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RESUM

Objectius: Determinar en pacients amb ictus isquémic agut, la preséncia de punts gallet miofascials
(PGMs) actius i latents en 4 musculs d’espatlla i 4 de maluc de les extremitats paretiques i no
paretiques, i analitzar si existeix relacié amb el grau de forca de les propies extremitats paréetiques en
el moment d’ingrés hospitalari. Avaluar si el tractament conservador dels PGMs detectats a la
musculatura de les extremitats paretiques, com a complement al tractament de fisioterapia
convencional realitzat durant I'ingrés hospitalari, millora el grau de forca de les mateixes extremitats i

I’autonomia funcional en el moment de I'alta hospitalaria i als 90 dies després de I'ictus.

Participants i métodes: Es varen seleccionar 22 pacients amb ictus isquémic de menys de 5 dies
d’evolucid, ingressats a la Unitat d’Ictus d’un centre hospitalari, que cursaren amb una gravetat
neurologica lleu o moderada (valors 3-15 a I'escala National Institute of Health Stroke Scale; NIHSS)
amb parésia braquial o crural, i que préviament a l'ingrés presentaven autonomia funcional o
incapacitat lleu o molt lleu (valors 0-2 a I'escala Rankin modificada; ERm). En el moment d’ingrés es
varen enregistrar per una banda els PGMs de 4 musculs de facil accés palpatori de cada espatllai 4 de
cada maluc, seguint els criteris diagnostics de Simons, Travel & Simons; i per l'altra, els valors
relacionats amb el grau de forga de les extremitats paretiques, a partir dels items especifics de I'escala
NIHSS corresponents al grau de forca de cada extremitat. Durant I'ingrés hospitalari a tots els pacients
se’ls hi aplica un programa de fisioterapia convencional. Com a complement a aquest tractament, als
pacients del grup d’intervencid (Gl) se’ls hi aplica un tractament conservador dels PGMs detectats i al
del grup control (GC) un tractament de terapia manual en sense efectes descrits sobre els PGMs. En el
moment de I'alta hospitalaria i als 90 dies s’enregistraren els valors de forca de les extremitats

paretiques i de funcionalitat fent servir les escales descrites.

Resultats: En el moment d’ingrés es van detectar PGMs latents a la musculatura d’espatlla i maluc
paretics de tots els pacients, detectant una major freqiiencia a l'infraespinds (94%) i al gluti major
(78,9%). El grau de forca de les extremitats parétiques es va correlacionar amb el grau de preséncia de
PGMs latents en determinades arees d’ambdds musculs. En el moment de I'alta hospitalaria es va
observar una major probabilitat de millora del grau de for¢a de les extremitats paretiques i de la

funcionalitat en el GI, perd no es va observar aquest fet als 90 dies post-ictus.

Tesi doctoral - Pablo Ventura Martinez
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Conclusions: Els resultats obtinguts en el moment d’ingrés mostren una elevada presencia de PGMs
predominantment latents, a I'espatlla i maluc de les extremitats parétiques secundaries a l'ictus
isquemic, amb una possible correlacié entre la propia preséncia de PGMs latents i el grau de forca de
les extremitats paretiques. Hem detectat una major millora en quant a recuperacié de forga a les
extremitats parétiques i de la funcionalitat en el moment de I'alta hospitalaria en tots aquells pacients
que varen rebre el tractament conservador dels seus PGMs. En canvi aquest efecte no sembla
mantenir-se als 90 dies post-ictus. Tot i aixi, calen futurs estudis amb una major mida mostral que

puguin permetre corroborar els resultats obtinguts.

Paraules clau

Ictus; Infart cerebral; Paresia; Deficit motor, Punt gallet miofascials; Sindrome de dolor miofascial.
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ABSTRACT

Objectives: To determine in patients with acute ischemic stroke the presence of active and latent
myofascial trigger points (MTrPs) in 4 muscles of the shoulder and 4 hip muscles of the paretic and non-
paretic limbs, and to analyze if there is a relationship of MTrPs with the degree of strength of one’s own
paretic limbs at the time of hospital admission. To evaluate if the conservative treatment of MTrPs detected
in the paretic limb muscles, in addition of the conventional physiotherapy treatment performed during
hospital admission, improves the strength of the same limbs and their functional autonomy ant the time of

hospital discharge and 90 days after the stroke.

Patients and methods: We selected 22 patients with ischemic stroke of less than 5 days of evolution, who
were admitted to the Hospital Ictus Unit, who had a mild or moderate neurological severity (values 3-15 on
the National Institute scale of Health Stroke Scale; NIHSS) with brachial or crural paresis, which previously
had a functional autonomy or a mild or very minor disability (values 0-2 on the modified Ranking Scale;
mRS). At the time of entry, the MTrPs of 4 muscles with easy palpatory access on each shoulder and 4 on
each hip were registered, following the diagnostic criteria of Simons, Travel & Simons; and also, the values
related to the degree of strength of the paretic limbs, from the specific items of the NIHSS scale
corresponding to the degree of strength of each limb. During hospital admission all patients were given a
conventional physiotherapy program. In addition to this treatment, patients in the intervention group (IG)
were applied a conservative treatment of the MTrPs detected and the control group (CG) is given a manual
therapy treatment with no effects reported on MTrPs. At the time of hospital discharge and at 90 days from

discharge, the strength values of paretic limbs and functionality were registered using the described scales.

Results: At the time of admission, latent MTrPs were detected in the shoulder and hip paretic muscles of
all patients, with a higher frequency being detected in the infraspinatus (94%) and in the gluteus maximus
(78.9%). The degree of paretic limb strength was correlated with the degree of presence of latent MTrPs in
certain areas of both muscles. At the time of hospital discharge, a greater likelihood of improvement in the
strength of the paretic limbs and the functionality in the Gl was observed, but this was not seen after 90

days after stroke.

Conclusions: The results obtained at the time of admission show a high presence of predominantly
latent MTrPs in the shoulder and hip of the paretic limbs secondary to ischemic stroke, with a possible
correlation between the presence of latent MTrPs and the degree of strength of the paretic limbs. We
found a greater improvement in recovery of paretic limb strength and functionality at the time of

hospital discharge in all those patients who received the conservative treatment of their MTrPs.
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However, this effect does not seem to persist after 90 days post-stroke. Having said that, future studies

with a larger sample size are needed which may corroborate the results obtained.

Keywords

Stroke; Paresis; Motor deficit; Myofascial trigger point; Myofascial pain syndrome.
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JUSTIFICACIO DEL TREBALL

L'ictus és una malaltia d’elevada incidéncia i repercussié socioeconomica (1-4), caracteritzant-se per
ser la primera causa de discapacitat als paisos desenvolupats i la segona de demeéncia (5) i mortalitat

al mén (6).

Actualment el tractament medic hospitalari a la fase hiperaguda de l'ictus isquémic es basa
principalment en la restauracié del flux sanguini cerebral, mitjangant la recanalitzacié de |'arteria
cerebral obstruida (7,8) i la reversio o reduccié dels possibles efectes de la isquémia del teixit cerebral,
mantenint la viabilitat de I'area de penombra i instaurant mesures de prevencid secundaria tals com

el control dels factors de risc cardiovascular (9,10).

Posteriorment a la fase aguda i subaguda, i a partir d’'un abordatge multidisciplinari realitzat a les
Unitats d’Ictus dels centres hospitalaris, es pretén evitar les complicacions, establir una orientacid
sobre la causa de l'ictus, oferir les millors cures possibles, iniciar el tractament rehabilitador, mantenir

una prevencio secundaria de l'ictus i readaptar a la persona afectada a la seva nova situacié funcional

(7).

El fisioterapeuta, aplicant un abordatge convencional basat en I'evidéncia (11), juga un paper molt
important des de I'ingrés hospitalari en afavorir la recuperacié factible dels déficits neurologics, ajudar
a prevenir les possibles complicacions i en optimitzar el grau d’autonomia funcional (12). En aquest
sentit cal destacar, que malgrat alguns estudis comencen a orientar sobre la preséncia i possible
repercussié del tractament dels punts gallet miofascials (PGMs) en la recuperacié motora i funcional
dels pacients amb ictus (13—18), encara no s’ha inclos en els programes de tractament convencional
en no haver-se descrit de forma detallada la seva preséncia dels PGMs i en no haver-se demostrat

encara la seva eficacia.

Descriure de forma detallada la preséncia dels PGMs a la musculatura d’espatlla i maluc paretics durant
la fase aguda i demostrar I'eficacia del seu tractament durant I'ingrés hospitalari, suposaria un gran

avang en I'estudi i tractament d'aquesta patologia. Per aquests motius, el present treball pretén:

1. Analitzar la presencia dels PGMs situats a la musculatura d’espatlla i maluc de les extremitats

paretiques i no parétiques, en el seu moment d’ingrés hospitalari.

2. Avaluar I'efecte del tractament conservador durant I'ingrés hospitalari dels PGMs detectats a

la musculatura d’espatlla i maluc de les extremitats paretiques, en termes de “grau de forca
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de les propies extremitats” i “grau de discapacitat global de la persona”, en el moment de I'alta

hospitalaria i als 90 dies post-ictus.
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Introduccio

1. INTRODUCCIO

1.1. Anatomiaifisiologia basica de I’encéfal

L’encéfal huma, és un organ anatomicament ubicat dins del crani i envoltat de les meninges (tres capes
de teixit fibrds que el protegeixen)(19). Es troba constituit per neurones interconnectades anatomica
i funcionalment (20) i se’l considera el centre del sistema nerviés (SN), encarregant-se de funcions

sensitives, motores, associatives i mentals superiors (21).

1.1.1. Estructures encefaligues

Els hemisferis cerebrals, el tronc encefalic, el cerebel i els ganglis basals son les estructures que
conformen I'encefal i treballen de forma conjunta, gracies a la seva organitzacié neuronal en xarxa

(22):

- Els hemisferis cerebrals, constitueixen la part més voluminosa de I’encéfal i consten de 10 bilions
de neurones (23). Anatomicament es pot dividir segons la lateralitat en dos hemisferis cerebrals,
esquerre i dret, els quals es troben units per una estructura central anomenada “cos callés” (21).
Una altra forma de divisié anatomica del cervell és en Iobuls, i aguesta nomenclatura deriva dels

ossos del crani que els recobreixen (Figura 1)(24).

Visié lateral Visié superior
Anterior

B Lobul frontal

Anterior Posterior

Esquerra Dreta B Lobul parietal
B Lobul temporal

[ Lobul occipital

Posterior

Figura 1. Lobuls cerebrals.

o  Ellobul frontal: és la part més anterior de I’'encefal. Conté I'escor¢ga motora, la qual es troba
relacionada amb els moviments esquelétics, oculars, aixi com amb I'execucid del llenguatge
tant parlat com escrit, gracies a I'area de Broca. De I'area motora primaria s’originen
neurones que s’estenen fins a la medulla espinal (els anomenats tractes
corticoespinals)(25) encarregats del control motor. Per altra banda, es considera el

responsable del control conductual, la iniciativa i la formulacié de metes i plans d’acci6 (26).
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o  Elslobuls parietals: situats en una posicié superior al [obul occipital i posteriorment al Iobul
frontal, s’encarreguen de processar les dades sensitives a mesura que es van rebent. Ajuden
a interpretar les sensacions d’origen tactil (textura, forma, mida, discriminacié de dos
punts, pressio, temperatura, dolor), visuals, auditives, gustatives i olfactories. Per altra
banda, també controlen el reconeixement de les diferents parts corporals i de la

consciencia de la seva posicié en 'espai (sensibilitat propioceptiva) (25,27).

o Els |obuls temporals: situats a la part lateral i inferior de I’enceéfal, sén els responsables de
la percepcid i interpretacié dels sons. També participen en la integracié del sentit de
I'olfacte, del gust i de I'equilibri, aixi com de la interpretacié del llenguatge a través de I'area

de Wernicke (25,28).

o  Ellobul occipital: és la part més posterior de I'encefal, conté el centre primari de la visio (el

cortex visual primari) i és I'encarregat de la interpretacio de les dades visuals (25,29).

o  Elcos callés: és el nexe d’unid dels dos hemisferis cerebrals, a excepcid de les porcions més

anteriors dels lobuls temporals, comunicats a través de la comissura anterior (30).

La substancia gris, que recobreix les superficies cerebrals, és I'anomenada escorca o cortex

cerebral. De forma diferenciada es pot distingir:

= |'escor¢a motora primaria o cortex motor primari: la qual es troba ubicada a la
circumvolucio precentral, i esta formada per neurones que controlen els moviments

voluntaris dels musculs esquelétics del costat contralateral del cos (29,31).

= |'escorca sensitiva primaria o cortex sensitiu primari: ubicada a la circumvolucié
postcentral s’encarrega de la recepcidé i processament dels estimuls sensitius i

sensorials.

Tots dos cortex primaris (motor i sensitiu), contenen un mapa topografic on es representa
la meitat contralateral del cos anomenat “homuncle de Penfield” (Figura 2). En la part
inferior d’aquesta area queden representats la cara, la llengua i els llavis, mentre que a la
part superolateral queden representats el tronc i I'extremitat superior. L’extremitat
inferior, amb un area més reduida, queda representada a la part medial de I'hemisferi

(29,31).
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Cervell

Posterior Anterior

Cortex sensitiu primari Cortex motor primari

Figura 2. Homuncle de Penfield.

- El tronc encefalic, situat sota els hemisferis cerebrals, davant del cerebel i just per sobre de la
medul-la espinal. Es la via de comunicacié entre I'escorga cerebral i la medul-la espinal, originant
la majoria dels nervis anomenats “parells cranials” (PC), ja que el primer i segon PC s’originen

directament de I'’enceéfal.

El tronc encefalic es pot dividir anatomica i funcionalment en tres estructures (Figura 3):

Talem

Mesencefal

_ Protuberancia > Tronc encefalic
Parells cranials

Bulb raquidi

Medul-la espinal

Figura 3. Tronc encefalic

o Mesencéfal: es la part més superior del tronc encefalic i participa principalment en el
control dels moviments oculars. A més, conté nuclis de relleu dels sistemes visual, auditiu i

extrapiramidal com el nucli roig i la substancia negra (32).

o Protuberancia: ubicada entre el mesencefal i el bulb raquidi participa en la regulacié del
moviment ocular, de la sensibilitat i mobilitat facial, aixi com en I'equilibri i manteniment

de la postura (32).
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o Bulb raquidi: ubicat just per sota de la protuberancia i per sobre la medul-la espinal. Conté
els centres autonomics cardio-respiratoris, i controla els estimuls auditius i vestibulars,

aixi com els reflexos nauseds i tussigen (32).

Aproximadament entre el 75 i el 90% dels axons motors provinents de I'escorg¢a cerebral
es creuen a nivell del bulb raquidi (és la zona anomenada “decussacié piramidal”).
Aquesta caracteristica anatomica fa que els moviments d’un costat del cos siguin

controlats per I’'hemisferi cerebral contralateral (25,33,34).

- Elcerebel: ubicat a la fosa posterior del crani (Figura 4), s’encarrega de la integracié del moviment
voluntari juntament amb I'escorca motora del cervell. Té la capacitat de processar la informacio
sensitiva procedent dels ulls, de les oides, dels receptors tactils i del sistema musculesquelétic, el
que li permet controlar tant el reflex del to muscular, I'equilibri, la postura o els moviments

precisos de les mans (21,25).

Ganglis basals

Talem

Hipotalem

Amigdala Cerebel

Figura 4. Ganglis basals, talem, hipotalem, amigdala i cerebel.

- Els ganglis basals: es localitzen a la base del cervell i es troben constituits pel nucli caudat,
lenticular i per I'amigdala (Figura 4). Mentre que I'amigdala forma part del sistema limbic i
participa en I'emocio, la resta de components formen part del sistema extrapiramidal. A través de
les seves interconnexions amb el talem, I'escorca motora, la formacié reticular i la medul-la

espinal, modulen i refinen els moviments voluntaris del cos (21,25).

