegament

Per evitar biaixos al mesurar les variables de resultat, els avaluadors estaran cegats. No sabran quina

intervenció se li aplica a cada pacient. Aquests fisioterapeutes avaluadors faran els 3 tests que cal 

aplicar-li als participants a l’inici, meitat i final de l’estudi. No es podrà cegar els fisioterapeutes que

aplicaran els tractaments, doncs ells seran els qui aplicaran les intervencions que s’han dissenyat per

cada grup.

RECOLLIDA, GESTIÓ I ANÀLISI DE DADES

• Mètodes de recollida de dades

Els pacients coneixeran amb antelació les dates de cadascuna de les 3 sessions de tests avaluatius. 

Els avaluadors procediran a executar els tests amb els pacients a la sala habilitada de la unitat 

hospitalària. Un cop registrades les dades al full corresponent, seran enviades a l’equip 

d’informàtics estadistes. Cada pacient tindrà un codi d’assignació que garantirà la confidencialitat. 

En cas que els pacients no poguessin assistir a alguna de les sessions avaluatives, tenen a la seva 

disposició un telèfon de contacte i estan obligats a fer-la en un termini igual o inferior a una 

setmana [Annex 12]. 

• Gestió de dades

Els formularis de recollida de dades [Annex 12] s’introduiran al programa informàtic d’anàlisi 

estadístic SPSS 29.0.2.0 per ser analitzats de manera adient, però els papers s’emmagatzemaran 

dins un compartiment segur, amb una clau que només tindran els membres del personal d’anàlisi. 

De manera setmanal es faran revisions per garantir que les dades en format físic siguin coherents a 

les digitalitzades. En relació a les dades informatitzades, se’n fara una còpia de seguretat també 

setmanal per garantir-ne la preservació.

• Mètodes estadístics

El llindar per comprovar si una diferència té significació estadística serà de p <0,05. Els valors 

mitjans, les desviacions estàndard i els intervals de confiança seran al 95% per cada variable 

dependent.
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Comprovació de la normalitat

L’estudi compta amb 3 moments avaluatius (0, 3 i 6 mesos) i 2 grups (GC i GE). Farem el test de 

Shapiro-wilk per a cada combinació de cada variable dependent (BBS per equilibri, SS-QoL per 

QoL i BES per por a les caigudes). 

El test Shapiro-wilk serveix per determinar si la distribució que segueixen les dades és normal. És a 

dir, si la majoria de valors es mantenen al centre de la corba en la denominada campana de Gauss. 

Comparació entre grups

En cas de seguir aquest tipus de distribució, durem a terme la comparativa entre grups mitjançant la 

prova T-student per a mostres independents. Si la distribució no seguís la normalitat, s’utilitzarà la 

prova de Man-Whitney U. Per comparar la diferència intragrupal al llarg del temps, és a dir: de les 

tres avaluacions, hi haurà dues maneres segons confirmació o no confirmació de normalitat.

En cas de distribució normal el test a emprar serà l’ANOVA de mesures repetides mixte.

En cas de No normalitat el test a utilitzar serà el No paramètric de Friedman, per les tres mesures 

intragrup. Per la comparació dels canvis de GC vs GE el test de Wilcoxon servirà per les diferències

de puntuació entre ambdós.

Gestió de les pèrdues

Cal recordar que l’ànalisi estadístic és només per aquells individus que han participat a totes les 

fases del procés. Les pèrdues contemplades als criteris de retirada (estimades en un 20% a la taxa de

pèrdues de seguiment) quedaran enregistrades de manera adient. Si les pèrdues superessin aquest 

llindar estadístic, caldria analitzar de manera complementària els pacients segons el mètode 

d’intenció de tractar, si les dades ho permeten. En aquest cas seria necessari comparar dades de 

tipus social, demogràfic i clinic, per la detecció de possibles biaixos selectius.

ASPECTES ÈTICS I DISSEMINACIÓ

• Consentiment 

Un cop els futurs participants hagin superat els criteris de tria, rebran el paper de consentiment 

informat per formalitzar de manera legal la seva participació a l’estudi [Annex 3].  
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• Confidencialitat

Les dades recollides compliran amb el reglament general de protecció de dades (GDPR)41, segons 

els principis de la Declaració de Helsinki de l’Associació Mèdica mundial42 i els codis ètics de 

fisioteràpia i recerca biomèdica.

