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1. INTRODUCCIO

A dia d’avui, l'ictus és una patologia molt prevalent a la societat i que sol deixar
sequeles a nivell neuroldgic. Una d’aquestes sequeles és I'espasticitat, que tot
I no ser sempre present en aquesta mena de pacients, en cas de ser
desenvolupada contribueix a dificultar el desenvolupament de la persona en el
seu dia a dia.

En el seguent document, generat a partir del coneixement reunit a través de la
cerca bibliografica en diferents bases de dades (Pubmed i PEDro) i llibres
especialitzats, descriurem qué és lictus i I'espasticitat, donant importancia a
'estudi del desenvolupament d’aquesta ultima (la seva fisiopatologia) i als
factors de risc que poden portar a la seva aparicio.

Tot aix0d ens portara al plantejament d’una proposta terapéutica centrada en
el tractament de I'extremitat superior en les persones afectades per un ictus en
la seva fase aguda (abans del desenvolupament d’espasticitat). En aquesta
segona part del treball, basicament, buscarem descriure les intervencions
terapéutiques existents en I'ambit rehabilitador (centrat en la Fisioterapia i
Terapia Ocupacional), a més de plantejar dues possibles intervencions per a
passar a ser part del tractament diari.

L’objectiu final d’aquest programa sera avaluar, de manera objectiva a partir
d’escales de valoracido centrada en diferents ambits de la persona, quins
efectes aquest seguit d’intervencions (la suma de les habituals i les
plantejades) tenen sobre els factors de risc de desenvolupar espasticitat i
correlacionar aquestes efectes amb el desenvolupament final (0 no)
d’espasticitat.
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2. 1ICTUS

2.1. DEFINICIO

L’ictus és una patologia que malmet I'encefal com a consequéncia d’'una
irrigacio sanguinia insuficient, resultant d’'una isquémia (obstrucci6 d’un vas
sanguini cerebral) o d’'una hemorragia (ruptura d’'un vas sanguini cerebral). El
temps transcorregut fins a la reperfusio de la zona afectada és el que
determinara la severitat de les sequieles (déficit neurologic)™”.

2.2. EPIDEMIOLOGIA

Es calcula que, a Espanya, aproximadament cada any es produeixen 187
nous casos d’ictus per cada 100.000 habitants”. Revisant diferents estudis,
podem extrapolar les seguents dades en referéncia a I'epidemiologia de lictus
a 'estat espanyol: el sexe més afectat és el masculi®?; a més edat, més risc
de patir un ictus (3 de 4 ictus afecten a persones majors de 65 anys; a més
edat, més risc i més, en cas del sexe femeni)'”; lictus de tipus isquémic és el
més freqiient” ™, mentre que lictus hemorragic causa més mortalitat';
I'etiologia aterotrombotica és la dominant; la hipertensié és el factor de risc
més present®?.

Taula 1
sexe® | Edat Tipus Etiologia"” Factors de risc Mortalitat
mitjana(a) d’ictus”
57,2 % 71,4 +£12,8 | - Isquémic, - Origen - Hipertensié, el - Ictus hemorragic,
Homes. | anys. 87,6%. aterotrombotic, més freqiient (67% | 19,8% de
- Hemorragic, 28,4%. en ictus isquemics i mortalitat'” .
12,4%. - Origen 69,1% en ictus - Ictus isquémic, 7,8
cardioembolic, hemorragics) . % de mortalitat'”.
26,2%. - Dislipidemia'”. -92,7% de les
- Origen lacunar, | . pjabetis morts en persones
22,5%. mellitus. majors de 65
- Origen - Habit tabaquic”. | anys®.
indeterminat, - Segona causa de
20'7,%- mort en la poblacié
- Orlugens poc en general i primera
freqdents, 2,4%. d’entre les dones'”.
2.3. CLINICA

2.3.1. Segons l'area de circulaci6 afectada

La sang arriba a I'encéfal a través de 'Artéria Carotida, que s’encarrega de la
circulacié anterior, i I'Arteria Vertebral, que s’encarrega de la circulacio
posterior (irriga area occipital, lobuls temporals medials, tronc de I'encefal i
cerebel).

La circulacio anterior és formada per I'Arteria Cerebral Anterior (ACA) i I'Artéria
Cerebral Mitjana (ACM), sent 'ACM l'artéria més prevalent alhora de produir
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isquemia responsable d’ictus. L’ACM irriga 2/3 de la superficie lateral de
'hnemisferi (area temporal, motora primaria, arees sensitives de la cara i
extremitat superior, aixi com les arees de Broca i Wernicke en I'hemisferi
esquerre), mentre que I’ACA, que irriga les arees anterior i superiors del cortex,
tan sols és responsable d’ictus en menys del 3% dels casos .

Taula 2
Area de Clinica que pot presentar@
Circulacié
Arteria Divisié Superior ACM: Divisio Inferior ACM:
Cerebral - Hemiplegia/Hemiparesia contralateral. - Hemianopsia homonima contralateral o
Mitjana - Pérdua sensitiva contralateral. guadrantanopsia superior.
(ACM) - Afasia expressiva (hemisferi esquerre). - Afasia de Wernicke (hemisferi esquerre).
- Trastorn visual de percepcié (hemisferi - Negligéncia unilateral esquerra (hemisferi dret).
dret).
Arteria - Debilitat i pérdua de sensibilitat de les - “Grasp reflex” contralateral.
Cerebral extremitats contralaterals (sobretot en - Incontinéncia urinaria.
Anterior extremitat inferior distal). - Mutisme.
(ACA) - Rigidesa paratonica contralateral. - Afasia motora transcortical (hemisferi
- Apraxia de la marxa. esquerre).
- Incontinéncia urinaria.
Circulacié | - Afectacid dels nervis cranials, podent - Ataxia.
Posterior | generar disartria, disfagia, diplopia, - Peérdua de sensibilitat hemilateral o bilateral.
vertigen o parestéesia facial. - “Drop Attack”.
- Hemipareésia o tetraparesia.

D’altra banda, comentar I'existéncia dels coneguts com a ictus lacunars
(afectacio de petites arteries penetrants, que sén terminacions d’altres), que
solen afectar les arees subcorticals®.

2.3.2. Segons I’hemisferi afectat

El cervell és dividit en 2 hemisferis, dret i esquerre, els quals estableixen
relaci6 amb I'hemicos contralateral (I’'hemisferi dret rep informacié sensorial
de I'hemicos esquerre i envia ordres motores a I'hemicos esquerre. L’hemisferi
esquerre, al revés) i, en menor part, amb I’hemicos ipsilateral. En un 97% de la
poblacié, 'hemisferi esquerre és el dominant pel control primari del llenguatge,
mentre que en un 90%, I'hemisferi dret és dominant en la orientacio

visuoespacial, la praxis constructiva i formulacié de judici®.
Taula 3

Hemisferi afectat Clinica®™

Dret - Negligeéncia unilateral contralateral.

- Anosognosia.

- Trastorns conductuals (manca de percepcié dels propis déficits, indiferencia,
impulsivitat, labilitat emocional).

- Problemes de comunicacié social (com la no comprensio d’ironies).

Esquerre - Afasia (la de Broca és la més tipica).

- Apraxia.

- Trastorns emocionals (depressio és comuna quan hi ha afectacio frontal. Rabia i
frustracio en afasies).
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2.3.3. Segons la fase

Immediatament després de patir un ictus, el/la pacient experimenta una fase
anomenada shock espinal™ o diasquisi®® que cursa amb hipotonia i
arefléxia” degut a una supressio de I'activitat de les arees relacionades amb
la regié afectada per l'ictus. Aquesta fase pot durar de dies a mesos i la seva
finalitzacié sol anar relacionada amb la reabsorcié de I'edema resultant de la
lesi6'®. Un cop superada aquesta fase, gran part de les funcions dels circuits
espinals sén recuperades” i poden aparéixer un seguit de patrons
caracteritzats per la presencia de signes positius (com la hiperreflexia) i
negatius (com la debilitat muscular)"”.

Taula 4

Fase Clinica
Shock espinal o | - Hipotoniam.
Diasquisi - Areflexia”.
Fi del Shock | Signes positius'”: Signes negatius'”:
espinal - Espasticitat. - Debilitat muscular.

- Co-contracci6 espastica durant el moviment. - Pérdua de destresa.

- Hiperrefléxia. - Fatigabilitat.

- Signe de Babinski.

- Clonus.

- Reaccions associades (sinérgies).

- Distonia.

Brunnstrom va descriure les fases que normalment s’observen en la
recuperacio motora després de patir un ictus (independentment del tipus).
Resumint, el procés sol ser aquest: aparici6 de flaccidesa; aparicio
d’espasticitat; recuperacié. Tot i aix0, el procés de recuperacido no sempre €s

finalitzat i la persona es pot veure encallada en una de les fases'”.
Taula 5
Fases Descripcio de la fase'”
descrites per
Brunnstrom®
1 Flaccidesa.
2 Aparicio d’espasticitat.
3 Increment de I'espasticitat, acompanyada de sinérgies.
4 Moviments lliures de sinérgies. S'inicia la disminucio de 'espasticitat.
5 Capacitat de realitzar moviments més complexes. L’espasticitat segueix disminuint.
6 Desaparicié de I'espasticitat.
7 Recuperacio funcional total (moviments voluntaris i coordinats).
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3. ESPASTICITAT

3.1. DEFINICIO

L’espasticitat és un trastorn sensoriomotor resultant del sindrome de la
Motoneurona Superior'”?*” (lesié en els centres superiors: encéfal, tronc de
encéfal o medul-la espinal)'”’ que cursa amb un increment de la resisténcia a
’estirament passiu (depenent de la velocitat) consequéncia d’una
hiperexcitabilitat dels reflexos d’estirament (tan tonics com fasics), que
generen hipertonia i sacsejades musculars'" %",

3.2. REFLEXES D’ESTIRAMENT

El reflex d’estirament és un arc reflex monosinaptic que dona una resposta
sensitiva a I’estirament muscular'”.

Quan hi ha un estirament muscular, les fibres musculars intrafusals, que es
troben innervades per fibres aferents la i Il, son deformades. Al deformar-se,
despolaritzen aquestes fibres aferents, que seguidament faran arribar aquesta
senyal aferent al circuit local de la medul-la espinal, on es contactara
simultaniament amb les motoneurones inferiors alfa (situades a la banya
anterior de la medul-la espinal) del muscul homonim (el que s’estava estirant),
excitant-lo (contraccié muscular), i amb les motoneurones inferiors alfa del
muscul heteronim (el que s’estava contraient), inhibint-lo (relaxacio
muscular). El resultat, per tant, sera I'aturada del procés d’estirament muscular
que s’estava portant a terme'”.

Com s’ha comentat, I'arc reflex es realitza a nivell local (medul-la), tot i que és
regulat per les vies descendents dels centres superiors, que sén qui
marquen la longitud apropiada pel mudscul en cada moment. Aixo significa
que si, per exemple, volem estirar la nostra musculatura de manera voluntaria
perqué ens estem preparant per a fer exercici fisic, els nostres centres
superiors inhibiran el desencadenament del reflex al percebre tal deformacio
dels fusos musculars, és a dir, adaptarem el funcionament del circuit reflex al
nostre context'",

D’altra banda, comentar la diferéncia entre reflex d’estirament fasic i reflex
d’estirament tonic. El fasic, que es desencadena com a resposta a la
despolaritzaci6 de la via aferent la, s’encarrega de regular I'excés
d’estirament muscular a fi de protegir el muscul, mentre que el tonic, que es
desencadena com a resposta a la despolaritzaci6 de la via aferent II,
s’encarrega de regular el to muscular™*?.