- Els talem: constituent el 80% de I'anomenat diencefal (27) i és la porta d’entrada a I'escor¢a
cerebral dels impulsos sensitius, motors i autonoms provinents del tronc encefalici de la medul-la
espinal (Figura 4). Els seus nuclis processen totes les projeccions sensorials, a excepcio del olfacte

(35).
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- L'hipotalem: és la part del diencefal que s’encarrega de la regulacié neuroendocrina i del control
de les funcions viscerals, tals com la regulacio de la temperatura, de la gana, de la sensacié de set,
de la reproduccié, del comportament sexual, del part i la lactancia, de la regulacié respiratoria i

cardiovascular, aixi com de les respostes a I'estres (Figura 4)(27,35).

1.1.2. Vascularitzacié encefalica

La vascularitzacié arterial del teixit nervids és imprescindible per a la seva activitat metabolica. En el
cas de I'encefal, aquesta vascularitzacio ve donada per quatre grans vasos sanguinis: les dues arteries

carotides internes (ACIs) i les dues arteries vertebrals que formen I’arteria basilar.

Les ACls proporcionen aproximadament el 80% del subministrament, fent arribar sang arterial a la tot
el telencéfal i gran part del diencéfal. Mentre que les artéries vertebrals subministren el 20% restant,
irrigant el tronc cerebral, el cerebel, parts del diencefal, la medul:la espinal, els l1dbuls occipitals i la

cara medial del Iobul temporal (36,37).

Cada arteria carotida comu (esquerra i dreta) ascendeix per la cara anterior del coll bifurcant-se
generalment a nivell del cartilag tiroides en una artéria carotida externa (ACE) i en una arteria carotida
interna (ACl). Cadascuna d’aquestes ACls entra al crani pel forat lacerat i es divideix a la base del cervell

en |'arteria cerebral mitjana (ACM) i en I'artéria cerebral anterior (ACA).

Les arteries vertebrals en canvi, ascendeixen a través de les apofisis transverses cervicals (normalment
des de C6 a C1, podent existir variabilitat anatomica) i es fan intracranials a través del forat magne. A

nivell intracranial es fusionen formant I'arteria basilar (38,39).

La circulacié cerebral anterior i posterior, aixi com esquerra i dreta, queden interconnectades a la base
de I'encéfal gracies al Poligon de Willis (Figura 5). Es tracta d’un anell vascular que de forma general

queda limitat de la seglient manera:

- Anteriorment: per les arteries cerebrals anteriors (esquerra i dreta) originades a les ACls, que es

comuniquen entre si per I'artéria comunicant anterior.

- Posteriorment: les arteries cerebrals posteriors (esquerra i dreta) originades de I'artéria basilar es

comuniquen amb les ACIs mitjangant les artéries comunicants posteriors (36).

Aguesta interconnexié proporciona un flux sanguini colateral entre les circulacions antero-posterior i
esquerra-dreta de I'encéfal amb I'objectiu de protegir la circulacié cerebral en cas d’episodis de

malaltia o dany vascular en una area (39).
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Artéria cerebral anterior
Poligon de Willis

L. ey Artéria cerebral mitjana
Artéria carotida interna )

Artéria cerebral posterior
Artéria basilar

Artéria vertebral

Figura 5. Vascularitzacio cerebral.

1.1.3. La neuronai els circuits neuronals com a unitats funcionals del sistema nervids

Se sap que el sistema nervids (SN), tant central (encéfal i medul-la espinal), com periféric (nervis i
ganglis que connecten el SN central amb la resta del cos) es troba constituit per una xarxa de
comunicacions que permeten a I'organisme la interactuacié amb el seu entorn, tant intern (els seus

propis organs i cavitats), com extern (el medi ambient) (20).

Les neurones, considerades les unitats estructurals basiques del SN, sén les cél-lules especialitzades en
la comunicacid i transmissié de senyals. Aquestes es troben constituides per les seglients parts: per un
cos (també anomenat soma), per unes branques que surten d’aquest cos (les anomenades dendrites),
per una prolongacio llarga (I’axé) i per unes terminacions que majoritariament sorgeixen de I'axo (les

anomenades terminals presinaptiques) (Figura 6)(40,41).

Dendrites t’ \

|~ Soma
Axé ks y :‘ ./
55 "4\
‘ 4
Terminal presinéptica\ L
- Ve Lo

Figura 6. Estructura de la neurona.
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La transmissié de senyal que es porta a terme entre les diferents neurones s’anomena sinapsi
neuronal. Es tracta d’'una comunicacié entre les terminals presinaptiques d’'una neurona i practicament
qualsevol altre part d’'una altra neurona. En funcio de la zona de contacte o transmissid entre neurones
queda estipulada la tipologia de sinapsis: axodendritica (entre I'axd i les dendrites), axosomatica (entre

I’axd i el soma) i axoaxonica (entre dos axons) (Figura 7)(41).

Axosomatica

\
. " °
Axodendritica .

o <

B A \/_

'.ﬁ % = Axoaxdnica
e

R

R

Figura 7. Tipus de sinapsi.

1.1.4. Plasticitat neuronal cerebral de la persona adulta com a fenomen d’adaptacié a I’experiéncia

Les diferents parts de la neurona tenen funcions especialitzades i la seva morfologia i organitzacid
depeén del seu citoesquelet. Aquest citoesquelet, compost per estructures fibril-lars, proporciona en el
cas especific dels axons i les dendrites la capacitat de canviar de forma i per lo tant, la capacitat de
desplacament. Aquesta caracteristica, sumada a la capacitat d’eliminacié d’aquests propis axons i
dendrites, proporciona a les neurones una capacitat plastica i de remodelacié estructural en xarxa

coneguda amb el nom de plasticitat neuronal o neuroplasticitat (40,42).

La plasticitat neuronal és la base neurobiologica de capacitat d’adaptacid i aprenentatge a partir de
I’experiencia (43). O dit d’'una altra manera, I'experiéncia de la persona amb el medi extern té la

capacitat de modular la seva estructura cerebral afavorint I'adaptacié al mateix (44).

La plasticitat neuronal en el cervell s'incrementa molt durant els primers periodes després de néixer, i
durant molt de temps es pensava que aquesta quedava limitada més endavant. Pero estudis realitzats
sobre I'escorca cerebral sensorial primaria varen revelar un grau substancial de plasticitat en el cervell
madur. De fet, sovint la plasticitat al neocortex adult es manté inactiva i es reactiva mitjangant
modificacions a la seva entrada sensorial o amb interaccions sensorials-motores, les quals poden

alterar tant el nivell com el patré de I'activitat dels circuits de I'escorca cerebral (45).
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1.1.4.1. Relacid entre plasticitat cerebral i I'aprenentatge dels moviments voluntaris

L’ésser huma necessita del moviment per fer les seves activitats, pel que tant durant les primeres
etapes del seu desenvolupament, com posteriorment necessita de I'aprenentatge d’habilitats motores
(46). Durant aquest aprenentatge motor, interactuen dinamicament els mecanismes d’aprenentatge

de reflexes i de moviments voluntaris.

Mentre els moviments reflexes sén aquells que automaticament sén desencadenats per un estimul
extern, els moviments voluntaris son aquells iniciats per una decisid interna d’actuacid. O definit d’'una

altra manera, son aquells que es troben sota el control conscient del cervell.

En el cas dels moviments voluntaris, les accions impliquen I'eleccié entre diferents alternatives de
moviment, inclosa I'eleccié de no actuar, i sempre tenen la finalitat de I'assoliment d’un determinat
objectiu. Pero el control neuronal d’aquests tipus de moviments implica molt més que simplement
generar un patro particular d’activitat muscular, suposa la integracié de processos que normalment

son considerats de caire sensorial, perceptiu i cognitiu (47).
Per tant, el moviment voluntari s’organitza seqliencial i jerarquicament de la seglient manera:
1. Elplantejament de I'objectiu del moviment requereix de la participacié de I'escorga prefrontal.

2. Laformacié d’un pla motor necessita de les interaccions entre les arees parietal posterior i pre-

motora de |'escorga cerebral.

3. L'especificacid de les caracteristiques espacials del moviment precisa de I'escor¢ca motora en
base a la informacié sensorial rebuda per I'escorca parietal posterior sobre el medi extern i sobre

la posicid del cos a I'espai.

4. La coordinacié dels detalls espai-temporals de les contraccions musculars que calen per a
I’execucid del moviment planificat s’executa a I'escor¢a motora primaria, al tronc encefaliciala

medul-la espinal (48).

«En relacid al control dels moviments voluntaris o control motor sabem que millora amb
I’experiéncia gracies al fenomen de la plasticitat cerebral (47,49) i que I’exposicid a oportunitats
d’aprenentatge amb una intensitat i una durada suficient, contribueixen a reorganitzar I'area
motora, la sensitiva i arees de comunicacio cerebrals (46,50). Aquest fet permet que el sistema
motor pugui aprendre noves estratégies de comportament davant possibles variacions i

pertorbacions predicibles del medi extern (47)»
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1.2. Llictus

1.2.1. Definicid i tipologia en funcid de la seva causa i manifestacid clinica

L'ictus, segons la Organitzacié Mundial de la Salut, queda entes com a “el rapid desenvolupament de
signes clinics focals (a vegades globals) que alteren la funcid cerebral, durant més de 24 hores o que
condueixen a la mort sense una altra causa aparent a la de I'origen vascular” (51). No obstant, degut
als avencos cientifics en el coneixement de la causa, el temps, la forma de presentacio clinica i els
significatius canvis en neuroimatge moderna (la ressonancia magnetica nuclear, RMN), I’American
Heart Association/American Stroke Association ha hagut de redefinir tant el concepte d’ictus com el

d’accident isquémic transitori (AIT)(52):

- lctus: “mort de teixit cerebral, de la medul-la espinal o de la cél-lula retinina secundaria a

isquémia (podent ser aquesta pel resultat d’un infart o d’'una hemorragia cerebral)” (53).

- AIT: “episodi transitori de disfuncié neurologica provocada per una isquémia focal al cervell, a la

medul-la espinal o a la retina, sense infart agut”. (51)

A nivell cerebral, en funcié de la naturalesa, de la durada i del coneixement de la seva causa, es pot

distingir actualment entre dos tipus principals d’ictus (Figura 8):

- Isquémic: per obstruccié d’un vas sanguini o sistema vascular que impedeix el flux sanguini
cerebral. Es tracta del tipus d’ictus més freqlent, representant el 70-80% de tots els casos

(54,55).

- Hemorragic: per la ruptura de vasos sanguinis cerebrals que suposen el 20-30% dels casos. Dins
d’aquest subtipus d’ictus podem diferenciar I’hemorragia parenquimatosa, si I'extravasacio de
sang es produeix en el parenquima cerebral, i I'hemorragia subaracnoidal si I'extravasacié es

produeix a nivell de I'espai subdural (54,55).

Ictus isquéemic Ictus hemorragic

Figura 8. Tipologia d’ictus
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De forma especifica, segons I'etiologia i les seves manifestacions cliniques I'ictus isquémic es pot

subclassificar:

1. Segons la seva causa

Una de dels classificacions més utilitzades d’aquest subtipus d’ictus, des de la seva concepcio
al’any 1993, ha estat la “Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment” (TOAST) (56). Aquesta
diferencia entre 5 categories diferents d’ictus: I'arterioesclerosi de gran arteria (també
anomenat ictus aterotrombotic), el cardioembolisme, I'oclusio de petita arteria (o també
anomenat ictus lacunar), l'ictus de causa infreqiient, i lictus criptogénic (o de causa
indeterminada) (veure I'apartat 8.1. Classificacio TOAST)(57,58) A la Taula 1 es mostra la
distribucid percentual dels subtipus d’ictus isquémic segons estudis europeus i nord-americans

(59).

Taula 1. Distribucié percentual dels subtipus d’ictus isquemic segons la classificaciéo TOAST.
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Per altra banda, en els ultims anys s’ha definit també el terme ESUS, un nou tipus d’ictus fins
al moment classificat en el grup d’ictus criptogénic. Aquest terme (acronim en angles per a
Embolic Stroke of Unknown Source i que literalment significa “ictus embolic de causa
indeterminada”) defineix el subtipus d’ictus isquémic embolic (no lacunar) sense causa
cardioembolica d’alt risc identificada i sense una obstruccié ateromatosa significativa de les

arteries del territori infartat. A la Taula 2 es descriuen els seus criteris diagnostics (59).
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Taula 2. Criteris diagnostics d’ictus embolic de causa indeterminada (ESUS).

- lIctus isquémic (no lacunar) detectat per TC o RMN que no és del tipus lacunar.

- Abséncia d’aterosclerosi extracranial o intracranial causant 250% d’estenosi a la
llum de les artéries subministradores de la zona amb isquémia.

- Abséncia d’una font embolica cardiovascular de gran risc.

- Abséncia d’una causa especifica d’identificacié d’ictus (com per exemple I'arteritis,
la disseccid, la migranya / el vasoespames o una mala utilitzacié farmacologica).

2. Segons la seva manifestacid clinica: permetent detectar de forma senzilla I'extensiod de la lesid,

els seu mecanisme etiopatogénic més probable, els seu pronostic més exacte i I'accid
terapeéutica possible. En aquest cas la classificacié més utilitzada va ser la creada a I'lany 1991,
anomenada “Oxfordshire Community Stroke Project” (OCSP). A diferencia de I'anterior, realitza
una diferenciacio entre 4 sindromes neurovasculars desencadenats: l'infart complert o total
de la circulacio anterior (TACI), I'infart parcial de la circulacid anterior (PACI), I'infart lacunar

(LACI) i I'infart de la circulacidé posterior (POCI) (veure I'apartat 8.2. Classificacio OCSP) (60).

1.2.2. Epidemiologia

L'ictus és una malaltia d’elevada incidéncia i repercussié socioeconomica (1-4), caracteritzant-se per
ser la primera causa de discapacitat als paisos desenvolupats i la segona de deméncia (5) i mortalitat

al mén (6).
El darrer estudi epidemiologic realitzat a Espanya s’objectivaren les segiients dades epidemiologiques
(1):

- Unaratio d’incidéncia d’ictus de 187 casos/100.00 habitants, similar a Suécia, superior a paisos
com els Estats Units d’Ameérica, Anglaterra, Alemanya, Polonia i Franca, i inferior a Italia,

Ucraina, Grecia, Noruega, Portugal i Estonia.

- Un increment exponencial dels casos d’ictus a partir dels 65 anys, detectant el 80% de la

totalitat dels casos a partir d’aquesta edat.

- Una discreta major prevalenca de casos al genere masculi (53%) en comparacié al femeni

(47%), pero objectivant-se una relacid invertida (1:2) a partir dels 85 anys.
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- Una taxa de mortalitat del 14% durant I'ingrés hospitalari.

- Una major incidencia de l'ictus tipus isquémic en relacié a la resta. Proporcions que varen

coincidir amb la incidéncia enregistrada a nivell europeu (veure la Taula 3 i la Taula 4)(1).

Taula 3. Incidéncia d'ictus en funcid de la seva tipologia (%) a Espanya.

M Isquémic
B Hemorragic
mAIT

m Criptogenic

Taula 4. Incidéncia d'Ictus segons tipus en la poblacié Europea (taxa x 100.000 habitants).
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En el cas de Catalunya, amb una poblacié de 7.496.276 habitants a I'any 2017, es van descriure més de
13.000 ingressos hospitalaris per ictus, el que va suposar 173 casos de cada 100.000 habitants. Es a dir,
es va observar com es trobaven discretament per sota dels valors de prevalenca en la totalitat de I’estat

espanyol (61).
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L'estudi més recent que va analitzar i comparar I'etiologia especifica de Victus isquémic durant la
primera decada del segle XXI, va evidenciar a nivell internacional una tendencia a la disminucié del
nombre de casos d’ictus lacunar i a l'increment dels ictus cardioembolics. Es va argumentar que
aquests fets podrien estar justificats per tres factors principals: I'envelliment de la poblacié, la millor
control en I'actualitat de la hipertensid arterial i la major capacitat de deteccié de les arritmies

cardioemboliques a les Unitat d’Ictus (62).