• Declaració d’interessos

Ni els autors ni els investigadors de l’estudi tenen cap mena de relació personal, institucional, ni 

financera, amb cap organització que pugui tenir influència en aquest assaig clínic. El personal 

declara que seguirà de manera curosa el mètode científic. 

• Accés a les dades

L’accés a la informació recopilada al llarg d’aquest estudi estarà restringit només a l’equip 

d’investigació principal i a aquells individus reclutats que ho demanin. Només tindran accés a les 

dades l’investigador principal i l’estadista. És important que abans de rebre la informació, les 

sol·licituds siguin complimentades en un full corresponent. Si en algun moment els pacients 

decideixen eliminar tot registre de la seva participació, tenen el dret de revocació. En tot moment se

seguirà la normativa de protecció de dades. 

• Atenció addicional i posterior a l’estudi

Els terapeutes i l’equip es comprometen a proporcionar l’atenció mèdica adient als participants en 

qualsevol complicació que s’esdevingui. Els participants en tot moment disposaran de telèfons de 

contacte de l’equip per resoldre qualsevol preocupació o incertesa. Quan un individu reclutat 

suspengui la seva participació no es podrà tornar a incorporar. No se li realitzarà als pacients cap 

seguiment posterior a l’estudi. 

• Política de disseminació

Quan l’estudi finalitzi es posaran en coneixement dels participant i el personal de la investigació, els

resultats estadístics que se’n derivin. Els bioestadístes redactaran un article científic en llengua 

anglesa que serà publicat a les revistes que així ho permetin, si fos possible a mitjans d’alt impacte 

científic. Els pacients rebran un abstract en llenguatge planer, per facilitar-ne la comprensió. Els 

resultats es presentaran a congressos nacionals i internacionals sobre neurologia, fisioteràpia i 

rehabilitació vestibular. La informació serà facilitada a professionals de la salut per implementar-ne 

la pràctica clínica.
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LIMITACIONS I CONTROL DE POSSIBLES BIAIXOS

Hi ha la possibilitat que la millora del GE no es pugui atribuïr a la introducció de treball vestibular, 

sinó al fet d’haver fet més temps de rehabilitació. Tot i que la incidència d’aquests ictus a Catalunya

sigui de 116-251 casos l’any, els criteris d’inclusió limiten considerablement la mostra i redueixen 

la potència estadística i la generalització dels resultats. Aquest tipus de pacients presenten 

variabilitat en la simptomatologia i gravetat d’aquesta. La resposta a la ftp vestibular podria variar 

massa entre cada pacient. Hi ha el perill que alguns individus del GC facin exercicis vestibulars pel 

seu compte. Això afectaria la comparació GE-GC. Cal tenir també present que la neuroplasticitat 

pot influir en la millora de l’equilibri, més enllà del factor intervenció. L’estudi dura 6 mesos i 

alguns pacients podrien evolucionar més a major termini.

UTILITAT I APLICABILITAT CLÍNICA DE LA INVESTIGACIÓ

Aquest assaig clinic podria optimitzar l’enfocament de la rhb, amb la introducció de la ftp vestibular

en pacients amb ictus de la PICA. Una reducció de la por a les caigudes afavoreix una recuperació 

més eficaç i un descens dels accidents amb perill de fractures, amb un increment de la 

independència funcional del pacient, menor limitació de les AVD i major QoL. L’evidència 

científica ajudaria a la presa de decisions clíniques als professionals de la salut. En relació al 

pressupost [Annex 13], el cost total per aquest estudi s’ha calculat en 55370 €, xifra raonable si 

tenim present les hores dedicades i el personal. Està justificada en base a la importància d’un estudi 

amb viabilitat i aplicabilitat clinica. És encara una teràpia poc explotada.
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ANNEXOS

1. [annex Càlcul d’incidència d’ictus PICA CAT]

Si la SEN calcula de 110.000 a 120.000 casos nous d’ictus anuals2, podem calcular la incidència per

cada 100.000 habitants. Segons dades de l’Instituto nacional de estadística (INE), la població de 

l’estat espanyol a 1 de gener de 2025 es situa en 49 milions de persones 3, per tant la incidència 

d’ictus a l’estat es situa entre 225 i 245 casos per cada 100.000 habitants. Suposarem que a 

Catalunya la incidència és similar.

