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1. MARC TEORIC

1.1 ANTECEDENTS

1.1.1 Introducci6

Les malalties neurologigues suposen un ampli grup de patologies que afecten
directament al sistema nervios i neuromuscular. S’alteren les funcions vitals i el
nivell d’autonomia, causant discapacitat i alteracions psicosocials. Aquestes
alteracions poden ser transitories, croniques o progressives. (1,2)

Les malalties cerebrovasculars sén la segona causa de mort i de discapacitat a
llarg termini amb greus consequencies socioeconomiques dins de la societat i
del sistema sanitari. Segons la Organitzaci6 Mundial de la Salut (OMS) les
malalties cerebrovasculars sén la segona causa de mortalitat mundial. (3)

El concepte de malaltia cerebrovascular es refereix a qualsevol trastorn en el
gue una area de lI'encefal s’afecta de forma transitdoria o permanent per una
isquémia o hemorragia, estant un 0 més vasos sanguinis cerebrals afectats per
un procés patologic. Segons la seva naturalesa, la malaltia cerebrovascular es
pot presentar com isquémia o com hemorragia. (4)

Amb aquest treball es vol desenvolupar un protocol de tractament per la
subluxacié de glenohumeral en pacients d’ictus aguts, basat en un marc tedric
inicial sobre [lictus, on sabrem qué és, quins tipus d’ictus hi ha, quina
epidemiologia presenta i les bases fisiopatologiques de la malaltia, seguit d’'una
breu explicacié de fisiopatologia, un seglient apartat on parlarem en profunditat
sobre el pacient hemiplegic i seguidament una breu explicacié sobre la cinética
i la cinematica de l'articulacid glenohumeral. A continuacié, comencgara un
proper apartat per parlar sobre la fisioterapia en el pacient flaccid i sobre els
tractaments que podem aplicar en la subluxacio d’ictus i finalment presentarem
el protocol.

La subluxacié d’espatlla és una complicacié habitual després de l'ictus, aquesta
dificultat produeix diversos trastorns en el pacient com pot ser dolor, impotéencia
funcional, invalidesa i alteracions en el desenvolupament de les activitats de la
vida diaria (AVDS).

Davant de la necessitat de proporcionar al pacient una assisténcia adequada
per donar una resposta terapéutica favorable, hi ha la falta de conéixer
detalladament els tractaments aplicats habitualment a aguesta complicacio.
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L’objectiu d’aquest treball és buscar una solucié per tots aquells pacients que
queden amb una extremitat superior flaccida després de l'ictus, aixi com evitar
al maxim que es doni aquest tipus de sequela o minimitzar-la el maxim
possible.

El ventall de tractaments que habitualment es fa servir per aquestes extremitats
flaccides, és segons la bibliografia forgca ampli, aixd é€s positiu perqué permet
abordar el tractament amb més eines terapéutiques, pero és negatiu perque no
es pot establir de manera cientifica si aquestes tecniques sén aplicades amb un
criteri que asseguri I'abordatge optim del problema plantejat.

1.1.2 Que és l’ictus?

L’ictus és una sindrome clinica, generalment d’origen vascular, caracteritzada
per el desenvolupament rapid de signes d’afectacié neuroldgica focal (algunes
vegades global) i que duren més de 24 hores o porten a la mort.(5)

L’ictus és la primera causa de mort entre les dones d’Espanya i la segona en
els homes. A Europa moren 650.000 persones anuals per ictus i 40.000 so6n
espanyols. A l'any es detecten uns 120.000 casos nous. Cada sis minuts es
produeix un ictus a Espanya. (6)

Es una malaltia cerebrovascular i es produeix per la disminucié o obstruccié del
flux sanguini. La sang no arriba al cervell en la quantitat necessaria i com a
consequeéncia, les cel-lules nervioses no reben oxigen, deixant de funcionar.(5)

També es coneix com Accident Vascular Cerebral (ACV), embodlia o trombosi.

La malaltia és més frequent a partir dels 55 anys i el risc augmenta
proporcionalment amb I'edat. S’estima que més del 21% de la poblacié major
de 60 anys en el nostre pais, quasi dos milions de persones, presenta un alt
risc de patir un ictus en els propers 10 anys. (5)

L’ictus pot ser d’origen (4,6):

Isquémic (85%), es produeix per la disminuci6 de l'aportament sanguini
cerebral de forma:

— Total (isquémia global): quan la disminuci6é de sang cerebral es produeix
en tot I'encéfal de manera simultania degut a una hipotensi6 arterial
marcada. Afecta als dos hemisferis cerebrals de forma difosa, associada
0 no a una lesio del tronc de I'encéfal i/o cerebel. Les seves causes més
frequents son [laturada cardiaca i la cirurgia amb circulacio
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extracorporea. Les consequencies cliniques poden ser des d’un déficit
cognitiu lleu (memoria o atencio), fins I'estat vegetatiu persistent per
necrosi neocortical, inclis si la durada és elevada pot haver mort
cerebral per afectacio del tronc de I'encéfal.

— Parcial (isquemia focal). Segons la durada del procés isquémic focal es
presentara com:

o Accident isquemic transitori (AlIT): es tracta d’'un breu episodi de
disfuncié neurologica focal causat per un déficit en I'aportament
sanguini. Té una durada inferior a 24h, passat aquest temps no
existeix déficit neurologic.

o Infart cerebral: es tracta d’'un episodi ocasionat per una alteracio
en la circulacié de I'encéfal que produeix un déficit neurologic
durant més de 24h i que deixa necrosi tissular. Podra ser:

» Progressiu: la seva clinica inicial va evolucionant cap a un
empitjorament entre la primera i les 72h posteriors.

= Estable: es considera quan no hi ha modificacions en la
simptomatologia.

Hemorragic (15%), és la presencia de sang dins de la cavitat cranial,
secundaria a una ruptura d’'un vas sanguini, arterial o vends. Esta dividit en
diferents tipus segons la localitzacio de la sang vessada.

— Hemorragia intracerebral: normalment es produeix per una ruptura d’'una
artéria cerebral. Es el 10-15% dels ictus.

— Hemorragia subaracnoidea: és la extravasacio de sang directament des
de I'espai subaracnoide. En el 85% dels casos és degut a la ruptura d’'un
aneurisma. Es l'ictus amb major morbiditat i mortalitat.
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Esquema 1. Propi de causa indeterminada

L’ OMS diu que segons les seves previsions, tenint en compte que al 2050 la
poblacié major de 65 anys representara el 46% del total, quasi la meitat podria
patir un accident cerebrovascular.(7)

A més de 'edat, existeixen altres factors de risc com: la hipertensié arterial, les
aritmies cardiaques o altres malalties del cor, la diabetis mellitus, la dislipémia,
I'obesitat, el sedentarisme, el tabaquisme i el consum excessiu d’alcohol, entre
altres.(5)

Els simptomes de lictus son la pérdua de for¢ca o sensibilitat, la debilitat a la
cara, bra¢ i cama d'un costat del cos, visi6 doble, sensacié de vertigen,
alteracié sobtada de la parla i mal de cap sobtat. La identificaci6 immediata
d’aquests simptomes és crucial per I'evolucié del malalt. Els pacients tractats
des del primer moment per neurolegs, acostumen a tenir una recuperacio casi
total o amb molt poques sequeles.(5)

Actualment, un 30% dels pacients amb ictus presenta un problema de
discapacitat. Només el 40% dels malalts sén autosuficients. A més, qui ha patit
un ictus, té un alt risc de patir un altre en els tres mesos propers. Menys de 1/3
dels pacients que pateix un ictus té els factors de risc controlats, malgrat que la
majoria reben tractament.(7)
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Les malalties cerebrovasculars causen el 7% del total de les morts d’Espanya i
aproximadament el 24% de les morts cardiovasculars (22% en homes i 25% en
dones). El risc de mort per aquesta causa ha disminuit un 50.5% des de [l'inici
de I'actual segle.(7)

El risc de mort per malaltia cerebrovascular en 2014 varia entre 18.8 per
100.000 habitants a Madrid, que és la comunitat autbnoma amb menor risc, fins
al 46.3% per 100.000 habitants de Melilla, la comunitat on el risc de mort per
aquesta causa és major. Canaries, Castilla y Ledn i Catalunya registren també
baixos riscos de mortalitat, mentre que Ceuta, Andalusia i Extremadura
s’observen les majors tasses de mortalitat ajustada per edat.(7)

1.2 FISIOPATOLOGIA

1.2.1 Bases anatomiques

Per tal de poder entendre la funcid del cervell, el principal és saber com
s’organitza, la seva estructura i neuro anatomia.(8)

1.2.1.1 El sistema nervios
El sistema nervios presenta dos divisions:

s hemisferis

) cervell < diencéfal

s cerebel \ ganglis basals

etk
s encefal | ' |
SNC _ y mesencefal

. !m| : 4
sistema espinal \ tronc l .
encefalic l protuberancia

nervios \ nervis | | ||
SNP SSnSULS) 1 bulb raquidi |

‘e N\ Nervis
Esquema 2. Propi | motors |

1.2.1.1.1 Sistema nervids central
El sistema nervidos central (SNC) esta format per les parts que queden

recobertes per 0s: I'encéfal i la medul-la espinal. (9)

L’encefal esta format per el cervell, cerebel i el tronc encefalic.

El cervell és la zona més gran i la més anterioritzada de I'encéfal. Esta dividit
en dos hemisferis cerebrals separats per la sutura sagital. (8)



Elisabet Blanco Ferri Institut Guttmann, Juny 2018

— Hemisferi cerebral dret: rep les sensacions i controla els moviments del
hemicos esquerra.

— Hemisferi cerebral esquerra: rep les sensacions i controla els moviments
del hemicos esquerra. Aixd s’anomena contra lateralitat.

El cervell es divideix en dos hemisferis interconectats entre si per el cés callos i
el diencefal, cada hemisferi es caracteritza per tenir solcs i circumvolucions,
aixo és variable en cada persona i ajuden a diferenciar quatre Iobuls a cada
hemisferi. Cadascun d’aquets Iobuls té unes funcions determinades, aquesta
caracteristica permetra entendre i localitzar la lesio en cada cas. Els Iobuls sén:
el frontal, parietal, temporal i occipital.(8)

El cerebel es troba situat sota el cervell i és més petit. Es el centre de control
dels moviments i té moltes connexions amb el cervell i la medul-la.(9)

El tronc encefalic és el que forma el tall des de el que es formen els dos
hemisferis cerebrals i el cerebel. Transmet la informacié del cervell fins la
medul-la espinal i cerebel i al revés. S’encarrega de regular funcions vitals com
la respiracid, la consciéencia i el control de la temperatura corporal.(10)

La medul-la _espinal és el principal conducte d’'informacié des de la pell, les
articulacions i els musculs fins a I'encéfal i al revés. Esta protegida per 6s. Es
comunica amb el cos per els nervis espinals o raquidis, i aquests formen part
del SNP.(10)

Té tractes o cordons eferents, que envien informacié motora cap a la periféria i
aferents, que envien informaci6 sensorial cap als centres superiors.