1.2.3. Factors de risc d’ictus isquémic

Segons I'estudi INTERSTROKE, publicat al 2016 a la revista Lancet, en el que es van estudiar 26.919
pacients de 32 paisos diferents dels 5 continents, es van determinar els seglients 10 factors associats
a un risc del 90% de patir ictus isquémic (63): la hipertensié arterial (considerant-se >140/90 mmHg)
amb un percentatge d’atribucio de risc d’ictus a la poblacio del 47.9%, la inactivitat fisica (amb un risc
del 35,8%), la dislipeémia (26,8%), la dieta no saludable cardiovascularment (baixa puntuacié a
I’”Alternative Healthy Eating Index” (64)) (23,2%), I'obesitat (18,6%), els factors psicosocials (17,4%),
el tabaquisme actiu (12,4%), les causes cardiaques (9,1%), el consum d’alcohol (5,8%) i la diabetis

mellitus (3,9%). Veure la Taula 5.

Taula 5. Percentatge de risc de patir un ictus isquémic en funcié del factor.
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D’aquests 10 factors, el 80% de risc s"acumula en 5 d’ells (la hipertensié arterial, el tabaquisme,

I’'obesitat, la inactivitat fisica i una dieta inadequada) per qualsevol dels tipus d’ictus.

Es va descriure la hipertensié arterial (HTA) com el factor de risc més important per patir qualsevol
tipus d’ictus, sent modificable en prendre accions com la reduccié de la ingesta de sal a la dieta o

I’administracié de medicacié antihipertensiva (63).

1.2.4. Possibles déficits neurologics

Tot i que la presentacio de la clinica de I'ictus no permet distingir de manera exacta entre lesions
hemorragiques o isquémiques, si que es coneixen les relacions aproximades entre les arees afectades
i els deficits neurologics secundaris. A I'apartat 8.3. Relacid entre les lesions vasculars i els déficits
neurologics secundaris es detalla cadascuna de les relacions (65,66). Entre els déficits neurologics
descrits, 'anomenada “parésia” o debilitat muscular del brag i la cama contralaterals a la lesié cerebral,
és un dels deficits amb capacitat de condicionar negativament el grau de mobilitat i funcionalitat dels

pacients afectats (67—69).

1.2.5. Possibles complicacions

Després de patir I'ictus els pacients poden patir complicacions mediques que poden influir en la seva
capacitat de recuperacid. Algunes d’elles poden ser secundaries als efectes d’alguns medicaments
durant el seu ajust, com pot ser la hipotensid ortostatica deguda als antihipertensius, o bé, la
somnoléncia per administracié d’anticonvulsivants o analgésics (70).
La frequencia general de complicacions mediques observades durant la rehabilitacié dels pacients amb
ictus és la seglent:
- Enun 40%: la infeccid del tracte urinari o respiratori per disfagia.
- Enun 30%: la depressid i el dolor musculesquelétic.
- Enun 25%: la retencio del tracte urinari i les caigudes.
- Enun 20%: I'erupcié fungica i la hipertensié arterial.
- Enun 15%: la hipotensio arterial, les ferides incipients per pressid, els valors a I'al¢a o a la baixa
de glicemia i I'azotémia.
- Enun 10%: I'’encefalopatia toxico-metabolica, la pneumonia i I'arritmia cardiaca.
- En un 5%: la insuficiéncia cardiaca congestiva, I'angina de pit, la tromboflebitis, la reaccié
al-lergica i el sagnat gastrointestinal.
- En menys d’un 5%: el tromboembolisme pulmonar, I'infart agut de miocardi, les ulceres per

pressid, la recurréncia d’ictus i les convulsions (70).
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1.2.6. Discapacitat que comporta

L’ictus esta considerat la primera causa de discapacitat a I'edat adulta i la segona en demencia. El 50%
de les persones afectes d’ictus acaben tenint algun grau de discapacitat i el 20% dels mateixos acaben
requerint una institucionalitzacié definitiva. Aquest fet, sumat a la seva encara elevada incidéencia a
nivell internacional i a I'increment dels supervivents del mateix, comporta un gran increment de
persones amb discapacitat (71,72). El que provoca a la vegada, no només un gran impacte social, sind

també una gran despesa economica (veure |'apartat 1.2.8. Repercussio economica)(73).

1.2.7. Mortalitat

S’han descrit com a factors associats a un major risc de mortalitat després de patir I'ictus els seglients:
I’edat, la gravetat de lictus, el genere, I'étnia, la situacidé funcional previa, la hiperglucémia, la
hipertérmia, la hipertensio arterial o la hipotensié arterial, la fibril-lacié auricular (FA), la insuficiencia

cardiaca, la patologia coronaria i I’estenosi o oclusid arterial (74).

A quasi tots els paisos industrialitzats la taxa de mortalitat per ictus ha anat reduint-se amb el pas del
temps, probablement en estar en relacié amb la prevencié primaria de la malaltia vascular o a la
supervivencia post-ictus degut a la millora de les cures fetes durant les diferents fases de la malaltia.

(71)

Al nostre medi s’ha observat una disminucié de la taxa de mortalitat durant més de 20 anys, sent
aquesta reduccidé de forma quasi paral-lela entre els dos generes. Un estudi publicat I'any 2012, va
reflectir un 14% de mortalitat durant I'ingrés hospitalari (1), i actualment I'ictus és la segona causa de
mort en el homes i la primera en les dones de més de 70 anys, tot i que la incidencia s’ha mantingut

considerablement superior en els primers (71).

1.2.8. Repercussié econdmica

S’estima que l'ictus consumeix el 3-4% de la despesa sanitaria als paisos amb rendes més elevades
(75). El cost economic anual de l'ictus a la Unié Europea és de 45 bilions. D’aquests, el 44% soén
despeses derivades de I'assisténcia sanitaria, el 22% es deuen a la pérdua de productivitat i un 35% a
les cures informals que reben els pacients (76).

En el cas especific del nostre medi I'impacte economic sanitari i social, també és de gran
transcendéncia (veure la Taula 6 i la Taula 7 on es mostren les dades publicades de la “European Heart

Network”) (76).
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Taula 6. Dades economiques en relacié a les despeses sanitaries anuals de I'ictus a Espanya.

Despeses sanitaries anuals

Atencié primaria Cures Accident i Cures Medicacié
ambulatories emergencia hospitalaries
189.955€ 148.882€ 62.146€ 663.171€ 180.659€

Total = 1.244.812€

Taula 7. Dades economiques en relacié a les despeses socials anuals de I'ictus a Espanya.

Despeses socials anuals

Pérdua de productivitat per Pérdua de productivitat per Cures informals
mortalitat morbiditat
261.334€ 474.482€ 923.611€

Total = 1.659.427€

1.2.9. Actuacio sanitaria

1.2.9.1. Actuacio en funcié de la fase de lictus

En I'abordatge del pacient amb ictus es diferencien cinc fases diferents, ordenades de forma
cronologica (veure la Figura 9). En aquestes es descriu tant la deteccié precog, com el diagnostic i el

tractament que actualment es realitza.

Fase N Fase N N Fase N Fase

prévia g hiperaguda 4 subaguda g cronica 4

Figura 9. Fases de I'abordatge del pacient amb ictus.
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1.2.9.1.1. Actuacio a la fase previa a l'ictus: prevencié primaria
Contempla totes les actuacions realitzades des d’atencié primaria per tal de disminuir la incidéncia
d’ictus, tant en pacients amb factors de risc de patir-ne un, com a la resta de la poblacié general actuant

sobre els determinants de la seva salut (7).

Per altra banda, també queden incloses totes les accions realitzades sobre els professionals de la salut
i sobre la resta de la poblacid, per tal de detectar els signes i simptomes d’alerta de I'ictus i poder

actuar el més rapidament possible en I’activacié del Codi Ictus (descrit al segiient apartat). (7).

1.2.9.1.2. Actuacio en fase hiperaguda: diagnostic precog i tractament médic urgent
Sabem que per cada minut sense tractament després d’un ictus isquémic es produeix mort i perdua

d’interconnexid del teixit cerebral.

«En el cas per exemple de I'ictus de gran vas, es coneix que el pacient perd de mitjana uns 1,9 milions

de neurones, 13.800 sinapsis i 12 km de fibres axonals per cada minut d’isquémia cerebral.

I cada hora sense tractament es perd el mateix nombre de neurones que amb 3,6 anys

d’envelliment normal (77)»

Es diu per tant, que “el temps és cervell” (de I'anglés “time is brain”) i que cal realitzar per a qualsevol
tipus d’ictus la seva deteccid i tractament medic el més rapid possible, amb I'objectiu de reduir al
maxim les seves possibles seqiieles. Considerant-se llavors I'ictus com una urgencia neurologica, es va

crear 'anomenat “codi ictus” als diferents sistemes de salut internacional.

«El codi ictus és un sistema d’alerta que s’activa davant les persones amb clinica suggestiva d’ictus
agut, per tal de poder actuar rapida i eficagment contra la malaltia a la seva etapa extra

i intrahospitalaria” (7) »

Les primeres 6 hores des de I'inici de la clinica d’ictus sén considerades la fase hiperaguda de I'ictus i
és en aquesta en la que cal fer-ne la deteccio precog dels signes i simptomes, el trasllat a I’hospital, la
confirmacié diagnostica de la malaltia i el seu tractament inicial. En funcid de la ubicacié del pacient i
de les actuacions a realitzar aquesta etapa es subdivideix en les tres segiients: fase d’atencié urgent

extrahospitalaria, d’atencio urgent intrahospitalaria i de tractament de reperfusio.(7)
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1.2.9.1.2.1. Atencié Urgent Extrahospitalaria (AUE)

Aguesta fase consta de I'actuacié rapida dels mitjans de transport d’emergéncies i el trasllat urgent
dels pacients a centres hospitalaris, en funcié de la seva clinica, I’'hora d’inici d’aquesta, el temps de

trasllat i la disponibilitat de recursos per ser ates (7).

Per tal de poder activar I'actuacié dels mitjans de transport d’emergencies el més rapidament possible,
a nivell internacional s’han fet campanyes en els diferents sistemes de salut dirigits a la poblacié
general, per tal de conscienciar a la mateixa sobre els signes basics d’alarma que es manifesten davant
d’un ictus i poder trucar immediatament als seus serveis d’emergéncia (teléfon 112). En aquest sentit,
els dos programes d’educacid per a la poblacié més fets servir internacionalment actualment sén els
anomenats “Stroke 112" i “FAST” (veure I'apartat 8.4. Programes internacionals de sensibilitzacio de
Iictus encaminats a l'activacio dels serveis d’emergéncia)(78). Seguint amb la mateixa idea, a
Catalunya particularment es va implantar a part per als professionals del Servei d’Emergencies
Mediques i per a la poblacié general, 'acronim RAPID, fent referéncia a 3 simptomes de Iictus: Riu,

Aixeca els bragos, Parla, Ictus?, De pressa (79).

1.2.9.1.2.2. Atencié urgent intrahospitalaria

En aquesta fase el metge d’urgéncies rep al pacient afectat i realitza de forma immediata I'avaluacié
general i neurologica, amb I'objectiu de mantenir la seva estabilitat cardiorespiratoria i d’establir un

diagnostic neurologic correcte (7).

1.2.9.1.2.2.1. Diagnostic médic

Tant a Espanya, segons el “Boletin Oficial del Estado” (80,81), com a la resta de la Unid Europea, segons
la “Declaracié de Helsinborg”(82), s’estipula que la competéencia diagnostica de l'ictus és del metge, i
de forma més especifica de 'especialitzat en Neurologia. S’estipula d’aquesta manera en considerar-
se a aquest professional com a I’Unic capag de proporcionar un tractament especific que eviti I'avang

de la mort del teixit cerebral.

En quant al procediment per arribar al diagnostic, el metge necessita respondre a les dues segiients

preguntes (83):

1. Quin mecanisme és el que ha estat causant de I'ictus? Podent ser hemorragic (subaracnoidal
o intracerebral) o isquémic (trombotic, embolic o per disminucid de la perfusié global).
2. On es troba anatomicament la lesié? Referint-se a la ubicacié dins del cervell i al sistema

vascular de subministrament i drenatge d’aquest.
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Per a poder respondre a la primera pregunta el metge necessita agafar com a referencia:
- Els antecedents personals i familiars de malalties passades i presents.

- La preséencia i naturalesa d’accidents cerebrovasculars passats (incloent els AITs).

- L’activitat a I'inici de I'ictus (com per exemple, I'exercici fisic).

- Lacronologia dels signes i simptomes neurologics relacionats amb l'ictus.

- Els simptomes acompanyants, tals com cefalea, vomits, convulsions i disminucio del nivell de

consciéncia.
Mentre que per al cas de la segona, aquest es basa en I'analisi de:
- Els simptomes neurologics i la seva distribucid.
- Lestroballes a I'exploracio neurologica.
- Lestroballes d’'imatges cerebrals i vasculars. (83)

Una vegada realitzada I'anterior valoracid i en cas de diagnosticar-se un ictus isquémic, el propi metge
és qui activa el “codi ictus” a I'ambit intrahospitalari, iniciant la cadena assistencial i coordinant als

professionals de la salut responsables de la seva atencié immediata (7).

1.2.9.1.2.2.2. Protocol médic de reversié / reduccio dels efectes de la isquémica cerebral
Una vegada arribat al diagnostic d’ictus isquémic, el neuroleg realitza el seglient protocol terapeutic
enfocat a restaurar el flux sanguini cerebral i revertir o reduir els possibles efectes de la isquemia del

teixit cerebral (8,9):

1. Tractament de reperfusio: dins de I'area isquemica cerebral es distingeixen dues zones, el core
de l'infart que és I'area cerebral que mor al cap de pocs minuts de l'inici dels simptomes, i
I’'area de penombra que correspon a la zona periférica al core de I'infart, amb perfusié arterial
compromesa pero sense lesié establerta i que es considera un teixit salvable. Per tant,
I'objectiu de la recanalitzacié precog de I'artéria cerebral obstruida, s’aconsegueix afavorint la
reperfusido del teixit cerebral recuperable (area de penombra isquemica) (9). Aquest pot
realitzar-se mitjancant la fibrindlisi o trombolisi intravenosa, o bé endovascularment

mitjancant la trombectomia mecanica (veure la Figura 10)(7,8).
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Trombolisi intravenosa Trombectomia mecanica

L. Stent retriever
Arteria
obstruida
Trombe

Figura 10. Trombolisi intravenosa mitjangant r-TPA i trombectomia mecanica mitjangant el dispositiu ”stent retriever”

2. Proteccié cerebral a la Unitat d’Ictus: una vegada recanalitzat el teixit isquemic, el
manteniment de la viabilitat de I'area de penombra el major temps possible evita el
creixement de l'infart, preserva la integritat de la barrera hematoencefalica, i es disminueix el

risc de transformacié hemorragica, permetent I'inici dels processos de reparacio cerebral.

3. Prevencio secundaria de la possible reoclusié arterial una vegada recanalitzada: instauracié
de mesures de prevencié secundaria (9), tals com per exemple el control dels factors de risc
cardiovascular (hipertensié arterial, dislipémia, diabetis mellitus, fibril-lacié auricular, etc.) (10)

evita la recurréncia d’ictus.

1.2.9.1.3. Actuacio en fase aguda

Aguesta fase pot ser considerada com la compresa entre I'ingrés del pacient al centre hospitalari i
I’estabilitzacid dels simptomes, sent entre els 3 i els 5 dies. O dit d’una altra manera, entre I'ingrésii la
no modificacié de la clinica en hores o dies. En el cas de que 'ictus pertanyi al territori carotidi han de
transcérrer un minim de 24 hores, mentre que en cas de pertanyer al territori vertebral basilar el minim

és de 72 hores.

L'objectiu en aquest cas és evitar les complicacions, establir una orientacié sobre la causa de l'ictus,
oferir les millors cures possibles, iniciar el tractament rehabilitador, la prevencié secundaria i

I’adaptacid del pacient a la nova situacioé funcional (7).
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En el marc europeu, segons la Declaracié de Helsinborg (82), es recomana que durant aquesta fase de
I'ictus tots els pacients tinguin accés a les tecniques diagnostiques i tractaments amb demostrada
eficacia. A més, s’aconsella realitzar el tractament dels pacients a les “Unitats d’Ictus” del centres
hospitalaris, ja que aquestes han demostrat millorar I’evolucié una vegada reduida la morbimortalitat,
reduir la probabilitat de complicacions, disminuir el grau de dependéncia funcional, i proporcionar un

balang cost/efectiu favorable (84).