10
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Taula 6

Reflex Tipus de Regulacio”’ | Resposta Via objectiu™ " | Hiperrefléxia

d’estirament | reflex"” sensitiva™'" | aferent"" (78.11)

Fasic A la Proteccié - Sacsejada
I'estirament muscular. muscular.
muscular - Clonus.
rapid

- (resposta
Monosinaptic. | Vies breu, fraccio
- Nivell local descendents | de segon).
Tonic (medul-lar o dels centres A Il To postural. | Hipertonia.
tronc de superiors. 'estirament
I'encefal). muscular
sostingut
(resposta
perllongada
en el temps).

3.3. EPIDEMIOLOGIA EN PACIENTS D’ICTUS

Aproximadament un 30% de pacients que han patit un ictus presentaran
espasticitat'”. Es calcula que generalment apareix entre la primera i la sisena
setmana després del debut de lictus® (sent la quarta setmana el punt de
maxima prevalenca?).

Quant a dades de prevalenca, aquesta és igual tan en extremitat superior
(EESS) com inferior (EEII), pero el grau de severitat sol ser major en
Pextremitat superior'”; la musculatura antigravitatdria que controla
moviments voluntaris sembla ser la més prevalent a mostrar espasticitat"'”;

no hi ha un sexe més prevalent que I'altra alhora de presentar espasticitat'”.

3.3.1. Factors de risc de desenvolupar espasticitat

El grau de disfuncié sensoriomotora (disfuncié en la capacitat d’integracio
d’inputs sensorials i la posterior reconversié d’aquests en outputs motors™”) és
un dels factors més importants a la hora de predir I'aparicié d’espasticitat" ",
aixi com I'edat (controversia®*”| tot i que I'espasticitat sembla ser més severa
en pacients joves™'?. S’especula sobre la idea de, a més edat, menys
reflexes*”) i el fet d’haver patit un ictus de tipus hemorragic™**?.

D’altres factors de risc sén la obtencié d’'una baixa puntuacié en I'index de
Barthel (sinonim de baixa independéncia en les Activitats de la Vida Diaria —
AVDs-)"Y preséncia de dolor conseqiiéncia de lictus"”, parésia severa els
primers dies després de lictus"'“*®, déficit sensorial (segons resultats d’un
estudi, hi ha més risc en els casos on existeix deficit sensorial, per sobre dels
casos que presenten parésia severa o que no presenten déficits sensorials)™?,
presentar negligéncia unilateral espacial (entesa com la impossibilitat
d'orientar, respondre o percebre estimuls sensorials provinents del cantd
contralateral a I'afectacié®. Un estudi observa la correlacié entre la preséncia
de negligencia i espasticitat: de 31 persones afectades de negligencia, 27
presenten espasticitat -87%-; de 60 persones no afectades de negligéncia, 34
presenten espasticitat -57%-)“" i ser fumador/a"?.

11
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3.4. CLINICA

La debilitat i la retraccio6 muscular, aixi com lanquilosi i

I'aparicio

consequent de dolor en les zones corporals afectades per I'espasticitat son el
resultat de la hiperexcitabilitat dels reflexos d’estirament. Tot plegat, porta a una
restriccié de la mobilitat (més o menys severa segons el grau d’afectacid)
que impossibilitara o almenys dificultara la realitzacio de les Activitats de la
Vida Diaria (AVDs) de la persona afectada (afectacidé en la qualitat de

vida)!"*.,

3.5. PRESENTACIO

La hipertonia espastica sol tenir un patré de presentacié similar: en extremitat
superior, rotacié interna i adduccioé d’espatlla; flexié de colze, canells i dits (aixi
com pronacié de l'avantbrag); mentre que en extremitat inferior, adduccio de
maluc, extensié de genoll i peu en equinovaro'”.

Taula 7

Espasticitat

)

origen 7™ Reflex Clinica"™ Trastorns Presentacio'’
’ q (7,8,11) . 7)
d’estirament associats
Sindrome de la | Hiperexcitabilitat, | - Debilitat - Clonus. - Extremitat superior:
MN Superior gue comporta muscular. - Co-contracci6. - rotaci6 interna
(signe positiu). hipertonia i - Retraccio espastica - adducci6 d’espatlla
sacsejades muscular. - Espasmes - flexié de colze
musculars. - Anquilosi. flexors o - pronacio de
- Dolor. extensors. I'avantbrag
- Restriccio de la | - Fenomen de la - flexié de canells
mobilitat navalla™". - flexi6 de dits
(parésia). - Reaccions - Extremitat inferior
associades. - adducci6 de maluc

- extensio de genoll
- peu en equinovaro

3.6. FISIOPATOLOGIA

Després d'una lesido en els centres superiors, el Sistema Nerviés Central
realitza un seguit de canvis plastics amb l'objectiu de reorganitzar-se i
contrarestar els canvis generats degut a la lesio. A vegades, aquestes
modificacions resulten en problemes funcionals, en males adaptacions al nou
context. L’'espasticitat és un exemple de plasticitat mal adaptativa'®.

Coneixer els mecanismes que porten a una mala adaptacio sembla
indispensable per a poder conduir el seguit de canvis plastics. En el cas de
I'espasticitat, hi ha hagut i segueix havent controvérsia alhora de definir quins
sbén els mecanismes, la fisiopatologia, que porten a tal situacié. Darrerament, la
hipotesi que ha pres més pes en l'aparicié d’espasticitat centra la seva atencio
en el tracte ReticuloEspinal.

12
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3.6.1. Hiperexcitabilitat del Tracte ReticuloEspinal®

La Via CorticoReticular és un tracte que s’origina majoritariament en el cortex
premotor i descendeix, passant per la corona radiata i la part posterior de la
capsula interna, fins a la Formacié Reticular®”, on faria arribar un senyal
inhibitori respecte als reflexes d’estirament a la via ReticuloEspinal Dorsal.
Aquesta via ReticuloEspinal Dorsal (que descendeix cap a la medul-la espinal
paral-lelament amb el tracte CorticoEspinal) s’encarregaria de fer arribar aquest
missatge inhibitori supraespinal al circuit medul-lar dels reflexes d’estirament.

D’altra banda, des de la Formacié Reticular també descendeix una via
independent del cortex, la Via ReticuloEspinal Medial (juntament amb la via
VestibuloEspinal), que portaria un missatge excitador al circuit medul-lar dels
reflexes d’estirament.

Quan hi ha una lesi6 cortical i de la capsula interna (com passa en lictus), la
via CorticoReticular (proxima a la CorticoEspinal) es veu danyada,
impossibilitant aixi 'arribada del senyal inhibitori a la via ReticuloEspinal Dorsal.
Per aguest motiu, els reflexes d’estirament no podrien ser inhibits per voluntat
supraespinal i, per contra, mantindrien la senyal excitadora constant provinent
de la Via ReticuloEspinal Medial que, com hem dit, €s independent al cortex (i,
logicament, no es veuria afectada com a conseqiéncia d'una lesié en tal
estructura)®.

Taula 8
Dades que donen credibilitat a la hiperexcitabilitat de la via ReticuloEspinal
Experimentacio Resultats Que es demostra
Cordotomia del tracte | Hi ha poc canvi en I'espasticitat. Hiperexcitabilitat del

VestibuloEspinal en la
banya anterior de Ia
medul-la, ja sigui unilateral
com bilateral®.

Tracte VestibuloEspinal
pot tenir a veure en
I'espasticitat perd no és
la via predominant.

Cordotomia dels tractes
VestibuloEspinal i
ReticuloEspinal  medial
(excitador dels reflexes
d’estirament)(zz).

Gran reduccié de I'espasticitat, tot i que es
mantenen la hiperrefléxia del tendo, clonus i
espasmes adductors (possible explicacié propia:
desapareix la senyal excitadora perdo es
mantenen els circuits reflexes a nivell espinal,
gue ja no soOn excitats constantment pero
segueixen sense ser inhibits, com probablement
succeeixi en un lesionat medul-lar complet).

Hiperexcitabilitat de la
via ReticuloEspinal en
I'espasticitat.

“Acoustic Startle Reflex”
(ASR) exagerat en
musculs  espastics de
. ) L (22)
pacients d’ictus cronic*™”’.

L’ASR és controlat per la Via ReticuloEspinal.

Hiperexcitabilitat de la
via ReticuloEspinal en
I'espasticitat.

En humans, ablaci6
extensa del cortex motor o
premotor en intervencio
quirargica relacionada amb
N (23)
epilépsia intractable*™.

Desenvolupament d’espasticitat (pérdua de la
senyal inhibitoria provinent del cortex).

Funcié inhibitoria de la
via CorticoReticular
sobre els reflexes
d’estirament.

En macacos, ablaci6 de

I’area 4 (cortex motor) de

Brodmann'®.

Desenvolupament d’espasticitat persistent
(pérdua de la senyal inhibitoria provinent del
cortex).

Funcié inhibitoria de la
via CorticoReticular
sobre els reflexes
d’estirament.
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3.6.2. Canvis en el processament intraespinal

Altres mecanismes fisiopatologics han estat descrits en pacients afectats
d’espasticitat després de patir un ictus. Tot i aix0, aquests mecanismes son
aparentment consequencia directa de la lesié en els centres superiors, ja
sigui per la pérdua de la senyal inhibitoria provinent de la via CorticoReticular
0 per canvis plastics resultat de tot aquest procés patologic.

Aquestes modificacions en el processament intraespinal s’agruparien en
canvis en I’entrada d’aferéncies a les motoneurones espinals (disminucié
en la depressié homosinaptica)®”; canvis en circuits reflexes que afecten a
I’excitabilitat de la motoneurona (increment en la inhibicié recurrent®?%;
disminucié en la inhibicié reciproca la*"*); disminucié en la inhibicid
autogénica Ib™"?*%): facilitacié de les vies del grup 1Y) i en d’altres canvis
(canvis en les propietats intrinseques de les motoeneurones; canvis secundaris

en el muscul)®?.

3.7. DISCUSSIO SOBRE LA FISIOPATOLOGIA DE L’ESPASTICITAT

Si  assumissim la conservacié funcional del conjunt de la via
CorticoReticular (ja sigui per conservacio fisica o per canvis plastics), podriem
considerar la incorrecta integracié sensoriomotora a nivell cortical com a
responsable d’evitar que els centres superiors enviin la senyal inhibitoria
respecte els reflexes d’estirament a la formacio reticular?

A continuaci6, exposem els fonaments amb els que ens basem:

3.7.1. Integritat de la Via CorticoReticular post Ictus

Diferents estudis parlen d’'una reduccio de I'espasticitat després de I'estimulacio
cortical transmagnetica repetitiva en diferents tipus de patologia (ictus, paral-lisi
cerebral)“*?”. En el cas de la reduccié de l'espasticitat en ictus, tot i els
resultats positius en molts dels estudis, es necessiten de meés i millors estudis
per a validar aquest tipus d’informaci“?.