1.2.1.1.2 Sistema nervigs periferic
El sistema nervidés periféric (SNP) implica les neurones sensitives que

connecten els receptors sensitius sobre la superficie del cos amb circuits de
processament rellevants en el SNC. (10)

El sistema nervids periferic somatic format per els nervis espinals que innerven
la pell, els musculs i les articulacions que es troben sota el control voluntari. El
sistema nerviés periféric autonom o vegetatiu esta format per les neurones que
innerven els organs interns, els vasos sanguinis i les glandules.(9)

Meninges: s’anomena meninges al conjunt de tres membranes que
protegeixen al SNC de les estructures Ossies que I'envolten evitant el seu
contacte i creant una capa o pel-licula de proteccié o amortiguacio.
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— Duramater: és la membrana més externa, envolta a I'encéfal i a la
medul-la espinal. No té capacitat elastica.

— Aracnoides: és la mitja, no hi ha espai entre aquesta membrana i la
propera.

— Piamater: és la més interna, molt fineta i es junta amb I'encéfal. Es on es
troben els vasos sanguinis. Entre ella i l'aracnoide hi ha [I'espai
subaracnoidea i esta ple de liquid cefaloraquidi (LCR). (10,11)

1.2.1.2 Irrigacié cerebral
El cervell té un sistema d’irrigacié molt especial format per quatre grans artéries
gue formen dos grans sistemes vasculars:(12)

1.2.1.2.1 Sistema de circulacié anterior.
Dividit en l'artéria cerebral anterior (ACA) i I'artéria cerebral mitja (ACM) que

irriguen gran part de I'encéfal i aporten oxigen i nutrients als |obuls frontals
parietals i una regio important dels lobuls temporals. (12)

Sindromes de la circulacié anterior.

— ACM: el pacient presenta pérdua de forca i sensibilitat contra lateral a
nivell facial, braquial i crural, pérdua de visi6 del mateix costat amb
desviacié contra lateral. Si hi ha afectacié esquerra trobem alterat el
llenguatge (afasia) i si hi ha afectacio dreta trobem anosognosia.

— ACA: paresia contra lateral, afectacié sistema urogenital, canvis de
personalitat i perdua d’interés per I'entorn.

1.2.1.2.2 Sistema de circulacié posterior.
Forma l'artéria basilar que irriga el tronc cerebral i el cerebel. Abans d’acabar

es divideix en una artéria dreta i una altra esquerra, que s’anomenen artéries
cerebrals posteriors (ACP) i irriguen a gran part del talem. (12)

Sindromes de la circulacié posterior. Es dona una pérdua de la visi6 de la
meitat del camp visual contrari a la lesié (hemianopsia).
— Artéria vertebral: alteracié de la parla i de la sensibilitat, inestabilitat de la
marxa i sensacié de vertigen. A més de diplopia i cefalea.
— Artéria basilar: alteracié de la consciencia que pot arribar a un estat de
coma, paresia de les quatre extremitats, amnésia, al-lucinacions,
alteracions de la parla i/o mutisme i alteracié de la mobilitat ocular.
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1.2.2 Control motor
Els moviments, siguin voluntaris o involuntaris, s6n produits per patrons
espacials i temporals de contraccions musculars dirigides per I'encéfal i la
medul-la espinal. (8)

Tots els moviments produits per la musculatura esquelética son iniciats per
neurones motores inferiors a la medul-la espinal i el tronc de I'encéfal que
innerven directament els musculs esquelétics. (8)

Les neurones motores inferiors estan controlades de manera directa per circuits
locals a l'interior de la medul-la espinal i el tronc de I'encéfal que coordinen
grups musculars individuals, i en forma indirecta per les neurones motores
superiors, en els centres superiors que regulen aquests circuits locals, que
permeten i coordinen aixi sequéncies complexes de moviments. (8)

Son importants els circuits dels ganglis basals i el cerebel, que regulen les
neurones motores superiors per assegurar que els moviments que es realitzen
amb precisio espacial i temporal.(8)

Els trastorns especifics del moviment signifiquen que hi ha una lesi6 en una
regio encefalica concreta.

Per tal de desenvolupar qualsevol moviment senzill amb I'extremitat superior, el
nostre cervell ha de portar a terme actes molt remarcables. Existeixen moltes
arees del cervell implicades per desenvolupar aquests moviments.(13)

L’activitat neuronal d’aquestes diferents arees es combina per donar origen a
una cadena de moviment, una jerarquia motora. Des del cortex cerebral i els
ganglis basals, fins al cerebel i la medul-la espinal. (13)

1.2.2.1 Arees del control motor

Les arees corticals motores estan situades al lobul frontal per la part anterior de
la cissura de Rolando, trobem I'Area Motora Primaria i I'Area Motora
Secundaria, la seva funcié principal és la planificacid, elaboracié i execucié del
control motor voluntari. (8)

— Area Motora Primaria: o també coneguda com Area M1, es troba al lobul
frontal, a 'area de Brodman 4 o gir precentral. Es de gran importancia
per el control motor, ja que rep aferencies directes de les arees
somatoestésiques primaries i secundaries, del cerebel i de I'area motora
secundaria. La seva funcié és guiar els actes motors i separar els
moviments fins. Les lesions en aquesta area originen inicialment una
hipotonia general al costat contra lateral i una abolici6 dels reflexes.
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Posteriorment, es pot recuperar el moviment i el to a nivell proximal i els
reflexes miotatics acostumen a quedar hiperexcitables.(14)

— Area motora secundaria: es troba anterior a M1. Esta formada per l'area
motora suplementaria, el cortex parietal posterior, I'area premotora, les
arees motores de la cingla i 'area de Broca, entre altres: (14)

Area premotora: és l'area encarregada de guiar i organitzar els
moviments i el control del musculs proximals i del tronc corporal. La seva
funcié principal és organitzar perd no dur a terme. Les lesions d’aquesta
zona provoquen afectacié de I'organitzacié i planificacié dels mateixos,
I'alteraci6 es coneix com apraxia. (14)

Area motora suplementaria: es troba davant del cortex M1, a la
superficie medial del I16bul frontal, a I'extensié 6 de I'area de Brodman.
La seva funcio principal és l'organitzacié temporal dels moviments:
'execucid sequiencial de les tasques que requereixen multiples
moviments. Planifica i organitza els moviments complexes com les
tasques bimanuals. Té una funci6 motora compensadora, és a dir,
adopta la funcié de I'area motora primaria quan aquesta esta afectada.
Les lesions d’aquesta zona originen inicialment una acinésia al costat
contra lateral i un deteriorament de la parla fluent, tot i que pot preservar
la capacitat de repetici6. Més endavant, pot aparéixer hipertonia,
augment dels reflexes miotatics i clonus. (15)

1.2.2.2 La uni6é neuromuscular

A la base de la jerarquia motora, a la medul-la espinal, hi ha centenars de
neurones especialitzades, les motoneurones, que augmenten la seva activitat
aixi com la frequencia de disparament. Els axons d’aquestes projecten cap als
musculs i activen les fibres contractils dels musculs. Les branques terminals
dels axons de cada motoneurona, formen les unions neuromusculars,
especialitzades sobre un nimero limitat de fibres en un mascul.

Cada potencial d’accié produeix [lalliberacié del neurotransmissor a la
terminacié nerviosa i origina el potencial d’accié a les fibres musculars.
S’alliberen ions de Ca2" i s’origina la contraccio de les fibres musculars produint
forga i moviment. (13)

La medul-la té un paper molt important en el control dels musculs i amb les
diferents vies de reflexes.

— Arcs reflexes: reflexes de retirada.

— Reflexes d’estiraments

10



Elisabet Blanco Ferri Institut Guttmann, Juny 2018

Aquests reflexes es combinen amb altres més o menys complexes.

Les neurones motores son la via comu final als musculs que mouen els nostres
ossos. El cervell es troba davant d’'una situacié complexa quan ha de controlar
I'activitat d’aquestes cél-lules. (13)

1.2.2.3 Cortex motor
El cortex motor és I'extrem oposat de la jerarquia motora. Es realitzen molts
calculs per els milers de neurones per cada part del moviment. Tot aixo fa que
el moviment sigui senzill i perfecte. (13)

Entre el cortex cerebral i les motoneurones de la medul-la espinal, existeixen
diverses arees del tronc cerebral que combinen la informacié ascendent de les
extremitats i els musculs provinents de la medul-la espinal amb la informacio
descendent del cortex motor. (13)

El cortex motor és una fina banda de teixit que s’estén a través de la superficie
cerebral, per davant del cortex somatosensorial. Just per davant del cortex
motor, trobem el cortex premotor, que implica la planificacié d’accions, prepara
els circuits espinals per el moviment i actua també a processos que estableixen
la relacié entre veure moviment i comprendre gestos.

Tenim distribuit en forma de mapa on es troben les nostres extremitats i on es
troben els objectes que ens interessen respecte a nosaltres. En cas de dany
cerebral i si hi ha afectaci6 d’aquestes arees, s’afecta donant dificultat o
impossibilitat per agafar objectes, negligencia o omissié de parts del nostre
voltant. (13)

©
Corteza
cerebrad
. +)
1.2.2.4 Ganglis basals
Sén un conjunt  d'arees  directament i moitvior i
interconnectades i situades per sota del cortex ~
cerebral. So6n fonamentals per iniciar els o
. . . ., Globa palido y
mov_lments. Seleccionen la informacio er.ltre tg.ts Nkt Porin s
els impulsos que reben de la part anterior mitja o itk
del cortex (regi6 sensorial, motora, prefrontal i e
limbica). Els impulsos de sortida dels ganglis, Tilmo
alhora alimenten de tornada (feeb-back) a les &
diferents arees del cortex motor. (13) Coliculo

supenior

Components motors dels ganglis basals. Circuits basics
de les vies dels ganglis basals: (+) indica connexions
excitadores i (-) connexions inhibidores.

Imatge 1. Purves
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1.2.2.5 Cerebel

Fonamental per els moviments precisos i coordinats. Es una xarxa neuronal
molt complexa que esta organitzada en gran detall. Igual que passa amb els
ganglis basals, el cerebel també esta connectat extensivament amb les arees
implicades en el control motor, aixi com amb estructures del tronc cerebral.