La declaracié estipula que aquestes unitats han d’incloure minimament el segient:

- Llits dedicats a pacients amb ictus.

- Un equip format per un neuroleg, infermeres, fisioterapeutes, logopedes i terapeutes
ocupacionals.

- La disponibilitat de 24h/dia per a la realitzacié de técniques d’imatge immediates, com la
tomografia computeritzada (TC) o la ressonancia magnetica (RM) en cas de que no s’hagin fet
a la sala d’urgencies (criteri a vegades no possible de complir a totes les Unitats d’Ictus de tots
els paisos per limitacions economiques).

- Ladisponibilitat de protocols i guies cliniques sobre procediments de diagnostic, de tractament
en fase aguda i de supervisié tant per a la prevencid de possibles complicacions, com per
prevenir un nou ictus.

- La possibilitat d’inici de la mobilitzacié immediata del pacient una vegada estabilitzades les
funcions vitals, assegurant un accés precog a la rehabilitacid.

- Reunions setmanals multidisciplinaries amb el pacient.

- Formacid continuada per als pacients, les seves families i resta de possibles cuidadors. (82)

La valoracié i I'inici del tractament especific de rehabilitacié funcional per part de fisioterapia ha de
realitzar-se en aquesta fase una vegada el pacient es troba estabilitzat medicament. A 'aparat 8.7.
Tractament convencional de fisioterapia es descriu I'abordatge especific a realitzar des de la

Fisioterapia, tant en aquesta fase com en les seglients.

1.2.9.1.4. Actuacio en fase subaguda

Aquesta fase pot ser considerada com aquella a partir del 3r-5& dia d’ingrés a la Unitat d’Ictus, durant
la qual les intervencions multidisciplinaries van encaminades a determinar la causa definitiva de l'ictus,
prevenir les possibles complicacions, recidives (prevencié secundaria), proporcionar suport

sociosanitari i continuar amb els objectius rehabilitadors des d’un punt de vista també multidisciplinari

(7).
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L’atencio rehabilitadora en aquest cas pot ser donada als seglients ambits (85):

- A nivell hospitalari: per a persones amb discapacitat moderada o greu de dues o més arees

funcionals, amb necessitat d’atencié per part d’Infermeria, i amb unes condicions médiques i
cognitives que els hi pugui permetre realitzar terapies d’alta intensitat amb I'objectiu de

superar o reduir la discapacitat, per tal de retornar al seu medi habitual.

- A nivell ambulatori: per a persones no afectades de déficits cognitius importants, amb

discapacitats lleus / moderades en una o dues arees funcionals, amb bon suport sociofamiliar

i amb possibilitat de desplacar-se o ser desplacats als serveis de rehabilitacio.

- A nivell domiciliari: per a persones amb discapacitat moderada o greu, amb un suport

sociofamiliar suficient per poder ser-hi al seu domicili, i amb dificultats per poder desplagar-se

o ser desplacgats als serveis de rehabilitacié.

- En residéncies o centres de llarga estada: per a persones en situacié de discapacitat en les

activitats basiques de la vida diaria (ABVD), amb suport sociofamiliar insuficient per poder

residir al seu domicili.

1.2.9.1.5. Actuacio en fase de cronicitat

Aquesta fase és considerada com aquella en la que el pacient presenta seqlieles post-ictus
estabilitzades. En aquest cas, 'abordatge multidisciplinari en el que es troba integrada també la figura
del fisioterapeuta, es realitza mitjancant estructures sanitaries i/o sociosanitaries en I'ambit

comunitari que faciliten I'assisténcia i el manteniment adient de les persones afectades (85).
De forma especifica, I'atencié en aquesta fase es basa principalment:
- enlarealitzacié d’un seguiment i control dels factors de risc modificables d’ictus (7);

- enlarevisié de les necessitats de rehabilitacio a llarg termini, com per exemple per a la possible
revisié de les ortesis i productes de suport o complicacions amb capacitat de provocar un
deteriorament funcional i la necessitat d’intervencions especifiques (com poden ser els casos

d’afectacié d’espasticitat)(79);

- ien lalluita contra les limitacions referents a les activitats i les restriccions en la participacio
secundaries a les possibles seqlieles, amb I'objectiu d’afavorir la reintegracié de la vida familiar
i social; sent en aquest cas necessaria la implicacié tant del propi pacient, com dels cuidadors

o familiars (86).
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1.2.9.2. Resultats de la gestio sanitaria de lictus a Catalunya al periode 2004-2018

A Catalunya, degut a la gran repercussid epidemiologica l'ictus a la seva poblacid, el Departament de
Salut de la Generalitat de Catalunya va crear i posar en marxa el Pla Director de Malaltia Vascular
Cerebral (PDMVC) a I'any 2004. Els objectius fonamentals eren analitzar la necessitat de salut i serveis,
plantejar formes de planificacid, ordenacié i avaluacid de serveis, acordar amb els professionals
assistencials i de recerca les linies d’actuacidé prioritaries, fomentar la intersectorialitat i la
transversalitat, cooperar en la millora dels serveis en temes de qualitat i oferir linies de formacié i

recerca en ambit de la malaltia vascular cerebral.
Alguns dels resultats més rellevants de I'aplicacié del PDMVC han estat:

- Lincrement considerable de les taxes tant de trombdlisi intravenosa (4,6 casos/10* habitants

als 2005 i 16,6 al 2017), com de trombectomia (0,5 casos/10* habitants al 2008 i 10 al 2017).
- La notable millora en relacio al temps d’assistencia en fase aguda entre I'lany 2011 i 2017:

o Passant de 60 a 38 minuts el temps des de I'arribada de la persona afectada al centre

fins a I'administracié de la medicacié trombolitica (temps porta-agulla).

o | passant de 170 a 68 minuts el temps des de I'arribada al centre fins a I'inici del

tractament de trombectomia mecanica o vascular (temps porta-puncio).

- La reduccio de la taxa de mortalitat del mateix durant els darrers anys en el territori catal3,
arribant a ser al 2015 una de les més baixes d’Europa (29,5 morts per cada 10° habitants/any)

i estant allunyada de la taxa mundial (49 morts per cada 10° habitants/any).

- L'equilibri positiu en quant a beneficis respecte als costos economics, en relacié a les mesures
tant preventives com terapeutiques en relacio a I’afectacid per ictus, durant el periode de 2005

a 2012.

- Segons les dades obtingudes al 2018, la realitzacié de I’estudi complert neurovascular durant

les primeres 48 hores en el 78% dels casos d’ictus transitori.

- Laprecocitat en l'inici de la rehabilitacié en els hospitals de referéncia, realitzant-se segons les
dades de I'any 2018, una avaluacié per part de I'equip rehabilitador durant les primeres 24
hores en el 57% dels casos i entre les 24 i 48 hores en el 100%, i sent al menys sempre constituit

aquest equip per neurolegs, metges rehabilitadors, fisioterapeutes i logopedes (61).

Tesi doctoral - Pablo Ventura Martinez




UVIC-UCC

1.2.9.3. Rehabilitacio funcional

Donat l'elevada incidéncia de discapacitat que comporta l'ictus (ja descrita a l'apartat 1.2.6.
Discapacitat que comporta), les guies internacionals de practica clinica tenen com a objectiu orientar
cap al tractament de la discapacitat, intentant aconseguir la maxima capacitat funcional factible, la
reintegracid a I’entorn familiar, social i laboral de la persona, i reduint el seu risc tant

d’institucionalitzaciéo com de mortalitat (87,88).

1.2.9.3.1. Capacitat espontania de recuperacio neurologica i necessitat d’estratégies de facilitacio

Per tal d’entendre com facilitar la recuperacio del pacient afecte d’ictus isquémic, cal comprendre el
mecanisme fisiologic de recuperacié del teixit cerebral. En aquest sentit, sabem que el cervell té la
possibilitat de recuperar-se parcialment després d’'un dany adquirit, ja que conserva la capacitat
plastica i de remodelacio estructural en xarxa de les seves neurones. Aquesta plasticitat neuronal (ja
descrita anteriorment) és un fenomen espontani i permet al cervell del pacient “tornar aprendre” a

partir de noves experiéncies sensitives i motrius (43,89).

Tot i que hi han enfocs prometedors sobre la promocié de la recuperacié motora i funcional a través
d’alguns farmacs possiblement afavoridors de la plasticitat cerebral, encara calen més assajos clinics
abans de poder ser aplicats en humans (43,90,91). Entre els farmacs en estudi es troben els “inhibidors
selectius de la recaptacio de la serotonina”, pero tot i que es considerava que podrien arribar convertir-
se en un tractament important i a baix cost per als pacients amb ictus en la seva fase inicial (92), encara

no existeix una evidéncia confiable sobre les seves capacitats de millora del procés de recuperacio (93).

El que si ha demostrat eficacia en la millora de I'activitat motora de I'escor¢a cerebral i de la
funcionalitat del pacients afectes, han estat les técniques de fisioterapia en aplicar-se de forma
intensiva, repetitiva i de forma orientada a tasques especifiques (11,94,95). Es per aquest motiu, pel
gue es troba sempre recomanada internacionalment a les diferents guies cliniques de rehabilitacié de

Iictus (91,96).
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1.2.9.3.2. Membres de I'equip rehabilitador

Els principals membres que han de conformar qualsevol equip rehabilitador del pacient afecte d’ictus

son el seglients:

- El pacient i els seus familiars i/o cuidadors: havent-se associat el seu elevat nivell de

participacié i compromis amb uns millors resultats en la rehabilitacié post ictus (97-99).

- L'equip multidisciplinari ben coordinat dels seglients professionals sanitaris, considerant-se
com la forma més optima de garantir la rehabilitacié del pacient amb ictus: metge/metgessa
(preferiblement especialitzat en Neurologia), infermer/a, fisioterapeuta, terapeuta

ocupacional, logopeda, dietista, psicoleg i treballador social (100).

«Cal recordar que la figura del fisioterapeuta es troba integrada dins de d’un equip rehabilitador
interdisciplinari, de tal manera que el terme “rehabilitacié” no pot ser confos amb el de

“fisioterapia”»

1.2.9.3.3. Procediment d’actuacio de rehabilitacio post-ictus agut segons el Pla Director de Malaltia

Vascular Cerebral

En nostre medi, el PDMVC recomana rehabilitacié després de I'ictus agut atenent a les seqleles del
pacient a cadascun dels ambits de la rehabilitacid, segons I'algoritme que es mostra a la Figura 11

(79,87).

En el marc d’aquest algoritme d’actuacid, cal destacar tant la importancia de la precocitat i la intensitat
de la terapia a realitzar, com la capacitat dels programes de suport a I'alta hospitalaria d’accelerar 'alta
a domicili i d’'incrementar la probabilitat d’aconseguir la independéencia funcional a llarg termini. En
aquest sentit, I'efectivitat d’aquests programes esdevé de la correcta seleccio dels pacients i de la

coordinacio amb els diferents serveis comunitaris, sociosanitaris i socials (96,101).

Els nivells de evidencia de les recomanacions actuals d'acord amb els equips de rehabilitacié i els
ambits d’atencié queden descrits a I'apartat 8.6. Recomanacions dels equips de rehabilitacio i ambits

d’atencio (79).
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Afectacid de 2 o més ABVD

Si

¥

Capacitat d'aprendre, sedestar en cadira

i participar en terapies

No \

Rehabilitacid de baixa intensitat Necessitat d'assisténcia
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{nutricio, tractament de les nafres, abordatge de la depressio,...)

Tractament Tractament
ambulatori domiciliari

Figura 11. Modalitats de tractament.

Rehabilitacié de baixa intensitat: programes de manteniment (pacient amb objectius funcionals d’educacié sanitaria,
adaptacio a I'entorn, manteniment,...) a nivell domiciliari, en unitats de llarga estada o en residéncia. Rehabilitacié de mitjana
intensitat: programa interdisciplinari de 1 hora/dia en unitats de mitjana estada, a nivell ambulatori o domiciliari.

Rehabilitacié d’alta intensitat: programa interdisciplinari de 3 hores/dia a nivell hospitalari o ambulatori.
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1.2.9.3.4. Paper especific de la fisioterapia en el procés rehabilitador

Dins de I'equip rehabilitador I'actuacié del fisioterapeuta juga un paper important, no només en la
recuperacio factible dels déficits neurologics, sind també per tenir la capacitat d’actuar sobre algunes
de les possibles complicacions i sobre la funcionalitat, en termes de recuperacid, habilitacid,
rehabilitacio i/o readaptacio (12). D’aquesta forma, els objectius generals del fisioterapeuta, els quals
son compartits amb la resta de membres de I'equip rehabilitador, passen per promoure, mantenir,
restablir i augmentar el nivell de salut de la persona afectada d’ictus amb la finalitat de millorar la seva

qualitat de vida i facilitar la seva reinsercio social plena (102).

1.2.9.3.4.1. Obijectius especifics de fisioterapia

De forma resumida, i seguint la classificacié de la “Classificacié Internacional del Funcionament, de la
Discapacitat i de la Salut”(CIF) (veure la Figura 12) (72), es plantegen els segiients objectius especifics
propis del fisioterapeuta en 4 nivells (95,103):
1. Deficiéncies a les funcions i estructures corporals

o Millora de la forga, to muscular i funcié motora de la cama i/o brag afectats.

o Millora del dolor a I'espatlla afectada.

o Millora del rang articular actiu en canell i dits de la ma afectada.

o Millora del rang articular passiu del brag afectat.

o Evitar / prevenir la subluxacié glenohumeral del brag afectat.

o Millorar la deambulacié en termes de: velocitat confortable, velocitat maxima, distancia

maxima a recorrer i parametres temporoespacials del propi patré de la deambulacid.

o Millorar el balanceig postural.

o Millorar la capacitat aerobica.

o Afavorir la normalitzacioé de la freqiliéncia cardiaca maxima.

o Millorar la carrega de treball.

o Miillorar les funcions respiratories.

o Millora el temps de moviment de la ma afectada.

o Disminuir I'ansietat.

o Disminuir la depressio.

o Millorar la comprensid gestual.
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2. Limitacions en les activitats
o Millorar I'equilibri durant la sedestacio i bipedestacio.
o Miillorar I'habilitat de deambular.
o Millorar la quantitat i qualitat d’ds del brag i ma afectats en les activitats de la vida diaria.
o Millorar la capacitat o autonomia per a realitzar les diferents activitats de la vida diaria.

o Promoure/facilitar 'activitat fisica.

3. Restriccions de participacio
o Millorar la qualitat de vida.

o Millorar la participacié en activitats d’oci.

4. Factors contextuals

o Reduir la possible carrega del cuidador.

Condicio de salut

Funcions i
estructures Activitats Participacio

corporals

Factors Factors
ambientals personals

Figura 12. Interaccions entre els components de la CIF.

1.2.9.3.4.2. Tractament de fisioterapia convencional

L'actuacié propia del fisioterapeuta és realitza en dues fases seqiencials: durant el periode
d’enllitament i durant el periode post-enllitament. A I'apartat 8.7. Tractament convencional de
fisioterapia es mostren les accions a realitzar per part d’aquest professional de la salut, classificant-les
en funcié del grau de recomanacié amb intervencions basades amb un nivell A1 i A2 d’evidéncia

cientifica (veure I'apartat 8.5. Practica basada en I’evidencia en fisioterapia)(11).
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1.2.9.3.4.2.1. Inici, grau d’intensitat i finalitzacioé del tractament de fisioterapia

La recuperacio funcional cal iniciar-la lo més precocment possible, pero sempre una vegada el pacient
es troba estabilitzat clinicament. Es considera aquesta una premissa indispensable per tal de disminuir
la probabilitat de patir efectes adversos secundaris a la propia intervencio i poder arribar a la maxima

recuperacio funcional factible (104,105).