Tot i aquesta falta d’evidéncia, aquests resultats porten a plantejar-se la
possible integritat de la via corticoreticular després d’una lesio (ja sigui per
una incompleta destruccid o recuperacié de funcionalitat a través de plasticitat).
Si assumissim aquesta funcionalitat preservada (ho demostraria la seva
activacio a través d’'una estimulacié externa, inclus després d’anys d’evolucio
d’un ictus), podriem suposar que la via CorticoReticular segueix sent funcional
pero que no és activada pel propi cortex?

14
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Taula 9

Conclusions d’estudis

Qué n’extraiem?

Idea plantejada
Via
CorticoReticular
funcional tot
lesio
neuroanatomica

rTMS en ictus de 5 anys
d’evolucié, reduccié de

I’espasticitat<27).

Si es pot disminuir l'espasticitat amb estimulacié
directa cortical, significa que la via CorticoReticular
segueix sent funcional? (el que fallaria en el pacient,
seria la capacitat d’activacié d’aquesta via? Podria ser
per problemes d’integracio sensorial?)

La perdua de
motoneurones corticals
en pacients amb Paral-lisi

Cerebral no és

completa(23).

No hi ha una pérdua total de motoneurones
corticals (possibilitat de neuromodul-lar, restablir
connexions; retornar la funcionalitat a certes vies) en
una patologia que afecta de manera semblant a
I’encefal.

3.7.2. Integracio SensorioMotora com a problema de base

En cas de seguir aquest fil, quin mecanisme evitaria 'activacio d’aquesta
suposada via funcional?

Recordant I'apartat sobre I'epidemiologia de I'espasticitat en ictus, comprovem
que diferents estudis parlen del deficit sensoriomotor post ictus com a
predictor significatiu d’aparicié d’espasticitat. Déficits sensorials i un alt
nivell de paresia post ictus (entrarien ambdos dins de I'esfera sensoriomotora)
tindrien molt a dir en la possible aparicié d’una futura espasticitat"***(i no
oblidar la correlacio estudiada en un estudi entre la correlacié entre negligéncia
unilateral espacial i espasticitat“”). Arribats fins aqui, aquests conceptes ens

podrien portar a pensar en la disfuncionalitat en la integracio
sensoriomotora cortical com a barrera per a fer Us de la via
CorticoReticular.

Primer de tot, recordar que segons es diu en [lactualitat, la via

CorticoReticular seria I'encarregada de fer arribar la senyal inhibitoria
respecte els reflexes d’estirament a la formacié reticular’®. Per a poder
enviar aquesta senyal inhibitoria, sembla evident que el cortex hauria de
coneéixer qué inhibeix. Es a dir, si corticalment s’ignorés com de deformat esta
el fus muscular que portaria al desencadenament d’un reflex d’estirament, des
dels centres superiors no es podria avisar al nivell medul-lar local l'ordre

d’aturar el reflex (no es pot actuar sobre un segment corporal que no es
percep).

Per tant, si després de patir un ictus la persona presentés problemes de
percepcio, la via CorticoReticular no disposaria d’una informacié corporal a la
gue poder regular: sense rebre un input (estat muscular i, en conseqiéncia,
nivell de contraccid/estirament i, per tant, deformacio fusal), no es podria donar
un output (inhibicié del reflex).
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3.7.3. Restriccid SensorioMotora en rates sense lesid cerebral:
Espasticitat®”

Segons un estudi on s’aplica una restriccido sensoriomotora de les potes del
darrera en una rata sense cap mena de lesi0 cerebral just després de
néixer, el conjunt de canvis plastics que es generen en aquest cervell immadur
porten al desenvolupament d’espasticitat en les extremitat inferiors en un
subjecte on, recordem, no existeix cap mena de lesio cerebral, és a dir, on la
via CorticoReticular encarregada d’inhibir els reflexes d’estiraments (precursors
de l'espasticitat) es mostra intacta i, tot i aixd, no s’evita el desenvolupament

d’espasticitat.
Taula 10

Grau de disfuncié SensorioMotora com a maxim predictor d’espasticitat

Experimentacic’)(zg)

Resultats'””

Que es demostraria””

Restriccio
SensorioMotora de les
dues potes del darrera
en rates just després
de néixer (sense lesio
cerebral).

- Canvis en la organitzaciéo funcional del
cortex SensorioMotor (no hi ha canvis
neuroanatomics).

- Degradaci6 del mapa Somatosensorial de
les potes del darrera.

- Disminucié de 'area motora dedicada a les
potes del darrera.

- Augment de I'excitacié de I'area motora.

- Desenvolupament d’espasticitat.

- Hiperextensio de genolls.

- Aparentment, peus i marxa en equinovaro.

- Plasticitat mal adaptativa
degut a un desordre
SensorioMotor en SNC
immadur d'un animal
després de néixer portaria al
desenvolupament
d’espasticitat.

- No hi ha lesié cerebral,
per tant, la via
CorticoReticular esta intacta.

- Histopatologia MusculoEsquelética. Probablement, degut a la
incorrecta integracio
sensorial, el cortex és

incapag d’informar sobre la
seva voluntat d’inhibir o no
els reflexes d’estirament.

3.7.4. Conclusio

El canvi d’arefléxia (shock espinal) a espasticitat no és d’avui per dema. Per
tant, entenem que des del primer moment de la lesié hi ha un procés intrinsec
constant de neuroplasticitat que busca I'adaptacié a la nova situacio lesional.
Aixi doncs, podriem arribar a pensar que moldejant la neuroplasticitat del
pacient amb ictus en la seva fase aguda, a partir d’'un treball intensiu de
millora perceptual dels propis segments corporals, arribariem a fomentar
una millor integraci6 que permetés el “desbloqueig” de la via
CorticoReticular encarregada d’inhibir els reflexes d’estirament (aparentment,
principals protagonistes de I'espasticitat)?
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4. TRACTAMENT REHABILITADOR DE L’EESS EN ICTUS

En els seguents apartats, i fins al final del treball, parlarem del tractament
rehabilitador de I'extremitat superior en lictus entes des del punt de vista de
dos ambits professionals, la Fisioterapia i la Terapia Ocupacional.

4.1. PRINCIPIS BASICS DE TRACTAMENT

Revisant I'evidéncia disponible sobre el procés de rehabilitacié en l'ictus, es
pot comprovar I'existéncia de multiples tractaments i abordatges (no existeix un
protocol establert). La individualitat de cada pacient, aixi com la variabilitat
del seu estat durant tot el seu procés vital després de la lesio, s6n els que
marcaran els objectius i els tractaments a aplicar®”,

Tot i aix0, I'evidéncia parla de certs parametres que cal seguir per a fomentar
la neuroplasticitat i assolir un aprenentatge motor eficac®. La Guia de
Practica Clinica “Canadian Stroke Best Practice Recommendations” afirma sota
el paraigiies d’evidéncia nivell A* que els principis generals de tractament
s’haurien de basar en [I'us d’intervencions on s’entrenessin tasques
especifiques de manera repetitiva, amb un objectiu, rellevants, adaptades
a les capacitats de la persona (graduar de manera progressiva segons l'estat) i
que fomentessin la motivacié i la implicaci6 de la persona en la
rehabilitacio®?.

Seguidament, mostrem algunes de les dades extretes de diferents fonts en

referencia a aquests parametres:
Taula 11

Parametre

El que diu I’evidéncia

Beneficis

Especificitat

(“task specific”)

Realitzacié d’activitats motores
amb un significat funcional i en
un context acord amb la funcié

entrenada”” ",

- Fomentaria una reorganitzacié cortical de
I'area especifica activada que es mantindria en
el temps.

- Milloraria la funcié motora de PEESS ™" ~?.

Rellevancia
(“meaningful”)

@31)

Exercicis han de ser rellevants,
significatius (objectiu
funcional).

Millores que durarien en el temps.

Precocitat™”

La rehabilitacié s’ha d’iniciar un
cop fet el diagnostic i l'estat
vital de la persona no corri risc.

- Suposaria uns millors resultats funcionals
(menys grau de discapacitat i més qualitat de
vida)

- Previndria complicacions (ex.: precocitat en
linici de la sedestacié evita complicacions
respiratories)

- Inici dins les primeres 24-72 hores: bona
tolerancia i sense efectes adversos.

* Per determinar els nivells d’evidéncia, la guia de

practica clinica“Canadian Stroke Best Practice

Recommendations” es basa en 4 nivells (A, B, C i D). El nivell A presenta evidéencia extreta d’'un
metanalisi d’Estudis Controlats Aleatoritzats (ECA o, en angles, RCT —“Randomized Controlled Trials”) o
de resultats consistents de 2 0 més RCT"?.
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Intensitat - Hores destinades a la |- Major intensitat de rehabilitacié suposaria
realitzacié d’exercicis terapéutics | una major activacio en les arees associades a
(freqiiencia + duraci())(%). la funci6 treballada®”,
- El maxim grau d’intensitat que | - Suposaria uns millor resultats

(35) (35,37)

el/la pacient pugui tolerar funcionals
- Periodes de descans | - Disminuiria el grau de discapacitat
freqlients entre sessions i | . pisminuiria estada hospitalaria®”.
repeticions(%).

- Diversos cops al dia (inclus en
caps de setmana)(%).

- Exercitacié individual o amb
ajuda (familiars, cuidador/a) en
horaris fora de la terapia(%).

(39)

Repeticions Suficients repeticions, | Repetici6 de tasques significants, aportaria
respectant la variacié natural | millors resultats funcionals, comparat amb

d’aquestes(ae). d'altres intervencions°”.

Capacitat Exercicis han d’estar adaptats a | - Assoliment dels exercicis.
individual ©® la capacitat funcional de cada | - Esforc, aprenentatge, motivacio.
pacient.
Feedback dellla | Informar, guiar, incentivar. Motivacio.
terapeuta(36)
Context - Equip multidisciplinari. - Adheréncia al tractament.
terapéutic - Avaluacié inicial i | - Motivaci6.
adequat(?’l) avaluacions periodiques. - Suposaria uns millors resultats funcionals.

- Intervencions adequades.

4.2. TRACTAMENT HABITUAL DE L’EESS EN ICTUS

Les intervencions en EESS que s'utilitzen amb més assiduitat i que donen
millor resultat funcional (segons l'evidéncia consultada) son les que
segueixen els principis anteriorment descrits, sent la “task-specific” el
principi innegociable sobre el que es fonamenten totes.

La majoria d’intervencions explicades a continuacié son la pauta a seguir per
a treballar aspectes concrets de la persona (funci6 motora i funcié
somatosensorial) i, per tant, ser una “pauta” implica que poden ser dutes a
terme a través de diferents perspectives, com bé podria ser la robotica, la
Musico Terapia o d’altres corrents rehabilitadores com el Métode Bobath o el
Métode Perfetti'®,

En definitiva, en aquest apartat volem donar peu al coneixement d’aquestes
pautes que poden servir de guia de cara a programar un tractament, sigui en
I'ambit que sigui, amb més o0 menys recursos. En certs ambits, hi ha un accés a
la tecnologia destinada tan a la valoracié com al tractament “*, com podria ser
la Realitat Virtual, I'Interfa¢ Cervell-Ordinador (coneguda com a BCI), les
técniques d’estimulacié cerebral no invasiva, entre d’altres'®”. Aquest seguit
de técniques terapéutiqgues es basen en les pautes aqui explicades, pero
evidentment, el seu funcionament i la possibilitat d’aplicar-lo a la majoria
dels/les pacients, dista de la senzillesa del que s’explica a continuacio:
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Taula 12

4.2.1. “Task-Specific Training”

Que proposa(32_34)

Realitzacié d’activitats motores amb un significat funcional i en un
context real.

