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Llistat d’Abreviatures

8UG: 8 Foot Up and Go

ABVD: Activitats Basiques de la Vida Diaria
AIT: Accident Isquémic Transitori

AVC: Accident Vascular Cerebral

AVD: Activitats de la Vida Diaria

BA: Balang Articular

BM: Balan¢ Muscular

CVF: Capacitat Vital Forcada

DC/S: Decubit Supi

EID: Extremitat Inferior Dreta

ESD: Extremitat Superior Dreta

FEV1: Volum Expiratori Forgat en 1 Segon
HD: Hospital de Dia

HSSF: Hospital Sociosanitari Francoli
HUJXXIII: Hospital Universitari Joan XXIII

IB: Index de Barthel

MAS: Escala Ashworth Modificada

NINDS: Institut Nacional de Desordres Neurologics i Ictus
PNF: Facilitacié Neuromuscular Propioceptiva
RHB: Rehabilitacio

Tinetti POMA: Tinetti Performance Oriented Mobility Assesment
TO: Terapia Ocupacional

UBE: Unitat de Beguda Estandar



Resum

Introduccid: Els Accidents Vasculars Cerebrals (AVC) o ictus suposen una de les principals causes
de mortalitat i morbiditat en adults. Un dels seus simptomes més freqlients sén la preséncia
d’espasticitat, dificultat en I'equilibri, disminucié de la funcid6 muscular, i la pérdua de
funcionalitat del pacient. La Facilitaci6 Neuromuscular Propioceptiva (PNF) és un concepte

terapeutic utilitzat per tractar desordres neurologics, processos traumatics i ortopedics.

Objectius: Reduir 'espasticitat i augmentar el Balang Muscular (BM) per tal de millorar la
seguretat i fluidesa en la marxa del pacient; i augmentar la mobilitat de I'Extremitat Superior

Dreta (ESD), proporcionant un increment de la seva funcionalitat.

Metodologia: Dividim les sessions de tractament en 3 fases. Una primera on es realitzara la
presentacié al pacient, entrega del consentiment informat i una valoracid inicial; la segona fase,
gue constara de I'aplicacié de les técniques de tractament en el domicili del pacient, centrant-
nos en les técniques i principis proposats per la PNF; i una tercera i Ultima fase, on es repetiran
les mateixes proves de valoracio fetes a la fase 1 per tal de registrar-ne els resultats i poder-los

comparar, comprovant a partir d’aquestes I'eficacia del tractament efectuat.

Conclusions: Les proves de valoracid final han mostrat una clara millora del pacient i un
compliment dels objectius inicials; tot i aixd com que no és un tractament aillat és dificil

concloure si els beneficis obtinguts sén exclusivament gracies al tractament efectuat al domicili.

Paraules clau: “ictus”, “exercicis d’enfortiment muscular”, “manera de caminar”, “extremitat

VT

superior”, “extremitat inferior”.



Abstract

Introduction: Cerebrovascular accidents (CVA) or stroke are one of the main causes of mortality
and morbidity in adults. The presence of spasticity, difficulty in balance, decreased muscle
function, and the loss of functionality are the most common symptoms. The Proprioceptive
Neuromuscular Facilitation (PNF) is a therapeutic concept used to treat neurological disorders,

traumatic and orthopaedic processes.

Objectives: To reduce spasticity and increase the Muscular Balance (BM) in order to improve
the safety and fluidity of the patient's gait. To increase the mobility of the Upper Right Extremity

(URE), providing an increase of their functionality.

Methodology: We divide the treatment sessions into 3 phases. In the first one the treatment
will be presented, and the document of informed consent will be delivered. It will be done the
initial evaluation too. The second phase will consist of the application of the treatment
techniques in the patient's home, focusing on the techniques and principles proposed by the
PNF; and the third and final phase, will consist in repeat the same evaluation tests carried out in
Phase 1, in order to record the results and be able to compare them, checking the effectiveness

of the treatment done.

Conclusions: The final evaluation tests have shown a clear improvement of the patient and the
fulfilment of the initial objectives; despite that it is not an isolated treatment it is difficult to

conclude that the benefits obtained are exclusively due to the treatment carried out at home.

” u ” o« n o u 2

Key words: “stroke”, “muscle stretching exercises”, “gait”, “upper extremity”, “lower extremity”



Introduccio

Un AVC o Ictus comprén totes aquelles alteracions encefaliques (1), transitories o permanents
(2), secundaries a un trastorn vascular. Sén una interrupcido en flux sanguini al cervell,
desencadenant d’aquesta manera danys cerebrals (3). S’ha convertit en problema de salut
mundial (4), ja que suposa una de les principals causes de I'increment de mortalitat i morbiditat
en adults (5), constituint la tercera causa de mort i la primera causa de discapacitat al mén. A
més a més suposa també una causa freqlient de discapacitat permanent, repercutint

significativament en la familia, la comunitat i suposant una important carrega economica (2).

Etiologicament, els AVC es poden classificar en isquéemics — essent els que tenen més incidéncia

(entre 80 85%) — 0 hemorragics — amb una incidencia del 15% i una mortalitat del 40% (6-8).

L'ictus isquémic es produeix per I'obstruccié d’una artéria que interromp el flux sanguini i en
conseqliencia disminueix la perfusié cerebral, produint la mort cel-lular d’aquest teixit. Pot
lesions irreversibles, anomenat infart cerebral, o transitories, produint un Accident Isquémic

Transitori (AIT) (8).

L'Institut Nacional de Desordres Neurologics i Ictus (NINDS) va promoure la classificacio dels
subtipus d’ictus isquemics, anomenada TOAST, agrupant-los en ateroesclerosi d’'una gran
artéria, oclusié d’una petita arteria (llacuna), cardioembolisme, altres causes demostrades/no

demostrades (7,9,10).

L'ictus provoca canvis musculars i neurals, secundaris a les lesions ocasionades en la
motoneurona superior, originant d’aquesta manera un increment anormal del to i la rigidesa
muscular (11). Segons Duncan PW y cols. un 40% dels pacients d’ictus experimenten un dany
funcional, entre els quals, entre un 15% i un 30% tenen series discapacitats (12). Tot i I'actuacié
dels serveis d’emergencia i un tractament precog després d’un ictus, és habitual que els pacients

sofreixin desordres motors, sensorials i cognitius (13,14).

Un dels simptomes més freqiients posteriors a I'ictus és una dificultat amb I'equilibri i el balang
postural. Degut a la postura asimeétrica adquirida i la disminucid de la funcié muscular, el centre
de gravetat es desplaga cap a I'extremitat no parética (15,16), causant una impossibilitat per
mantenir I'alineacid postural (4,17), una alteracié de la cadéncia de pas en els pacients i una
disminucié del control motor i I'equilibri, augmentant d’aquesta manera el risc de caigudes.
Robert Teasell y col. van publicar en el seu estudi el 2002 que un terg dels pacients d’ictus patien

una caiguda durant la seva hospitalitzacio, i un 18% queien dues o més vegades (18).



La rehabilitacié (RHB) del pacient d’AVC és un procés limitat en el temps, amb la finalitat
fonamental de tractar i/o compensar els déficits i minimitzar la discapacitat per aconseguir la
maxima capacitat funcional possible (2). Tot i aix0, segons I'estudi fet per Schaechter JD (19),
entre un 50% i un 60% dels pacients que han tingut un ictus presenten algun grau d’impediment
motor, fins i tot després d’haver-se sotmeés a una RHB general, és per aixd que com a
fisioterapeutes cal informar i oferir al pacient un tractament per tal de mantenir i millorar I’estat
fisic i reduir 'augment del to i la rigidesa muscular. Un dels metodes per aconseguir-ho es basa

en |'exercici terapéutic, i es coneix com a PNF (20).

La PNF és una filosofia i concepte terapéutic desenvolupada per Herman Kabat i Maggie Knott,
el 1940 (20). Com a filosofia no presenta limitacions en el temps ni I’edat de I'individu, i com a

concepte terapeutic és un procés de creixement continuat.

Els beneficis i les aplicacions de la PNF han evolucionat al llarg del temps. En I'actualitat es pot
aplicar en malalties neurologiques, processos traumatics i ortopédics, aixi com a programes
d’entrenament. Es d’aquesta manera com, més de 50 anys després, la PNF ha esdevingut un dels
principals tractaments d’eleccid a I’'hora de tractar malalties neuromusculars (20). La filosofia de
la PNF manté que totes les persones, incloses aquelles que presentin alguna discapacitat, tenen
un potencial ocult. D’aquesta manera s’estableixen 5 principis fonamentals que sostenen

aquesta filosofia (20):

Enfocament positiu
Abordatge integrat
Mobilitzacio de reserves existents

Potenciacié del major nivell de funcionalitat

A N

Integracio dels principis de control i aprenentatge motor

A I'hora de treballar en la RHB d’un pacient, com a fisioterapeutes cal que tinguem clars els

procediments a seguir, i que jugaran un paper clau en la RHB del pacient (20).

En aquest cas clinic s’aportara el tractament de la simptomatologia d’un ictus cronic (de més de

6 mesos de durada) mitjancant les bases de la PNF; filosofia amb evidéncia cientifica
comprovada, que a diferéncia de la gran majora de técniques no creu que estigui limitada en el

temps, és a dir, que sempre creu poder proporcionar una millora funcional al pacient.