La precocitat de la intervencié en si queda justificada en saber que els maxims guanys factibles de
funcionalitat, entesa com el grau d’autonomia per a les diferents activitats basiques de la vida diaria,
es produeixen durant les primeres setmanes per a tots els casos d’ictus. En aquest sentit, es coneix

que de forma general:

- de mitjanga s’assoleix el 85% de la recuperacid factible de la funcionalitat al mes i migi el 95%

als tres mesos,

- entreel 4tiel 6& mes es considera una etapa de recuperacio gairebé en altipla, durant la qual

poden detectar-se millores funcionals en menor grau.

- | a partir del 6& mes és dificil objectivar-ne guanys, tot i que alguna millora pot arribar a

detectar-se (103,106,107).

Hi ha una evidéncia solida en relacié a que a un major temps de dedicacid terapéutica diaria i sobretot
als primers 3 mesos post-ictus, es relaciona amb majors guanys en termes de funcionalitat (108-110).
Pero també sabem que simplement incrementar el temps de fisioterapia, en absencia de la realitzacié
de tasques especifiques per part del pacient durant la resta del dia limita els possibles beneficis (111).
Es per aquest motiu, que la figura del fisioterapeuta no pot limitar-se a la simple actuacio terapéutica
en presencia seva, sind que ha d’afavorir la col-laboracié per part de la resta de I'equip rehabilitador
(en el que s’inclou tant al propi pacient, com als familiars i/o cuidadors i la resta de professionals

sanitaris) informant, revisant i actualitzant les pautes a seguir en abséncia d’ell.

Finalment, és important saber delimitar el final del tractament de fisioterapia agafant com a referencia
els objectius terapéutics plantejats (95,103). En aquest sentit, es considera que cal finalitzar el
tractament amb atencié directa del fisioterapeuta en cas de donar-se alguna de les seglients

condicions (11):

- en el cas de que s’aconsegueixi assolir els objectius terapéutics plantejats,
- 0 bé, en el cas de considerar que el pacient pot ser capag d’arribar a assolir els objectius de

forma autonoma sense I'ajut o major orientacid del fisioterapeuta.
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1.2.9.3.5. Pronostic funcional

A partir del estudis existents, a continuacié es descriuen segons el seu grau d’evidéncia, les variables

que determinen un pitjor pronostic funcional dels pacients amb ictus (107):

- Amb un grau d’evidéencia A: I'edat avancada, la clinica i/o discapacitat severa inicial, la

complicacié de I'ictus amb edema o sagnat i la preséncia d’apraxia o disfagia.

- Amb un grau d’evidencia B: el déficit perceptiu (hemianopsia, inatencié tactil o visual,...), el
baix nivell de consciéncia a les 48 hores, I'absencia de control del tronc en sedestacio, el

deteriorament funcional previ, la percepcio d’un escas suport social i la recidiva d’ictus.

1.2.9.4. Necessitat d’estudiar la preséncia i el tractament dels punts gallet miofascials el pacients

post-ictus

Diferents estudis han pogut demostrat la influéncia del tractament de recuperacié funcional precog en
la neuroplasticitat cerebral, objectivant-se canvis en I'escorca motora cerebral i una millora dels
deficits motors i funcionals (11,91,97,106,112). Pero també sabem que alteracions concomitants a
I'ictus, com és el cas del dolor musculesquelétic (ja descrit a I'apartat 1.2.5. Possibles complicacions),
amb capacitat de desencadenar aferencies nociceptives des del sistema nervids periféric fins al sistema
nervids central, poden arribar a dificultar la reorganitzacié de I'escor¢a motora (43,113). Els “Punts
Gallet Miofascials” (PGMs) presents a les extremitats afectades pot ser una d’aquestes alteracions,
caracteritzant-se, per poder generar estimuls dolorosos que originen un feedback negatiu sobre el

control motor cortical, inhibint la plasticitat neuronal i disminuint la reparacio cortical (43,113,114).
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1.3. Els punts gallet miofascials

Tal i com s’ha descrit a I'apartat 1.2.5. Possibles complicacions la preséncia de punts gallet miofascials
(PGMs) és una de les possibles causes de dolor musculesquelétic en pacients amb ictus. A continuacié
es detallen els PGMs i la sindrome de dolor miofascial (SDM) ocasionada pels mateixos com a entitat

clinica.

1.3.1. Definicio de punts gallet miofascials i sindrome de dolor miofascial

Simons et al. (115) defineixen els conceptes de PGM i SDM, entenent al PGM com una zona
hiperirritable de teixit muscul esquelétic associada a un nodul palpable hipersensible, ubicat dins d’un
grup de fibres musculars de gran tibantor (les anomenades bandes tenses) (Figura 13); i a la SDM com

al conjunt de signes i simptomes sensorials, motors i autonomics ocasionats pels PGMs (115).

Fibres musculars
normals

Node
de contraccid

Figura 13. Esquema del complex d’'un PGM en una secci6 longitudinal
d’un muscul.

1.3.2. Etiologia dels punts gallet miofascials

La teoria de la hipotesi integrada intenta explicar I'etiologia dels PGMs basant-se en els coneixements
obtinguts a partir de I'electrodiagnostici la histopatologia. De forma seqliencial segons aquesta teoria:
1. Tot s’iniciaria amb un increment excessiu en la produccié i alliberacié d’acetilcolina a la
terminacio nerviosa motora en condicions de repos.
2. Posteriorment i degut al gran increment dels potencials de placa, es produiria un manteniment
en la despolaritzacié de la membrana postsinaptica de la fibra muscular.
3. Aquesta despolaritzacié mantinguda generaria en el reticle sarcoplasmic local la seva alliberacié

continuada d’ions de calci i la seva disminucid en la captacio dels mateixos.
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4, fenomen anterior desencadenaria I'escurcament mantingut dels sarcomers, provocant
indirectament la compressié dels vasos sanguinis ubicats localment

5. Aquesta compressié dels vasos provoca una disminucié del subministrament energétic en forma
d’oxigen i nutrients a la zona.

6.

L'increment de la demanda energética a nivell muscular, juntament amb la disminucié del

subministrament energetic rebut, desencadenaria 'anomenada “crisis energética”. Aquesta es

basaria en l'alliberaciéd de substancies sensibilitzats de les fibres nervioses nociceptives i

vegetatives que travessen la zona. En aquest sentit, mentre les primeres fibres transmetrien

aferéncies de caire nociceptiu, les vegetatives alliberen substancies neuroactives que

incrementarien novament la produccié d’acetilcolina en el terminal del mateix nervi motor

provocant el tancament d’un cicle patologic tancat. (116)

A la Figura 14 es representa de forma esquematica la seqiiencia de processos descrita anteriorment
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Figura 14. Representacio esquematica del procés de disfuncié d’una placa motora segons la hipotesi integrada
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1.3.3. Tipologia de punts gallet miofascials

Els PGMs es poden classificar:

Segons la seva activitat en actius i latents: els PGMs actius tenen la capacitat de provocar dolor
espontani i ser dolorosos a la pressio, mentre que els latents, sén PGMs que no provoquen dolor
espontani, perd que si que ho desencadenen en ser pressionats. Ambdues tipologies de PGMs
generen disfuncié6 motora en forma de debilitat, disminucid de I'extensibilitat i pérdua de

tolerancia a I'esforg a la musculatura alla on es troben ubicats (115).

Segons la seva ubicacié dins del muscul en centrals i insercionals: els PGMs centrals sén aquells
que s’ubiquen al ventre muscular, mentre que els insercionals sén aquells que es troben a la seva

inserci6 o interfase muscul-tendinosa (veure la Figura 15). (115).

Biceps braquial Extensor comu de dits

PGMs
centrals

PGM
insercional

Figura 15. PGMs centrals del biceps braquial (imatge de I'esquerra) i PGM insercional de
I’extensor comu dels dits de la ma (imatge de la dreta).

Segons la relacié de desencadenament de I'activitat en primaris, claus, satel-lits (o secundaris) i
associats: els PGMs primaris sdn aquells activats de forma directa per sobrecarrega aguda o
cronica, o per sobreus repetitiu del muscul en el que es troba, sense ser ocasionat per I'activitat
d’un PGM d’un altre muscul. Els PGMs claus, sén aquells que sén responsables d’activar o inactivar
a un o més d'un PGM situat a distancia. Els PGMs satel-lits o secundaris, sén aquells que
precisament sén induits mecanica i neurogenicament per l'activitat d’'un PGM clau. Finalment, es
defineixen el PGMs associats com aquells que es presenten a la vegada que altres PGMs al mateix
muscul, podent existir una relacié de desencadenament d’un respecte a I'altre o un origen comu

mecanic o neurologic (115).
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«Es important destacar que un PGM clau responsable de I’activitat del PGM satél-lit, pot comportar-
se a la vegada com a PGM satel-lit d’un altre PGM clau i per tant no podem considerar PMG clau i
PGM primari com un mateix concepte.»

1.3.4. Factors d’activacio i perpetuacié dels PGMs

En I'abordatge dels PGMs sempre cal tenir present els possibles factors causants, tant de la seva
activacié com de la seva perpetuacio, ja que només aixi pot aconseguir-se incrementar la probabilitat

d’éxit del tractament.
De forma general, es classifiquen en els seglients factors d’activacio i perpetuacio:

1. L'estrés mecanic: aquest pot ser degut a trastorns estructurals (com per exemple la dismetria
d’extremitats inferiors, causant de la inclinacié pelvica en bipedestacido i de I'escoliosi
secundaria), tensions posturals (per exemple degudes a I'Us d’un mobiliari mal adaptat, postures
inadequades, sobreus de determinada musculatura, la immobilitat o la sobrecarrega secundaria
a moviments repetitius) i la pressié constrictora perllongada sobre la musculatura (com per
exemple I'Gs d’un cinturd massa apretat al voltant de la cintura, o bé la sedestacié en un seient

amb la vora anterior tant elevada que no permeti repenjar comodament els peus al terra).

2. Els trastorns nutricionals: tals com nivells anormalment baixos de vitamines By, Bg, B1, i/0 acid
folic (tots aquests responsables de I'alleujament transitori durant els tractament especific de la
musculatura afectada per PGMs), el déficit de vitamina C (responsable de I'increment del sagnat
a los zones d’infiltracio), el deficit de ferro i I'anemia (en augmentar la gravetat dels PGMs), el
deficit de calci, potassi, magnesi i d’altres minerals (en resultar indispensables per al correcte

funcionament muscular).

3. Els trastorns metabolics relacionats amb el desequilibri energeétic: I'hipotiroidisme (havent-se
observat en aquests casos una major predisposicid a presentar PGMs, un alleujament transitori
del dolor miofascial amb el i tractament especific dels PGMs, i per presentar manifestacions de
dolor muscular, rigidesa i rampes) i la hipoglucemia (en agreujar I’activitat dels PGMs i reduir la

resposta la seu tractament especific).

4. La hiperuricémia: sent considerat com un trastorn metabolic no relacionat amb el desequilibri
energétic. En aquest cas s’ha observat com per raons desconegudes, la gent que la pateix

presenta una major predisposicid a patir PGMs i una pitjor resposta al tractament especific.

5. Els factors psicologics: com I'ansietat (en poder-se expressar en forma de tensié muscular), la

depressid (entre d’altres motius, en associar-se en ocasions per part del pacient a la falsa
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creenca de no haver-hi solucié pel seu problema, i per tant, a la manca d’implicacié en el
tractament), la “Sindrome del tipus dur” (tenint el sentit contrari a la hipocondria, fa que la
percepcié de dolor sigui percebuda com un signe de debilitat, provocant la ignorancia d’aquesta
percepcid i inclus el seu desafiament sobrecarregant encara més la musculatura i agreujant la
clinica dels PGMs), I'anomenat “Guany secundari” (referint-se com a terme de Psicologia als
avantatges de lliurar-se de les responsabilitats laborals i/o d’interaccié social madura, com a
recompensa a la percepcid del dolor) i la conducta malaltissa apressa (sent aquella que inclou
per exemple determinades postures antialgiques, restriccio de I'activitat o increment del repos

que perpetuen la malaltia).

6. Les infeccions croniques: en general per qualsevol malaltia viral sistémica (en incrementar
I'activitat dels PGMs i la percepcio de dolor), infeccid bacteriana (ja que I'absorcio dels productes
toxics de les bacteries afavoreix el desenvolupament del PGM) o infestacions (ténia solium,

giardiosi, amebiasi) que poden reduir I’absorcid de la vitamina Bi3, o produir toxines musculars.

7. Altres factors: aquests poden la rinitis al-lérgica (ja que es considera que la hipersensibilitat als
al-lergens juntament amb I'alliberacié d’histamina podrien comportar-se com a perpetuadors
dels PGMs), els trastorns de la son (considerant-se que I'alteracié de la son fa que la percepcio
del dolor muscular augmenti), el pincament nervids (per la possible correlacid existent entre la
compressio del teixit nervids i la major preséncia de PGMs actius de la musculatura innervada

per aquest)(117,118).

«Els diferents factors d’activacio i perpetuacio de PGMs citats anteriorment poden presentar-se de
forma conjunta en una mateixa persona»

1.3.5. Caracteristiques cliniques propies dels PGMs

A continuacié es mostra de forma resumida les caracteristiques cliniques dels PGMs citades per

Mayoral O. (118). Segons l'autor, aquestes podrien considerar-se com a criteris diagnostics de

I’existéncia de PGMs en una determinada musculatura, tot i que actualment es troben estipulats com
a criteris minims els descrits al seglient apartat (1.3.6. Diagnostic dels PGMs).

1. La musculatura amb PGMs és percebuda com a “tensa” amb la palpacié (veure la Figura 16).

De fet, mitjancant la palpacié manual es pot ubicar el PGM dins d’un grup de fibres musculars

de major tensid. A aquest grup de fibres se li anomena “banda tensa” i el PGM ubicat sempre

dins d’aquesta correspon al punt de maxima percepcié de dolor amb la pressié exercida

digitalment.
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Pell

Muscul — ( Banda tensa
PGM

Figura 16. Palpacié plana de la banda tensa i el seu PGM.

2. La palpacié rapida i transversal sobre les fibres de la banda tensa d’alla on es troba el PGM, o
be la propia puncié directa sobre el PGM, desencadena I'anomenada “resposta d’espasme
local”. Es tracta d’una resposta local en forma d’espasme muscular. Per altra banda, els PGMs
tenen també la capacitat de poder induir “I’'espasme” a altres musculs normalment ubicats a

I’area de dolor referit.

3. El dolor referit per part dels PGMs respon a patrons especifics i caracteristics per a cadascun
d’ells i en el 73% dels casos a acostuma a trobar-se fora de la zona del propi PGM que el

desencadena (veure la Figura 17).

Visio posterior Visio anterior

Figura 17. Patr6 de dolor referit de 3
PGMs del muscul infraespinds.

4. Apart de la percepcié d’un dolor profund a I'area de dolor referit, els PGM actius també poden

provocar percepcio de disestésia a la mateixa area.
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10.

11.

12.

El grau d’irritabilitat dels PGMs condiciona, tant el grau de severitat com el grau d’extensié del
seu patré de dolor referit. Per altra banda, el llindar d’estrées que es necessita per a

desencadenar el seu dolor miofascial és fluctuant en el temps.

La pressié exercida digitalment durant la palpacié d’'un PGM actiu desencadena el “signe del
salt”. Es tracta d’una reaccié de resposta desproporcionada per part del pacient en relacié a la
pressid exercida, consistent en el crit i la retirada immediata del contacte davant la percepcid

d’una intensificacié sobtada del dolor.

El manteniment d’una pressié moderada a sobre d’un PGM desencadena una intensificacié del
dolor percebut a la seva area de referéncia. Pero aquest fet no passa en casos amb PGMs ja

activats al maxim de forma espontania.

A part de percepcié de dolor, els PGM també poden provocar clinica vegetativa
(vasoconstriccio localitzada, activitat pilomotora, llagrimeig, suor, salivacid), alteracions
propioceptives (tinitus, mareig, desequilibri i alteracio en la percepcié del pes dels objectes en
aixecar-los amb les mans), alteracions en la coordinacié motora, i rigidesa, escurcament i

debilitat de la musculatura d’alla on es troben ubicats.