Possibles beneficis® >~

- Reorganitzacié cortical de I'area especifica activada que es mantindria
en el temps.
- Milloraria la funcié motora de I'EESS.

Temps req uerit™> >

15 minuts diaris seria suficient.

Grau d’evidéncia segons
Revisio Sistematica
EBRSR*®

- Nivell 1la: Millors resultats quant a funcionalitat en EESS comparat amb
terapia convencional.

- Gran variabilitat de protocols descrits en I'evidéncia no ajuden a enfortir
I'evidéncia.

Grau d’evidéncia segons
Guia de Practica Clinica
KNGF=)

- Nivell 1: Entrenar una tasca concreta aporta beneficis, aixi com fer-ho en
el context adequat (seria ideal rehabilitar en el context domestic o
comunitari). Beneficis en qualsevol de les fases de la patologia.

Taula 13

4.2.2. Treball de la Forga

Que proposa(33)

Exercicis actius i progressius en contra de resisténcia.

Possibles beneficis®©”

- Milloraria la for¢a de la presa manual.
- Milloraria la funcié motora de 'EESS.
- Milloraria el rang de mobilitat de I’espatlla.

Temps req uerit™"

- Existencia de multiples plantejaments.

- RCT demostra bons resultats funcionals en pacients cronics d’ictus
(deficits lleus) combinant el Treball de la For¢ca amb el “Task-Specific-
Training” (12 sessions durant 6 setmanes; realitzaci6 de 5 AVDs que
inclouen treball unilateral i bilateral d’EESS amb una resisténcia
personalitzada; 10 repeticions del mateix moviment amb 3 minuts de repds
entre un tipus de moviment i altra).

Grau d’evidéncia segons
Revisi6 Sistematica
EBRSR*®”

Nivell 1a: Millora la forga de la presa manual, la funcié motora de 'EESS i
el rang articular de I'espatlla.

Grau d’evidéncia segons
Guia de Practica Clinica
KNGF=%)

- Nivell 1: Degut a una falta de dades estadistiques consistents dels
diferents estudis que analitzen aquest tipus de tractament, no queda clar
del tot si el treball de la forga és més efectiu que d’altres intervencions en
referencia a la realitzaci6 de moviments selectius, forca muscular, rang
articular, dolor i destresa.

- Recomanacié de l'equip creador de la Guia de Practica Clinica:
Recomana el treball de la for¢a en el grup de misculs més grans.

Taula 14

4.2.3. Entrenament Bilateral

Que proposa(sz'ss)

Implicacié dels dos bragos alhora de realitzar les activitats habituals.

Possibles beneficis®>

Activaria 'hemisferi no afectat i, en consequiéncia i a través del cos call6s,
repercutiria positivament en 'hemisferi afectat.

Temps requerit

Es tracta d’'un enfocament concret alhora de tractar, aixi que no
suposaria un sumatori de temps extra.

Grau d’evidéncia segons
Revisio Sistematica
EBRSR**”

Nivell 1a: No és més efectiu que I'entrenament unilateral, ni més efectiu
que d’altres técniques com seria la Terapia Restrictiva (CIMT).

Grau d’evidéncia segons
Guia de Practica Clinica
KNGF*+*®

- Nivell 1: Degut a una falta de dades estadistiques consistents dels
diferents estudis que analitzen aquest tipus de tractament, no queda clar
del tot si 'entrenament bilateral és més efectiu que I'entrenament unilateral
en referéncia a la realitzaci6 de moviments selectius, forca muscular,
destresa, percepcio de I'extremitat parética i realitzacié de les AVDs.

- Recomanacié de l’equip creador de la Guia de Practica Clinica:
Recomana tenir en compte aquest enfocament.
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Taula 15

4.2.4. Terapia Restrictiva (CIMT) i Terapia Restrictiva Modificada (mCIMT)

Que proposa(ss'%)

- Fomentar I's de I'extremitat superior afectada a partir de la restriccié de
moviment de I'extremitat superior sana. Normalment es combina amb
“Task-Specific Training”.

- Criteris d’inclusié: almenys 20° d’extensid activa de canell; almenys 10°
d’extensio activa de dits; estat cognitiu i sensorial que permetin la correcta
participacio.

Possibles beneficis

Evitaria i corregiria la inactivitat apresa de I'extremitat afectada a partir de
la reorganitzacié cortical.

Temps req uerit™> 7%

- CIMT: 90% de les hores de vigilia amb restriccié del bra¢ sa; 6 hores de
task-specific training del brag afectat; 2 setmanes de programa.

- mCIMT d’alta intensitat: 90% de les hores de vigilia amb restriccio del brag
sa; 3 o més de 3 hores d’entrenament diaris.

- mCIMT de baixa intensitat: 90% de les hores de vigilia amb restriccio del
brag sa; de 30 minuts a 3 hores d’entrenament diaris.

Grau d’evidéncia
segons Revisio
Sistematica EBRSR*"?)

- Nivell 1a: mCIMT fomentaria estratégies d’adaptacio i reforgaria les funcions
preservades en etapes inicials de la patologia.

- Nivell 1a: mCIMT no suposaria una millora del deficit neurologic en etapes
inicials de la patologia.

- Nivell 1a: mCIMT podria millorar la funcié motora de I'extremitat superior en
etapes croniques de la patologia, comparat amb terapia convencional.

- Nivell 1a: CIMT podria millorar la funcié motora de I'extremitat superior en
etapes croniques de la patologia. Tot i aix0, no queda clara la freqiiéncia ideal
per a la seva aplicacio.

Grau d’evidéncia
segons Guia de
Practica Clinica
KNGF*+®)

- Nivell 1: CIMT millora la destresa, percepcié i qualitat de moviments del brag
i la ma, aixi com la qualitat de vida.

- Nivell 1: mCIMT d’alta intensitat millora la destresa, percepcio i qualitat de
moviments del brag i la ma.

- Nivell 1: mCIMT de baixa intensitat millora la realitzaci6 de moviments
selectius, destresa, percepcio i qualitat de moviments del brag i la ma, aixi
com la realitzacié de les AVDs.

- Recomanacio6 de I'equip creador de la Guia de Practica Clinica: Tan sols
recomana CIMT en pacients d’ictus en la Ultima fase de rehabilitacié o etapa
cronica, sempre i quan tinguin una alta motivacié i uns minims graus
d’extensio voluntaria de canell i en almenys un dels dits. El mateix per mCIMT
(recomana comencar amb baixa intensitat just després de patir l'ictus i,
progressivament, anar-la augmentant).

Taula 16

4.2.5. “Mirror Therapy”

Que proposa(sg)

Creacié d’una il-lusid6 motora a partir de la discordanca entre el moviment
realitzat i el que realment s’observa (a través d’un mirall).

Possibles beneficis®”

- Milloraria la funcié motora d’EESS.

- Milloraria les AVDs.

- Reduiria el dolor.

- Hi hauria una millora de la negligencia unilateral espacial.

Temps req uerit”™”

Segons les conclusions d’una revisid sistematica (intervencions de “Mirror
Therapy” en pacients d’ictus agut i cronic), la intervencié de “Mirror Therapy”
hauria de basar-se en: programa de 4 setmanes; sessions de 20 minuts, 5
dies per setmana.

Grau d’evidéncia
segons Revisio
Sistematica EBRSR*?

Nivell 1a: Millora la funcié motora de I'extremitat superior, sobretot en canell i
ma.

Grau d’evidéncia
segons Guia de
Practica Clinica
KNGF=%)

- Nivell 1: Degut a una falta de dades estadistiques consistents dels diferents
estudis que analitzen aquest tipus de tractament, no queda clar del tot si la
“Mirror Therapy” és més efectiva que d’altres intervencions en referéncia a la
realitzaci6 de moviments selectius, resisténcia al moviment passiu, dolor i
destresa.

- Recomanacioé de I'’equip creador de la Guia de Practica Clinica: En el
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tractament d’EESS parética en pacients amb ictus, no recomana una rutina
d’us de la “Mirror Therapy”.

Taula 17

4.2.6. Practica Mental

Que proposa(“)

Treball cognitiu d’imaginar una tasca concreta sense arribar a executar-la
fisicament.

Possibles beneficis"”

- Incrementaria I'Gs i la funcié de I'extremitat afectada, millorant les AVDs
(sobretot si es combina amb “Task-Specific Training” i la resta de terapia
convencional. Observat en etapes agudes i subagudes d’ictus).

- Induiria als mateixos canvis corticals induits per I'activitat fisica (la
practica mental activaria les mateixes arees i la mateixa musculatura que la
propia activitat fisica generada en una tasca en concret).

Temps requerit

- Revisi6 Sistematica extreu dels estudis analitzats (etapa aguda i subaguda
de lictus, generalment) els parametres d'aplicacié de la técnica segons el
més vist (gran heterogeneitat entre estudis i de baixa qualitat. Tot i aixo, tots
els estudis menys un, apliquen la Practica Mental combinada amb terapia
convencional): 12 sessions de 30 minuts durant 4 setmanes "

- Revisi6 sistematica proposa 30 minuts de Practica Mental després de
finalitzar la “Task-Specific Training“(I'exercici tindra a veure amb el que s’hi ha
treballat). Ofereix la possibilitat de dirigir la Practica Mental mitjangant un
audio d’mp3, donant la possibilitat d’optimitzar el temps (tan del/la terapeuta
com del/la pacient) i de ser administrat en I'habitacié de la propia persona (o
en 'ambient tranquil que desitgi)<42).

Grau d’evidéncia
segons Revisio
Sistematica EBRSR*?

- Nivell 1a: Millora la funcié motora de 'EESS.
- Conflicte degut a I'escassa evidéncia sobre els seus efectes en les AVDs.

Grau d’evidéncia
segons Guia de
Practica Clinica
KNGF=%)

Intervencié no inclosa en la Guia de Practica Clinica.

Taula 18

4.2.7. Observacié d’Accions

Que proposa(32'43)

Activacié de les Neurones Mirall a partir de I'observacié de la realitzacié
d’'una tasca funcional que es vol entrenar (observacié del/la terapeuta, d'un
video, etc.).

Possibles beneficis™”

- Activaria les arees motores corticals.
- Podria millorar la funcié motora d’EESS.
- Podria millorar la realitzacié de les AVDs.

Temps requerit

Segons Revisid Sistematica, la majoria d’estudis es basen en el seguent:
fragmentacié d’'una tasca funcional en diferents accions; observacié de la
realitzacid d’aquestes accions entre 1 i 6 minuts; portar a terme l'accié que
s’ha observat (entre 2 i 6 minuts de préctica)<43).

Grau d’evidéncia
segons Revisio

Sistematica EBRSR*?)

- Existeix conflicte sobre els seus efectes (idea reafirmada per una altra
FR f S B B e . \(43)

revisié sistematica. Falta de més i millors estudis) .

- Nivell 1b: Seria efectiu en la millora funcional ’EESS amb combinacié amb

BCI.