10



Observacio Clinica i valoracio inicial

Descripcio del cas

Home de 60 anys que presenta un Ictus isquemic al costat esquerre el 13 de novembre de 2017.
Es veuen afectades I’Artéria Cerebral Anterior i I’Artéria Cerebral Mitja Esquerres. Es produeix
el tractament de fibrinolisi del coagul, tractats mitjangcant una trombectomia mecanica a
I’'Hospital de la Vall d’"Hebron. Ingressa a I’Hospital Universitari Joan XXIII (HUJXXIII) de Tarragona
el 17 de novembre de 2017. L’ictus produeix una hemiplegia a I’hemicos dret del pacient, en les

dues extremitats.

Artéria Cerebral J )
Mitja 4

(21)
Imatge 1: Anatomia vascular cerebral

Fumador d’un paquet de tabac al dia i consumidor de 3 Unitats de Beguda Estandard/dia

(UBE/dia).

Presenta un trastorn ventilatori restrictiu tractat farmacoldgicament amb broncodilatador
habitual. L’dltima espirometria realitzada és al juny de 2016, on es va registrar una Capacitat
Vital Forgada (CVF) del 62%, el Volum Expiratori Forcat en 1 Segon (FEV1) del 63% i una
FEV1/CVF de 76.

e Sjtuacio familiar:

Viu amb la seva dona i la seva filla de 15 anys. Rep suport dels familiars, en especial del seu
germa, els quals durant el curs de la malaltia i la recuperacié li han ofert ajuda en les activitats

en les quals era més dependent.
e Habitatge

Viu en una casa allunyada del centre de la ciutat a la qual es desplaca en cotxe. L’habitatge

presenta barreres arquitectoniques; la seva habitacid es troba al primer pis i necessita pujar
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escales per accedir-hi. Hi ha dos lavabos, un a la planta baixa i un altre amb banyera al primer
pis. Per tal de poder accedir a la banyera s’"ha comprat una cadira giratoria que li permet realitzar

la transferencia amb seguretat.

Imatge 2: Cadira giratoria que utilitza el pacient per dutxar-se. Imatge propia

e Sijtuacio laboral:

Actualment es troba de baixa. Treballava de cambrer a Tarragona, on es desplagava en cotxe o
moto. No té esperances de poder tornar a treballar com abans pero no hi mostra preocupacio,

ja que diu que amb I'edat que té pot esperar fins a la jubilacid.
e Rol familiar i relacional:

Refereix que després de I’AVC no pot tindre la mateixa cura de |'habitatge i les tasques que
realitzava previament les han d’assumir altres persones, en especial la seva dona. Destaca la

gran ajuda i suport que rep per part del seu germa, al qui demostra tindre-hi un gran vincle.
e Objectius i expectatives del tractament:

L’objectiu principal del pacient és recuperar la fluidesa i la seguretat a I’hora de caminar, aixi
com guanyar mobilitat en I'ESD. Es conscient que és dificil recuperar la totalitat del moviment i
la coordinacio, perod si que manifesta que aquest és I'aspecte que més el limita a I’hora de fer les

Activitats de la Vida Diaria (AVD).

Exploracio fisica

Per tal de fer la valoracid fisica s’han utilitzat proves i escales amb una evidéencia cientifica. En
cada cas haurem buscat la prova o escala que, dintre dels recursos dels quals disposem — ja
siguin economics, materials, humans, temporals, de coneixements, etc. — sigui la més sensible i
adequada per a cada situacio, i la que ens ofereixi una informacié més detallada de I'estat del
pacient. Les proves es tornaran a passar I'Ultim dia de tractament per tal de comparar els

resultats obtinguts.
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e Patro preferencial:

El pacient presenta un patré flexor a I'ESD de I’hemicds dret. Utilitza una ortesis de suport
d’espatlla amb subjeccions al brag i avantbrac¢ (Orliman 94303D®). L’Extremitat Inferior Dreta

(EID) presenta patré extensor, amb una severa debilitat de la musculatura flexora.

e Espasticitat i balanc muscular:

Per valorar I'espasticitat utilitzarem I'escala Ashworth Modificada (MAS) que s’utilitza per
mesurar l'increment del to muscular, classificant-lo en 5 rangs (del 0 al 4) en funcié de

I'increment de la resisténcia de les articulacions al moviment passiu (22—-24). (Vegeu Annex 1).

Els resultats obtinguts de I'escala MAS del pacient mostren que en I'EID els grups musculars amb
funcidé extensora presenten més espasticitat, mentre que en I'ESD sén els musculs amb funcié

flexora, justificant d’aquesta manera els patrons preferencials descrits anteriorment.

El BM el mesurarem mitjangant I'escala de Daniels, una escala que valora la forga muscular en
una progressio de 0 a 5 graus, depenent del grau de contraccié muscular i la resisténcia que sigui

capag de véncer (25). (vegeu annex 1)

Taula 1: Escala Daniels de la valoracio inicial

EID ESD
Grup muscular Puntuacié Grup muscular Puntuacié

Flexors de maluc 2 Biceps braquial 3
Abductors de maluc 3 Triceps 0
Quadriceps 3 Deltoides 1
Tibial Anterior 2 Extensors canell 2
Adductors 3 Extensors dits 2
Isquiotibials 0 Flexors canell 2

Flexors dits 4

Abductor polze 1

Adductor polze 2

e Balanc articular (BA):

El BA del pacient varia en funcié del grau d’espasticitat que presenti, ja que sén els elements
actius, en aquest cas els musculs, els que limiten el moviment articular. Aixi i tot, tractant la
musculatura afectada s’aconsegueix augmentar I'arc de moviment de les articulacions, a
excepcio de les del carp i la tibio-peroneo-astragalina, arribant practicament a un BA complet

(vegeu annex 2).
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Valoracio funcional

e Equilibri, coordinacid i marxa

o 8 Foot Up and Go (8UG): el test consisteix en demanar al pacient, assegut en
una cadira, que a l'ordre del fisioterapeuta s’aixequi, camini 2.44 m (8ft.) giri i
es torni a asseure a la cadira. El resultat obtingut variara depenent de I'edat del
pacient i el temps que tardi. La prova presenta un 64% de sensibilitat i un 75,7%
d’especificitat. (24,26,27) El pacient presenta un periode de temps inferior a la

mitjana de la seva edat (Vegeu Annex 3).

o Tinetti Performance Oriented Mobility Assesment (POMA): per valorar
I’equilibri — en la marxa i en estatic — ho farem mitjangant I'escala Tinetti POMA
(28). Una escala que, segons I'estudi dut a terme per Knobe M i cols. (26), té una

sensibilitat d’un 45% i una especificitat d’'un 69% (vegeu annex 4).

Taula 2: Tinetti POMA de la valoracio inicial

Data Equilibri | Marxa | TOTAL Observacions

Al caminar es fatiga aviat, refereix que
normalment 'acompanya algun familiar amb
la cadira de rodes, per tal d’assentar-se quan
es cansa.

19/04/18 | 8/16 3/12 11/28

e Activitats Basiques de la Vida diaria (ABVD)

Per valorar les ABVD utilitzarem I'index de Barthel (IB), creat per Mahoney i Barthem I'any 1965
(29), ja que és més sensible als canvis que I'index de Katz — també utilitzat per mesurar les ABVD

—, el seu Us esta més estandarditzat i els resultats son més facils d’objectivar (30).

L'IB mesura 10 activitats en les quals la suma de totes les accions valorades déna un resultat

entre 0i 100, on 0 és totalment dependent i 100, totalment independent (29) (vegeu annex 5).

Taula 3: IB de la valoracid inical

Dia Puntuacio obtinguda Observacions

En alguns casos la percepcid del pacient era diferent a
la del familiar que I'acompanyava en el moment de la
valoracio, que creia que necessitava més ajudes de les
que deia el pacient.

19/4/2018 55/100
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Veient la situacio actual del pacient es pot pronosticar una disminucié del patré espastici un
augment del BA, proporcionant d’aquesta manera una millora de la marxa i un augment de la

funcionalitat.
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Tractament

Analitzant els resultats obtinguts en la valoracié inicial s’observa, com a problema principal del
pacient, la falta d’autonomia i la incapacitat per realitzar les AVBD afectant el seu rol i les seves

relacions familiars.

Es per aquest motiu que, coincidint amb el desig del pacient, es considera primordial efectuar
un pla de tractament que tingui per objectiu principal la millora de la funcionalitat i 'autonomia

del pacient.

Per tal d’aconseguir aix0, basarem el nostre tractament en técniques que ens serveixin per
reduir el grau d’espasticitat (mesurat en I'escala MAS) de la musculatura flexora de la ESD i
extensora de I'EID, aixi com potenciar la musculatura antagonista dels grups musculars

anomenats anteriorment, mesurat amb |'escala de Daniels.

L’objectiu secundari sera millorar la marxa del pacient, ja que és un dels seus principals objectius
de la RHB. Per tal d’aconseguir aixd pero, és necessari un bon equilibri entre la musculatura

agonista i antagonista, i per tant, treballar sobre I'objectiu primari que acabem d’exposar.