Una lesi6 al cerebel porta a moviments malament coordinats, pérdues
d’equilibri, disminucio de la velocitat de parla i certes dificultats cognitives.

El cerebel també és fonamental per 'aprenentatge i 'adaptacié motora. Quasi
totes les accions voluntaries depenen del control precis dels circuits motors, i el
cerebel és fonamental per un ajustament optim, com la sincronitzacio. (13)

El cerebel té una organitzacio cortical molt regular i combina una gran quantitat
d’informacio que ve dels sistemes sensorials, arees corticals motores, medul-la
espinal i tronc cerebral. (13)

m Organitzaci6 global de les

estructures neurals implicades en

»| Cortezamotora = Enui el control del moviment. Quatre
- Cerebelo sistemes diferents: els circuits

locals de la medul-la espinal i del

Centros Tallo ¢ I tronc de l'encéfal, els sistemes
Cerebral moduladors  descendents, els
1 ganglis basals i el cerebel,

efectuen contribucions essencials
i diferents al control motor.

Imatge 2.
https://www.researchgate.net/figur
e/Figura-16-Esquema-de-un-
control-cortical-de-las-
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L 2 motoneuronas-HM-huso-
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071G

1.2.2.6 To muscular

Entenem per to muscular I'estat permanent de contraccié d’'un muscul i és
d’intensitat variable, degut als reflexes profunds. Correspon a tota la
musculatura esquelética i només desapareix en cas de denervacié local o mort.
La musculatura llisa té to permanent i funciona amb el mecanisme vegetatiu.
(16)

En general, mantenir el nivell apropiat del to muscular permet que un muscul
respongui en forma optima a les ordres voluntaries o reflexes en un context
concret. (8)
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El to muscular depén del nivell de repds de descarrega de les neurones
motores alfa. Per avaluar el to muscular es fa amb la resisténcia de I'extremitat
a l'estirament passiu. Perd una lesié a les neurones motores alfa o dels
aferents que transmeten la informacié sensitiva fins les neurones motores,
produeix una disminucio del to muscular, hipotonia. (8)

En general, la lesié de les vies descendents que acaben a la medul-la espinal,
tenen 'efecte oposat i porta a un augment del to, hipertonia. La hipertonia és
segons el diccionari enciclopedic de medicina, aquell augment de la tensié o
del to, especialment muscular. (8,16)

1.2.2.7 Espasticitat

Per tant, I'espasticitat és una forma d’hipertonia muscular caracteritzada per
'augment del component tonic del reflex d’estirament, que esta associat a una
exageracio dels reflexes tendinosos i a clonus (contraccions i relaxacions
oscil-latories dels musculs en resposta a I'estirament muscular). S’associa a
una lesi6 de la motoneurona superior, generant resisténcia a I'estirament
passiu del muscul afectat. Al principi de l'estirament hi ha una resisténcia
minima i després es produeix un augment incremental del to muscular. El to
augmenta en proporcié a la velocitat d’estirament. Generalment, I'espasticitat
va acompanyada d’hiperreflexia (augment reflexes musculars profunds) i de
debilitat muscular. (17,18)

Es provable que [l'espasticitat sigui consequéncia de [l'eliminacié de les
influéncies inhibitories que exerceix el cortex sobre els centres posturals dels
nuclis vestibulars i la formacio reticular. (8)

La base fisiopatologica és I'augment d’excitabilitat del reflex d’estirament,
apareix com a consequéncia d’una lesié que afecta e les vies que exerceixen el
moviment. Son vies o canals d’'informacié que condueixen ordres d’activacié o
inhibici6 des del cortex cerebral, a través d’estructures profundes, tronc
cerebral i medul-la espinal, fins contactar amb les neurones motores espinals.
(19)

L’augment de resisténcia a la mobilitzaci6 comporta patrons de postures
anormals, fixes o redueix el desplacament, dificulta o impedeix la funcio, genera
dolor i impacta fisica i psicologicament a la persona que ho desenvolupa. (19)
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1.2.2.8 Flaccidesa
Es dona a les etapes inicials de I'hnemiplegia, es desenvolupa una disminucio
del to muscular a I'hemicos afectat.

Segons Brunnstrom al 1960, qui va descriure les etapes de la recuperacio
motora després de l'ictus, el pacient pot passar per les seguents fases: (20)

Flaccidesa.

Aparicio d’espasticitat.

Augment d’espasticitat amb moviment voluntari sinérgic.

Moviment amb patrons de sinergia i 'espasticitat comencga a disminuir.
Els moviments més complexes i I'espasticitat continuen disminuint.
L’espasticitat desapareix.

Recuperacié completa de la funci6 normal amb moviments voluntaris
coordinats.

No obhowbdNR

En termes generals, podem marcar tres etapes de recuperacio: (20)

1. Flaccida
2. Espastica. Emergent, empitjorament i decreixent (etapes 2-5)
3. Recuperacié. Control voluntari sense espasticitat, etapes 6-7.

Durant la recuperaci6 motora del pacient d’AVC, pot progressar des d’una
etapa de recuperacio fins la segiient de manera endrecada i la recuperacié es
pot quedar aturada en qualsevol de les etapes. (20)

Donat que la hipertonia és un simptoma classic de deteriorament cerebel-l6s,
es va voler saber si la flaccidesa muscular perllongada, és una hipotonia central
que persisteix durant més de dos mesos després de l'accident cerebral
vascular, podent ser clinicament semblant a la diasquisi cerebel-losa creuada.

La diasquisi cerebel-losa creuada correspon a canvis fisics o funcionals a
regions remotes del cervell connectades amb el punt de lesi6. Hi ha una
desactivaci6 de [I'hemisferi cerebel-l6s contralateral per una lesid
corticopontocerebel-losa. (21)

Les asimetries de perfusio cerebel-losa sén més freqlents i pronunciades en
pacients amb flaccidesa muscular perllongada que en pacients amb espasticitat
muscular. Suggerint aixi una relacié entre la diasquisi cerebel-losa creuada
persistent i la flaccidesa muscular que dura molt temps després de I'accident
cerebrovascular. (22)

Un reflex mediat per el tronc encefalic a través de les vies reticuloespinals,
podria usar-se per examinar I'excitabilitat reticuloespinal de forma no invasiva
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en els pacients d’ictus. Les respostes normals d’aquest reflex podrien ser
provocades en els musculs flaccids d’alguns pacients en fase aguda després
dels infarts cerebrals, tot i que no s’ha trobat resposta muscular amb
I'estimulacié magnética cortical del cortex motor primari. (20)

A més, s’ha observat respostes exagerades d’aquest reflex en els musculs
espastics. També s’ha examinat les respostes d’aquest reflex en un grup de
pacients d’ictus cronics dins de tot I'espectre de recuperacid motora, des de
l'etapa 1 (flaccida) a les etapes VI i VII (recuperaci6 completa) sense
espasticitat. El raonament va ser que la recuperacié motora ha estat detinguda
o estabilitzada en un accident cerebrovascular cronic. Les respostes d’aquest
reflex podrien reflexar I'excitabilitat reticuloespinal. Es va observar que les
respostes del reflex estaven dins dels limits normals en els pacients en els
extrems de recuperacio, aquells que havien quedat flaccids o els que havien
recuperat per complet. Perod en canvi, hi havia respostes exagerades del reflex
en pacients que tenien espasticitat. Aquests resultats suggereixen que la
hiperexcitabilitat de les vies reticuloespinals en repos es dona en etapes
espastiques, perd no a les fases de flaccidesa o amb recuperacié completa.
(20)

1.3 EL PACIENT HEMIPLEGIC
NATURALESA DEL HANDICAP DELS PACIENTS AMB LESIONS
ENCEFALIQUES.

1.3.1 Consideracions neuro fisiologiques

La lesié de la motoneurona superior genera una alteracio del control normal de
la postura. Hi ha una coordinacié anormal dels patrons motors. Els patrons de
coordinacié son els patrons de control postural normal i anormal contra la
gravetat. El principal problema s’observa en els patrons anormals de postura i
moviment i en qualitats anormals del to postural i de la innervaci6 reciproca.
Els moviments normals necessiten un to normal i intensitat moderada. El to i la
coordinaci6 del moviment sén indivisibles, depenen I'un de I'altre. (23)

Les alteracions de to postural i els patrons motors totals estereotipats son
resultat de desinhibicio, d’'una alliberacié de patrons d’activitat més baixos del
control inhibitori superior. Aquesta alliberacié produeix signes musculars i
patrons anormals de coordinacio. (23)

La inhibicio és un factor molt important en el control de la postura i el moviment.
La inhibici6 és activa a tots els nivells del SNC. A nivells superiors d’'integracio
del SNC, la inhibicido és complexa i permet el fraccionament dels patrons de
moviment primitius. Els moviments selectius de parts del cos i dels membres
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necessiten la inhibicié de les parts dels patrons que sén innecessaries per una
funcié especifica. La inhibici6 té també un paper en la graduaci6é dels
moviments. (23)

Els pacients amb lesié encefalica tenen una falta de control inhibitori sobre els
seus moviments. Aixd s’observa en l'alliberacié de I'activitat tonica reflexa, en
'espasticitat, en patrons totals anormals i en la seva alteracié per fer
moviments selectius. Aquesta falta d’inhibicié afecta al pacient fisiologica i
psicologicament. (23)

La flaccidesa presenta problemes, especialment durant les primeres setmanes
posteriors a l'ictus. En alguns casos dura només uns dies, en altres setmanes i
en pocs casos persisteix indefinidament. En aquest cas, acostuma a afectar
només al brag i s’observen signes d’espasticitat a canell i dits. (23)

Innervacio reciproca

Es important per I'activitat motora normal. La inhibicié reciproca és un fenomen
actiu i central exercit per el SNC. Dona una resposta adequada als multiples
estimuls que ingressen al SNC en condicions normals de la vida. Els agonistes,
antagonistes i sinergiestes es barallen de manera graduada per donar interjoc
als grups musculars per fer la mobilitat i les condicions mecaniques optimes per
la forca muscular. En condicions normals es presenten tots els graus
d’interaccié reciproca en diferents parts del cos i els membres que sén
necessaris per la fixacié postural, la graduacié del moviment i el manteniment
de I'equilibri. (23)