Grau d’evidéncia
segons Guia de
Practica Clinica
KNGF*%)

Intervencié no inclosa en la Guia de Practica Clinica.
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Taula 19

4.2.8. Estimulacié Somatosensorial

Que proposa(se)

Seguit d’intervencions que treballen el segient: distincié de formes, pesos i
estructures; discriminacié tactil; distinci6 i percepcié de diferents
temperatures; percepcid dels propis segments (treball a diferents angles
articulars tan d'EESS sana com afectada; comparacid, etc.);
electroestimulacié (Estimulacié Eléctrica Transcutania del Nervi —=-TENS-)

Possibles beneficis

- Incrementaria I'estimulacié somatosensorial, quelcom indispensable per a
. . . 32
obtenir una milloria motora™”.

.. . s . . . 36
- Reduiria la resisténcia als moviments passms( ),

Temps requerit

Es recomana aplicar-ho integrat en la resta d’intervencions
. (36,44) . . . L

habituals i, per tan, no suposaria una inversié extra de temps.

- Revisi6 sistematica referent al TENS aplicat a pacients d’ictus, on es busca
un augment de l'estimulacié aferent a partir d’'una estimulacié de baixa
freqiiéncia (per sota del llindar de la contraccio motora)(SZ), ens parla
sobre la desconeixenca dels temps i els parametres ideals d’administracio,
degut a I'evidéncia poc consistent. Aixo si, també parla dels beneficis al ser

combinat amb la practica activa dexercicis .

Grau d’evidéncia
segons Revisio
Sistematica EBRSR*"?)

- Nivell 1a: TENS millora la funcié motora d’EESS.
- Nivell 1b: Estimulacio teérmica seria efectiva per a la funcié motora d’EESS.

Grau d’evidéncia
segons Guia de
Practica Clinica
KNGF*9

- Nivell 1: Estimulacié somatosensorial millora les funcions somatosensorials
i redueix la resistencia als moviments passius.

- Recomanacié de Pequip creador de la Guia de Practica Clinica:
Integracié de I'estimulacié somatosensorial dins de les diferents tasques de
rehabilitacio habituals (no en recomana I's de manera aillada).

- Nivell 1: TENS no és més efectiu que d’altres intervencions en referéncia a
la realitzacid de les AVDs i la resisténcia als moviments passius.

- Recomanacié de I'equip creador de la Guia de Practica Clinica: No
recomana I'Us rutinari ni del TENS ni de NMES (en canell parétic i extensors
dels dits).

Taula 20

4.2.9. Estimulaci

0 Electrica Neuromuscular (eléctrodes de superficie. No invasius)

Que proposa(sz‘%)

Estimulacié Electrica Neuromuscular (NMES) busca l'estimulacié d’axons
motors amb I'objectiu de generar contraccié muscular (diferents modalitats
dividides segons la participacié o no del pacient en la contraccié muscular:
ciclic —no participaci6-; basat en electromiografia —capacitat parcial de
contraure-; i FES —Estimulacié Electrica Funcional, ajuda a completar una
tasca funcional-).

Possibles

beneficis(sz'%)

- Enfortiria la musculatura, sent eficag, per exemple, en la reducci6 de la
subluxacié glenohumeral (NMES).

- Milloraria la funcié motora (NMES).

- Incrementaria el rang de mobilitat (NMES).

- Reduiria el dolor (NMES).

- En cas de ser present, reduiria I'espasticitat (NMES).

- Milloraria la presa manual voluntaria i la funcionalitat necessaria per a dur
a terme les AVDs (FES).

Temps requerit

- La freqiiéncia i intensitat ideals d’aquest tipus de terapies no queden
clares'™.

- Segons revisio sistematica referent a la subluxacié d’espatlla, en pacients
amb ictus de menys de 6 mesos d’evolucio: aplicaci6 NMES amb certs
parametres en la musculatura posterior del deltoides i en el muscul
supraespinos; entre 30 minuts i 1 hora; entre 3 i 7 dies a la setmana; entre 4
i 8 setmanes'”.

Grau d’evidéncia
segons Revisio

Sistematica EBRSR*"?)

- Nivell 1a: NMES/FES milloraria la funci6 motora, el rang de moviment i la
destresa en ictus subagut, tan aplicat sol com combinat amb terapia
convencional. El mateix en ictus cronic quant a rang de moviment i motricitat
fina.
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- Nivell 1a: En la fase subaguda, NMES o FES d’alta intensitat no és més
efectiu que NMES o FES de baixa intensitat.

- Nivell 1b: FES aplicat abans dels 6 mesos després de l'ictus generaria més
millores funcionals que no pas aplicat després dels 6 mesos.

Grau d’evidéncia - Nivell 1: NMES redueix la subluxacié de l'articulacié glenohumeral quan és
segons Guia de aplicada en la musculatura parética de I'espatlla”™. Una revisi6 sistematica
Practica Clinica ho reafirma, perod diu que tan sols és efectiu en etapes agudes/subagudes i
KNGF=%) no en etapes croniques’’”.

- Recomanacié de l'equip creador de la Guia de Practica Clinica:
Recomana I'is de NMES (musculatura posterior del deltoides i muscul
supraespinal) en la fase inicial de la rehabilitacié per a tractar la subluxacié
glenohumeral i el dolor d’espatlla conseqiiéncia de I’hemiplegia<36) (segons
revisio sistematica, no aportaria millores quant a dolor d’espatlla<45)).

- Recomanacié de I'equip creador de la Guia de Practica Clinica: No
recomana I'ds rutinari ni del TENS ni de NMES (en canell parétic i extensors
dels dits).

*Per determinar els nivells d’evidéncia, la revisio sistematica EBRSR (“Evidence-Based Review of Stroke
Rehabilitation”) es basa en els nivells d’evidéncia descrits per Sackett, simplificant-los en 5 nivells
(Modified Sackett Scale Version 4.0). En aquest treball tan sols hem fet constar les dades que s’emparen
sota un grau d’evidéncia més elevat segons EBRSR: 1a (2 o més RCTs amb una puntuacio6 igual o
major a 6 en 'escala PEDro) i 1b (1 RCT amb una puntuacié igual o major a 6 en l'escala PEDro)<46).

** Per determinar els nivells d’evidéncia, la guia de practica clinica KNGF (“Koninklijk Nederlands
Genootschap voor Fysiotherapie”) es basa en 4 nivells. En aquest treball hem fet constar les dades que
s’emparen sota un grau d’evidéncia més elevat, 1 (almenys una revisio sistematica que conté almenys 2
RCTs de nivell A2-qualitat metodologica, mostra suficient i puntuacié de 4 o més en l'escala PEDRO-), i
les que es basen en recomanacions d’experts, que seria el 4t i ultim grau (degut a la falta d’evidencia

. . . . . 36
consistent, hem considerat valués conéixer la opinid per part de veus expertes @)

4.3. TEMPS DEDICAT AL TRACTAMENT HABITUAL

Un cop havent fet un repas de les intervencions més habituals, podem
comprovar com no existeix una evidencia prou clara com per aferrar-nos a
un seguit de técniques o parametres concrets (ja sigui d’intensitat com de
temps) alhora d’enfocar la rehabilitacié de 'EESS en ictus.

Tot i aix0, sembla ser que la base del tractament estara fonamentada en la
“task-specific training”, ja que es tracta d’'un enfocament que permet treballar
multiples facetes de la persona amb un treball d’almenys 15 minuts
diaris“**?. Aixi doncs, a partir de I’entrenament d’una tasca concreta com
podria ser el fet d’agafar un got d’aigua (amb un objectiu funcional que marcara
el criteri del/la terapeuta), simultaniament en aquesta mateixa accié podriem
treballar la forca muscular (aplicar resisténcia al moviment mitjancant les
mans del/la terapeuta o l'aplicaci6 de pesos, per exemple), la observacio
d’accions (mostrar a la persona les accions que volem d’ella), la practica
mental (diversitat d’opcions d’integrar aquesta practica, durant o després de
activitat) o I'estimulacio somatosensorial (aplicar petites modificacions a
I'exercici que suposin un treball de distincié de temperatures o pesos, per
exemple, entre diferents gots i classificar-los), entre d’altres. A més, podriem
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enfocar la mateixa tasca a partir del treball bilateral o unilateral i, inclis, amb
32,36)

Iajut o no d’estimulacié eléctrica neuromuscular' :

Partint d’aquesta base, el criteri dels professionals (conjuntament amb I'equip
multidisciplinari) determinara l'eleccio i durada de cada intervencié. També
des de l'equip, i sempre tenint en compte les necessitats especifiques de la
persona®®”, seria interessant valorar I'Gs d’altres mecanismes menys recolzats
per 'evidéncia cientifica com podria ser la implementacié d’ortesis®* .

Finalment, i en aquesta dinamica de parlar del treball en equip, matisar la
importancia de poder dur a terme aquest seguit de propostes rehabilitadores
des de dos ambits professionals (Fisioterapia i Terapia Ocupacional), ja que
permet distribuir el tractament, aportant variabilitat al/la pacient (evitar
Iavorriment i la desmotivacié que la rutina aporta””; el fet de combinar les
activitats amb diferents professionals podria evitar-ho) i optimitzacié del temps
pels professionals (possibilitat de poder planificar un horari més ric quant a
tractaments).
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5. ELABORACIO D’UN PROGRAMA D’INTERVENCIO DE
L’EESS EN PACIENTS AMB ICTUS

5.1. OBJECTIUS

Introduir un seguit d'intervencions terapeutiques dins del tractament habitual
de PEESS en pacients amb ictus (fase aguda i que encara no han
desenvolupat espasticitat) amb la finalitat d’extreure dades rellevants sobre
els efectes que el tractament proposat aporta sobre els factors de risc de
desenvolupar espasticitat i, tot plegat, poder correlacionar-ho amb el
desenvolupament final (o no) d’espasticitat en 'EESS afectada.

5.2. PROPOSTA D’INTERVENCIO

Totes les intervencions analitzades en l'apartat 4.2, les considerades com
habituals, treballen els factors de risc de desenvolupar espasticitat. Per aquesta
rad, en el nostre programa, I'equip decidira quines intervencions son les més
adequades d’entre les disponibles””. De totes maneres, com a complement al
tractament habitual que resultara, volem proposar l'aplicaci6 de dos
abordatges que pensem incideixen en la fisiologia nerviosa des de d’una
vessant diferent com és la creacié d’una il-lusid. Aquests abordatges son la
“Mirror Therapy”ilall-lusié de la Ma de Goma.

5.2.1. “Mirror Therapy”

La “Mirror Therapy” (Terapia Mirall) és una intervencié basada en la
“Crossmodal lllusion”, fenomen conegut per a englobar aquelles estratégies
fisiologiques que tenen com a finalitat donar coheréncia a les discordances
entre sentits (donar credibilitat —comprendre- a una situacié que no és logica).
La terapia mirall busca crear aquesta il-lusio a partir de la discordanca entre el
moviment realitzat (percepcio) i el que realment s’observa (sentit de la
visi6) en un mirall®*®),

Com hem dit en apartats anteriors, la Terapia Mirall no entraria dins de la llista
de les intervencions més utilitzades o imprescindibles o, si més no, no seria
vista com a intervencié d’Gs rutinari®®"

Dur a terme aquesta intervencié és senzill i de baix cost?, i és que només es
necessita d’'una taula, una cadira i un mirall. El procediment es basa en situar
a la persona en sedestacié davant d’'una taula on, a la seva linia mitja i en
perpendicular, hi trobara un mirall. Seguidament, col-locara una ma a cada
canté del mirall, sent 'afectada la que quedara fora de la vista del/la pacient.