Veient els objectius considerem apropiat realitzar un pla de tractament on la PNF tingui un paper

important.
Flox.-Ad-RE Flex.-Abd.-RE Flex.-Ad.-RE Flex.-Abd.-RI
Supinacion e Supinacion Dorsiflexion Dorsiflexion |
Abduccion radial Aeton bl Supinacién Pronacién i
o Extensién dorsal 3 o
e Do Extension de los dedos Inversion Eversion +
Flexion de los dedos Abduccion de los dedos Extensién de los Extension de los dedos !
Aduccion de los dedos dedos !
l
Ext-Ad.-RI Ext.-Abd.-RI
Pronacion Pronacion ’
Abduccién cubital gbdbcecn ol
Flexion palmar Extension dorsal
= Extension de los dedos Ext.-Ad.-RE A
Flexion de los dedos Ao e 1 e % ExtAbd:hI
Aduccion de los dedos Flexion plantar Flexion plantar
Supinacion Pronacion
Inversion Eversion
Flexion de los dedos Flexion de los dedos
Imatge 3: Diagonals Kabat Membre Superior Imatge 4: Diagonals Kabat Membre Inferior

(20)
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Descripcid de la intervencio

La intervencid es dividira en 3 fases. Una inicial en qué es realitzara la primera valoracid,
coincidint amb I'estada a I'Hospital Sociosanitari Francoli (HSSF). La segona fase, composta per
dotze sessions domiciliaries de duracié aproximada d’una hora, que comprendran el gruix del
tractament, adaptant-lo a I'evolucid i I'estat del pacient. Finalment, la tercera fase constara de
la valoracié final, on es repetiran les mateixes proves que en la valoracié inicial per tal de

comparar-ne els resultats (vegeu annex 6).

Taula 4: Cronograma de la intervencié

Dilluns Dimarts Dimecres Dijous Divendres Dissabte |Diumenge
26 27 28 29 30 31 1
2 3 4 5 6 7 8
o0
i
9 10 11 12 13 14 15 g
'_g
16 17 18 19 20 21 22 |<
1a - HSSF 2a - HSSF 3a - HSSF
23 24 25 26 27 28 29
4a - Dom. 5a —Dom.
30 1 2 3 4 5 6
6a — Dom.
7 8 9 10 11 12 13
7a—Dom. 8a—Dom. 9a — Dom. o
14 15 16 17 18 19 20 |2
10a — Dom. 11a— Dom. .':_:
21 22 23 24 25 26 27 |2
12a— Dom. 13a— Dom. 14a— Dom.
28 29 30 31 1 2 3
15a— Dom. 16a — Dom.
Llegenda
Fase 1
Fase 2
Fase 3
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Fase 1:

Composta de tres sessions realitzades a I’"HSSF; les dues primeres a I’habitacié del pacient i la
tercera al gimnas de RHB. L'objectiu principal d’aquesta fase és presentar-nos al pacient, fer-li
la proposta de tractament i entregar-li el consentiment informat, aixi com respondre-li els

dubtes que puguin sorgir.

Un cop el pacient va accedir a adherir-se al tractament, s’inicia la valoracié inicial descrita en

I’'apartat anterior (vegeu imatge 5).

Es va acordar amb el pacient que el tractament basat en la PNF seria concomitant amb el

tractament de RHB i Terapia Ocupacional (TO) que seguiria realitzant a I'HSSF (vegeu taula 5).

Fase 2:

Consta de 12 sessions domiciliaries. La nostra intencié en aquesta fase es duu a terme el
tractament del pacient per tal d’aconseguir els objectius proposats; disminuir el grau
d’espasticitat i augmentar el BM. Per tal d’adaptar-nos millor a la seva situacié i aconseguir més
facilment hem dividit el tractament en 3 apartats, marcant objectius més especifics en cada un

d’ells.

Sessions 4 — 7: Centrem el tractament amb |'objectiu especific de reduir el patrd espastic i
facilitar el moviment de les articulacions afectades. Per aconseguir-ho realitzem técniques de
massoterapia, estirament mantingut i apliquem de manera passiva els patrons de moviment de

les diagonals de Kabat que ens proporcionin un estirament de la musculatura espastica.

En I'EID, on presenta més BA |li demanem a part de les técniques esmentades, actius-assistits

seguint la diagonal C-D de Kabat.

Sessions 8 — 11: Treballem amb |'objectiu de millorar la coordinacié de la musculatura agonista

i antagonista.

En primer lloc seguim iniciant les sessions amb les tecniques mencionades anteriorment per al

de reduir el patré espastic.

Seguidament, es realitzen actius-assistits seguint el patré de les diagonals A-B i A-B trencada de
Kabat en el cas de I'ESD i C-D i C-D trencada en I’EID, adaptant en cada cas I'assistencia al
moviment en funcié del grau de contraccié que realitzi el pacient. En I'EID, s’introdueix la

contraccié excéntrica de la musculatura flexora de genoll (vegeu imatge 6).

Sessions 12 — 15: L'objectiu marcat en aquesta fase és potenciar la musculatura per tal

d’augmentar el BM i millorar la qualitat de la marxa.
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Per tal d’aconseguir-ho es realitzen exercicis actius, augmentant la resisténcia oferta en les
diagonals de Kabat A-B i A-B trencada en I'ESD, i C-D i C-D trencada en I'EID i realitzant exercicis

de flexo-extensid contra resisténcia per treballar de manera analitica grups musculars concrets.

S’insisteix també en la deambulacié, amb I'ajuda d’una crossa i/o del fisioterapeuta, on

s’'introdueixen escales i canvis de direccid en la trajectoria del pacient.

Els exercicis proposats en aquestes sessions van precedits dels esmentats en les sessions
anteriors, els quals tenen com a finalitat garantir una bona coordinacié dels moviments

sol-licitats (vegeu taula 6).

Fase 3:
Consta d’una sessid, I'dltima del programa, en la que es repeteixen totes les proves dutes a

terme en la valoracié inicial. Abans de realitzar cada prova s’explica detalladament,
exemplificant-la si és necessari i responent els dubtes del pacient. Es respecta un temps de
descans entre prova i prova per tal de reduir la possibilitat d’obtenir resultats modificats pels

efectes de la fatiga (vegeu taula 7).

/’ Y b

Imatge 5: Pacient $| HSSE Imatge 6: Tractament domiciliari
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Taula 5: Quadre resum de la Fase 1

Fase 1 Presentacio i valoracio inical
Lloc HSSF
Sessions 1-3
Objectiu Presentar-se al pacient, donar a conéixer la proposta de tractament, entregar
el consentiment informat i dur a terme la valoracid inicial
e Resoldre dubtes
e Entregar consentiment informat
e Realitzar anamnesi i proves de valoracié
Continguts © MAS'
o Daniels
o 8UG
o Tinetti POMA
o IB
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Taula 6: Quadre resum de la Fase 2

Fase 2 Tractament domiciliari
Lloc Domicili del pacient
Sessions 12
1a part
Sessions 4-7
Objectiu Reduir patré espastic i facilitar moviment articulacions afectades
e Massoterapia
. e Estiraments lents i mantinguts
Continguts - . .
e Mobilitzacions passives lentes
e Diagonals C-D Kabat actives-assistides en EID
2a part
Sessions 8-11
Objectiu Coc‘>rdina.cicj) de la musculatura agonista i antagonista en el moviment actiu /
actiu-assistit
e Massoterapia
e Estiraments lents i mantinguts
e Mobilitzacions passives lentes
Continguts e Diagonals C—D i C—D trencades de Kabat actives-assistides en EID
e Diagonals A—BiA—Btrencades de Kabat actives-assistides en ESD
e Flexo-extensié de dits en ESD
e Flexo-extensio de genoll en EID
3a part
Sessions 12-15
Objectiu Augmentar BM i millorar marxa
e Massoterapia
e Estiraments lents i mantinguts
e Mobilitzacions passives lentes
e Diagonals C—D i C—D trencades de Kabat actives-assistides en EID
Continguts e Diagonals A—BiA- B trencades de Kabat actives-assistides en ESD

Flexo-extensid de dits en ESD

Flexo-extensio de genoll en EID contra resisténcia en contraccié
concentrica i excéntrica

Deambulacio
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Taula 7: Quadre resum de la fase 3

Fase 3 Valoracié final
Lloc Domicili del pacient
Sessid 16
Objectiu Repetir les proves de valoracié inicial i anotar els resultats obtinguts
e Explicacio de les proves de valoracio
e Execucié de les proves de valoracié
o MAS
Continguts o Daniels
o 8UG
o Tinetti POMA
o IB

e Demanar l'opinid personal al pacient sobre el tractament
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Seguiment i resultats

L’avaluacié de la intervencio té com a finalitat coneixer si s’han complert els objectius descrits.

Aguesta es realitzara un cop finalitzada la Fase 3.

Per tal d’obtenir els resultats del tractament hem repetit les mateixes proves i escales fetes en

la valoracio inicial, intentant reproduir situacions el maxim de semblants a les de la valoracio

inicial (espai interior, sense distraccions externes, mateixes ajudes, etc.).