1.3.2 Reaccions posturals automatiques normals

L’activitat reflexa postural normal forma la base necessaria per els moviments
normals i per les habilitats funcionals. Els patrons basics de coordinacié que
donen lloc a les activitats voluntaries i especialitzades, son les reaccions
posturals normals contra la gravetat. Aquest mecanisme reflex postural normal
consisteix en un gran nimero de reaccions posturals dinamiques que actuen en
conjunt, es reforcen entre si i interactuen per protegir a la persona contra les
caigudes i les lesions de musculs i articulacions. (23)

Les reaccions posturals s6n moviments actius, encara que estan controlats
subcorticalment i sén automatics. Ens permeten controlar el cap i tronc i
mantenen o restableixen 'alineacié normal del cap amb el cos i del cos amb els
membres. També permeten mantenir i recuperar I'equilibri. (23)
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1.3.3 Alteracions. Etapa flaccida inicial

La etapa flaccida inicial es descobreix poc després del comencament de
I'hemiplegia i dura des de uns dies fins a setmanes o més. El pacient no pot
moure el costat afectat i sovint no aprecia que té un bra¢ o una cama en aquell
costat. Ha perdut els seus patrons anteriors de moviment, ha de fer servir el
costat sa de manera diferent. En aquesta etapa no existeix cap restriccio del
rang articular als moviments passius del membre afectat. Pot no haver cap
signe d’espasticitat i observar-se retraccio escapular amb certa resisténcia al
moviment passiu de la cintura escapular cap endavant. Els dits i el canell poden
estar lleugerament flexionats i amb I'extensié passiva i rapida, es pot percebre
certa resistencia. També pot haver resistencia a la supinacié d’avantbrag i
canell. (23)

El pacient al llit es troba: amb el coll en lleugera flexié lateral cap al costat
afectat, espatlla i brag retrets i colze en extensié. Avantbrac en pronacié. Cama
en extensio i en rotacio externa. El pacient no pot girar cap al costat sa, no pot
seure sense ajuda ni caminar. Acostuma a caure cap al costat afectat i no té
orientacioé sobre la linia mitja. Normalment, I'activitat del costat sa impedira la
caiguda cap al costat afectat. El costat sa no sap que esta passant sobre el
costat afectat, ja que no hi ha interjoc entre ells i les sensacions de cada costat
sén completament diferents. (23)

Quan es trobi al llit és important tenir en compte certs aspectes de col-locacio:
— Posicio al llit: pacient estirat sobre I'esquena
— Per evitar la retraccio de I'espatlla: col-locar el brag estirat al llarg del cos
sobre un coixi, una mica més alt que el tronc. Col-locar la ma estirada
sobre el coixi i si es pot, en supinacié contra la vora externa del coixi.
— Col-locar el cap lateralment cap al costat sa i el bra¢ afectat sobre el
coixi i el més endavant possible.

1.3.4 Espatlla normal

Extremitat especialitzada per la prensié i manipulacio fina de la ma i els dits,
amb una gran mobilitat. Sacrificant I'estabilitat a favor de la mobilitat. La seva
inestabilitat queda compensada per altres estructures musculars, 0ssies i
capsulo-lligamentoses. (24)

1.3.4.1 Anatomia funcional
Complex ossi. (9,11)
— Atrticulacio esternocostoclavicular
o Lligament costoclavicular

— Articulacié acromi clavicular
o Lligament trapezoide
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Una altra classificacié tenint en compte totes les articulacions és: (9,11)

— Musculatura adductora de I'humer: pectoral major, dorsal ample i rod6
major. Els adductors de 'omoplat sén: trapezi mig i romboides.

— Musculatura rotadora interna de I’humer: pectoral major, dorsal ample i
rodd major. Els de 'omoplat sén: serrat anterior i pectoral menor.

— Musculatura rotadora externa de 'humer: rodé menor i infraespinés. | els
de 'omoplat: romboide i trapezi.

— Musculatura antepulsora de I'humer: coracobraquial, deltoides anterior i
pectoral major. | el de 'omoplat: serrat anterior.

— Mudsculs retropulsors de I'hnumer: rodé menor, rodé6 major, deltoides
posterior i dorsal ample. | el de 'omoplat: el romboides i el trapezi.

1.3.4.2 Factors que proporcionen estabilitat
Necessaris per mantenir el cap humeral dins de la cavitat glenoide i prevenir la
subluxaci6(24):

1.3.4.2.1 Musculatura activa
— Manegot rotador: sobretot el supraespinds que reforca la tensié de la
capsula quan el brag penja.
— Les fibres posteriors del deltoides.

1.3.4.2.2 Estructures 0ssies

— L’escapula: esta normalment alineada respecte a la columna vertebral, la
seva vora medial és paral-lela a la columna per el to de la musculatura
escapular, serrat anterior i trapezi.

— El cap de I'humer: parcialment sostingut dins de la fosa glenoide per la
cara superior de la capsula en la posicié 0 o0 amb el bra¢ penjant.

— La columna vertebral: esta erecta per l'accié del to i la musculatura
erectora vertebral i per les reaccions de redrecament del SNC.

1.3.4.2.3 Lligaments
Supleixen les deficiéncies del sistema ossi, destaquen:

— El coracohumeral, esta tensat en la posicié 0 perdent la tensié si el brag
es separa, també limita la rotacié externa del brag.

— El coracoacromial, reforca el sostre sobre I'articulacié glenohumeral.

— Els glenohumerals, reforcen la part anterior de la capsula i limiten la
rotacio externa de I’humer.

1.3.4.3 Cinetica

L’articulacié escapulohumeral per si sola té poca estabilitat. Necessita el
recolzament de les parts toves com la capsula articular, el labrum glenoide, els
ligaments glenohumerals i els masculs. La cinética pot ser (25):
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1.3.4.3.1 Estatica
Per establir I'equilibri de I'articulacié glenohumeral en qualsevol posicio del brac
ha d’haver un equilibri de forces i moments.

Quan el supraespinés esta alterat, les forces que actuaran seran les del pes del
brac, la forca del deltoides, la for¢a de friccié de I'articulacio, la for¢ca de reaccio
articular i la forca resultant combinada del subescapular, infraespinés i rodé
menor. (24)

Una lesié del supraespinés causa una alteracio de les forces de compressio i
un augment de les forces de lliscament, amb un vector resultant que obliga al
cap humeral a desplagar-se proximalment. (25)

L’eficacia muscular i I'estabilitat articular és superior amb el bra¢ en rotacié
externa que en rotacié interna. Les forces en rotacié externa sén similars a les
generades en posicioé neutra, pero amb una resultat més centrada en la cavitat
glenoide, per I'accié de compressié del deltoides. Les forces en rotacid interna
s6n majors que en posicidé neutra i externa, i la resultant es desplaca més
proximalment per el predomini de I'accio lliscant del deltoides. (25)

La direccio de la forca de reacci6 articular varia successivament quan canvia la
posicié de l'articulacio. A 0° d’abduccié el cap humeral és traccionat cap a baix
amb tendencia a subluxar-se inferiorment. De 30 a 60°, la for¢ca resultant es
situa a prop del vorell glenoide superior, amb tendéncia a la subluxacié
proximal. | per sobre de 60° el cap humeral es troba perfectament centrat dins
la cavitat glenoide. (25)

1.3.4.3.2 Dinamica
El paper principal el tenen el manegot dels rotadors, fan de depressors del cap

humeral durant el moviment i son: el infraespinés, el rodé menor i el
subescapular. (25)

1.3.4.4 Cinematica

El moviment global de I'espatlla en I'espai descriu un con irregular de base
distal i vertex proximal, on hi participen les articulacions esternoclavicular,
escapulotoracica, acromi clavicular, espaculohumeral i la boveda
subacromiodeltoidea. (25)

L’apofisi coracoide és un nucli central essencial d’estabilitzacié de caracter
mixt, estatic i dinamic, del complex articular de la cintura escapular.
S’insereixen en ella quatre unions lligamentoses: lligament conoide, lligament
trapezoide, acromi coracoide i coracohumeral. (25)
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| tres insercions musculars: pectoral menor, coracobraquial i porcié curta del
biceps. (25)

Els elements estatics serien: (25)

— La clavicula: limitada per lligaments trapezoide i conoide que s’inserten a
la vora superior de I'apofisi coracoide.

— Lligament coracoclavicular: completa de forma passiva I'estabilitat de la
clavicula i el lligament acromi coracoide que té doble funci6: participar en
I'estabilitzacié del cap de I'humer durant I'abduccié en forma de final
elastic i neutralitzar les demandes de tracci6 per part del trapezi.

— L’humer: unit a apofisi coracoide amb el lligament coracohumeral, limita
el moviment de rotacio externa.

Els elements dinamics estan formats per I'nic muscul anterior de 'omoplat, el
pectoral menor, que s’inserta a I'apofisi coracoide i evita I'obertura de I'angle
escapulotoracic. Per darrera I'ajuda el serrat anterior. (25)

1.3.4.5 Analisi del moviment
Pla frontal. Moviment al voltant d’'un eix horitzontal anteroposterior: (25)

— Abduccié: consisteix en separar el brag¢ del tronc fins als 90°. L’arc de
moviment és de 180° i intervenen tots els components de la cintura
escapular.

— Adduccié: moviment que no pot fer-se ni en el pla escapular ni en el pla
frontal. Si tenim en compte els 30° de la glena, es pot fer una adduccié
de I'humer de 45° associada a I'antepulsio.

Pla sagital. L'elevacié de I'hnumer en un pla perpendicular a I'escapula es diu
flexié o antepulsi6 i extensiod o retropulsié. Es produeix portant enrere ’humer
en un pla perpendicular a 'escapula. (25)

Pla horitzontal. Implica el moviment de rotacié externa i el de rotacio interna.

Arees de contacte de la superficie articular del cap de I'humer. Degut a la
varietat durant els diferents moviments, les arees de contacte son dificils de
precisar. Alguns estudis demostren que en I'abducci6 I'area de contacte es
centralitza i tendeix a la migracié proximal, en rotacio externa de la zona de
contacte, es situa posteroinferior i en rotacio interna, anteroinferior. Pero si es
combinen els dos moviments de rotacid, el cap humeral es centra a la glena.
(25)
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1.3.5 Fisiopatologia espatlla hemiplegica
L’espatlla del pacient hemiplégic ens podem trobar que sigui:

1.3.5.1 Hipotonica
Els factors d’estabilitat desapareixen: (24)

La musculatura hipotonica perd la seva activitat. El supraespinés perd el to i el
cap humeral ja no s’aguanta dins de I'acromi i el lligament coracoacromial. El
cap humeral es subluxa cap a baix i enfora. Només la cara superior de la
capsula aguanta a I'humer i és insuficient.