25




VESERRRNETIII G EIEWM [TREBALL DE FI DE MASTER] - Oriol Falguera Collboni

A continuacio, ja esta tot a punt per a comencar i es demana a la persona que
realitzi una accié bimanual, de tal manera que l'accié correctament
realitzada per [l'extremitat no afectada sera reflectida en el mirall.
Probablement, la persona percebi una dificultat per a realitzar tal acci6 amb
I'extremitat afectada (incapacitat de dur a terme l'acci6 demanada), pero
observara a través del mirall com la seva ma “afectada” s’esta movent de
manera satisfactoria. Aixi doncs, s’haura creat la discordanca entre el que
s’observa i el que es percep*®.

Destacar també la importancia de demanar accions orientades a tasques
concretes (tornem al principi de sempre: “task-specific training”) i
bimanuals“’('accié unimanual no portaria a la creacié de discordanca, ja que
nomes hi participaria la visié. A més, no activaria les arees relacionades amb la
representacié mental d’un mateix®”). D’altra banda, ser preco¢ en linici del
tractament suposaria una major duracié dels beneficis en el temps“?(per tant,
és una tecnica que podria ser utilitzada en la fase aguda).

Tot i que l'evidéncia parla de l'eficacia de la “Mirror Therapy” sobre la funcié
motora de I'EESS, el dolor i les AVDs, cal tenir en compte que aquesta
evidencia pot ser poc consistent degut a diverses limitacions del estudis
analitzats (mostres petites i informacié metodolodgica escassa)**?.

De totes maneres, ens interessaria afegir aquesta intervencio en el programa
pel seu aparent poder sobre la percepcio:

Taula 21
Mirror Therapy

Factor de | Possibles beneficis Justificaci6 recolzada en [I'evidencia

risc disponible

Funcio Hi hauria recuperacié motora tan en | - Incrementaria la interaccié funcional entre

Motora ictus cronics com subaguts, incloent | 'area motora i la somatosensorial de

casos d’hemiplegies severes ¥, Ihemisferi afectat™".

AVDs Millorarien les habilitats funcionals™. - Senyals de reorganitzacio cortical degut a un
apropament a I'equilibri de lateralitat entre els
dos hemisferis“?.

Deficit Incrementaria  la  consciencia de

sensorial I'extremitat plégica, reduint la “no

utilitzacié apresa” de I'extremitat”"”. - Activaria arees relacionades amb la
Milloraria la negligéncia unilateral | representacié mental d’un mateix; estat
espacial“”. d’alerta i consciéncia espacial (precuneus i
Milloraria la somatoparafrénia (no | cortex cingulat posterior)***?.

considerar com a propis els segments | - Senyals de reorganitzacio cortical degut a un
corporals del costat plégic. Normalment, | @Propament a I'equilibri de lateralitat entre els
es sol donar en casos de lesio en | dos hemisferis"**".

hemisferi dret)(Ag).

Dolor Milloraria el dolor'™°?. El fet de tornar a connectar la intencié motora
amb les sensacions (a través d’una il-lusio),
tindria un efecte beneficiés sobre el dolor®”.
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5.2.2. ll-lusi6 de la Ma de Goma

Seguint en el fenomen de la “Crossmodal lllusion”, trobem I'anomenada
II-lusi6 de la Ma de Goma (“Rubber Hand lllusion”), que basa el seu
funcionament en fer creure a la persona que un element estrany forma part
del seu propi cos, sent capac inclus de sentir-hi sensacions, a partir de la
interaccié entre visio, tacte i propiocepcié®.

La Il-lusié de la Ma de Goma també és de facil aplicacié. El/la pacient se situa
en sedestacié amb les dues mans sobre de la taula, quedant la ma afectada
amagada. Davant seu hi ha el/la terapeuta, qui col-loca sobre la taula i a la
vista del/la participant una ma de goma (substituint la que li queda amagada).
Es demana que presti atencié a la ma de goma i el/la terapeuta procedeix a
raspallar la ma afectada (recordem fora de la vista del/la pacient) amb
I'objectiu de generar una sensacio tactil. Simultaniament, també es raspalla la
ma de goma que segueix sent observada pel/la pacient. El resultat que s’obté
és la sensaci6 de sentir com a propia la ma de goma i, a més,
d’experimentar-hi sensacions. Finalment, la prova acaba quan el/la terapeuta
colpeja la ma de goma amb un martell (es busca generar un reflex de defensa
en el moment de veure que la ma de goma —percebuda com a propia- sera
colpejada)*®?).

D’altra banda, existeix una aplicacié alternativa que consistiria en amagar la
ma sana i raspallar de manera simultania la ma sana (amagada) i la ma
afectada (sota constant observacid), fent que la persona torni a sentir com a
seva aquella ma“?.

Cal de més investigacié per a determinar els processos neurofisiologics
implicats en la il-lusi6 (sembla ser que la insula dreta, el cortex cingulat
posterior i el cortex premotor hi tindrien molt a veure®?), aixi com per a orientar
aquesta intervencié cap a la rehabilitaci® més enlla de I'experimentacié*®>?.
De totes maneres, les persones afectades per un ictus (amb hemiparesia) que
participen d’aquesta intervencid, en comparacio amb subjectes sans, sembla
ser que percebrien una major sensacio de pertanyenca d’aquella ma de
goma, aixi com una major sensacié de tenir la capacitat de controlar
aquella ma falsa®.

Aquest treball sobre els mecanismes de reconeixement del propi cos
(possible incidéncia sobre I'esquema corporal), a més, podria comportar una
millora de la negligencia unilateral espacial, la somatoparafrenia i el dolor.
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Per aquestes raons, pensem que pot tractar-se d’'una intervencidé a tenir en
48,53)

compte“®°?.
5.2.3. Discussio sobre els possibles efectes de “Crossmodal lllusion“en el
risc de desenvolupar espasticitat

Seguint el fil de la discussio anterior (apartat 3.7.), ens plantegem el seguent:

Demostrar cada dia I'existéncia del brag afectat al sistema nerviés central
del/la pacient podria ser una proposta valida per tal devitar el
desenvolupament d’espasticitat en aquells casos d’ictus en fase aguda que
presenten un alt risc de desenvolupar-ne?

Com dotar a I'encéfal de capacitat per a poder integrar inputs aferents si la
zona encarregada de fer-ho es troba lesionada o, si més no, latent? Una
manera podria ser buscant alternatives immediates, com ara el fet d’'enganyar
al sistema nervios central a través d’'una il-lusié. Si aconseguissim que una
mentida fes creure a I'encefal que percep un segment allo on fins ara no hi
percebia res, podriem pensar que tal engany serviria per interactuar amb la
via corticoreticular que, fins ara, no rebia cap mena d’input?

Per tant, si féssim creure que les sensacions integrades en [I'hemisferi
contralesional corresponen al bra¢ afectat, podriem interpretar que les mateixes
ordres que es donen a la via corticoreticular contralesional es donarien en la via
corticoreticular de ’hemisferi afectat?

Si aquest “engany” resultés exitds, amb uns minuts de treball al dia ens
donaria un marge per a poder seguir amb el procés rehabilitador integral de la
persona sense preocupar-nos de l'aparicid de l'espasticitat en I'extremitat
superior i confiant que un bon tractament conduis al sistema nerviés central a
uns correctes i permanents canvis gracies a la neuroplasticitat. Tan la “Mirror
Therapy” com la Il-lusié de la Ma de Goma, basades en el fenomen de la
“Crossmodal lllusion”“?, podrien ser les intervencions adequades per a dur a
terme aquest “engany’, tot i la necessitat de més evidéncia.

En definitiva, el que buscariem amb I'us d’aquestes intervencions seria treballar
amb vies alternatives i intactes per a poder integrar sensacions i
percepcions perdudes o latents ja sigui per lesions focalitzades o resultants
de canvis plastics. Per tant, treballariem amb vies compensatories de la
funcié perduda o reduida.
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5.3. TEMPS DESTINAT A LES INTERVENCIONS PROPOSADES

El nostre programa busca incloure de manera protocol-litzada la “Mirror
Therapy” i la ll-lusié de la Ma de Goma dins del temps destinat al tractament
habitual d’EESS (sent els i les Fisioterapeutes i Terapeutes Ocupacionals els i
les encarregades de també dur-les a terme).

Tot i que la durada de cada intervencid, aixi com la durada de cada sessio
diaria, dependra tan del criteri de I'equip com de l'ambit rehabilitador, a
continuacioé exposem la durada ideal segons la bibliografia revisada de les dues
intervencions analitzades:

5.3.1. “Mirror Therapy”

Sessions de 20 minuts, 5 cops per setmana, durant 4 setmanes, son els
parametres ideals d’aplicacié de la Terapia Mirall segons les dades extretes
d’'una revisi6 sistematica basada en 15 RCTs amb una valoracié de 6 o més en
I'escala de PEDro"“?,

Es diu que aquesta intervencié no necessita de molta assistencia per part dels i
les terapeutes i que, inclus, un cop aprés el seu funcionament pot ser aplicada
individualment per la persona®’. Pensem que aquest fet és quelcom positiu,
perd limitaria forga I'Us d’aquesta terapia en segons quin tipus de poblacié
(deficit cognitiu considerable; déficit atencional; etc.).

5.3.2. ll-lusi6 de la Ma de goma

Com deiem en apartats anteriors, el seu Us en rehabilitacié encara esta en
vies de desenvolupament“? i, per aquest motiu, cal de més investigacié per a
arribar a obtenir parametres d’intensitat i temps.

De totes maneres, i com a referencia, podem seguir els parametres d’'un dels
estudis analitzats que fa Us del raspallat de la ma durant 2 minuts®?. Per tant,
entre la preparacio inicial i la finalitzacié de la sessio, podriem arrodonir la
durada a 10 minuts. Tot i aixd, no se’ns parla de la seva frequéncia d’us. Per
aguest motiu, pensem que podriem aplicar aquesta intervencié conjuntament
amb les sessions de “Mirror Therapy”, com a complement d’aquesta ultima
(les dues treballen els mateixos aspectes).

Finalment, i com hem comentat per la “Mirror Therapy”, destacar la limitacio
que certs deéficits, com ara els atencionals, podrien suposar sobre aquesta
intervencio.
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5.4. MARC ESPACIO-TEMPORAL DEL PROGRAMA

Si tenim present que pretenem incloure en el programa aquells pacients en
fase aguda i que es troben estables medicament, la Unitat de Rehabilitacié
Intensiva Hospitalaria és 'emplagament adequat per a dur a terme la nostra
intervencié. Els pacients hi serien ingressats provinents de la Unitat d’Ictus, on
se’ls hauria estabilitzat médicament en el moment del debut de lictus'®. L’alta
de la Unitat d’Ictus es sol donar dins dels 7 dies d’ingressar-hi®”, perd en cas
que lalta s’allargués, el nostre programa s’iniciaria dins de la propia Unitat
d’Ictus, on la rehabilitacié precoc és també un pilar fonamental .

Aixi doncs, si volem aplicar la nostra intervencido en aquesta mena d’unitat,
podem dir que ens regirem per un programa d’'un minim de 3 hores diaries de
rehabilitacié (participacidé d'un equip multidisciplinari, on el treball de
Fisioterapia i Terapia Ocupacional sobre 'lEESS ocuparia una part d’aquestes,
minim, 3 hores diaries) durant un ingrés d’entre 3 i 4 setmanes®”.