Els resultats obtinguts s’han introduit en una taula, junt amb els resultats de la valoracié inicial,

i se li han explicat al pacient (vegeu taula 8).

Taula 8: Resultats obtinguts

Escala Valoracié inicial Valoracié final
Isquiotibials 2 1
EID Quadriceps . 2 1
Gastrocnemis 3 3
Soli 3 2
MAS
Colze 3 1+
Canell 5 4
ESD Dits 3 1
Polze 3 1+
Flexors maluc 2 3
Abductors Maluc 3 4
EID Quadriceps 3 4
Tibial Anterior 2 2
Adductors 3 4
Isquiotibials 0 2
Biceps Braquial 3 3+
Daniels Triceps 0 2
Deltoides 1 1+
Extensors canell 2 2
ESD Extensors dits 2 3
Flexors canell 2 3
Flexors dits 4 4
Abductor polze 1 3
Adductor polze 2 3
Temps 32 segons 26 segons
8UG - - — - —
Classificacio Inferior a la mitjana | Inferior a la mitjana
Equilibri estatic 8/16 11/16
Tinetti POMA Equilibri dinamic 3/12 6/12
Total 11/28 17/28
1B 55/100 75/100
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Podem comprovar que en general s’ha reduit I'espasticitat de la musculatura valorada, tant en
I’'ESD com en I'EID, podent afirmar una millora del 43% i del 30% respectivament. En el BM
s’observa un augment en general tant de la musculatura de I'ESD com la de I'EID, exceptuant
alguns grups musculars, com el tibial anterior o la musculatura flexora dels dits. No es mostren
moltes diferencies entre I'increment del BM de I'ESD i I’EID, essent aquests d'un 46% i un 47%

respectivament.

En la millora de la marxa el pacient queda classificat, tant en la valoracid inicial com en la final,
en el grup inferior a la mitjana. Tot i aixo, si ens fixem en el temps que ha dedicat en cada prova
podem comprovar que en la valoracio final va dur a terme la prova 6 segons més rapid que en

la final.

Analitzant I'equilibri podem comprovar una millora, tant en I'equilibri estatic (37.5%) com en el
dinamic, augmentant un 100% el seu valor, donant una millora total del 54.5% respecte el valor

de la valoracié inicial.

En les ABVD, mesurades en I'lIB, podem apreciar un augment de la funcionalitat del pacient,
passant d’una puntuacié de 55 sobre 100 a una de 75, és a dir, augmentant un 36.4% el valor

inicial.

A part del tractament, s’han dut a terme adaptacions al domicili del pacient, per tal de facilitar

el seu desenvolupament dintre de I’habitatge. Un dels principals problemes el tenia a I’'hora de
pujar les escales, ja que un punt de la barana li feia mal a la ma al recolzar-s’hi. Hem solucionat
el problema cobrint el punt aquell amb una bena elastica, donant una forma arrodonida que no

es fes dolorosa en recolzar-s’hi (vegeu imatges 7 i 8).

Imatge 7: Zona que causa dolor al pacient Imatge 8: Encoixinat de la zona causant de
dolor

24



Discussio

La intervencié duta a terme en aquest cas clinic ha estat creada en el marc de I'observacié d’'una
preocupacié social en aquells pacients que han patit un AVC, considerat avui en dia - ja sigui per
I'increment de mortalitat i morbiditat (5), com pel dany funcional experimentat, aproximat en
un 40% dels pacients, 30% dels quals manifestant series discapacitats (12) - com un problema

de salut mundial (4).

Tot i que actualment els AVC es tracten de manera immediata mitjancant un tractament
multidisciplinari, els afectats d’ictus és habitual que segueixin amb desordres motors, sensorials
i cognitius, fins i tot un cop finalitzat el tractament (11,14). Aquest fet fa que segueixin
presentant una discapacitat permanent (2), podent esdevenir d’aquesta manera una carrega

econdmica i repercutint sobre I'esquemai els rols familiars i de la comunitat (2).

La gran majoria d’estudis manifesta la importancia de dur a terme un tractament i RHB precoc¢
(14). Alguns estudis accepten que la RHB del pacient d’AVC és un procés limitat en el temps,
afirmant que la recuperacié funcional es déna només durant les primeres 24 setmanes després

de I’AVC, assolint el maxim nivell de recuperacié en les 12 primeres (31).

La PNF en canvi, presentada com a filosofia i concepte terapéutic sense limitacié ni en el temps
ni en 'edat del pacient es centra en un creixement continuat de la funcionalitat de I'individu
(20), sent d’aquesta manera un dels principals tractaments d’eleccié dels pacients amb malalties

neuromusculars, d’entre les quals es troben els AVC.(32)

Es necessari considerar que la PNF, basant-se en els principis descrits en la introduccié d’aquest
treball, treballa sobre patrons de moviment — generalment formant diagonals — afavorint un
augment del BM, de la consciéncia de les articulacions i moviment, i un augment de la
coordinacié entre la musculatura agonista i antagonista (33), oferint d’aquesta manera una
millora en la funcionalitat del pacient, ja sigui en la marxa com en la resta d’ABVD, principals
factors desencadenants de la incapacitat que presenten les persones que han tingut un AVC.

(4,20,32).

La principal dificultat a I’'hora de dur a terme aquest treball ha sigut poder aplicar les técniques
proposades per la PNF, ja que tot i constar d’evidéncia cientifica i de presentar tots els recursos
(humans i materials) necessaris per a poder-les aplicar, el BM que presentava el pacient, aixi
com l'espasticitat de la musculatura antagonista, no permetien el moviment actiu ni resistit

optim per tal de dur a terme les diagonals proposades per H.Kabat (14,20,34). Es per aquest
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motiu que va ser necessari combinar la proposta de tractament inicial amb técniques

tradicionals de massoterapia, mobilitzacions assistides (seguint els patrons de les diagonals).

En referencia a la viabilitat del tractament, el fet de qué aquest es dugui a terme al domicili no
ha suposat cap impediment, ans al contrari, ja que ens ha donat marge a poder dur a terme una
RHB adaptada a la situacié i les barreres arquitectoniques que presenta el domicili, aixi com les

necessitats i limitacions que demostra el pacient.

Conclusions

Es pot afirmar una millora del BM i una reduccié de I'espasticitat — mostrat en les taules de
resultats — tant en I'ESD com en I'EID, proporcionant un augment de I'equilibri, i una millora en
la marxa; fet que ens confirma I"'acompliment dels objectius principals d’aquest tractament. El

pacient ens ha mostrat la seva satisfaccié un cop finalitzades les sessions de tractament.

A més a més, mitjancant I'IB, s’ha pogut comprovar un augment de la capacitat per realitzar les

ABVD, objectiu fonamental de la fisioterapia.

Podem afirmar, un cop finalitzat aquest cas, que és apropiat seguir introduint la PNF en els futurs

plans de tractament dels AVC i maneig de casos similars.
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Annex 1 - Valoracio Inicial escala MMA

0 | Noincrement del muscul

Lleuger increment del to muscular, manifestat per una resisténcia minima al final del

1 . ., L.
rang de moviment, quan la part afectada es mou en flexié o extensid.

1+ Lleuger increment del to muscular manifestat per una minima resisténcia durant tot
I’arc de moviment (menys de la meitat)

) Augment del to muscular més marcat durant la majoria de I'arc de moviment, pero les

parts afectades es mouen facilment

3 | Augment considerat del to muscular en passiu. Dificultat al moviment

4 | Parts afectades rigides, en flexid o extensio

Colze: _3 Posicid inicial: Colze completament flexionat, avantbrag en posicié neutral.
Moviment: Extensio de colze des de la maxima flexio possible a la maxima extensié.

Canell: __ 4  Posicio inicial: Colze en maxima flexié possible i avantbra¢ en posicié neutra.
Moviment: Extensio de canell des de maxima flexié possible a maxima extensioé possible.

Dits: __ 3 Posicid inicial: Colze en maxima extensid possible i avantbrag en posicié neutra.
Moviment: Extensid de dits des de maxima flexié possible a maxima extensié possible. Tots els
dits fan el moviment a la vegada

Polze: 3  Posicid inicial: Colze en maxima extensid possible i avantbrac i canell en posicié
neutra. Moviment: Extensid de polze des de maxima flexid possible (contra el dit index) a
maxima extensid possible (en posicié anatomica, abduccio).

Isquiotibials: _2 Posicid inicial: DC/P amb el turmell fora de la llitera. Maluc en rotacié neutra.
Moviment: Extensio de genoll des de maxima flexid possible a maxima extensid possible.

Quadriceps: _2 Posicid inicial: DC/P amb el turmell fora de la llitera. Maluc en rotacié neutra.
Moviment: Flexié des de maxima extensid possible a maxima flexid possible

Gastrocnemis: 3 Posicio inicial: DC/S. Turmell en flexié plantar, maluc en rotacié i flexié
neutra. Moviment: Maxima flexié dorsal de turmell des de maxima flexié plantar. No repetir-ho
més de tres vegades consecutives.