L’escapula canvia de posicio, rota cap a baix i endavant sobre tot es nota en
I'angle inferior, degut a la falta d’activitat d’elevadors escapulars i I'accio
combinada amb el serrat anterior. Per tant, 'angle de la fosa glenoide canvia i
ja no esta orientat cap endavant, enfora i lateralment. En aquesta posicio
I'humer s’abdueix passivament i li resta eficacia al supraespinés.

La columna vertebral ja no esta recta, es flexiona lateralment cap al costat
hemiplégic, degut a la hipotonia dels erectors de la columna i la pérdua de les
reaccions de redrecament.

Els lligaments perden tensio, augmentant I'angle humeroescapular.

Com que fallen els factors d'estabilitat, es perd el suport muscular de
I'extremitat superior contra la gravetat en la fase passiva i perd la contraccio
muscular en la fase cinetica. (24)

La consequencia de la pérdua d’aquests factors d’estabilitat és I'espatlla
subluxada. L'espatlla subluxada no és dolorosa, es pot moure passivament en
'arc normal de moviment i sense dolor. Sempre que I'escapula sigui mobil i
I'articulacio estigui ben alineada amb 'hiimer en rotacié externa. Sind, també es
fa dolorés. (24)

Aixi doncs, la subluxacié és una separacié de les superficies articulars del cap
de I'numer i la cavitat glenoide de I'escapula, sense pérdua de contacte entre
les superficies a causa de les alteracions en els teixits tous produits per
I'hemiplegia.

Hi ha espatlles doloroses sense luxacid significativa i moltes espatlles
subluxades sense dolor. No s’ha d’associar subluxacié a dolor. La subluxacié
succeeix espontaniament i que no esta causada per traumatismes o maneig
incorrecte. Acostuma a coincidir amb que el pacient s’aixeca del llit després de
l'ictus i esta en contra de la gravetat. (24)
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El grau de subluxacio es pot veure i mesurar en dits, depéen de:

1. Del grau i temps que esta hipotonic.
2. De la situacio del tronc.
3. Del pes del brag o constitucio del pacient.

1.3.5.2 Hipotonica — espastica

L’espasticitat pot existir en tots o alguns dels components de la cintura
escapular i amb diversos graus d’intensitat. L’escapula comenga a tenir
espasticitat des del principi, resistint-se sovint a ser corregida. L’espatlla
comenca a estar més temps hipotonica i en les parts distals del canell i dits
apareix abans 'espasticitat. Tot i que es poden donar altres combinacions. (24)

Com meés diferencia de to hi ha entre unes parts i altres, més possibilitats hi ha
de que es produeixin traumatismes i per tant d’espatlla dolorosa. En aquesta
situacio és on es troben la majoria de pacients amb espatlla dolorosa.(24) Pero
en aquest treball ens centrarem en buscar un protocol de tractament per
subluxacions en espatlles flaccides.

1.4 FISIOTERAPIA EN LA PRIMERA ETAPA (FLACCIDA)
Mobilitzacié de la cintura escapular

La mobilitat escapular no només és important per obtenir moviments del brag
en I'espatlla, també per prevenir omalgies. En tots els casos, inclus amb el brag
flaccid, observem una combinacié d’espasticitat dels flexors laterals del tronc,
depressié i retraccio de l'espatlla i fixacio de I'escapula. L’espasticitat del
romboides i el trapezi impedeixen que I'angle inferior de I'escapula roti enfora i
amunt quan s’eleva el brag. Si I'escapula no es pot moure lliurement, I'elevacio
passiva del bra¢c per sobre de la horitzontal, sobretot si es fa amb rotacio
interna, empeny I'humer contra I'acromi, pressionant el supraespinds i la
capsula contra ell, cosa que és molt dolorosa.(23)

La mobilitzacié de la cintura escapular es pot fer millor en decubit supi i en
decubit lateral sobre el costat sa. L’objectiu és fer possible I'elevacio indolora
del brag. El terapeuta aguanta el bra¢ del pacient amb el colze en extensid i en
rotacié externa, ha d’'usar les dues mans per moure la cintura escapular amunt,
endavant i a baix. El cap del pacient ha d’estar flexionat lateralment cap al
costat sa. (23)
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L’altre manera de mobilitzar la cintura escapular és amb extensié del brag per
damunt del cap i amb rotaci6 externa. Després es demana al pacient que
mogui el cos contra el brag. La mobilitzacio del tronc contra el brag disminueix
I'espasticitat. (23)

Quan ja no existeix resistencia a la mobilitzacié de la cintura escapular, el
terapeuta porta gradualment el bra¢c en extensio, fent servir certa traccid i
mantenint 'espatlla endavant. Davant de la primera indicacié d’'omalgia, s’ha de
detenir el moviment. (23)

La omalgia apareix quan el pacient tracciona I'escapula cap a baix i enrere.
Després es mou el bra¢ lentament cap amunt fins a obtenir una elevacio
completa sense dolor. Tot el patré6 de sinergia flexora ha de ser contrarestat
elongant el costat del tronc, per el moviment de I'espatlla cap endavant i amunt,
per rotacié externa del bra¢ i mantenint el colze i canell en extensio, amb dits
en extensio si també és possible. (23)

Quan ja no existeix resistencia al bra¢ en elevacid6 completa, s’estimula al
pacient a fer I'extensio activa de colze, mentre la ma encara esta en extensio.
Se li sol-licita que empenyi la ma cap a dalt contra la ma del terapeuta. Es fan
petits moviments de flexio i extensié de colze per obtenir moviments selectius
de l'articulacio. Quan el pacient ho pot fer, es deixa anar la seva ma perqué
intenti mantenir el bra¢ elevat sense ajuda i després mobilitzar-ho una mica en
'espatlla sense deixar que caigui. El pacient només ho ha de moure mentre
pugui controlar i revertir els moviments per tornar a aixecar el brag. Al principi
pot ser necessari que el terapeuta mantingui el brac cap endavant per
estabilitzar la cintura escapular. (23)
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2. PROBLEMA

Després d’haver patit l'ictus es veuen afectades estructures internes que
hauran deixat diferents deéficits en el pacient.

La parésia de I'extremitat superior contra lateral a 'hemisferi cerebral afectat és
dels deficits més comuns. Es presenta com un déficit en el control dels
moviments voluntaris, la mobilitat selectiva i lalteracié somatosensitiva.
Aquests déficits motors, sensitius i funcionals son la consequéncia de la
dificultat d’interpretar i executar les senyals per la lesié interna del sistema
nervios.

Una millora de la funcié motora i sensitiva, implicara una major habilitat per fer
servir I'extremitat superior afectada, la millora haura de permetre tenir més
funcionalitat. Aquest augment de funcionalitat, dona a la persona més habilitat
per incloure I'extremitat en el seu esquema corporal i aixi poder-ho incloure en
les seves activitats de la vida diaria millorant el seu nivell d’autonomia.

Després de fer una revisié sobre els articles publicats al respecte i observar si
hi ha un tractament millor que altre, es veu que hi ha una moderada evidéncia
sobre algunes terapies o tecniques que actualment, podrien oferir millors
resultats en el tractament d’aquesta patologia.

Quan el pacient és afectat per un ictus i entra a I'hospital en fase molt aguda, el
principal objectiu de I'equip multidisciplinari €s salvar la vida d’aquella persona.
Es una persona que entra amb molts riscos i en un estat critic i per tant, en
aquell moment I'extremitat superior és un objectiu molt secundari que no es té
en compte. En un segon moment, quan el pacient comenga a estar mes
estable, I'estructura de la seva extremitat superior pot ser que ja presenti indicis
de que més endavant pugui ser una futura subluxacié de glenohumeral pero en
aquell moment també passa desapercebut. Es aqui on es planteja ja un
problema, i és que aquesta extremitat fins que no desenvolupa problemes
posteriors no es comenga a tractar.
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3. HIPOTESI | OBJECTIUS

3.1 HIPOTESI

El tractament amb cabestrell, FES i “mirror therapy”, millora la funcié motora i
disminueix la subluxaci6 de glenohumeral en situacié aguda després d’un AVC.

3.2 OBJECTIUS

3.2.1 General

Elaborar un protocol d’actuacié per aconseguir millorar la funcionalitat de
I'extremitat superior afectada amb subluxacié després de I'ictus hemorragic.

3.2.2 Especifics

Elaborar un protocol diagnostic per identificar el problema.

Desenvolupar un protocol d’avaluacié per identificar el nivell de lesié inicial i
final i poder avaluar I'impacta de la intervencio.

Identificar la quantitat de tractament amb FES apropiada per millorar la
funcionalitat de I'extremitat.

Acotar la quantitat de temps a treballar amb terapia mirall.

Proposar un bon pla de prevencio per la subluxacié fent servir cabestrell i bona
col-locacié.

Desenvolupar un pla de difusié del protocol per poder ser dut a terme per a
molts pacients.
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4. METODOLOGIA

Es un protocol basat en I'evidéncia trobada a les diferents bases de dades
cientifiques. Per desenvolupar el protocol, s’ha consultat diversa bibliografia
complementaria de fonts com Pubmed o Cochrane.

El que es va fer en primera instancia va ser consultar tots els tractaments
possibles i vigents per tractar la subluxacio de I'extremitat superior en pacients
amb l'extremitat superior afectada flaccida. Finalment, després d’'una amplia
cerca, els tractaments triats segons l'evidéncia actual, van ser l'estimulacio
electrica funcional i la terapia mirall, degut a que actualment sén els
tractaments amb més nivell d’evidéncia trobats i amb millors resultats si ens
fixem en la funcionalitat que pot recuperar el pacient.

Els estudis principals des dels quals s’ha treballat sén revisions sistematiques i
metanalisi dels darrers anys i son: la de l'equip d’Eraifej et al, 2017 (26);
Vafadar et al, 2015 (27) i Pérez-Cruzado i els seus col-laboradors, 2016 (28).

Altres tractaments com Constraint-Induced Movement Therapy (CIMT) o
repetitive Transcraneal Magnetic Stimulation (rTMS), finalment han estat
descartats per ser o no afegits al protocol degut a la baixa evidencia trobada o
a que els resultats no eren concloents(29,30). També ha estat descartat del
protocol el tractament amb realitat virtual o videojocs per falta d’evidéncia. (31)

Per elaborar el protocol ha estat important. acotar les indicacions i
contraindicacions, deixar clar I'objectiu especific d’aquest tractament, I'entorn i
material necessari i les caracteristiques del tractament.