Els PGM satel-lits acostumen a estar situats a I'area de dolor referit del PGM clau, a I'area de
dolor referit d'una viscera malalta, o bé a musculs agonistes o antagonistes amb presencia de

PGMs primaris.

Tant la contraccid de forma enérgica de la musculatura afectada de PGMs davant d’una
resisténcia estatica, com I'estirament d’'un muscul amb PGM actius, incrementa la intensitat

del dolor percebut.

El traumatisme directe, la fatiga per sobreesforg, la sobrecarrega muscular aguda o cronica, i

el refredament muscular sén considerats com a desencadenants de I'activacio dels PGMs.

Finalment, també es coneix que la clinica de I'activitat d’un PGM és més persistent en el temps

que els seus possibles factors desencadenants.
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1.3.6. Diagnostic dels PGMs

Actualment no existeix una exploracio diagnostica que per si sola constitueixi un criteri satisfactori per
a la identificacio clinica d’'un PGM. Pero en base als estudis experimentals disponibles fins al moment,
actualment es consideren els criteris mostrats a la Taula 8 com a criteris minims essencials per al seu

diagnostic. (116)

Taula 8. Criteris diagnostics essencials dels PGMs.

1. Banda tensa palpable.

2. Dolor local a la pressié d’un nodul dins de la banda tensa.

3. Reconeixement per part del pacient de la queixa dolorosa habitual en pressionar sobre el
nodul sensible (en cas de que es tracti d’'un PGM actiu).

4. Limitacié dolorosa a I'amplitud de mobilitat en I'estirament complert.

1.3.7. Tractament fisioterapeutic dels PGMs

Tot i que encara no s’ha pogut demostrar que siguin més eficaces que el tractament placebo (119-

121), de forma general es distingeixen els seglients quatre tipus de tractament acceptat dels PGMs:
1. Eltractament conservador basat en I'alliberacié dels PGMs.
2. El tractament conservador basat en la realitzacié d’accions correctives.

3. El tractament invasiu mitjancant I'is de 'anomenada “puncié seca” (“dry needling” com a

terme en angles).

4. El tractament invasiu mitjancant la infiltracid d’alguna substancia tal com anestésics,
antiinflamatoris no esteroidals, aigua esteril, serum sali isotonic, o toxina botulinic A.

(122,123).

El tractament conservador basat en I'alliberacié dels PGMs té com a objectiu la normalitzacié de la
longitud dels sarcomers escurgats dels PGMs, tot afavorint en teoria un increment de l'arribada
d’oxigen i nutrients al mateix teixit muscular (124,125). Lluch E. i Mayoral O. (126) varen analitzar i
descriure cadascuna de les tecniques d’aquest tractament classificant-les manuals i instrumentals. En
quant a tecniques manuals varen contemplar les técniques de compressio (veure la Figura 18);
I’estirament analitic; I'esprai i estirament (fred intermitent amb estirament); la percussio i estirament;
la massoterapia; les técniques de relaxacid postisométrica; I'estabilitzacid ritmica; el sosteniment-

relaxacio; les tecniques d’inhibicid muscular; la técnica de tensid-contratensié de Jones; la técnica

Influencia del tractament conservador dels PGMs en pacients amb ictus isquemic en fase aguda i subaguda




Introduccio

d’inhibicié neuromuscular integrada de Chaitow; i la técnica Suissa o “Dejung’s Technique”. Mentre
gue en quant a les técniques instrumentals varen analitzar I'Us de I'ona ultrasonica amb finalitats
terapéutiques, la termoterapia superficial mitjangant el calor humit; i I’electroterapia. En no haver-se
demostrat encara - tant en les técniques manuals com instrumentals - una eficacia superior d’alguna
de les técniques respecta de la resta, a la practica clinica s’acostuma a fer-les servir de forma
combinada amb l'objectiu de millorar els resultats terapeéutics (126). La descripcié detallada de
cadascuna de les tecniques conservadores d’alliberacié dels PGMs es mostra a |'apartat 8.8.1.

Tractament conservador d’alliberacia.

Figura 18. Técnica de compressid aplicada en un PGM
del muscul infraespinds.

El tractament conservador basat en la realitzacié d’accions correctives té com a objectiu aconseguir
una recuperacié que perduri en el temps (123). En aquest sentit s’educa als pacients a tenir cura dels
musculs afectats o amb afectacid previa de PGMs, mantenint la seva capacitat de contraccid, relaxacié

i estirament en tota la seva amplitud de moviment. De forma especifica el fisioterapeuta educa sobre:

- els exercicis indicats per estirar, enfortir o readaptar a I'activitat la musculatura afectada o

amb afectacio previa,
- el tipus i quantitat d’activitat fisica a realitzar,

- les posicions i postures a tenir presents per tal d’evitar la contraccié6 mantinguda o

I’escurcament perllongat dels muasculs,
- els consells per evitar el refredament muscular (factor activador dels PGMs),

- tot insistint sobre la importancia de comprometre’s a complir amb el tractament indicat

(condicié indispensable per a I'exit del tractament)(123).
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El tractament invasiu mitjangant la puncié seca busca inactivar i eliminar els PGMs. (122). Mayoral O.
(122) va mostrar la classificacid i descripcio de les técniques invasives mitjangant I'is de puncid seca,
diferenciant-les en “puncié superficial” (introduccié d’una agulla d’acupuntura al teixit cutani i
subcutani que recobreix el PGM amb una profunditat maxima d’1 cm), “puncié profunda” (introduccio
de l'agulla d’acupuntura arribant a nivell muscular; veure la Figura 19) i “puncié amb
electroestimulacio intramuscular” (utilitzacié d’agulles d’acupuntura a mode d’eléctrodes per
I’aplicacié d’una corrent eléctrica amb I'objectiu d’eliminar el PGM i la seva banda tensa). A I'apartat
8.8.2. Tractament invasiu amb puncio seca es mostren de forma detallada els mecanismes analgeésics,
la tipologia, els efectes adversos i les contraindicacions de la puncié seca. En relacié a aquest darrer
punt cal destacar la contraindicacié descrita de la puncid seca en pacients amb tractament

anticoagulant, fet que limita la seva utilitzacié en alguns pacients amb ictus.

Figura 19. Técnica de puncid seca profunda aplicada en un PGM del infraespin0s.

«La puncid seca no és una técnica terapéutica de competéncia exclusiva de la fisioterapia, sind que és
compartida amb altes especialitats relacionades amb la salut com poden ser I'acupuntura,

I'osteopatia, la quiropraxia, 'odontologia o la podologia, entre d’altres (127)»

Finalment, I'anomenada infiltracié busca inactivar els loci actius dels PGM centrals (122,123). Aquest
ultim tipus de tractament, a diferencia de la puncié seca (127,128), no és competéncia del
fisioterapeuta, en no veure’s contemplat legalment a la seva titulacié a nivell nacional (a la “Orden
CIN/2135/2008, de 3 de julio”)(129), ni en estar contemplat a nivell internacional al pla d’estudis de la
titulacio de Fisioterapia proposat per la World Confederation for Physical Therapy (130). Per altra
banda I'eficacia del tractament sembla que podria ser deguda a I'efecte en si de la propia puncio, més

gue no pas al tipus de substancia injectada en el procediment (128).
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«Totes les técniques dels quatre tipus d’abordatge poden arribar a combinar-se entre elles per tal
d’obtenir una millor eficacia, sempre i quan es realitzi de forma adaptada a les condicions individuals

de cada pacient. (126,131)»

«Al igual que amb el tractament conservador d’alliberacio dels PGMs (132), encara no
existeix suficient evidéncia cientifica sobre I'eficacia de I’is de la puncid seca en el tractament dels
PGMs (120,133-135). Malgrat aquest fet, actualment es fan servir aquests méetodes de tractament

donat els indicis clinics i experimentals sobre la seva possible eficacia.»
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1.4. Els punts gallet miofascials en pacients amb ictus

Actualment existeix evidéncia clinica de que la percepcid d’estimuls dolorosos inhibeixen la capacitat
neuroplastica de I'escorca motora cerebral (43,113), interferint tant en les capacitats motores ja
adquirides com en I'aprenentatge de noves (136). Malgrat aquest fet, encara a dia d’avui sén pocs els
estudis que hagin valorat la influéncia de la preséncia i tractament dels PGMs, generadors d’estimuls
dolorosos entre d’altres efectes, en pacients amb ictus amb déficit motor adquirit a les extremitats en

forma de paréesia.

De Oliveira RAA et al. (13), van ser suggerir una relacié de comorbiditat entre la preséncia de PGMs
actius a I’hemicos afectat i el dolor central posterior al ictus. A la vegada van informar com la propia
preséncia del dolor a les extremitats paretiques provocava que els propis pacients evitessin mobilitzar-
les. Villafaiie JH et al. (14), en canvi, varen arribar a demostrar la preséncia elevada de PGMs, tant
actius com latents, a la musculatura de I'espatlla paréetica dolorosa post-ictus. A més, detectaren
correlacions moderades entre la intensitat del dolor referit pels pacients i la preséncia de PGMs actius
i latents al mascul supraespinds; i entre el grau de discapacitat objectivat del brag paretic i la deteccié

de PGMs actius al supraespinds i latents a I'infraespinds.

Des d’un enfoc de valoracié de I'eficacia del tractament dels PGMs en pacients amb ictus, diversos
estudis (15—-18) varen valorar la influencia del tractament dels PGMs actius detectats en persones
afectades de paresia braquial post-ictus. Aquests varen detectar una millora referida per part dels
pacients de la intensitat del seu dolor espontani al bra¢ paretic, juntament amb la millora de la
mobilitat activa i funcionalitat de tot el brag. Tot i aixi, la mostra als tres estudis va ser heterogenia en
termes de deéficits neurologics presents i Unicament es va valorar als pacients afectats amb dolor

espontani i I'eficacia del tractament invasiu.

Excepte I'estudi de Villafaie JH et al. (14), la resta d’estudis citats (13,15—18) només varen examinar a
pacients amb dolor espontani (amb presencia de punts gallet actius i no latents), i en dos d’ells (16,18)
s’incloien pacients afectats per espasticitat. Perd com ja s’ha descrit anteriorment (veure I'apartat
1.3.3. Tipologia de punts gallet miofascials) els PMGs latents tenen la capacitat de provocar debilitat,
disminucié de I'extensibilitat i pérdua de tolerancia a I'esforg¢ a la musculatura on es troben ubicats,
pel que haurien de ser considerats en futurs estudis. Atenent a la seva fisiopatologia, aquest tipus de
PGMs podrien presentar-se de forma concomitant amb la parésia d’extremitats secundaria a l'ictus,

tenint la capacitat d’interferir en els processos de recuperacié motora i funcional descrits.
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1.5. Conclusions de la revisio bibliografica

Hem pogut observar com I'encéfal huma és un organ complex intracranial format per bilions de
neurones que s’encarrega de gestionar l'activitat del sistema nervids. La seva vascularitzacio és
imprescindible per al seu metabolisme, pel que la seva manca d’irrigacié en cas de produir-se
I’'anomenat “ictus” provoca la mort neuronal i I'alteracid de les funcions relacionades amb les arees

del teixit danyat.

L’ictus és una patologia d’una gran incidéncia i amb repercussié socioeconomica a nivell internacional,
arribant a representar la primera causa de discapacitat i la segona de demencia i mortalitat de tot el
mon. El diagnostic i el tractament precog per part del personal médic resulten imprescindibles, tant
per aconseguir aturar i/o disminuir al maxim la mort neuronal i estabilitzar clinicament el pacient, com
per iniciar i coordinar els processos de rehabilitacié. Una vegada s’ha aconseguit |'estabilitzacié clinica
del pacient amb ictus per part meédica, cal fer un abordatge precog i intensiu de fisioterapia
convencional amb objectius generals de millora en I'area de les funcions i estructures corporals, de les
possibles limitacions en les activitats i en les possibles restriccions de participacio, tenint present

factors contextuals, com pot ser el suport a rebre per part del familiar i/o cuidador.

De forma especifica, I'exercici terapeutic plantejat per als casos amb afectacidé de parésia braquial i
crural secundaries a l'ictus resulta indispensable per a contrarestar la conseglient davallada motora i
funcional sobtada i mantinguda. En aquest sentit, cal tenir present el dolor musculesquelétic — segona
complicacié més freqlient després de la infeccio del tracte urinari—en la recuperacié d’aquests déficits,
ja que s’ha demostrat que pot limitar la capacitat fisiologica de recuperacié de I'escorca motora

cerebral.

La SDM provocada pels PGMs és un tipus de dolor musculesqueletic que pot presentar-se com a

complicacié en pacients amb ictus, condicionant negativament el seu procés de rehabilitacié funcional.

Estudis previs (13,14) han valorat la presencia dels PGMs en els pacients amb ictus, pero Unicament en
pacients amb dolor espontani, o a pacients amb afectacié braquial, respectivament. Per altra banda,
diversos estudis (15—17) han analitzat si el tractament dels PGMs presents podria desencadenar canvis
en la recuperacié motora i funcional dels pacients amb ictus. En aquests estudis només es van tractar
els PGMs actius, a nivell braquial i amb puncié seca, sent agquesta una maniobra limitada en molts
pacients amb tractament anticoagulant i desaconsellada per provocar la percepcié d'un estimul
dolorés que pot limitar la neuroplasticitat. Les conclusions d’aquests estudis son dificilment
extrapolables o poc concloents, atés que la mostra de pacients avaluats va ser heterogenia respecte al

tipus d’ictus i al grau de déficit neurologic.
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Per tant, tenint present la major capacitat de neuroplasticitat cerebral i de recuperacié funcional

durant les fases aguda i subaguda de I'ictus, cal considerar com a noves linies d’investigacio:

1. L'estudi detallat sobre la preséncia dels PGMs en pacients amb paresia braquial i crural a la

fase aguda.

2. La valoracié de l'eficacia del tractament conservador dels PGMs detectats a la fase aguda i
subaguda, en termes de millora del grau de for¢a de les extremitats paréetiques i autonomia

funcional.

En cas de que els resultats relacionats amb I'abordatge dels PGMs fossin positius en termes de millora
de la parésia i/o de la funcionalitat, caldria plantejar la inclusié del diagnostic i tractament dels PGMs
tant actius com latents en pacients amb i sense dolor espontani, en properes guies i protocols

d’intervencid, incloent una analisi sobre quins PGMs tractar.

En cas de que els resultats relacionats amb I'abordatge no fossin positius, caldria replantejar si podrien
existir altres possibles beneficis del tractament dels PGMs en termes per exemple de percepcié del
dolor en el cas dels pacients amb PGMs actius, o restriccié de mobilitat articular i qualitat de vida en

pacients amb qualsevol dels dos tipus de PGMs.

Influencia del tractament conservador dels PGMs en pacients amb ictus isquemic en fase aguda i subaguda



2

Hipotesi | objectius







Hipotesi i objectius

2. HIPOTESI | OBJECTIUS

2.1. Hipotesi:

El tractament conservador dels PGMs d’espatlla i maluc paretics en la fase aguda i subaguda de I'ictus

isquémic, durant la hospitalitzacié del pacient, millora el grau de forca de les mateixes extremitats

paretiques i la funcionalitat global a I'alta i als 90 dies.

2.2. Objectius:

2.2.1. Objectius principals

2.2.2.

Avaluar si el tractament conservador dels PGMs d’espatlla i maluc parétics durant la fase aguda
i subaguda de l'ictus isquemic en el pacient hospitalitzat, millora significativament el grau de
forga de les mateixes extremitats paretiques a I'alta i als 90 dies, mesurada amb els items
corresponents a la funcid motora d’extremitats superiors i inferiors de I’escala NIHSS.

Avaluar si el tractament conservador dels PGMs d’espatlla i maluc parétics durant la fase aguda
i subaguda de l'ictus isquémic en el pacient hospitalitzat millora significativament el grau de

funcionalitat a I'alta i als 90 dies, mesurada amb I'ERm.

Obijectius secundaris

Descriure la preseéncia i caracteristiques dels PGMs en 4 musculs d’espatlla i 4 de maluc de les
extremitats parétiques i no paretiques en pacients amb ictus isquémic agut en el moment
d’ingrés.