Soli: _3 Posicid inicial: DC/S. Turmell en flexié plantar, maluc en rotacié i flexié neutra. Genoll
flexionat 15° aprox. Moviment: Flexi6 dorsal del turmell des de maxima flexié plantar possible
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Annex 2 — Valoracid inicial escala Daniels

Graus Es capac de dur a terme tot I’arc de moviment vencent la forga de Ia
gravetat i una resisténcia maxima.

Grau 4 Es capac de dur a terme tot I’arc de moviment vencent la forga de la
gravetat i una resisténcia moderada.

Grau 3 Es capag de dur a terme tot I'arc de moviment en contra de la gravetat.

Grau 2 Es capac de dur a terme tot I’arc de moviment sense gravetat.

Grau 1 Es palpa la contraccid, encara que aquesta sigui incapag d’originar
moviment.

Grau 0 No hi ha contraccié palpable.
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Annex 3 — Escala 8UG

Data: 19/04/2018

Temps: 32 segons

Periode de temps (s)
Edat pacient (anys)
Inferior a la mitjana Mitjana Superior a la mitjana
60 - 64 >5.6 5.6-3.8 <38
65 - 69 >5.7 5.7-43 <43
70-74 >6.0 6.0-4.2 <4.2
75-79 >7.2 7.2-4.6 <4.6
80-84 >7.6 7.6-5.2 <52
85-89 >8.9 8.9-5.3 <53
90-94 >10.0 10.0-6.2 <6.2

Data: 31/05/2018

Temps: 26 segons

Periode de temps (s)
Edat pacient (anys)
Inferior a la mitjana Mitjana Superior a la mitjana
60 - 64 >5.6 5.6 -3.8 <3.8
65 - 69 >57 5.7-43 <43
70-74 >6.0 6.0-4.2 <4.2
75-79 >7.2 7.2-4.6 <4.6
80-84 >7.6 7.6-5.2 <52
85-89 >8.9 8.9-5.3 <53
90-94 >10.0 10.0-6.2 <6.2
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Annex 4 — Escala Tinetti POMA
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TINETTI D’EQUILIBRI ESTATIC

o » S’inclina o rellisca de la cadira 0 0
1- Equilibri en sedestacio )
Ferm i segur 1 1
Incapag sense ajuda 0 0
2- Aixecar-se Capac pero fa servir els bracos per ajudar-se 1 1
Capag sense fer servir els bragcos com a ajuda 2 2
Incapag sense ajuda 0 0
3- Intents d’aixecar-se Capag pero necessita més d’un intent 1 1
Capac d’aixecar-se en un primer intent 2 2
Inestable (balanceig de tronc, mou els peus) 0 0

4- Equilibri immediat al Estable pero necessita suport (caminador, 1 1

aixecar-se (primers 5 seg.) basté...)

Estable sense suport 2

Inestable 0

Estable pero augmenta la base de suport o 1 1
5- Equilibri en bipedestacid sustentacio

Estable sense ajudes, sense recolzament » )

ampli

Tendéncia a caure 0 0
6- Empenta Vacil-la, s"agafa pero es manté 1 1

Estable 2 2

L Inestable 0 0

7- Ulls tacats (posicié num. 6)

Estable 1 1
Passes discontinues 0 0
Passes continues 1 1

8- Gir de 3602 —

Inestable (vacil-la i s’agafa) 0 0
Estable 1 1

Insegur, calcula malament la distancia, cau
. 0 0

o A ) sobre la cadira
- Asseuress Utilitza els bragos o el moviment no és suau 1 1
Segur, amb moviment suau 2 2
Puntuacié Obtinguda 7/16 | 12/16

34




) 00
i i
=) o
N N
SN ey
< 3
o o
S~ ~N
)] -l
- (40]
TINETTI D’EQUILIBRI EN MARXA
<L il el [ e Algunes vacil-lacions, dubtes o miultiples 0 0
(immediatament després de dir-li intents
que camini) No vacil-la 1 1
No sobrepassa el peu esquerre al fer la 0 0
passa
2.1 Longitud i alcada de la passa Sobrepassa el peu esquerre 1 1
(peu dret) El peu no s’aixeca completament de terra 0 0
El peu s’aixeca completament de terra 1 1
No sobrepassa el peu dret al fer la passa 0 0
2.2 Longitud i alcada de la passa Sobrepassa el peu dret 1 1
(peu esquerra) L.
El peu no s’aixeca completament de terra 0 0
El peu s’aixeca completament de terra 1 1
La longitud de les passes amb els dos peus 0 0
3 Simetria de la passa no és igual
La longitud sembla igual 1 1
Es para o hi ha discontinuitat de les passes 0 0
4 Continuitat de les passes
Les passes sOn continues 1 1
Desviacio greu de la trajectoria 0 0
Z'z:\ajde;ioprfu(so:z(:;\rﬁr3|ran;cragada Desviacié lleu o moderada 1 1
Sense desviacid ni ajudes 2 2
Balanceig marcat o es serveix d’ajudes 0 0
No hi ha balanceig pero doblega els genolls
6 T . 1 1
ronc o I’esquena o separa els bragos al caminar
Sense desviacid ni ajudes 2 2
Talons separats 0 0
7 Postura al caminar
Talons gairebé junts al caminar 1 1
Puntuacié Obtinguda 3/12 | 6/12
Puntuacié TOTAL (Equilibri + Marxa) 10/28 | 18/28
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Annex5-1B

Menjar

Independent

Capag d'utilitzar qualsevol instrument necessari, capa¢ d’esmicolar el menjar,
estendre la mantega, usar condiments, etc., per ell mateix. Menja en un temps
raonable. El menjar, el pot cuinar i servir una altra persona.

Necessita ajuda

Per tallar la carn o el pa, estendre la mantega, etc., pero és capa¢ de menjar so.

Dependent Necessita que algu I'alimenti.
Rentar-se (banyar-se)

Capac de rentar-se sencer, pot ser utilitzant la dutxa, la banyera o estant-se dret i
Independent aplicant I'esponja per tot el cos. Inclou entrar i sortir del bany. Pot fer-ho tot sense

la necessitat que hi sigui algu present.
Dependent Necessita alguna ajuda o supervisio.

Vestir-se

Capag de posar-se i treure’s la roba, cordar-se les sabates i els botons i col-locar-se

Independent

altres complements que necessiti sense ajuda.

Necessita ajuda

Duu a terme sol, almenys, la meitat de tasques en un temps raonable.

Dependent Incapac de dur a terme sol, la meitat de tasques en un temps raonable.
Arreglar-se
Realitza totes les activitats personals sense cap ajuda. Inclou rentar-se la cara i les
Independent mans, pentinar-se, maquillar-se, afaitar-se i rentar-se les dents. Els complements
necessaris per fer-ho, els pot proveir algu altre.
Dependent Necessita alguna ajuda.
Deposicio
Continent Cap episodi d’incontinencia. Si necessita algun enema o supositori és capag
d’administrar-se’ls ell mateix.
Accident Menys d’una vegada per setmana o necessita ajuda per posar-se enemes o
ocasional supositoris.
Incontinent Inclou que algu altre li administri enemes o supositoris.
Miccié
Continent Cap episodi d’incontinencia (sec dia i nit). Capa¢ d’usar qualsevol dispositiu. En
pacient sondat, inclou poder canviar la bossa sol.
Accident Maxim un en 24 hores, inclou la necessitat d’ajuda en la manipulacié de sondes o
ocasional dispositius.
. Inclou pacients amb sonda incapagos de col-laborar en la manipulacié de sondes
Incontinent

i/o dispositius.
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Anar al lavabo

Independent

Hi entra i en surt sol. Capac de posar-se i treure’s la roba, netejar-se, prevenir les
taques a la roba i estirar la cadena. Capac d’asseure’s i aixecar-se de la tassa sense
ajuda (pot utilitzar barres per recolzar-se). Si usa orinal, ampolla, etc.), és capag
d’utilitzar-los i buidar-los completament sense ajuda i sense tacar.

Necessita ajuda

Capac d’apanyar-se amb una petita ajuda en I'equilibri, treure’s i posar-se la roba,
pero pot netejar-se sol. Encara és capac d’utilitzar el lavabo.

Dependent Incapac d’apanyar-se sense més assistencia.
Traslladar-se butaca-llit
Sense ajuda en totes les fases. Si utilitza cadira de rodes, s’aproxima al llit, frena,
Independent desplaca el reposapeus, tanca la cadira, es col-loca en posicid d’assegut en un

costat del llit, s’hi posa, s’hi estira i pot tornar a la cadira sense ajuda.

Minima ajuda

Inclou supervisid verbal o petita ajuda fisica, tal com la que ofereix una persona no
gaire forta o sense entrenament.

Capag d’estar assegut sense ajuda, perd necessita molta assistencia (persona forta

Gran ajuda . )

o entrenada) per posar-se al llit, sortir-ne o desplacar-se.

Necessita grua o que l'aixequin per complet dues persones. Incapag de quedar-se
Dependent g q quinp p p pacadeq

assegut.

Deambulacié

Pot caminar, almenys, 50 m o I'equivalent a casa sense ajuda o supervisié. La

Independent velocitat no és important. Pot usar qualsevol ajuda excepte caminador. Si utilitza

protesis, és capac de posar-se-la i treure-se-la sol.