Per tot aix0, ha fet falta desenvolupar:

4.1 PROTOCOL DE DIAGNOSTIC

Per tal de poder fer un bon diagnostic de si tenim o no subluxacié en aquella
extremitat superior, és important fer una radiografia de l'articulacié per veure si
hi ha separacié acromiclavicular, cosa que també haurem pogut observar en
I'exploracio de I'articulacid, junt amb la flaccidesa muscular. (30)

Un cop feta I'exploracio i la radiografia, haurem de valorar els rangs articulars,
que ho farem amb goniometria i els rangs musculars, que ho farem mitjangant
'escala de 0-5 d’Oxford. (11.1 Annex 1)

Finalment, farem servir la Modified Ashworth Scale (MAS), per avaluar si
trobem espasticitat en algun nivell de I'extremitat i en quin grau és aquesta. |
I'escala d’EVA per avaluar si el pacient té dolor. (11.1 Annex 1)
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Darrerament, l'ultim avang amb el diagnostic per veure la funcionalitat de
I'extremitat superior a tres mesos vista i I'us d’aquesta extremitat a les activitats
de la vida diaria als 6 mesos de l'accident cerebral vascular, és el PREP
algorithm. El diagnostic es fa mitjancant mesures cliniques i bio marcadors fent
servir l'algoritme de PREP (Predict Recovery Potential). Es una accié que
encara avui dia no es porta a terme als hospitals de la nostra peninsula ni
voltants, perdo que es podria comencar a implantar per tal de veure des d’un
primer moment quina funcionalitat tindra aquesta extremitat en 3-6 mesos i
poder enfocar aixi el tractament més adient. (32)

4.2 PROTOCOL D’AVALUACIO FUNCIONAL
Es important tenir dissenyat un protocol d’avaluacié que permeti identificar el
nivell d’afectacio inicial i final per veure també l'impacta de la intervencio.

Per aix0 hem d’explorar la funcionalitat de I'extremitat abans de comencgar a
aplicar el tractament. Aix0 ens permetra veure des de on partim amb aquesta
extremitat i més endavant saber que hem aconseguit millorar.

Avaluarem la funcionalitat amb diferents escales: (11.2 Annex 2)
— Index de Barthel.
— Mesura d’'Independéncia Funcional (FIM).
— Fugl-Meyer Assesment for Recovery After Stroke (FMA).
— Action Research Arm (ARA Test).

4.3 PROTOCOL DE TRACTAMENT

Per proposar el protocol de tractament, es fa mitjancant un conjunt de
tractaments dels quals s’ha pogut trobar la maxima evidencia i amb resultats
favorables per aquest tipus de pacient. El pla terapéutic sera personalitzat per a
cada individu en funcio del diagnostic i I'avaluacio feta préviament.

A continuaci6 mostrem en una taula resum (Taula 1) tots els tractaments
trobats que no han estat seleccionats per el protocol de tractament, degut a que
I'evidéncia no mostra grans millores per la funcionalitat de I'extremitat superior
d’aquest grup de pacients.

Hi ha una segona taula (Taula 2) on es mostren els tractaments que han estat
inclosos en el protocol de tractament. D’ells expliquem en que consisteix
cadascu, les indicacions i contraindicacions i el mecanisme d’actuacio.
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TRACTAME

NT | DESCRIPCIO

EVIDENCIA

CIMT (29)

Restriccio de I'extremitat menys afectada i
augment de l'activitat de I'afectada.

Adaptat a la capacitat de la persona.

Millores limitades al deteriorament
motor i la funci6 motora. No
disminueix significativament la
discapacitat. Cal més investigacio.

rTMS (30)

Es una intervencié neuro moduladora no
invasiva que maximitza la recuperacié de
la funcié després de AVC. S’aplica d’alta i
de baixa freqUéncia. Vol restaurar I'equilibri
interromput i la comunicacié inter-
hemisférica amb [I'objectiu d’equilibrar i
promoure la recuperacié funcional.

La revisio actual no és suficient per
recolzar la hipotesi de que una
combinacio de rTMS amb
entrenament de I'ES, té un efecte
superior en la milora de la
funcionalitat de I'ES, que només
'entrenament de I'ES.

Realitat Vi
(31)

rtual | Us de simulacions interactives creades
amb un hardware i software per presentar
als usuaris oportunitats per involucrar-se
en entorns que apareixen i es senten
semblants als objectes i esdeveniments del
mon real.

El seu Us no és més beneficiés que
la terapia convencional per millorar la
funcionalitat. Si es fa servir com a
complement de tractament pot ser
beneficiosa. Pero  falta més
investigacio al respecte.

Taula 1. Propia

TRACTAMEN]

DESCRIPCIO EVIDENCIA INDICACIONS MECANISME

D’ACTUACIO

FES (26,27)

rehabilitacio motora. Beneficis

durant el moviment [la lesio.
voluntari.

Eléectrodes trans cutani, [significatius per (ictus
no invasiu, que causa AVDs en els dos hemorragic 0 |-deltoides, triceps i
contraccio muscular mesos posteriors a fisquémic. extensors/flexors de

Intervencié per la Reducci6é 4.9mm. [> 18 anys. Musculatura:

—supraespinés i deltoides
posterior o als dos alhora.

canell/dits.

Dins dels dos mesos
posteriors a la lesio.
10-36Hz / 20-30min 3/dia /
5d a la setmana [/ 1-
2mesos

Reducci6 a RX i
palpacio.

Mirror Retroalimentacié visual Més efectiva que la AVC agut o [20 minuts 5 dies/setmana i
Therapy (28) famb un mirall en el pla frehabilitacié cronic. 4 setmanes.
sagital. Fem una |convencional per:
perspectiva de  que [recuperacio ES,
I'extremitat afectada funcio ES [
‘funciona” correctament. [destresa  manual
grollera.
Ortesi Ajuda a disminuir Ajuda a millorar la [Subluxacié. El més aviat possible, en
(33,34) I'estirament del teixit tou subluxaci6 i el [Dolor. quan el pacient es col-loqui
i reduir el dolor per donar (dolor. Millora [Espasticitat. en vertical.
més efectivitat a la muscular Edema ma. Continuat durant 4-6
rehabilitacio. No tenen efectes Desconfort setmanes.
adversos. pacient. Ortesis que suporten tot el

bra¢c mantenint el colze a
90° de flexi6.  Millor
cabestrell amb accessoris
proximals i distals.

Taula 2. Propia
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El tractament inclou els propers objectius:

— Durant tot el tractament sera important que haguem alineat manualment
les estructures i que I'escapula es trobi ben sostinguda per la caixa
toracica i 'humer a la fosa glenoide.

— Increment del control motor en els grups musculars de la cintura
escapular.

— Inhibicié de I'espasticitat o estirament de la tensi6 del teixit tou.

— Manteniment del ROM lliure de dolor amb un ritme glenohumeral
adequat.

— Prevencié de l'estirament de la capsula de l'espatlla a través d’un
adequat posicionament i recolzament de I'espatilla.
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5. PROTOCOL DE TRACTAMENT DE SUBLUXACIO DE
GLENOHUMERAL EN PACIENTS D’ICTUS AGUTS

L’accident cerebrovascular és un problema de salut mundial i una de les
principals causes de discapacitat. Entre el 55 i el 75% dels pacients que han
patit un ictus, tenen limitacions motores i funcionals a I'extremitat superior
afectada. Aix0 é€s una preocupacié important perqué la limitacié funcional de
I'extremitat superior esta associada amb la disminucié de qualitat de vida i aixd
es relaciona directament amb la salut del pacient (35).

Disminuir la seva discapacitat, és per tant un objectiu principal de les
intervencions de rehabilitacié i amb aquest protocol es vol oferir una proposta
de tractament per aquestes extremitats que perden la funcionalitat.

La subluxacié és una troballa frequent en pacients amb debilitat muscular
extrema i desus de I'extremitat, la seva causa principal és que la gravetat estira
els teixits tous inactius. La seva disminucié esta relacionada amb increments en
el recorregut de I'abduccié de l'espatlla i la recuperaci6 motora significativa.
(34)

Pacients amb ictus hemorragic afectats per 'artéria cerebral mitja. Fins el 81%
dels casos desenvolupa subluxacio de GH. (36)

INDICACIONS CONTRAINDICACIONS
— Pacients entre 18-80 anys. — Sense afectacio cognitiva o lleu.
— lctus isquemic focal. — Apraxies ni afasies.
— Afectacié circulacié anterior o — Dolor sever a bracg, espatlla o
posterior. ma.
— Fase aguda de subluxacio. — Deteriorament visual no corregit.
— Amb o sense dolor. — Malalties de la pell.
— Al-lergia a qualsevol component
del protocaol.

Taula 3. Propia

AVALUACIO DEL PACIENT. L’avaluacié sera mitjancant el protocol de
diagnostic i el protocol d’avaluacioé funcional. Per tal de veure I'evolucié del
pacient i de tenir les dades enregistrades, s’avaluara abans de comengar amb
el tractament, maxim a les 72h d’ingrés a rehabilitacié, un cop s’ha finalitzat el
tractament, 72h abans de l'alta de rehabilitacié i passats sis mesos de la
rehabilitacio. Les dades de les avaluacions s’enregistraran en un document de
recollida de dades, una plantilla d’aquest es troba a ’Annex 11.3.
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TRACTAMENT A APLICAR.

En primer lloc hem de tenir en compte que una bona col-locacio i postura de
I'extremitat sera imprescindible. Aixd s’aplicara mitjangant:

Aplicacié de cabestrell en etapa aguda després de lictus, es considera
important a subjeccié del brac mentre tenim una extremitat parética, amb
activitat voluntaria petita o inexistent. Podem posar (34):

— Cabestrell en forma de “manguito”: permet al bra¢ penjar a un costat de
forma natural durant la bipedestacio i marxa i el pacient es sent meés
seqgur.

— A la sedestacid, I'extremitat es recolza sobre la taula o reposa bracos
adherit a la cadira de rodes. El reposa bragos ha d’estar suficientment
elevat per evitar I'escurgcament dels musculs pronadors i la pronacié del
canell respecte a I'avantbrag.

Col-locarem un cabestrell amb accessoris proximals i distals per buscar la
maxima efectivitat.

Durant la fase de rehabilitacio, treballarem I'extremitat superior mitjancant:

Estimulacié eléctrica funcional (FES), que implica I'estimulacié eléctrica de les
neurones motores fent que els grups musculars es contraguin i crein o
augmenti el moment sobre I'articulacio.

Aplicacio del tractament el més aviat possible, un cop el pacient esta
estabilitzat i pot comencar a treballar en la seva rehabilitacio.