Tot i aixd, considerant que I'espasticitat sol aparéixer entre la primera i la
sisena setmana després de I’ictus®, sembla important dur a terme la nostra
intervencié dins d’aquest marge de temps. Per aquesta rad, un cop donada
'alta de la unitat de rehabilitacié intensiva hospitalaria, seguirem la nostra
intervencié en régim ambulatori®” fins a completar les 6 setmanes
d’evolucié post ictus.

Taula 22
Unitat de RHB Intensiva Hospitalaria(35)
Candidats a programa - Ictus agut.
de RHB intensiva - Abans de la lesi6, independéncia en les AVDs.

- Hospitalitzacié necessaria.

- Discapacitat moderada o greu en 2 o més de 2 ambits funcionals.

- Estat cognitiu i médic que permeti de la correcta participacié en el
tractament d’alta intensitat.

Localitzacio de la Unitat | - Hospital d’aguts.

- Unitats de dany cerebral adquirit.

- Centre Monografic de Neurorehabilitacio.

Equip professional ™" | - Equip multidisciplinar, especialitzat i coordinat (Medicina, Infermeria,
Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Logopedia, Neuropsicologia, Treball
Social, Activitat Fisica, Nutricié, Farmacia i Supervisor/a de I'equip).

Duraci6 de I'ingrés Entre 3i 4 setmanes.
Intensitat de la RHB Minim 3 hores diaries de tractament.
Beneficis - Més supervivencia.

- Més guany d'independéncia.
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5.5. CRITERIS D’INCLUSIO | EXCLUSIO DEL PROGRAMA QUE ES
PLANTEJA

Alhora de buscar participants pel nostre programa, per sobre de tot ens
centrarem en buscar un perfil de pacient que compleixi certs parametres que
ens facin pensar que és un/a candidat/a potencial a desenvolupar
espasticitat en la seva extremitat superior afectada. Per a obtenir aguests
parametres, prendrem com a referent els resultats de les escales de
valoracié destinades al programa (veure apartat 5.6.).

Taula 23

Parametres Criteris d’inclusié
Fase de la patologia - Aguda (10é dia després de lictus’ ).

- Estabilitat meédica.
Sexe Indiferent.
Edat 265 anys.
Grau de parésia brag Puntuacio <40 en FMA UE (apartat 5.6.2) secci6o motora (segons un estudi,
afectat al 10é dia post ictus, puntuaci6 de >40 suposa menys d'un 20% de

possibilitats de desenvolupar espasticitat, mentre que puntuacié de<15

suposa més d’'un 80% de possibilitats de desenvolupar-la passats 12 mesos)
(55)

Grau d’espasticitat Puntuacié 0 en I'escala MAS i en I'escala MTS (apartat 5.6.1.) en la seguent

musculatura: flexors i extensors del colze; flexors i extensors del
55
|(

canell®” (sén les articulacions més prevalents a presentar espasticitat en
EESS: colze en un 79% de pacients; canell en un 66% de pacients)m.
Dificultat en les AVDs - Puntuaci6 0-60 en Escala Barthel (apartat 5.6.3.).
- Abans de lalesi6, independéncia en les AVDs.
Afectaci6 sensorial Puntuacié 0-6 en la seccié de Sensacié (seccié Funcié6 No Motora de FMA
UE; apartat 5.6.2.).
Dolor - Puntuacié 0-12 en la secci6 de Dolor Articular durant el moviment passiu

(secci6 Funcié No Motora de la FMA UE; apartat 5.6.4.).

- Puntuacié 45-100mm en l'escala EVA pel dolor (centrar-nos en EESS;
apartat 5.6.4.).

Estat cognitiu Estat cognitiu que permeti de la correcta participacio en el tractament.

Qualsevol pacient que no compleixi aquests parametres, no sera inclos/a en el
programa, aixi com qualsevol de les persones que presenti les seglents
caracteristiques, sera exclosa del programa:

Taula 24

Parametres Criteris d’exclusié
Patologia Historial d’altres ictus previs.
Patologies de base - D’altres patologies neurolodgiques de base.

- Patologies musculoesqueléetiques que limitin la mobilitat de 'EESS.
Farmacs Presa de farmacs que puguin limitar la participacio.
Comunicacié Déficits en la comprensié d’indicacions.
Visio Deficit visual sever (incapacitat d’'observar-se les propies mans).
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5.6. ESCALES DE VALORACIO

Per a determinar si els i les candidates compleixen els requisits necessaris
per a participar en el programa, sera indispensable I'is de les escales de
valoracio. En el nostre cas, hem seleccionat un seguit d’eines de mesura que
ens donaran informacio rellevant en referéncia als factors de risc de
desenvolupar espasticitat (a més d’escales per a comprovar la presencia o
no d’espasticitat). Aixi mateix, i com en qualsevol procés de rehabilitacio, les
escales seran un element basic per a poder avaluar I'eficacia de les
intervencions (seguiment)®”:

5.6.1. Escales de mesura de I’Espasticitat

Taula 25
5.6.1.1. Escala Modificada d’Ashworth (MAS)
CIF i Objectiu - Estructura corporal(%).
- Mesurar el nivell de resisténcia al moviment passium.
Qué analitza"” - Tan sols mesura el nivell de resistencia al moviment passiu, sense tenir en

compte d’altres factors (velocitat del moviment passiu, angle d’aparicié de la
hipertonia ni retraccio tendinosa).

Administracio"” - Senzilla de passar.

- Rapida de passar.

0=No hi ha augment de to

1=Lleu increment de to. Petita resisténcia al final del moviment

1+=Lleu increment del to. Petita resisténcia durant el moviment (en menys de la
meitat del recorregut articular)

2=Increment del to present en la major part del moviment. Tot i aix0, les parts
afectades sén facilment mobilitzades

3= Increment considerable del to. Dificultat en la realitzaci6 d'un moviment passiu
4= Rigidesa en flexid o extensio de les parts afectades

Limitacions - Fiabilitat qlestionada (no té en compte els canvis musculars i de teixits tous
que poden modificar el rang articular. Per aix0, es considera que els seus
resultats només serien valids entre el 1r i el 3r mes post ictus)(lg).

- Resultats no objectius (subjectivitat del/la terapeuta hi intervé)<58).

Puntuacié""”

Perqueé la - Molt utilitzada'”.
seleccionem? - La fiabilitat sembla ser més alta en EESS que no pas en EENI®?.
Taula 26
5.6.1.2. Modified Tardieu Scale (MTS)
CIF i Objectiu - Estructura corporal””.
. e . . ()
- Mesura el nivell de resistencia al moviment passiu .
Que analitza'” - La velocitat en la que es realitza el moviment passiu (es realitza el moviment en
velocitat lenta, normal i rapida).
- L’angle en queé apareix la hipertonia.
- Laretraccié tendinosa.
Administracié - Es mesura el mateix muascul 3 vegades, cada cop amb una velocitat diferent'”:

1- El més lent possible.
2- Velocitat marcada per la gravetat.
3- El més rapid possible.
- Us d’un gonidmetre per a calcular I'angle™®":
- L’angle articular complet de l'articulacio.
- L’angle en qué apareix la hipertonia.
Puntuaci"” 0=No hi ha resisténcia en el transcurs del moviment passiu.
1=Lleu resisténcia en el transcurs del moviment passiu. No hi ha una clara aparicié
brusca d’hipertonia en un angle en concret.
2=Clara aparicié d’hipertonia en un angle en concret que suposa una frenada del
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moviment passiu. Tot i aixo, després es permet seguir amb el moviment.

3=Clonus fatigable amb menys de 10 segons en cas que es mantingui la pressio.
Apareix en un angle en concret.

4= Clonus no fatigable de més de 10 segons de durada en cas que es mantingui la
pressio. Apareix en un angle en concret.

5=L’articulacié es presenta immobil.

seleccionem?

Limitacions - La seva validesa encara s’ha de comprovar (calen de més estudis) .
- Resultats no objectius (subjectivitat del/la terapeuta hi intervé)<58).
Perque la - Molt utilitzada"™.

- Sembla ser més precisa que mas'”.
- Sol ser més sensible als canvis després de tractament'”.

5.6.2. Escales de mesura de la Funcionalitat en EESS

Taula 27

5.6.2.1. Fugl-Meyer Upper Extremity Scale (FMA UE)

CIF i Objectiu

- Estructura corporal(%).

- Mesura de la recuperacié de la funcié de ’'EESS del pacient hemiplégic després
d'un ictus®”.

sz 0 . 56
- Es tracta d’una seccio6 d’'una escala més completa( )

Qué analitza

- 2 60
- Funcié motora™:

- Activitat reflexa.
- Control del moviment.
- Forga muscular.
” (55).
- Funci6 no motora :
- Sensacio.
- Dolor articular durant el moviment passiu.
- Rang articular durant el moviment passiu.

Administraci6™”

- Necessita d’elements tipics de casa.
- 30 minuts de mitjana.

Puntuacio

- Funcié motora (sobre 66)(60):

<31=sense capacitat o pobre.
32-47=capacitat limitada.
48-52= capacitat notable.
53-66=capacitat EESS completa.
- Funcié no motora”>°":
- Sensacio, ulls tancats i comparacié amb I'EESS no afectada (0-12):
- Tacte superficial de brag i avantbrag; superficie palmar:
- 0= anestésia.
- 1= hipoestésia o disestéesia.
- 2= Normal
- Posicié d’espatlla, colze, canell i polze:
- 0= menys de % correctes o abséncia.
- 1= % correcte o diferéncia considerable.
- 2= 100% d’encert, poca o cap diferéncia.
- Dolor articular durant el moviment passiu d’espatlla, colze, avantbrag,
canell i dits (0-24):
- 0= dolor pronunciat durant el moviment o dolor molt present al final del
moviment.
- 1= una mica de dolor.
- 2= no preséncia de dolor.
- Rang articular durant el moviment passiu d’espatlla, colze, avantbrag,
canell i dits (0-24):
- 0= Pocs graus (menys de 10° en espatlla).
- 1= Disminuit.
- 2= Normal.

Perqué la
seleccionem?

- Factors de risc que avalua: Parésia; Déficit Sensitiu; Dolor.
- Molt utilitzada i recomanada’®”.
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5.6.3. Escales de mesura de la Independéncia funcional

Taula 28

5.6.3.1. Functional Independence Measure (FIM)(56)

CIF i Objectiu

- Activitat.
- Mesura de la capacitat individual de dur a terme les AVD.

Qué analitza

- 13 tasques motores incloses en:
- Cura personal.
- Control esfinteria.
- Mobilitat.
- Locomaocid.

- 5 tasques coghnitives incloses en:
- Comunicacio.
- Cognici6 social.

Administracié

- Observacio6 del/la pacient.
- 30 minuts.

Puntuacio

18=dependéncia completa
126=independencia completa

Limitacions

- Necessita d’entrenament i de certificacié per a poder ser administrada.
- No és gratuita.

Perque la
seleccionem?

- Factors de risc que avalua: Desenvolupament en les AVDs.

- Valida.

- Fiable.

- En comparacié amb I'index de Barthel, FIM és més sensible i inclusiva.
- Molt utilitzada

Taula 29

5.6.3.2. Index de Barthel

CIF i Objectiu

- Activitat™".