Necessita ajuda

Supervisié o petita ajuda fisica (persona no gaire forta) per caminar 50 m. Inclou
instruments o ajudes per estar-se dret (caminador).

Independent en
cadira de rodes

Ha de ser capag de desplagar-se. Travessar portes i girar cantonades sol.

en 50 m.
Dependent Si utilitza cadira de rodes, necessita que algu el porti.
Pujar i baixar escales
Capag de pujar i baixar un pis sense ajuda ni supervisid. Pot utilitzar el suport que
Independent pag de puj P J P portq

necessiti per caminar (bastd, crosses, etc.) i el passamans.

Necessita ajuda

Supervisié fisica o verbal.

Dependent

Incapag de salvar esglaons. Necessita algament (ascensor).
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Menjar
Independent 10 10 10 10
Necessita ajuda 5 5 5 5
Dependent 0 0 0
Rentar-se (banyar-se)
Independent 5 5 5 5
Dependent 0 0 0 0
Vestir-se
Independent 10 10 10 10
Necessita ajuda 5 5 5 5
Dependent 0 0 0 0
Arreglar-se
Independent 5 5 5 5
Dependent 0 0 0 0
Deposicio
Continent 10 10 10 10
Accident ocasional 5 5 5 5
Incontinent 0 0 0 0
Miccio
Continent 10 10 10 10
Accident ocasional 5 5 5 5
Incontinent 0 0 0 0
Anar al lavabo
Independent 10 10 10 10
Necessita ajuda 5 5 5 5
Dependent 0 0 0 0
Traslladar-se butaca-llit
Independent 15 15 15 15
Minima ajuda 10 10 10 10
Gran ajuda 5 5 5 5
Dependent 0 0 0 0
Deambulacio
Independent 15 15 15 15
Necessita ajuda 10 10 10 10
Independent en cadira de rodes en 50 m. 5 5 5 5
Dependent 0 0 0 0
Pujar i baixar escales

Independent 10 10 10 10
Necessita ajuda 5 5 5 5
Dependent 0 0 0 0

<l 5/ | 50/ | 55/ | 75/

Puntuacio Total 100 | 100 | 100 | 100
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Annex 6 — Diari de la intervencid

1a Sessio: 16/04/2018

Primer contacte amb el pacient. Ens trobem a la seva habitacid a I'HSSF. Es troben ell i la seva
sogra. Em presento, li explico el cas i la proposta de tractament. Li contesto les preguntes que
té, m’explica la seva situacid, el temps que porta alla i els tractaments que fa a I'HSSF i els que
feia quan estava ingressat a 'HUJXXIIl. M’ensenya com camina i I'ortesi que porta al membre
superior i explica que els seus principals objectius sén millorar la marxa i recuperar part de la
mobilitat de I'extremitat superior. Se li exposa que el tractament proposat no tindria cap tipus
de cost economic per part seva, i que en qualsevol moment pot manifestar el seu desacord i

Diu que esta d’acord amb adherir-se al tractament que li proposo, pero que vol comentar-ho
amb la seva dona, que en aquell moment no esta alla, aixi que se li entrega el full de
consentiment informat i un nimero de telefon de contacte per si li surt algun dubte.

Em mostra com camina i la manifesta que el seu principal objectiu és millorar la marxa i la
mobilitat de la ma, ja que sén els aspectes que creu que més el limiten en el dia a dia.

Diu que divendres (20/04/18) |i donaran I'alta. Seguira venint a I'Hospital de dia (HD) fent el
tractament de RHB i de TO a I'HSSF durant els matins.

2a Sessi6: 18/04/2018

A I’habitacio del pacient, acompanyat pel seu germa. Ens diu que esta d’acord amb realitzar el
tractament pero ens proposa de fer-lo al domicili, ja que el dia 20 li donen l'alta i se’n va a casa.
D’aquesta manera el pacient pot realitzar el tractament de RHB i TO a I’"HSSF — que té lloc durant
el mati - i algunes tardes a la setmana el tractament basat en la PNF que li hem proposat.

Em facilita la seva adreca i el full de consentiment informat, per tal de que aquest es pugui dur
a terme al domicili.

Realitzem les diferents proves de valoracio i passem les diferents escales (POMA, IB, etc.).
3a Sessi6: 20/04/2018

e Al gimnas del HSSF. Realitzem marxa dins les paral-leles i per fora d’aquestes, amb I'ajut
d’una crossa. El pacient porta I'ortesi de membre superior i mostra una longitud de pas
diferent amb I’extremitat dreta que amb I'esquerra.

e En Decubit Supi (DC/S) a la llitera realitzem proves de valoracié (Daniels, MAS, etc.) per
veure I'estat de la musculatura, entre altres.
e Membre superior:

o Es realitzen estiraments suaus de la musculatura flexora de canell i dits. El
pacient refereix dolor. Es combinen els estiraments de dits amb mobilitzacions
suaus de flexo-extensié de canell, per tal de reduir I'espasticitat de la
musculatura flexora i d’aquesta manera facilitar I’estirament dels dits. Tot i aix0
no s’arriba a I'estirament complet d’aquest degut a la rigidesa que presenten i
al dolor del pacient.
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O

S’introdueix, de manera completament passiva el patré de moviment de la
diagonal B-A i B-A trencada de Kabat, que combina el moviment de flexié de
colze.

e Membre inferior:

O

Es realitzen mobilitzacions passives de flexo-extensiéo de genoll i estirament
(passiu) de triceps sural, per tal de millorar la dorsi-flexié de turmell. El pacient
refereix dolor en els graus finals de moviment del turmell. Es combinen les
mobilitzacions - igual que en el membre superior - amb moviments de flexo
extensié de genoll, per tal de provocar un estirament del triceps sural i una
disminucié del seu grau d’espasticitat.

S’introdueix el moviment de la diagonal C-D, primer completament en passiu i
després en actiu-assistit. El pacient és capag de realitzar poc moviment, degut
al baix BM que presenta.

4a Sessio: 24/04/2018

e Primera sessio al domicili del pacient. Ens ensenya com puja les escales que el porten a
la seva habitacio, al 1r pis; lloc on realitzarem les sessions de treball. Exposa els dubtes
que té i la inseguretat que sent a I’hora de girar pujant les escales (gir de 1802 efectuat
en 3 esglaons). Se li proposa de separar el cos de la barana a I’'hora de pujar aquest tram
i sembla que puja amb més facilitat.

e Necessita ajuda per fer la transferéncia de Sedestacié a DC/S al seu llit.

e Membre superior:

O

Utilitzem el recorregut de la diagonal trencada B-A de Kabat. Es a dir, partint
d’una posicidé d’extensio, adduccid, rotacié interna i flexid de colze portem el
membre superior del pacient a flexid, abduccid, rotacid externa i extensié de
colze, intentant també una extensio de dits i una flexié dorsal del canell.

Actualment el pacient no té prou forca per aconseguir realitzar el moviment per
ell mateix, aixi que assistim el moviment, fent la presa al dors de la ma i
intentant aguantar els dits en extensio. En el moviment A-B li demanarem al
pacient que intenti ajudar al moviment, mentre que en la tornada, és a dir el
moviment B-A |li demanarem una relaxacié del membre i el moviment sera
purament passiu, ja que no ens interessa que activi la musculatura espastica.

En els graus finals de moviment de flexié el pacient es queixa de dolor a
I’espatlla, simptoma tipic de pacients d’ictus degut a la perdua d’estabilitzadors
actius de l'articulacio, I'espasticitat d’alguns grups musculars i I'adopcié de
postures incorrectes (35). Es per aquest motiu que només mobilitzarem
I'articulacio en els graus de flexié que no apareix la simptomatologia dolorosa.

Realitzem estiraments passius de la musculatura intrinseca dels dits i la
musculatura flexora del canell i el colze, intentant, suaument fer una extensié
dels dits de la ma, una flexié dorsal de canell i una extensié de colze. Notem la
dificultat al moviment i el pacient refereix dolor en algun punt del moviment.
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e Membre inferior:

O

Realitzem diagonals de Kabat C-D comencant amb una posicié d’adduccié,
extensié de genoll i flexié plantar, i demanant al pacient que realitzi el moviment
contra la resisténcia que oferim, portant I'extremitat a abducci6, flexié de
maluc, flexié dorsal del peu. Realitzarem la tornada canviant la posicié de les
preses, i tornant I'extremitat a la posicié inicial.

S’intenta realitzar diagonals trencades de |’extremitat inferior, seguin el mateix
patrd que anteriorment (C-D), pero el pacient no present prou coordinacio entre
la musculatura agonista (flexora) i antagonista (extensora) en el moviment
flexié de genoll, junt amb un baix balan¢ muscular de la musculatura flexora, fet
que impossibilita la realitzacid de la diagonal.

Realitzem actius assistits de flexié de genoll, mantenint el maluc i el turmell en
posicié neutra. Hi ha molt poc moviment actiu per part del pacient.

5a Sessid: 26/04/2018

e Necessita ajuda per fer la transferéncia de Sedestacié a DC/S al seu llit.
e Membre superior:

O

Realitzem tecniques de massoterapia a l'avantbrac per tal de relaxar la
musculatura flexora de dits i canells, i d’aquesta manera reduir I'espasticitat que
presenta. Utilitzem gen amb base d’arnica per accentuar I'efecte relaxant.