Aplicaci6é dels eleéctrodes a supraespinés i deltoides posterior amb eléctrodes
de superficie amb una frequencia entre 10 i 36Hz. Sessions entre 20-30 minuts
i 3 sessions diaries, durant 5 dies a la setmana i al llarg de mes minim i maxim
2 mesos. (27)

Terapia mirall. La fem servir per fomentar I'aparici6 de mobilitat i tractar el
dolor. Amb les imatges del mirall ajudem al cervell a representar una ma sense
dolor i més funcional. Per recuperar la funcionalitat de I'extremitat en la fase
aguda, aplicarem 20 minuts de sessio durant 5 dies a la setmana i durant 1
mes. (28)

RESULTATS. Per valorar els resultats del protocol, tornarem a valorar al
pacient un cop acabat el tractament, en un maxim de 72h abans de l'alta.
Tornarem a fer la mateixa valoracido sis mesos després d’haver acabat el
tractament, per veure si els canvis perduren en el temps. Aix0 ens permetra
saber si el tractament aplicat ha estat efectiu o no.

32



Elisabet Blanco Ferri Institut Guttmann, Juny 2018

6. CONSIDERACIONS ETIQUES

El protocol sera avaluat pel comité d’ética d’investigacié del centre o de la
universitat. Seguira el codi deontoldgic de I'Institut Guttmann, del Col-legi de
Fisioterapeutes de Catalunya i les declaracions de Hélsinki.

Tenint en compte la proteccié de dades, es fara un bon Us de les dades
obtingudes dels pacients. S’'informara en tot moment al representat legal del
pacient i al pacient sobre el protocol.

A cada representant legal se li sol-licitara que doni el seu consentiment informat
junt amb la carta de presentacié. L’aplicacié del protocol es pot suspendre en
gualsevol moment si aixi ho desitja el pacient o el seu representant legal.
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7. RECURSOS NECESSARIS

Al llarg de 'aplicacio del protocol es necessitaran diferents recursos, tots ells es
presenten a la propera taula, on s’indica quin tipus de recurs és i quines
funcions s’extrauran de cadascun.

RECURSOS

FUNCIONS

Metge/s de
I'hospital/centre

Es el primer en veure I'estat del pacient en el
moment d’ingrés i és qui ha de pautar l'inici de la
rehabilitacio el més aviat possible.

n
<Z( Fisioterapeutes Dur a terme el protocol en fase aguda, quan el
= pacient esta estabilitzat.
T
n
8 Terapeutes Dur a terme el protocol junt amb I'accio dels
% Ocupacionals fisioterapeutes, acordant quan aplicara tractament
ﬁj cadascu.
[v4
Ortopédia Facilita I'ortesi per sostenir el brag en suspensio i
evitar subluxacio.
Cabestrell Subministrat per I'ortopedia/farmacia i no finangat
per Catsalut.
U) -
O FES Podrem fer servir qualsevol aparell sempre que ens
Cz) permeti definir els parametres que volem per
CZ> ajustar el programa a les nostres necessitats.
O
L N . .
— Electrodes Necessaris per aplicar el tractament amb el FES.
« Podem fer servir qualsevol electrode de superficie
é sempre que el contacte amb la pell sigui bo.
L
':: Mirall Per poder dur a terme la terapia mirall.
=
8 ARA test Necessari el kit d’avaluacié per poder passar
(,) ’
% I'escala.
-]
E:j FIM Cal haver fet la formacio pertinent per poder passar

aquest tipus d’avaluacio i estar subscrit a una quota
per tal de poder fer Us de I'escala de valoracio.

Taula 4. Propia
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8. CONCLUSIONS

Actualment és necessaria més investigacio per establir el protocol definitiu per
evitar la subluxacié de glenohumeral. Hi ha tractaments amb baix nivell
d’evidéncia que en un futur poden ser definitius, ja que actualment sén molt
prometedors, com per exemple el tractament amb realitat virtual i robotica o el
tractament amb rTMS.

Els tractaments triats per desenvolupar el protocol com sén el FES i terapia
mirall, també necessiten més investigacié per ser més rigorosos i aportar
millors resultats als pacients.

Tots dos, tot i necessitar més investigacio, es consideren bones terapies per
aguesta patologia i sén tractaments fonamentals per afegir-ho a les terapies
complementaries que es duen a terme a la majoria d’unitats de rehabilitacio
amb pacients d'’ictus.

Es necessita un criteri més unificat i estricte al respecte de la quantitat de
tractament que hem d’aplicar i de totes les variables que aquest implica per ser
el més efectiu possible. Ja que es troba molta discordanca a les publicacions
actuals.

Actualment, es pensa que una major dosi de FES pot resultar més beneficiosa
per el pacient. De manera que demostrar aixo seria ideal per poder establir que
cada pacient tingui un aparell de FES i pugui fer el tractament durant varies
hores del seu dia a dia.

Tot el conjunt del protocol s’espera que produeixi en el pacient un augment

d’autonomia en les seves AVDs degut a una recuperacioé de la sensibilitat, a
una millora motora i a una disminucio del dolor.
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9. LINIA DE FUTUR

Donat que en l'actualitat no hi ha cap protocol de tractament per la subluxacio
de glenohumeral en pacients aguts d’ictus, es donara a conéixer el protocol
mitjancant revistes nacionals i internacionals de neurologia. Es presentara
també a diferents congressos i es presentara al Col-legi de Fisioterapeutes de
Catalunya.

A continuacio, es presenta un llistat de les revistes on s’intentara presentar el
protocol per donar-ho a conéixer i el seu impacte bibliométric:

— Clinical Rehabilitation (Clin Rehabil) 2,77

— Archives of Physical Medicine and Rehabilitation (Arch Phys Med
Rehabil) 3,289

— International Journal of Rehabilitation Research (Int J Rehabil Res) 0,88

— Journal of Human Kinetics (J Hum Kinet) 1,51

— Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN)

— Federacion Espafiola del Ictus (FEI)

A la propera llista es fa referéncia a aquells congressos on es presentara el
protocol:
— Congreso de la Sociedad Espafiola de Rehabilitacion y Medicina Fisica.
— Congreso Nacional de Dafio Cerebral
— Congreso de la Asociacion Espafiola de Neurologia
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11. ANNEXES
11.1 Annex 1

Goniometria.  Avaluarem el rang
articular passiu des diferents
articulacions de [I'extremitat afectada
amb un goniometre. Si existeix mobilitat
voluntaria mesurarem també el rang
articular actiu.

Imatge 3. Google

Escala 0-5 d’Oxford

0.

ok wbdPE

Abséncia de moviment i contraccio.

Debil contraccio a la zona tendinosa del mascul, sense moviment.
Moviment a tot I'arc articular sense gravetat.

Moviment a tot I'arc articular amb gravetat.

Moviment a tot I'arc articular amb gravetat i cert grau de resisténcia.
Moviment a tot I'art articular amb gravetat i resisténcia completa.

Modified Ashworth Scale

The Modified Ashworth Scale (MAS) measures resistance during passive soft-tissue stretching. It is a quick and
easy measure that can help assess the efficacy of treatment. The following conventions prevail:

» The MAS is performed in the supine position (this will garner the most accurate and the lowest score as any
tension anywhere in the body will increase spasticity)

» Because spasticity is “velocity dependent” (the faster the limb is moved, the more spasticity is encounterad),
the MAS is performed while moving the limb at the “speed of gravity™; this is defined as the same speed at
which a non-spastic limb would naturally drop (fairly fast)

« The test is performed a maximum of three times for each joint; if more than three times, the short-term effect
of a stretch can influence the score

» The MAS is performed prior to goniometric testing: goniometric testing provides a stretch, and the short-term
effect of a stretch can influence the score

Scoring
0= Normal tone, no increase in tone
1= Slightincrease in muscle tone, manifested by a catch and release or minimal resistance at the end of the
range of motion (ROM) when the affected part({s) is moved in flexion or extension
1+ = Slight increase in muscie tone, manifested by a catch, followed by minimal resistance throughout the
remainder (less than half) of the ROM
2= More marked increase in muscle tone through most of the ROM, but affected pari(s) easily moved

3= Considerable increase in muscle tone, passive movement difficult
4= Affected part(s) rigid in flexion or extension

Positi
The positions used for an MAS assessment are as follows:

Score______Elbow. Start position: Elbow fully flexed. forearm neutral. Movement: Extend elbow from maximum
possible flexion to maximum possible extension. (Triceps would be in the same position, opposite direction.)

Score______ Wrist. Start position: Elbow as straight as possible, forearm pronated. Movement: Extend the
patient's wrist from maximum pessible flexion to maximum possible extension.

Score Fingers. Sfarf position: Elbow as straight as possible, forearm neutral. All fingers are done at once.
Movement: Extend the patient’s fingers from maximum possible flexion to maximum possible extension.

Score_______Thumb. Sfart posifion: Elbow as straight as possible, forearm neutral, wrist neutral. Movement:
Extend the thumb from maximum possible flexion (thumb against index finger) to maximum possible extension
(in anatomical position, “abducted™).

Institut Guttmann, Juny 2018
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Escala Visual Analogica de Dolor (EVA). Ens mesura el llindar del dolor del

pacient en I'extremitat afectada de 0 a 10 punts.

Escala Visual Analogica

Mada de
dolor

El peor dolor
imaginable

11.2 Annex 2

index de Barthel. S’'usa per valorar I'autonomia, valora 10 aspectes de les
AVDs. La puntuacié va de 0 a 100 punts, on 0 és discapacitat severa i 100

maxima autonomia.

Imatge 4. Google

Comer
0 = inapar
S = necesita ayuda piea ooctir. extender maneequiBa. usar condimentos, cic.
10 = indegendieme (ks comidh esta al akcance de [a mano)

Trasladarse entre la silla y la cama
0 = incapac. O ¢ mantione sentado
S = necesita xyuda mmportanie |una persony narenada o doe personas), puede estar sestuldo
I = necesim algo de syuda (uns pogueds syuda fisios o ayeda verhal)
15 = independienic

Aseo persanal
1 = necesila avwda con el aseo |K‘ylllu|
5 = independiente para lavarse la caen. las manos y Jos denles, peinarse y afewarse

Use del retrete
0 = dependiente
§ = mecesha alguna ayvuds, pero puede hacer 2lgo sélo
10« indepenclionts (enicar y sali, linpians ¥ vestirse)

Banarse/Docharse
0 = dependieate
5 = mdependicate pars baffirse o ducharse

Desplazarse
0 = inmévil
4 = independiame e= «ills da ruedas en S0 m
10 = sady con pequenta ayads de uea persana (fisaca o verbal)
15 = independieme a1 menos 40 m. con curgpeier tpo de muleta, excegro andadie

Subir v bajar escalerus
0 = iscgar
§ = necesita ayads fiaca o vertal pocde Bevar cuabquicr tipo de mlety
10 = independaenie para subxe y bagar
Vestirse y desvestirse
0 = dependiente
A = necesita ayuds pern pusde hacer la mitad proximadamente, s aywia
10 & mdepeachente, mcluyendo betomes, crensalleras, cordoncs, elc

Control de heces:
0 = icontmenie 10 neceshia wue le summistren esema)
§ = acodenc eaccpeional (uno/Somuns)

10 = conteente

Caontrel de orina
0 = incootinente, o sondad incapaz de cambuarse |a bolsa
§ = scodente excepescnal (miximo una24 hoeas)
10 = contnente, dueises 3l menos 7 dlas

Total « 0100 pameas (0590 5 wsan silk de ruedas )
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Mesura d’Independéncia Funcional (FIM). S'utilitza per l'avaluacié de les
funcions basiques i AVDs, esta formada per 18 items, 13 de funcié motora i 5
de funci6 cognitiva.