- Mesura de la capacitat individual de dur a terme les AVD""?,

Que anal itza*”

- Control intestinal.

- Control de bufeta urinaria.

- Cura personal.

- Us del lavabo.

- Acci6 d’alimentar-se.

- Transferencia (llit-cadira).

- Marxa.

- Acci6 de vestir-se.

- Pujar/baixar escales.

- Acci6 de banyars-se/dutxar-se

Administracio®”

- Observacio6 dellla pacient.
- 20 minuts.

Puntuacio®”

0-20= dependeéncia total.
21-60=dependencia severa.
61-90=dependéncia moderada.
91-99=dependencia minima.
100=independeéncia en les AVDs.

Limitacions

. Z . . . (6
Hi ha escales més sensibles als petits canvis™”.

Perque la
seleccionem?

- Factors de risc que avalua: Desenvolupament en les AVDs.
- Validesa documentada"”.
- Senzilla de passar(%).
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Taula 30

5.6.3.3. Modified Rankin Handicap Scale

CIF i Objectiu®”

- Activitat.
- Mesurar la independéncia funcional respecte I'estat funcional abans de
ictus.

Qué anal itza®?

- Funci6 corporal.

seleccionem?

- Activitat.
- Percepcio.
Administraci6®” - Entrevista.
- 15 minuts.
Puntuacio®? 0=No simptomes.
1=Discapacitat no significativa, tot i alguns simptomes (participa de totes les
activitats).
2=Lleugera discapacitat (no és capa¢ de dur a terme totes les activitats; realitza les
tasques de cura personal sense ajuda).
3=Discapacitat moderada (necessita d’ajudes, perd és capag¢ de caminar sense
assistencia).
4=Discapacitat moderadament severa (incapacitat de caminar sense ajuda;
necessita d’assisténcia en les necessitats basiques).
5= Discapacitat severa (enllitament; incontinéncia; atencié constant).
Limitacions - Categories massa generals i poc definides (canvi d’1 punt és vist com a
clinicament significatiu; Poc sensible) ©3)
- No especifica certs termes, com ara els relacionats amb l'assistencia (ajudes
tecniques, modificacions del context, etc.) (58)
- Intervé la subjectivitat del/la terapeuta que administra rescala”®®.
Perqueé la - Factors de risc que avalua: Desenvolupament en les AVDs.

. . 63
- Escala exclusiva d’ictus®® .

- Senzilla de passar(%).

- Viable per a grans estudis degut a la facilitat de dividir la classificacio en 29
- 0-3: Discapacitat de lleu a moderada.
- 4-5: Discapacitat severa.

5.6.4. Escales de mesura del Dolor

Taula 31

5.6.4.1. Dolor articular durant el moviment passiu (pertinent a la seccié Funcio No Motora de la

FMA UE)”

Qué analitza

Dolor articular durant el moviment passiu.

Puntuacio

- Dolor articular durant el moviment passiu d’espatlla, colze, avantbrag, canell i
dits (0-24):
- 0= dolor pronunciat durant el moviment o dolor molt present al final del
moviment.
- 1= una mica de dolor.
- 2=no preséncia de dolor.

Taula 32

5.6.4.2. Escala Visual Analdgica (EVA) pel dolor®”.

CIF i Objectiu

- Estructura corporal.
- Mesurar la intensitat del dolor

Qué analitza

Subjectivitat del/la pacient respecte el seu propi dolor.

Administracié

- En una linia de 10 cm, el/la pacient ha de marcar el punt que correspongui a la
intensitat del dolor que experimenta.
- Menys d’1 minut.

seleccionem?

Puntuacio 0-4mm=No dolor.

5-44mm=Dolor lleuger.

45-74mm=Dolor moderat.

75mm-100mm=Dolor sever.
Limitacions Deficits cognitius o incapacitat de comunicar podrien impedir-ne I'Us.
Perque la - Factors de risc que avalua: Dolor.

- Senzillairapida de passar.
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5.6.5. Quan passarem les escales?

El desé dia després de l'ictus sembla ser el més indicat per a passar les
escales que ens ajudin a avaluar I'estat d’aquells parametres indicatius d’un
futur desenvolupament d’espasticitat (aixi ho indica el millor model de
prediccio d’espasticitat, amb un 85% de sensibilitat i un 90% d’especificitat) i,
en consequencia, sera el dia en que podrem elegir els participants i iniciar la
intervencio.

Per tant, si el dese dia obtenim uns mals resultats en aquells factors de risc a
tenir en compte, podem pensar de manera bastant fiable que aquella persona
té una alta probabilitat de desenvolupar espasticitat (si obtinguéssim aquests
mateixos valors, per exemple, el segon dia després de l'ictus, la potencialitat de
desenvolupar espasticitat no seria tan fiable)™?.

D’altra banda, segons les recomanacions de l'equip creador de la Guia de
Practica Clinica KNGF (recomanacié d'experts. Per tant, baix nivell
d’evidéncia), en els casos on les avaluacions inicials mostrin un mal pronostic
quant a destresa i realitzaci6 d’AVDs (compliment dels nostres criteris
d’inclusio), seria important passar les escales especifiques un cop per
setmana durant el primer mes. Passat aquest primer mes, haurien de ser
passades un cop mensualment durant els propers 5 mesos (6 mesos post
ictus)(36).

Finalment, tal i com portem repetint, 'espasticitat tendiria a apareixer entre
la primera i la sisena setmana després de lictus'®. Per aquest motiu,
sembla ser necessaria I'avaluacié setmanal d’aquest signe fins a les 6
setmanes posteriors al debut de la patologia. Un cop superada aquesta
barrera inicial (I'espasticitat no ha debutat), podriem passar a avaluar la
preséncia o no d’espasticitat un cop al mes fins arribar als 6 mesos post
ictus®®?.

Taula 33

Escala Inici™” Interval ™"
FMA UE - 1 cop/ setmana durant les primeres 4 setmanes (1r mes).
FIM - A l'alta del nostra programa d’intervencié (6 setmanes post ictus) si
Barthel féssim un seguiment, passat el primer mes, 1 cop/mes durant els 5
mRankin 10e dia post | propers mesos.
EVA ictus
MAS - 1 cop/ setmana durant les 6 primeres setmanes.
MTS - Si féssim un seguiment, passades les 6 primeres setmanes, 1 cop/mes

durant els 5 propers mesos.
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5.7. RESUM DEL PROGRAMA

Taula 34
Parametre Dades i Valors
Inici del programa 10e dia després de lictus'™
Durada del programa 6 setmanes + seguiment fins als 6 mesos post ictus™”,

Taula 35

Parametre

Dades i Valors

Intervencions habituals

- Compliment dels principis basics de tractament.
- Es fonamenten, sobretot, en una base de “Task-specific training”.

Temps

- Segons intervencions elegides (depén del criteri professional i estat
del/la pacient).
- 6 setmanes.

Professionals implicats

Fisioterapeuta i Terapeuta Ocupacional.

Taula 36

Parametre

Dades i Valors

Intervencions proposades

- Terapia Mirall.
- II-lusi6é de la ma de goma.

Temps

- Terapia Mirall: 20 minuts, 5 dies per setmana, durant 4 setmanes”

- ll-lusié de la ma de goma: 10 minuts, 5 dies per setmana, durant 4
setmanes.

Professionals implicats

Fisioterapeuta i Terapeuta Ocupacional.

Taula 37

Parametre

Dades i Valors

Marc espacio-temporal

- Ambit hospitalari (ingrés i ambulatori).

- Rehabilitacio intensiva: almenys 3 hores de rehabilitacio diaria.

- Una part d’aquestes hores sera destinada al tractament proposat
en el nostre programa (tractament habitual EESS + les 2 intervencions
proposades).

Taula 38

Parametre

Dades i Valors

Criteris d’inclusioé generals

- Fase aguda.

- Estabilitat medica.

- Capacitat cognitiva i visual suficients que garanteixen una correcta
participacio.

- Independéncia en les AVDs abans de la lesio.

- Compliment dels factors de risc d’espasticitat dins d’'uns parametres
establerts.

Taula 39

Parametre

Dades i Valors

Escales de valoraci6

- MAS

- MTS

- FMA UE

-FIM

- index de Barthel

- Escala Modificada de Rankin
- Escala EVA pel dolor

Taula 40

Parametre

Dades i Valors

Interval d’as”"”

- Escales espasticitat: 1 cop per setmana fins arribar a les 6 setmanes
després de l'ictus. Després, seguiment mensual fins als 6 mesos després
de lictus.
- Resta d’escales: 1 cop per setmana fins arribar a les 4 setmanes
després de lictus. Després, seguiment mensual fins als 6 mesos després
de lictus.
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6. CONCLUSIONS

El nostre programa d’intervencio s’iniciara al desé dia després del debut de
lictus (millor model de prediccié d’espasticitat)™ i durara sis setmanes (entre
la primera i la sisena setmana després de lictus és on existeix més risc
d’aparicié d’espasticitat®). Al llarg d’aquestes sis setmanes, s’aplicara a diari
un tractament rehabilitador intensiu d’un minim de 3 hores en un ambit
hospitalari (régim d’ingrés i ambulatori) per part d’'un equip multidisciplinari®.
Dins d’aquestes hores totals de rehabilitacié, 'ambit de Fisioterapia i Terapia
Ocupacional duran a terme les intervencions destinades a 'EESS. Aquestes
intervencions seran basades en les tecniques habituals i en dues més de
complementaries.

Les tecniques habituals (aixi com la seva durada i frequéncia) hauran de ser
elegides segons el criteri dels i les professionals i segons I'estat de la persona
tractada, ja que no existeix un protocol estandarditzat de tractament (pero si un
seguit de principis basics a seguir®”). Aquestes técniques tracten els factors de
risc de desenvolupar espasticitat, perdo hem pensat que caldria afegir dues
intervencions que treballessin d’'una manera més profunda i directa la
percepcid del propi cos, un factor de risc que pensem és basic en el
desenvolupament de I'espasticitat. Per aquest motiu, hem elegit la “Mirror
Therapy” i la Il-lusi6 de la Ma de Goma“? com a intervencions
complementaries al tractament habitual de 'EESS, tot i la necessitat d’obtenir
una evidencia més consistent (i sabent que les persones participants
necessitaran d’'una capacitat cognitiva i comunicativa suficients per a poder
participar d’aquestes intervencions).

Finalment, les escales de valoracié seran indispensables al llarg del programa
i, inclds, un cop finalitzat. Al desé dia post ictus, els resultats de les escales ens
donaran les dades necessaries per elegir els i les participants. Al llarg del
programa, ens serviran per comprovar, setmana rere setmana, si hi ha indicis
d’espasticitat (MAS i MTS) i com evolucionen els factors de risc de
desenvolupar espasticitat (Funcionalitat en EESS —FM UE-; Independéncia
Funcional —FIM, index de Barthel i Modified Rankin Handicap Scale-; Dolor —
EVA i secci6 FMA UE-). Al finalitzar el programa, i amb un marge més
espaiat de temps, les escales ens serviran per comprovar quin efecte de
llarga durada ha suposat el tractament sobre els factors de risc de
desenvolupar espasticitat i el desenvolupament final, o no, d’espasticitat en
'EESS de la persona afectada per I'ictus, I'objectiu final del nostre programa.
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