De manera passiva - ja que el pacient no té prou forga per aconseguir realitzar
el moviment - seguim amb la diagonal trencada A-B de Kabat. Intentant
mantenir I'extensié de dits i canell. Se |li demana al pacient que ajudi al
moviment, encara que de moment no és capag d’originar-ne. La tornada (B-A)
la farem purament en passiu, demanant la relaxacié del membre.

Realitzem estiraments passius de la musculatura intrinseca dels dits i la
musculatura flexora del canell i el colze, intentant, suaument fer una extensié
dels dits de la ma, una flexié dorsal de canell i una extensié de colze. Notem la
dificultat al moviment i el pacient refereix dolor en algun punt del moviment.

e Membre inferior:

O

Realitzem la diagonal C-D de Kabat. Realitzarem la tornada canviant la posicié
de les preses, i tornant I'extremitat a la posicié inicial.

Realitzem actius assistits de flexo-extensid de genoll en DC/S, i aguantant
I’extremitat el pacient a nivell de calcani, per evitar d’aquesta manera la
resisténcia que ofereix el fregament de I'extremitat per sobre el llit. El pacient,
a diferéncia de la sessié anterior presenta dificultats durant els primers graus de
flexid, degut a la debilitat de la musculatura flexora i a I'espasticitat de
I’extensora, tot i aixi, un cop passats els primers graus és capag de realitzar el
moviment de flexié. Veient I'evolucié s’intenta dur a terme la diagonal C-D
trencada de Kabat. Tot i aix0 no s’obté un resultat satisfactori, ja que no és capag
de controlar el moviment i segueix amb poca coordinacié entre musculatura
agonista i antagonista.
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6a Sessio: 3/05/2018

e Necessita ajuda per fer la transferéncia de Sedestacié a DC/S al seu llit.
e Membre superior:
o Seguim amb l'esquema de tractament de I'Gltim dia, comencant per
massoterapia i estiraments a I'avantbrag, amb I'objectiu d’aconseguir una
relaxacié de la musculatura i reduccié de I'espasticitat. No s’observen canvis.

e Membre inferior:

o Seguim amb els mateixos exercicis realitzats a la sessié anterior, i amb resultats
similars obtinguts.

o Se li proposa que durant el moviment actiu-assistit de flexo extensio de genoll,
la tornada (extensié de genoll) la faci activament de manera controlada, en
contra de I'efecte de la gravetat, per tal d’aconseguir d’aquesta manera una
contraccié excéntrica de la musculatura flexora. Els resultats obtinguts sén poc
satisfactoris i s’observa poc control de la musculatura en |'estabilitzacié de
maluc, ja que la cama li “cau” en rotacié externa.

e Acabem la sessio, ja que el pacient refereix estar cansat.
7a Sessi6: 7/05/2018

e Necessita ajuda per fer la transferéncia de Sedestacié a DC/S al seu llit.

e El pacient comenta que hi ha un punt de I'escala que li costa de pujar, ja que el lloc on
s’agafa a la barana li fa mal a la ma i no pot fer tanta forga.

e Membre superior:

o Realitzem les sessions de massoterapia combinades amb moviments de flexo-
extensié de canell, buscant una disminucio de I'espasticitat de la musculatura
flexora.

o Prosseguim amb el moviment actiu-assistit de la diagonal A-B de Kabat,
demanant el pacient que ajudi en el moviment d’extensié de colze i flexid
d’espatlla. Es nota una lleugera contraccié al triceps, pero insuficient per a
realitzar moviment, s’insisteix en qué “ajudi al moviment” cada vegada que
realitzem la diagonal.

e Membre inferior:

o Seguim amb els mateixos exercicis realitzats a la sessié anterior, i amb resultats
similars obtinguts. Les diagonals C-D i els actius-assistits de flexio de genoll.

o Tornem a intentar realitzar les diagonals trencades C-D. Aquest cop és capag de
dur a terme el moviment, encara que aquest segueix sent molt poc coordinat.

o Es cansa aviat. Comenta que durant la sessié de RHB que fa al mati a I’'HSSF ha
estat practicant escales, pujant tant amb la cama esquerra com amb la dreta, i
que per aixo porta uns dies que esta més cansat. Acabem aqui la sessio.
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8a Sessid: 9/05/2018

e Membre superior:
o Després de les sessions de massoterapia realitzem estiraments dels dits,
intentant portar-los a la maxima extensid. El pacient no refereix dolor en fer-ho.
Combinem I'extensié de dits amb mobilitzacions lentes passives de flexo-
extensié de canell, per tal d’estirar la musculatura de I'avantbrac i reduir
I’'espasme.
o Seguim amb les diagonals de Kabat, comencant amb mobilitzacions passives per
tal d’aprendre el moviment i demanant al pacient, a partir de la 4a repeticid de
la diagonal, que ajudi al moviment. Es nota contracci6 al triceps.

e Membre inferior

o En sedestacié se li demana que activament realitzi una extensié de genoll. Es
capac d’originar moviment, encara que no en tot el BA. Compensa la falta de
moviment fent extensio d’esquena i una flexié de maluc. Se li corregeix pero les
compensacions tornen a apareixer a I’hora de repetir I’exercici.

o Treballem seguint els patrons de les diagonals C-D i C-D trencada de Kabat. Fent
la tornada (D-C) de manera passiva, per tal de no activar la musculatura
adductora, musculatura que presenta un alt grau d’espasticitat.

9a Sessid: 9/05/2018

e Membre superior:
o Combinem técniques de massoterapia amb técniques d’estiraments lents i
mantinguts.

o Treballem seguint el patré de les diagonals de Kabat, comengant amb
mobilitzacions passives i seguidament demanant que realitzi ell el moviment, el
qual assistirem.

e Membre inferior:

o Seguim amb el pla de tractament, sense diferencies visibles. Apareixen rapid els
efectes de la fatiga, manifestant-se amb moviments poc controlats i I'aparicié
del patré espastic.

10a Sessié: 15/05/2018

e Col-loguem una peca de roba tova a I'espai de la barana que dificulta la subjeccié del
pacient (mostrat en la imatge anterior) per tal que no es faci mal a I'agafar-s’hi. Puja
millor les escales i reconeix que ha pogut agafar-se sense fer-se mal.

e Membre superior:
o Realitzem les técniques de massatge i estirament amb I'objectiu de relaxar la
musculatura espastica.

o Passivament mobilitzem |'extremitat seguint el patré de la diagonal A-B

trencada de Kabat. Un cop introduit el moviment li demanem que assisteixi el
moviment. Notem una lleugera contraccid, encara que debil i poc controlada.
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Per la tornada, és a dir, la diagonal B-A, se li demana que relaxi la musculatura
per tal que el moviment sigui completament passiu.

Combinem la mobilitzacid passiva-assistida amb les técniques de massatge i
estirament mencionades anteriorment, ja que al repetir les diagonals dues o
tres vegades, degut a la poca coordinacié entre musculatura agonista i
antagonista, torna a apareixer el patré espastic a la musculatura flexora
(antagonista en el moviment A-B), fet que impedeix el moviment.

e Membre inferior

O

Comencem amb les mobilitzacions actives-assistides de flexié de genoll. El
pacient té dificultat per dur a terme el moviment sense aixecar el talo del llit.
Degut a la debilitat de la musculatura flexora de genoll — isquiotibials — i
I’espasticitat que presenta la musculatura extensora — quadriceps — el pacient
realitza una flexié de maluc, i un cop flexionat, aprofitant I'efecte de la gravetat
i realitzant un moviment excéntric de quadriceps, efectua el moviment de flexio
de genoll. Per evitar-ho realitzem mobilitzacions passives-assistides limitant el
moviment de flexié de maluc, intentant que el turmell estigui sempre en
contacte amb la superficie del llit.

11a Sessid: 17/05/2018

e Notem una millora a I’hora de pujar les escales.
e Membre superior:

O

Comencem la sessié combinant les tecniques de massatge i estirament amb les
mobilitzacions actives-assistides. Notem una contraccié débil de la musculatura
extensora durant el recorregut de la diagonal trencada A-B de Kabat. Segueix
apareixent el patrd espastic al cap de repetir el moviment dues o tres vegades.

e Membre inferior

O

Amb 'objectiu d’aconseguir una contraccié activa de la musculatura isquiotibial
en la flexid6 de genoll, comencem relaxant la musculatura antagonista — en
aquest cas els quadriceps — mitjancant técniques de massatge. Tot i aconseguir
la relaxacié de la musculatura extensora, la contraccié d’aquesta i el patrd
espastic tornen a apareixer quan se li demana al pacient una flexié de genoll.

Realitzem les diagonals C-D i C-D trencada de Kabat. Encara que el pacient es
nota fatigat i de seguida es cansa.