Valorar la possible correlacié dels PGMs detectats a I'espatlla i maluc paretics amb el grau de
forca de les propies extremitats afectades (mesurada amb els items motors d’extremitats de

I’escala NIHSS) en el moment d’ingrés.
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Material i métodes

3. MATERIAL | METODES
3.1. Disseny de I'estudi
3.1.1. Tipus d’estudi

L’estudi plantejat és un assaig clinic aleatoritzat a doble cec de tractament no farmacologic unicentric

(137), amb dos grups de comparacié: el grup d’intervencié (Gl) i grup control (GC).

Aguest va ser aprovat per la Comissid de Recerca de I'Hospital General de Granollers — Hospital
Universitari (HGG-HU) (codi de registre CR20176003) i el Comité d’Etica d’Investigacié Clinica del
mateix centre (codi CEIC 20172007) i per la Comissié de Doctorat de la UVic-UCC.

En els aparats 8.9, 8.10 i 8.11 de I'annex es pot consultar la cronologia del procés d’elaboracié,

aprovacio i seguiment de I'estudi, i els documents que ho acrediten.

3.1.2. Ambit de I'estudi

L’estudi es va realitzar en pacients amb ictus isquemic ingressats inicialment en régim hospitalari a la
Unitat d’Ictus i visitats posteriorment de forma ambulatoria a consultes externes del servei de

Neurologia de 'HGG-HU.

! - : pi i i6 itaria, sociosanitaria i social, integrat al “Sistema

sanitari integral d’utilitzacié publica de Catalunya”.

La Unitat d’Ictus és una unitat de caire multidisciplinari, integrada per un neuroleg, un metge
rehabilitador, infermeres, fisioterapeutes, logopedes, treballadors socials, neuropsicolegs i I'equip de
la “Unitat Funcional Interdisciplinaria Sociosanitaria”. Es tracta d’una unitat encarregada de donar una
atencié al pacient afecte d’ictus en fase aguda actuant de forma preco¢ sobre els seus déficits
neurologics i complicacions derivades, i sobre la repercussio d’aquests en forma de limitacions en les

activitats i restriccions en la participacio.

3.1.3. Periode de I'estudi

La recollida total de les dades de I'estudi es realitza entre els mesos de juny de 2017 i juny de 2019.
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3.2.

Poblacié d’estudi i mostra

3.2.1. Participants

La poblacié d’estudi la formaven persones afectades per ictus isquemic agut i subagut que es trobaven

inicialment ingressades en régim hospitalari a la Unitat d’Ictus del HGG-HU, entre els mesos de juny de

2017 i marg de 2019.

3.2.2. Criteris de seleccid dels participants

La seleccid dels participants es realitza durant el seu ingrés hospitalari seguint els seglients criteris:

3.2.2.1. Criteris d’inclusio

Ingrés hospitalari en els primers 5 dies des de I'inici de la clinica del propi ictus.

Edat igual o superior a 18 anys.

Situacio previa a I'ingrés de total autonomia funcional (valor 0), o bé de dependéncia molt lleu
(valor 1) o lleu (valor 2) segons |'escala ERm.

Gravetat neurologica amb una puntuacié d’entre 3 i 15 punts segons |'escala NIHSS.

Almenys un tipus de parésia (braquial o crural) secundaria a l'ictus actual.

Compromis per part del pacient a assistir a la visita programada amb el seu neuroleg als 90 dies

després de l'ictus, a consultes externes del mateix centre hospitalari.

3.2.2.2. Criteris d’exclusio

Ingrés hospitalari per accident isquemic transitori (AIT) o ictus hemorragic.

Antecedent de qualsevol tipus d’ictus.

Alteracions sensitives o0 motores de les extremitats superiors o inferiors prévies a l'ictus.
Espasticitat (valors del 1 al 4 a I'escala d’Ashworth modificada (138)) detectada en alguna de les
guatre extremitats (veure I'apartat 8.16. Escala d’Ashworth modificada).

Déficit de sensibilitat nociceptiva a les arees d’espatlles i malucs.

Anosognosia.

Hemisomatognosia.

Heminegligencia.

Dificultats en la comunicacié secundaries a deteriorament cognitiu o afasia del tipus severa
(valor 2) o global (valor 3) segons I'item “9. Llenguatge” de I'escala NIHSS.

Malaltia de base amb una esperanca de vida inferior a I'any.
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- Ataxia prévia de minim una de les extremitats o de tronc.

- Antecedent de disfagia orofaringia.

- Antecedent de tractament antidepressiu actiu previ a l'ingrés.
- Antecedent d’amputacié d’alguna de les quatre extremitats.

- Participacié del pacient en un altre assaig clinic durant I'ingrés hospitalari.

Els criteris d’exclusié relacionats amb la conservacié de la sensibilitat nociceptiva, la consciéncia de la
propia afectacié neurologica i la capacitat de comunicacid varen ser necessaris per tal de que els
pacients poguessin referir el seu possible dolor durant les maniobres exploratories dels PGMs (veure
I'apartat 1.3.6. Diagnostic dels PGMs). Per altra banda, el criteri d’exclusio relacionat amb la disfagia

orofaringia es va contemplar per tal d’evitar el possible biaix de la malnutricio.

L’estudi va ser aprovat tant per la “Comissio de Recerca” (veure I'apartat 8.10. Informe de la Comissio
de Recerca de I’HGG-HU) com pel “Comité d’Etica d’Investigacié Clinica” del HGG-HU (veure 'apartat
8.11 Informe del Comite d’Etica d’Investigacio Clinica de I’HGG-HU). Tots els pacients varen rebre uns
fulls d’informacid sobre I'estudi (veure I'apartat 8.17. Fulls d’informacié de I’estudi) i, una vegada
aclarits els seus possibles dubtes, varen donar el seu consentiment informat (veure I'apartat 8.18. Full
de consentiment informat) per tal de poder participar en ell. Tant els fulls d’'informacié com el de

consentiment es facilitaren en catala o castella, a eleccié del propi pacient.

3.2.3. Calcul de la mida mostral plantejat inicialment

Per tal de calcular la mida mostral es va tenir en compte les caracteristiques de les variables principals
d’estudi. De les tres variables principals del nostre estudi (“puntuacié dels items de I'escala NIHSS
corresponents al grau de forca del brag paretic”, “puntuacio dels items de I’escala NIHSS corresponents
al grau de for¢a de cama paretica” i “puntuacid del grau d’autonomia funcional a I’'ERm”), la utilitzada
per a calcular la mida mostral va ser la variable ordinal “puntuacié del grau d’autonomia funcional a
I'ERm”. Es va escollir aquesta variable en lloc de la “puntuacié dels items de I’escala NIHSS
corresponents al grau de forca de brag parétic” (Unicament feta servir en pacients amb paresia
braquial) o la “puntuacio dels items de I'escala NIHSS corresponents al grau de for¢a de cama parética”

(Unicament feta servir en pacients amb parésia crural), en fer-se servir per a tots els pacients

representant el seu grau de funcionalitat.
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També va ser necessari tenir en compte quatre elements: I'error de tipus | (a), el poder estadistic,
I’efecte discapacitant dels PGMs en el GC i la magnitud de I'efecte del tractament dels PGMs en la

funcionalitat dels pacients tractats (veure I'apartat 8.19. Calcul de la mida de la mostra) (139).

Fins a la proposta de disseny d’aquest estudi no s’havia descrit cap altre que pogués agafar-se com a
referéncia per a I'estimacié de la distribucié dels esdeveniments en el GC (és a dir, I'efecte
discapacitant dels PGMs en el GC) i la magnitud de I'efecte del tractament d’interes (la magnitud de

I’efecte que esperavem trobar amb el nostre tractament dels PGMs en la funcionalitat).

Per altra banda, tenint present que el treball es realitzaria en una unitat hospitalaria petita, també

érem conscients de la capacitat real de tenir casos de les caracteristiques del centre hospitalari.

En aquestes circumstancies, el calcul de la mida de la mostra es va focalitzar en el calcul del poder
estadistic (139), és a dir: quina era la qualitat de la informacid (poténcia) que es podria obtenir amb
les dades del nombre maxim de participants que podia atendre el centre durant el periode d’estudi.
Per aquest motiu, en base al perfil previ dels pacients tractats durant els darrers anys al mateix centre
hospitalari (HGG-HU) es va estimar el nombre maxim de pacients que complirien criteris per participar
a I’estudi mensualment. Per calcular-ho es va agafar com a referéncia la base de dades de la seva Unitat
d’Ictus, corresponent a I'estudi de 475 pacients diagnosticats d’ictus isquemic agut (quedant aixi
exclosos tant els pacients afectes d’AlT i ictus hemorragic) amb un valor 0-2 a I'escala ERm, la qual va

ser elaborada durant 5 anys consecutius (des de I’'any 2009 fins al 2013).

Tenint en compte també una mortalitat al llarg de I'estudi del 2% i la necessitat de complir els altres
criteris d’inclusid i exclusio, es va estimar que complirien criteris uns 4-5 pacients mensualment (50
pacients aproximadament a I’any). Per tant, en dos anys de seguiment podiem assolir aproximadament
uns 50 pacients per grup. Assumint un error tipus | (a) del 5%, un efecte de millora absoluta del 25%
en I'escala ERm (variable de tipus ordinal) amb el tractament proposat, el poder estadistic assolit seria
de 0,54 (valor inferior als generalment utilitzats de 0,8 o 0,9), pel que es va prendre la decisio de
plantejar un estudi de prova de concepte amb els pacients que es poguessin reclutar durant el periode

establert.
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3.3. Variables a estudiar i instruments de mesura

A continuacid es mostren les variables recollides durant I’estudi en funcié de la seva tipologia.

3.3.1. Variables dependents

Grau forga de cadascuna de les quatre extremitats a partir de la puntuacié dels items
especificament relacionats de I'escala NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) adaptada
a I'espanyol (140) (veure I'apartat 8.13. Escala NIHSS). Per a I'enregistrament de la puntuacié
s’assigna la nomenclatura NIHSS de brag esquerre, NIHSS de brag dret, NIHSS de cama esquerra i
NIHSS de cama dreta en funcié de I'extremitat a explorar i es quantifica individualment de 0 a 4

de major a menor grau de forca.

Aquestes variables es varen controlar en el moment de I'ingrés hospitalari, en el moment de I'alta

hospitalaria i als 90 dies després de l'ictus pel neurdleg (cec a la intervencid del fisioterapeuta 1).

Grau d’autonomia funcional: a partir de la puntuacié obtinguda a I'Escala Rankin modificada
(ERm)(141) (veure l'apartat 8.14. Escala de Rankin modificada). Aquesta escala va permetre
guantificar de major a menor el grau d’autonomia funcional amb valors del 0 al 6 respectivament.
Es va escollir aquesta escala per ser utilitzada tant a nivell internacional de forma extensa, com a

la Unitat d’Ictus del mateix centre hospitalari en el moment que s’inicia I'estudi (142).

Aquesta variable es va recollir com a variable dependent en el moment de I’alta hospitalaria i als
90 dies post-ictus pel neuroleg (cec a la intervencio del fisioterapeuta 1). Com a variable d’ajust
també es va recollir en el moment d’ingrés el grau d’autonomia previ a l'ictus (veure I'apartat

3.3.3. Variables d’ajust).

3.3.2. Variables independents

El Grup d’assignacio: indicant “Grup d’intervencié” (Gl) o “Grup control” (GC) en funcié del
resultat del procés d’aleatoritzacié (veure I'apartat 3.4.3. Aleatoritzacio i emmascarament de
I'assignacid). El grup d’assignacié determina el tipus de tractament a rebre per cada pacient
durant tot l'ingrés hospitalari, de forma complementaria al tractament convencional de

fisioterapia.

Aquesta variable la va enregistrar el fisioterapeuta 1 (I'investigador principal) en el moment de la

inclusio del pacient en I'estudi.

Tesi doctoral - Pablo Ventura Martinez




UVIC-UCC

Preseéncia i caracteristiques dels PGMs en el moment d’ingrés i a I'alta hospitalaria de la seglient
musculatura de les dues espatlles i malucs: supraespinds, infraespinds, rodé menor, deltoides,

gluti major, gluti mig, tensor de la fascia lata, recte femoral.

En no disposar d’'un consens previ establert sobre quina musculatura, ni quins PGMs avaluar, es
varen seleccionar els anteriors donat el seu facil accés palpatori (el que reduia el marge d’error
durant la deteccié dels PGMs en I'exploracié manual) o per tenir una major influéncia en el
manteniment actiu de les posicions de flexid d’espatllai maluc (posicions amb les que es va valorar

el grau de forca de les extremitats amb I'escala NIHSS).

Es va enregistrar la “preséncia” tant a les extremitats paretiques com a les no paretiques per part

del fisioterapeuta 2 (cec a la intervencio), amb la finalitat de poder-les comparar posteriorment.

L’enregistrament de cadascun dels PGMs va incloure la seva localitzacio, el seu tipus d’activitat
(activa o latent) i la intensitat del dolor referida pel pacient mitjangant I'escala visual analogica
EVA (143) en cas de tractar-se d’'un PGM actiu. L’aplicacié d’aquesta escala consisti en sol-licitar
al pacient que indiqués quin grau d’intensitat de dolor sentia en una escala del 0 al 10 en repos,

representant el valor 0 absencia de dolor i 10 la major intensitat de dolor que hagués patit mai.

Per tal de facilitar I'exploracié i I’enregistrament dels PGMs, el fisioterapeuta 2 va disposar d’una
ubicacié topografica predefinida dels mateixos, basada en les distribucions descrites per Simons,
Simons & Travell (144—-151). Les arees alla on es podrien trobar els PGMs varen ser diferenciades
entre si mitjancant una assignacié numerica sense relacié ordinal (veure la Figura 20 ubicada a

la pagina seglent).

Influencia del tractament conservador dels PGMs en pacients amb ictus isquemic en fase aguda i subaguda



Material i metodes

Supraespinds Infraespinds Rodd menor Deltoides

Gluti mig Tensor de la fascia lata

Figura 20. Distribucié topografica dels PGMs als musculs de I'espatlla i maluc.

PGMs del supraespinds: area 1, just per sobre de |'espina de I'escapula a uns centimetres de la seva vora
medial; 2, entre I'espina de I'escapula i la clavicula, just medialment a I'acromi, i 3, a la insercié del muscul
al cap de ’himer. PGM de l'infraespinds: localitzacié 1i 2, a nivell superior medial i lateral del mudscul (en
aquest ordre); 3, a nivell central i més inferior que la localitzacié 1 i 2; 4, a la vora medial de I'escapula.
PGMis del rodé menor: a qualsevol part del miscul. PGMs del deltoides: 1, a les fibres del deltoides anterior,
sent més freqlient a nivell proximal; 2, a les fibres del deltoides mig; 3, a les fibres del deltoides posterior,
sent més freqiient a nivell distal. PGMs del gluti major: 1, lateralment a la insercié sacra del gluti major; 2,
lleugerament cranial a la tuberositat isquiatica; 3, a la bora inferior del muscul. PGMs del gluti mig: 1, a la
zona més medial del muscul; 2, més anteriorment i cranialment que la localitzacié 1; 3, més anteriorment
que la 2. PGMs del tensor de la fascia lata: 1, a qualsevol zona del ventre muscular. PGMs del recte femoral:

1, per sota de I'espina iliaca anteroinferior; 2, fins a uns 10 cm. per sobre de la bora superior de la rotula.
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3.3.3. Variables d’ajust

Edat: sent quantificada en anys.

Geénere: enregistrant-se com a “home” o “dona”.

Preséncia de factors de risc vascular: es varen controlar les segiients variables de forma

dicotomica (Si/No):

O

Hipertensid arterial (HTA): en cas de presentar una tensio arterial sistolica de >140 mmHg

i/o una tensio arterial diastolica >90 mmHg en diversos controls durant les 24 hores post-
ingrés, en cas de diagnostic medic previ d’'HTA o en cas de consum previ d’hipotensors

(152).

Dislipémia (DLP): en cas de presentar un colesterol total > 220 mg/dL, un colesterol-HDL
<35 mg/DlI, un quocient de colesterol total/HDL-colesterol >4,5, un triglicérids > 200 mg/DI,
o un colesterol LDL > 100-120mg/dL (152).