El % d’ictus isquèmics del total d’ictus és d’un 87%4.

El % d’ictus cerebel·losos és d’entre un 1’5 i un 3% del total d’ictus isquèmics i el % d’ictus de la 

PICA d’un 49’2 % dels ictus cerebel·losos5.

Per tant la incidència estimada d’ictus de la PICA a Catalunya per cada 100.000 habitants es troba 

entre 1’45 i 3’14 casos i podem esperar de 116 a 251 casos anuals d’ictus si tenim present un total 

de població de 8 milions d’habitants, segons les darreres dades de l’Institut d’Estadística de 

Catalunya (IDESCAT)43.
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2. [ Annex Mini-mental ]
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3. [Annex consentiment informat]
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4. [Annex diagrama de flux]
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5. [Annex BBS]
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6. [Annex SS-QoL]
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7. [Annex BES]

8. [Annex full contacte participant]
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9. [Annex cronograma del participant]

Avaluacions

Intervencions de teràpia

10. [Annex cronograma de la investigació]
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11. [Annex càlcul mostral]

Per fer el càlcul mostral he triat la mesura de la BBS i m’he centrat en dos estudis:

El primer és un estudi observacional de pacients amb ictus que va calcular la diferència clínica 

mínimament rellevant (MCID), en una xifra igual o superior a 5 punts a la BBS dins el grup que 

necessitava assistència a la db44.

Per fer una aproximació sobre la desviació estàndard (SD) del meu estudi, n’he triat un sobre els 

efectes la Terapia modificada d’inducció de moviment mCIMT en pacients amb ictus45. Els resultats

van ser els següents:

SD per a la BBS en els dos grups 

GE (n=15): 10.80 ±  4.54 

GC (n=15): 5.67 ± 3.39  

Per tant la SD combinada aproximada entre el GE i GC és de 4. 

Per calcular la mida de l’efecte Cohen (d), que representa la magnitud d’efecte entre els dos grups, 

dividim l’ MCID de 5 punts entre la SD de 4, que ens dona una d d’1,25.
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Mitjançant el programa informàtic G*power, acceptant un risc alfa de 0,05, un risc beta de 0,80 i 

una d d’1’25 els resultats del càlcul mostral han estat de 34 pacients repartits en dos grups 1:1 de 17

individus.

Amb aquesta previsió d’un 20% de pèrdues, s’hauran de reclutar 42 pacients: 21 al GE i 21 al GC 

per tal de compensar les possibles baixes.
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12. [Annex recollida dades tests]

Tipus de 

test

Puntuació A. 

Inicial

Puntuació setmana 

12

Puntuació A. 

Final

BBS

SS-QoL

BES

13. [Annex pressupost]

El preu/hora dels fisioterapeutes està estipulat segons les taules salarials del conveni SISCAT 2024. 

Es tracta d’un conveni col·lectiu de treball dels hospitals d’aguts, centres d’atenció primària, 

sociosanitaris i centres de salut mental concertats amb el Servei Català de la Salut. Consorci de salut

i Social de Catalunya, Unió Catalana d’Hospitals46.

Treballador Hores aproximades Preu brut/hora Total

4 fisioterapeutes GC 1140 16 € 18240 €

4 Ft GE 1520 16 € 24320 €

4 Ft avaluadors 130 16 € 1950 €

2 Neurorehabilitadors 100 30 € 3000 €

2 bioestadistes 80 40 € 3200 €
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Despeses de gestió Preu

1050 Papers informatius i sobres 210 €

Assegurança per als participants 450 €

Llicència anual programari SPSS 1000 €

Publicació a revistes d’alt impacte 3000 €

Les despeses de personal sumen un total de 50710 € i les de gestió 4660 €, la qual cosa indica una 

xifra de 55370 €. No hi haurà despeses de material de rehabilitació al ser dins un hospital.
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