12a Sessié: 21/05/2018

e Membre superior:

O

Després del massatge de la musculatura d’avantbra¢ comencem amb
mobilitzacions de flexo-extensié de dits actives-assistides. Seguidament,
mantenint el brag del pacient en supinacio, li demanem que activament realitzi
activament el moviment. Es capac de realitzar la flexié de dits (tancar la ma),
encara que el moviment és lent, debil i no aconsegueix fer-lo en tot I'arc del
moviment articular. A I’hora de realitzar I'extensid, s’observa una falta de
coordinacié de la musculatura agonista i antagonista, provocant contraccié per
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part dels dos grups musculars, evitant d’aquesta manera el moviment
d’extensié i desencadenant I'aparicié del patrd espastic flexor.

Realitzem mobilitzacions passives i estirament suau, amb I'objectiu de disminuir
I’espasticitat obtinguda de resultes de I’exercici anterior. Un cop disminuit el
patrd espastic ens centrarem en la potenciacié del triceps. Per aconseguir-ho
realitzarem actius-assistits de contraccié concentrica de triceps (demanar-li una
extensié de genoll en contra de la gravetat). Un cop arribat al maxim grau
d’extensié lidemanarem que resisteixi el moviment de flexié que li provocarem,
reforcant la idea de I'exercici repetint I'objectiu, amb missatges com “no deixi

que el guanyi”, “intenti frenar el moviment”, etc. Notem contraccié del triceps,
sobretot a partir dels primers 302 de moviment.

e Membre inferior

O

Un cop realitzat el massatge i havent reduit I'espasticitat dels musculs de la
capa, comencarem demanant-li una flexié de genoll, remarcant que el genoll ha
de lliscar per sobre el llit, sense aixecar-se. Partint des de la posicié d’extensid
completa el pacient no és capac de comencar el moviment de flexid, pero si li
assistim els primers graus, el pacient segueix el moviment de flexié de forma
autonoma, fins a arribar a uns 100 graus, on segueix amb el moviment de flexié
pero aixecant el tald (compensant amb la flexié6 de maluc i un excéntric de
quadriceps).

Li demanem excentric d’isquiotibials. Realitzant una lleugera pressidé cap a
extensié de genoll, li demanarem al pacient que no deixi que se li estiri la cama.
Presenta dificultats a I’hora de frenar el moviment.

13a Sessio: 23/05/2018

e Comencem la sessié en bipedestacio, treballant la marxa en tres punts, amb I'ajuda
d’una crossa sostinguda amb la ma esquerra (extremitat no-plégica). Després de
caminar uns metres se li demana al pacient que camini sense crossa, pero recolzant el
seu pes sobre el fisioterapeuta. Es capac¢ de caminar en linia recta, perd a I’hora de fer
un gir de 1802 es sent insegur, reconeix que li fa respecte i que prefereix seure. A poc a
poc tornem a la cadira on estava el pacient i es torna a asseure. No refereix estar cansat.

e Membre superior:

O

Seguim, igual que en la sessid anterior amb els exercicis de potenciacié de
triceps. No es nota un augment de forca perceptible, pero si que notem que el
patrd espastic tarda més en apareixer. Després de fer dues series de 4
repeticions — ja que a partir de la quarta es quan apareix el patré espastic — és
comencen a notar els efectes de la fatiga; les contraccions musculars sén febles
i el patré espastic apareix rapid.

e Membre inferior

O

Realitzem les diagonals C-D i C-D trencada de Kabat. Comencem amb actives-
assistides, per tal que el pacient es familiaritzi amb els moviments que ha de
realitzar i provocar també un estirament lent de la musculatura antagonista,
reduint aixi I'espasticitat que puguin presentar. Seguidament li demanarem que
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realitzi el mateix moviment de forma activa, fent la diagonal C-D en concéntric,
i la C-D en excentric, és a dir, resistint la nostra forca i frenant el moviment. Al
realitzar-ho activament el recorregut articular es veu reduit, ja que no té prou
forgca muscular com per a realitzar el moviment en tot el seu recorregut
articular.

14a Sessio: 25/05/2018

e Insistim en la marxa, comen¢ant amb una marxa sobre tres punts (amb I'ajuda d’una
crossa). Li demanem que efectui girs en la seva trajectoria. Per aconseguir-ho i
demanem que augmenti la trajectoria i I'angle del gir, efectuant passos petits i girant
progressivament sobre I'extremitat plégica. Notem certa inseguretat al realitzar el canvi
de direccid.

e Membre superior:

@)

Iniciem el tractament del membre superior en DC/S al llit del pacient.
Comencem amb mobilitzacions passives seguint el patré de moviment de la
diagonal A-B i A-B trencada de Kabat. Combinem amb técniques de
massoterapia al biceps i musculatura flexora de I'avantbrag per reduir el patré
espastic.

Realitzem els exercicis de potenciacié de triceps. Notem, després d’algunes
mobilitzacions, una petita contraccié del triceps al sol-licitar el moviment actiu
d’extensié. La contraccié no és prou forta per originar el moviment, aixi que
assistim el moviment. Després d’unes contraccions apareix el patré espastic i
signes de fatiga.

e Membre inferior

O

En sedestacid li demanem al pacient una extensié activa de la cama. Es capag de
realitzar moviment, encara que degut a un deficit del BM de la musculatura
extensora no arriba a I'extensid completa. Li és dificil realitzar el moviment
d’extensié de manera aillada i compensa amb un moviment de flexié de maluc
i extensié d’esquena, que s’accentuen a mesura que el pacient es fatiga.

En DC/S realitzem les técniques de massatge i estirament per reduir
I’espasticitat de quadriceps i adductors i li demanem que realitzi una flexié de
genoll. Té dificultats per iniciar el moviment, aixi que assistim els primers graus
de flexid i el pacient segueix activament amb el moviment. Quan arriba als 1102
de flexid compensa amb una flexié de maluc, aixecant el talo del llit.

Realitzem les diagonals C-D i C-D trencada de Kabat. Comencem directament
amb moviments actius contra resisténcia. Segueix amb un recorregut articular
reduit, degut a la debilitat muscularia la presencia d’espasme de la musculatura
adductora.

15a Sessid: 29/05/2018

e Treballem la marxa en tres punts. Després de caminar uns metres amb I'ajuda de la
crossa li demanem que, agafant-se al fisioterapeuta camini sense la crossa. No es nota
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una diferéncia en la qualitat de la marxa respecte I'Ultim dia, si que notem perdo més
confianga per part del pacient, fet que fa que camini amb més seguretat. Treballem els
canvis de direccig, insistint en el gir de 1802, que segueix afrontant amb por.

e Membre superior:
o Comencem amb les mobilitzacions actives, encara que en arribar als 902 de
flexié es queixa de molt dolor a I'espatlla (més de I’habitual). Mobilitzem sense
sobrepassar aquest punt.

o Degut a la dificultat per realitzar les diagonals A-B de Kabat (ja que el dolor
impossibilita gran part del moviment) amb el brag¢ en supinacio, recolzat sobre
el llit i una flexié de colze de 902 li demanem que faci una extensié de colze en
contra resisténcia, d’aquesta manera realitza una contraccié concentrica amb la
musculatura extensora en comptes d’un excentric de biceps. Adeqliiem el grau
de resistencia en funcié de la forca que és capac de fer el pacient en cada punt.
Un cop arribat a I'extensié augmentem la resisténcia i li demanem al pacient
que resisteixi el moviment, passant a fer d’aquesta manera una contraccio
excentrica del triceps. Igual que en I'exercici anterior adequarem la forca en
funcid de la resistencia que ens ofereixi el pacient.

e Membre inferior
o Comencem amb actius de flexié de genoll en DC/S. Encara és necessari assistir
els primers graus — aproximadament 102 — de flexid. La tornada la fem aplicant
una lleugera resisténcia a favor del sentit de I'extensio, i li demanarem al pacient
que freni el moviment provocat, per tal de treballar una contraccié excéntrica
d’isquiotibials.

o Un cop treballada la musculatura flexora, demanem al pacient el moviment
actiu seguint el recorregut de les diagonals C-D en concéntric i D-C en excéntric,
resistint la nostra forga i frenant el moviment. Seguidament canviem el patro, i
realitzem les diagonals C-D en conceéntric i intentant fer la tornada en excéntric.
Notem poc moviment actiu de la musculatura flexora, possiblement degut als
efectes de la fatiga.

o Acabem el tractament del membre inferior en sedestacid, sol-licitant una
extensié de genoll en contra resisténcia i remarcant que intenti no moure
I’esquena enrere (extensid) ni aixecar la cuixa del llit (flexié de maluc) per tal
d’evitar compensacions. Després d’unes quantes repeticions li demanem que,
mantenint el genoll flexionat — uns 902 degut a I'efecte de la gravetat — realitzi
flexié de maluc, és a dir, aixecar la cuixa. Demostra tindre dificultats per realitzar
el moviment de manera coordinada, ja que realitza també una lleugera extensio
de genoll i esquena.

16a Sessid: 31/05/2018

e Sessid de valoracio final: Es repeteixen totes les proves dutes a terme durant la valoracid
inicial. Préviament s’expliquen detingudament, es resolen dubtes i en els casos
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necessaris s’exemplifiquen. Es respecta un temps de descans entre prova i prova, per tal
que els efectes de la fatiga no puguin influir en el resultat obtingut.

Es demana I'opinid al pacient sobre la seva situacid actual i el tractament dut a terme.
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