MhMedida de Independencia Funcional

Nombre:. ..o Edad: .......ccovee ...
N® de Beneficiario:. ..........coveeeen... DML i
TR g Lo O

Medida de Independencia Funcional (FIM)
Actividad

Auto Cuidado Puntaje
1] Comida (Implica uso de utensilios, masticar, tragar)
Azeo (implica lavarse I3 cara ¥ manos, peinarse. lavarse los disntes)
Vestirse parte supenor [ mplica vestir de [a cintura hacia amba, asi como colocar
oriesis o protesis|
Westirse parte inferior | implica westirse de La cintura hacia abajo, penerse los
zapatos, colocarse ortesis o protesis)
Uso del bano (imgplica mantener |a higiene perineal y sjustar sus ropas antes y
& | después del uso del bafio)
Control de Esfinteres
Centrolar intestine (implica el contrel completo & intencional de la evacuacion
ntestinal v el uso de equipe o agentes necesarios para la evacuacion|
Controlar vejiga (implica control completo e intencional de |la evacuacion vesical v
E| &l uso de equipo 0 agentes necesarios para la evacuacian coma sondas)
M odalidad
Transferencia
Transferencia de pie o de una silla de reedas a silla yo cama (implica pasarse
desde |a silla de de ruedas hasta una silla. cama y wolver a la posicion inicial, si
2| camina lo debe hacer de pie)

10| Transferencia a toilet {implica sentarse y salir del nodoro)

11| Transferencia a la ducha o bafiera | implica entrara y salir de la bafiera o ducha)
Locomocian
Marcha' slla de ruedas (implica caminar sobre una superficie llana una vez que

12| esta en pie o propulsar su silla de ruedas si no puede caminar)

13| Escaleras (implica subir y bajar escalones)
Comunicacion

14| Comprension (implica la & entendimiento de ka comunicacion auditiva o visual)

15| Expresion (imgplica la expresion clara del lenguaje verbal o no verbal)
Conexion

[

.

n

)

Interaccion social (implica habilidades relacionadas con hacerse entender y
18| participar con otros en situaciones sociales)

17 | Reschucitn de problemas (implica resclver problemas cotidianos)
Memonammplica a habilidad para & reconocimiento y Memonzacion de

18] actividades simples yio rostros famliares

Puntaje FIM TOTAL

Puntaje:

Independiente

7 Independiente Total

6 Independiente con adaptaciones

Dependiente

5 Solo requiere supervision (no toca al sujeta)

4 Solo requiere minima asistencia | sujeto aporta 75% o mas)
3 Requiere asistencia moderada (sujeto aporta 50% o mas)

2 Requiere asistencia méxima (sujeto aporta 25% o méas)

1 Requiere asistencia total (sujeto aporta menos 25%)

Equipo Evaluador! Medico tratante:. ...
Fecha ... ...
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Fugl-Meyer Assesment for Recovery After Stroke (FMA). Escala formada per
quatre apartats on es valora: funcid motora, sensibilitat, mobilitat articular
passiva i dolor articular.

EXTREMIDAD EUPERIDR
& Hombro, sodo, antsbrarc: Explorsclon cenisdo

I Actvidsd refeja: ROT blceps, ticeps y Sewcr dedos.
00 no ROT; 2- preseme uno de s tnes; £ o res)

Il a. Snergia fiexora: Lievar el antebraen en supinacian
3 la oneja ded [ado afecto

Homibir: Retracciin
Bevackin
Abducciin
Rotacion Extems
Coda: Flexiin

Antebearoc Sup iresclon

b Binerpla exiensomn: Desdes |3 posicion de sinergly
Sexor compieta, levar ia mans kacia ks rodiia sana.

Homibro: Agduocin, Rolokda inbzrma
Codo: Extensian
Ambebras: Pronacisn

1. Btsro & regiin humibar
Flexidn pur de Romibm: de 0-90% con codo extendida
Promosupinacian de antebrazno con codo a 50° de
flewditn

. Abduccidn pura del Romibro de 0-90° con coado

estrado
Flexidn o anteversionn purs de homibro die S0-1e0
Promosupinacion de antebrazo con codo exendido

W. Acthidsd refieja nomal: ROT biceps, triceps y Sexor
dizos
(0: hiperactivos ios 3; 10 hiperscive uno; 20 nomales)

B. MURECA

oo 909 Estabildad muflaca a 15° de fexitn dorsal
Codo B0° Flexitn y extersion de la mufieca
Codo 0f  Establidad mufleca a 15® de fexitn dorsal
Cuds 0F  Flewitin y evteresion de la mufiecs
Clrcunduccan

C. MAND CODO A Bi®

Flexidn =n masa de s dedos

Cresde |a flexitn completa, exberslon =n masa de los
dedos

Gama: exensiin de MTC y fexidn IF d= 2 a 5 dedos
Prepsion ateral: un papel snire & 1% &n addueccidn y el 2
Preresiin palmar Bplz snire 1%y 2* con oposicin
Preresiin clindrica

Prepsitn esfirica: peicks de fenls con 5 dedos &n flem
abduccion

0. COORDNACKON VELOCIDAD {dedo-nariz)
Temiblor ¢0: mancado; 12 leve; 2: sin ek
DCizmmetria (0: marcada; 1: leve; 2o no dismetria)

Tiemps ([0 = d& & seg que 300 nomal; 1: entre 2-5
seg; < Zsegd

TOTAL EXTREMIDAD EUFERIOR: &8
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Action Research Arm Test (ARA test). Mesura les modalitats de pensi6 i
coordinacié motora grollera. S’'usa mitjangant I'us de diferents elements que
l'usuari ha de manipular amb I'extremitat afectada tenint en compte uns
parametres de temps. Necessita formacié i un conjunt d’elements i material
concret. Les puntuacions van entre 0 i 3.

ACTION Patient Name:
RESEARCH Rater Name:
ARM TEST Date:
Instructions

There are four subtests: Grasp, Gnp, Pinch, Gross Movement. Items in each are ordered so that
*  if the subject passes the first, o more need to be administered and he scores top marks for that subest,

e if the subject fails the first and fails the second, he scores zero, and again no more tests nead to be
performed in that subtest:

* otherwise he needs to complete all tasks within the subtest

Activity Score

Grasp
1. Block, wood, 10 cm cube (If score = 3, total = 18 and to Grip) —_—
Pick up a 10 cm block

2. Block, wood, 2.5 cm cube (If score = 0, total = 0 and go to Grip)
Pick up 2.5 cm block

3. Block, wood, 5 cm cube ¢
4. Block. wood. 7.5 cm cube —
5. Ball (Cricket), 7.5 cm diameter —
6. Stone [0x 25x 1 cm —
Coefficient of reproducibility = 0.98
Coefficsent of scalability =0.94

fﬂpgu water from glass to glass (If score= 3, total = 12, and go to Pinch) =
2. Tube 2.25 cm (If score = 0, total = 0 and go to Pinch) =
3. Tube Ix l6cm [
4. Washer (3.5 cm diameter) over bolt —
Coefficient of reproducibility = 0.99
Coefficient of scalability =098

Pinch
1. Ball bearing, 6 mm, 3" finger and thumb (1f scor = 3, total = 18 and go to Grossmt)

2 Marhle, .5 cm, index finger and thumb (If score = 0, total = 0 and go to Grossmt) S
3. Ball bearing 2™ finger and thumb B
4. Ball bearing 1™ finger and thumb =
5. Marble 3% finger and thumb —
6. Marble 2** finger and thumb I
Coefficient of reproducibility = 0.99

Coefficient of scalability =098

Grossmt (Gross Movement)

1. Place hand behind head (If score = 3, total = 9 and finish) —
2 (ifscore =0, total = 0 and finish —_—
3. Place hand on top of head T—
4. Hand to mouth —
Coefficsent of reproducibility = 0.98

Coefficient of scalability =097

Imatge 5. Google
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PLANTILLA DE RECOLLIDA DE DADES PER L’AVALUACIO.

Nom del pacient:

Avaluador:

Data ACV:

PROTOCOL DIAGNOSTIC

ESCALA

lavaloracié

2avaloracio

3avaloracio

Rangs Articulars -
Goniometria

GH

ABD

ADD

Colze

F

E

Canell

F

E

Desviaci6 radial

Desviacié cubital

0 -5 Oxford
GH
F|0-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-5
E|0-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-5
ABD [ 0-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-5
ADD [ 0-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-5
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Colze
Fl[0-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-5
E|0-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-5
Canell
F{|0-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-5
E|0-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-5

Desviaci6 radial

0-1-2-3-4-5

0-1-2-3-4-5

0-1-2-3-4-5

Desviaci6 cubital

0-1-2-3-4-5

0-1-2-3-4-5

0-1-2-3-4-5

MAS - espasticitat

Colze |0-1-1+-2-3-4 0-1-1+-2-3-4 0-1-1+-2-3-4
Canell | 0-1-1+-2-3-4 0-1-1+-2-3-4 0-1-1+-2-3-4

Dits | 0-1-1+-2-3-4 0-1-1+-2-3-4 0-1-1+-2-3-4
Polze [0-1-1+-2-3-4 0-1-1+-2-3-4 0-1-1+-2-3-4

EVA 0-10 dolor

PROTOCOL AVALUACIO FUNCIONAL

ESCALA

la valoracié

2a valoracio6

3avaloracié

index de Barthel 0-100

FIM

Motor (13-91)

Cognitiu (5-35)

Total (18-126)

FMA EESS Total 66

ARA test 0-57

Taula 5. Propia
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