Diabetis mellitus (DM): en cas de presentar una glucémia basal >126 mg/dL, diagnostic

meédic previ de DM o consum previ d’hipoglucemiants orals o d’insulina (152).

Fibril-lacié auricular (FA): en cas d’haver estat diagnosticat médicament (antecedent o

deteccié durant I'ingrés) de taquiaritmia supraventricular amb activacié auricular no

coordinada (153).

Cardiopatia_isquémica: en cas d’haver estat diagnosticat médicament (antecedent o

deteccié durant I'ingrés) d’angina de pit o infart de miocardi (154).

Tabaquisme actiu habitual: en cas de ser consumidor habitual de tabac de forma activa (63).

Ingesta moderada o elevada habitual d’alcohol: en cas ser consumidor habitual de més de

7 begudes alcoholiques per setmana (155).

Grau d’autonomia funcional prévia a l'ictus: sent mesurada a partir de la puntuacié a I'Escala

Rankin modificada (ERm) (instrument de mesura ja descrit a l'apartat 3.3.1. Variables

dependents).

Gravetat neurologica global a I'ingrés: enregistrant la puntuacié a I'escala NIHSS adaptada a

I’espanyol (140). Aquesta escala va permetre mesurar la gravetat neurologica global de forma

numerica, de menor a major afectacio amb una puntuacié de 0 a 42 respectivament (veure

I'apartat 8.13. Escala NIHSS).
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Tipus de parésia a l'ingrés: enregistrant-se com a braquial esquerra, braquial dreta, crural
esquerra, crural dreta, braquiocrural esquerra o braquiocrural dreta en cas de que en el moment
d’ingrés I'extremitat a explorar presentés un valor igual o superior a 1 a I'item de I’escala NIHSS
corresponent al grau de la seva forga (veure 'apartat 8.13.1. [tems corresponents al grau de forca

de les extremitats de I’escala NIHSS).

Tipus d’ictus isquémic segons la seva causa: enregistrant-se segons la classificacié “Trial of Org
10172 in Acute Stroke Treatment” (TOAST) (56) (veure I'apartat 8.1. Classificacio TOAST), com a
arterioesclerosis de gran arteria, cardioembolisme, oclusié de petita arteria, ictus de causa

infreqlient o ictus criptogenic.

Tipus d’ictus isquémic segons la seva localitzacié topografica: enregistrant-se mitjangant la
classificacid proposada per la Oxfordshire Community Stroke Project (60) (veure |'apartat 8.2.
Classificacio OCSP), com a Infart Total de la Circulacio Anterior (TACI), Infart Parcial de la Circulacio

Anterior (PACI), Infart LACunar (LACI) o Infart de la Circulacié POsterior (POCI).

Preséncia d’ataxia durant I'ingrés hospitalari i als 90 dies post-ictus: enregistrant-se de forma
dicotomica (Si/No), considerant en cas afirmatiu la incoordinacié general del moviment d’almenys

una de les quatre extremitats i/o de tronc(156).

Preséncia de disfagia orofaringia durant I'ingrés hospitalari: enregistrant-se de forma dicotomica
(Si/No), considerant en cas afirmatiu qualsevol la dificultat per a la deglucio, sent o no aquesta

simptomatica (157).

Episodi/s de pneumonia secundaria a broncoaspiracié durant I'ingrés hospitalari (recollida als 90
dies post-ictus): enregistrant-se de forma dicotomica (Si/No), considerant en cas afirmatiu el
diagnostic medic de pneumonia secundaria a I'entrada de solids o liquids per I’arbre bronquial a

causa d’una fallida en els mecanismes de defensa contra I'aspiracio (158).

Preséncia de trastorn depressiu durant I'ingrés hospitalari avaluat amb I'escala de Hamilton per
ala depressié (159)(recollida de la dada en el moment de I'alta hospitalaria) i post-alta hospitalaria
(recollida als 90 dies post-ictus): enregistrant-se de forma dicotomica (Si/No), considerant en cas

afirmatiu I'existencia d’una prescripcié médica de tractament antidepressiu.
Durada del periode d’hospitalitzacié: sent quantificada com el nombre dies d’ingrés hospitalari.

Durada de la intervencié de fisioterapia durant I'ingrés hospitalari: sent quantificada com el
nombre dies de recepcid per part del pacient dels dos tipus de tractament de fisioterapia (el

tractament convencional i el tractament assignat dels PGMs).
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- Recurréncia d’ictus i tipologia durant I'ingrés hospitalari i en el periode comprés entre I'alta
hospitalaria i els 90 dies post-ictus: sent enregistrades les variables en cas d’abséencia d’un nou

ictus com a “no”, i en cas contrari com a “isquemic” o “hemorragic” en funcié de la seva tipologia.

- Exitus i causa durant I'ingrés hospitalari i en el periode comprés entre I'alta médica i els 90 dies
post-ictus: sent enregistrades les variables en cas de no produir-se la mort com a “no”, i en cas

contrari com a “vascular” o “no vascular” en funcié de la seva causa.

Totes les variables d’ajust, tret de la “durada de la intervencid de fisioterapia” (recollida pel

fisioterapeuta 1) varen ser recollides pel neuroleg (cec a la intervencio de fisioterapia).
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3.4. Descripcio de la intervencio

3.4.1. Recursos humans

Per a la realitzacié del present estudi es va requerir la participacié del seglient personal ja contractat

per I'Hospital General de Granollers-Hospital Universitari (HGG-HU):

- Dos fisioterapeutes del Servei de Fisioterapia amb activitat assistencial i de recerca a la Unitat
d’Ictus (el fisioterapeuta 1 o investigador principal i el fisioterapeuta 2) amb una experiéncia

superior als 5 anys en I'exploracid i tractament de PGMs.
- Un neuroleg amb activitat assistencial i de recerca de la Unitat d’Ictus.

- | la resta de I'equip multidisciplinari amb dedicacid assistencial als pacients ingressats a la
mateixa unitat: principalment el personal d’infermeria, terapia ocupacional, logopedia,

dietetica i nutricid, psicologia i treball social.

3.4.2. Recursos materials

Per a I'atencid els pacients de I'estudi i la gestid de les seves dades personals es va utilitzar el seglient
material ja disponible de la Unitat d’Ictus, del Servei de Neurologia i del Servei de Fisioterapia de 'HGG-
HU: habitacions hospitalaries assignades per a cada pacient amb condicions basiques de privacitat,
llum, aigua i calefaccid, consultori d’atencié per a visites externes, lliteres regulables en alcada,
butaques i cadires amb reposabracos, tauletes regulables en alcada amb rodes, llengols, baranes de
passadis, mantes i coixins, guants de nitril sense pols, la resta del material propi per a I'abordatge
medic i d’Infermeria, crema hidratant, RehabMedic® Cold Spray de 400 ml, mirall abatible quadriculat
de 180x70x60cm, Airex® Balance-pad (plataforma de goma escuma), equip TensMed S82 de la marca
Enraf Nonius®, llasts per a turmells de 0,5 kg, ortesis antiequines de termoplastic de diferents mides
per als dos peus del tipus “Ranxo dels amics”, bastons de puny, bastons anglesos, bastons
quadripodals, cadira de rodes basica autopropulsable), I'equipament informatic, els formularis de
recollida de dades (veure 'apartat 8.12. Quadern de recollida de dades) i la resta de material d’oficina
tal com sobres opacs i arxivadors. Per altra banda, per a I’analisi estadistic de les dades obtingudes de
I’estudi es varen utilitzar els paquets estadistics IBM® SPSS® Statistics versio 23 per a Windows (IBM
Corp. 2015; Armonk, New York), i Stata 12.1 per a Windows (StataCorp. 2011. Stata Statistical
Software: Release 12. College Station, TX: StataCorp LP), facilitats per la Universitat de Vic — Universitat

Central de Catalunya.
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3.4.3. Aleatoritzacié i emmascarament de |’assignacié

L’assignacio de les intervencions de I'estudi va ser a I'atzar, generant-se una seqiieéncia d’assignacio
aleatoria arad 1:1. Per a ’aleatoritzacio dels dos grups (intervencid i control) es va fer servir el tutorial

disponible a www.randomizer.org per al disseny dels blocs permutats.

Es realitza un emmascarament a doble cec, on una de les dues directores de la tesi (la Dra. Dolores
Cocho) va ser la persona encarregada de generar la seqliencia d’assignacio aleatoria de la intervencié
a realitzar. Posteriorment, agafant com a referencia aquesta llista d’aleatoritzacid, va fer servir un
sistema de sobres tancats, opacs i numerats de forma seqiiencial amb |’assignacié del tractament a

realitzar al seu interior.

Els sobres es trobaven disponibles, identificats i ordenats seqliencialment de n2 1 al 140 en un
arxivador d’us exclusiu per a I'estudi i s’assignaven als pacients inclosos en aquest per ordre d’arribada.
Es varen fer 140 assignacions en lloc de 100 (mostra estimada a reclutar) per tal de que en casos
d’abandonament, es poguessin assignar de nous tractaments als nous pacients que es reclutessin fins

arribar a la mostra estimada.

L'investigador principal (fisioterapeuta 1) va ser el responsable de preparar la documentacid dels tres
investigadors i de reclutar els pacients. El neurdleg (cec) i el fisioterapeuta 2 (també cec) eren
informats per I'investigador principal de les noves inclusions de pacients a I'estudi i realitzaren les seves
corresponents intervencions habituals basades en el tractament médic de Neurologia (neurdleg) i en
el tractament convencional de Fisioterapia (fisioterapeuta 2). Per altra banda, el fisioterapeuta 1

realitzava el tractament que s’indicava en el sobre assignat a cada pacient.

La documentacio que es va generar des del reclutament dels pacients a I'estudi fins a la recollida de
dades als 90 dies post-ictus va ser custodiada pel fisioterapeuta 1, de tal manera que els altres
investigadors (fisioterapeuta 2 i neuroleg) varen tenir accés Unicament a la seva part del document de
recollida de dades. Per altra banda, els documents relatius a I'aleatoritzacio i al registre d’assignacid
als grups també varen ser ocultats fins al final de I'estudi al fisioterapeuta 2 i al neuroleg, mantenint-

se arxivats durant tot I’estudi en un armari tancat sota clau.

Durant el procés descrit es va realitzar una correcta coordinacid entre els diferents professionals

implicats sense enregistrar-se cap incidéncia.
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3.4.4. Descripcio detallada de les intervencions i recollida de dades

Les intervencions per part del neuroleg es varen produir durant I'ingrés hospitalari dels pacients (des
del moment d’ingrés fins al moment de I'alta) i als 90 dies post-ictus (durant la visita programada a la
consulta externa del Servei de Neurologia en el mateix centre hospitalari). En canvi les intervencions
del fisioterapeuta 1 (investigador principal) i fisioterapeuta 2 es varen realitzar Unicament durant la

fase d’ingrés hospitalari de cada pacient inclos a I’estudi.

Les variables cliniques a estudiar varen ser recollides pels 3 investigadors en un quadern de recollida
de dades (veure |'apartat 8.12. Quadern de recollida de dades) en tres talls temporals: en el moment
d’ingrés hospitalari (durant les primeres 24-48 hores post-ictus), en el moment de I'alta hospitalaria
(en I'ultim dia d’ingrés hospitalari o 7¢ dia d’ingrés) i als 90 dies post-ictus (ambulatoriament a la
consulta externa de Neurologia) (veure la Figura 21 de la pagina 75 corresponent al cronograma de les

intervencions i recollides de dades de I'estudi).

3.4.4.1. En el moment d’ingrés hospitalari

Davant de cada pacient ingressat per ictus isquémic a la Unitat d’Ictus, el neuroleg de la mateixa unitat
va valorar una vegada aconseguida I’estabilitat clinica a la fase aguda, si complia 0 no amb els criteris
de seleccid de participants (veure I'apartat 3.2.2. Criteris de seleccio dels participants) per tal de poder-
li oferir la seva participacié voluntaria a I'estudi. En cas afirmatiu ho notifica al fisioterapeuta 1
(investigador principal) per tal que aquest informés al possible candidat de les caracteristiques de
I’estudi. Aquesta informacié era donada tant per escrit, mitjancant la facilitacié d’uns fulls d’informacié
sobre I'estudi (veure I'apartat 8.17. Fulls d’informacic de I’estudi), com verbalment. Una vegada aclarits
tots els possibles dubtes i en cas de que els pacients volguessin participar, se’ls hi facilita el full de
consentiment informat (veure I'apartat 8.18. Full de consentiment informat), per tal de que mitjangant
la seva signatura donessin I'autoritzacié voluntaria per participar en I'estudi. En cas de no ser possible
degut a una possible discapacitat fisica secundaria al propi ictus, es dona la possibilitat de que donés

aquesta autoritzacid un representant.

Una vegada donada l'autoritzacié per a la participacid en I'estudi, el fisioterapeuta 1 a partir de
I'aleatoritzacié realitzada (veure l'apartat 3.4.3. Aleatoritzacié i emmascarament de I'assignacio) va

|II

enregistrar el “Grup d’assignacio” (intervencié o control) al “Quadern de recollida de dades”. Aquesta

assignacié va ser oculta durant tot I'estudi a la resta d’investigadors (neuroleg i fisioterapeuta 2).
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Posteriorment, el fisioterapeuta 1 informa sobre la inclusié del nou pacient a I'estudi:

- Al neuroleg, per tal de que aquest enregistrés les dades corresponents al genere, edat, factors
de risc vascular, grau d’autonomia funcional previa a l'ictus (valor a I'ERm), gravetat
neurologica global a I'ingrés (valor total a I'escala NIHSS), grau de forca de cadascuna de les
quatre extremitats a I'ingrés (valors corresponents als items especificament relacionats de

I’escala NIHSS) i el tipus de paresia secundaria a l'ictus.

- Al fisioterapeuta 2, per tal de que explorés al pacient i enregistrés les dades corresponents a
la preséncia i caracteristiques dels PGMs de les arees de la musculatura proposada de I'estudi
(veure I'apartat 3.3.2. Variables independents), tant en extremitats sanes com de I’'hemicos
afectat a nivell motor per l'ictus, seguin els criteris diagnostics essencials dels PGMs (veure

I'apartat 1.3.6. Diagnostic dels PGMs).

3.4.4.2. Durant l'ingrés hospitalari

Una vegada enregistrades les dades anteriors, el fisioterapeuta 1 inicia sense presencia dels altres

investigadors el tractament dels PGMs en funcio del grup d’assignacio:

- En el cas de que el grup assignat fos el d'intervencié (Gl), es va realitzar un tractament amb
major possible eficacia sobre els PGMs. Aquest va consistir en el tractament dels PGMs
detectats per part del fisioterapeuta 2, mitjancant teécniques no invasives descrites per Simons,
Travell & Simons per a la musculatura de I'estudi (144—151), dirigides a I’alliberacié dels PGMs,
i a la prevencié de l'activacidé i perpetuacid de PGMs (veure |'apartat 8.21. Tractament
conservador amb major eficacia sobre els PGMs). Aquest tractament va tenir una durada diaria

maxima de 20 minuts.

«En el cas d’aconsequir resoldre la SDM abans de I'alta hospitalaria, el fisioterapeuta 1
dedica el temps restant de les sessions diaries a fer el tractament de prevencio de I’activacio i

perpetuacio dels PGMs»

-l en cas de que el grup assignat fos el de control (GC), es va realitzar un tractament sense
efectes descrits sobre els PGMs, basat en la realitzacid de técniques de terapia manual
reportades per F. Kaltenborn (veure I'apartat 8.22. Tractament de terapia manual sense

efectes descrits sobre els PGMs). En aquest cas la durada diaria fou de 30 segons per maniobra.
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«Ja que el tractament del GC havia de ser creible per als propis pacients en relacio a la seva
possible eficacia en el tractament dels PGMs, i donat que qualsevol estimul sensitiu o motor a la
zona podia arribar a influir positivament en el fenomen de recuperacio del grau de for¢a de les
extremitats paretiques, es va haver d’escollir aquest tractament per tenir una possible menor

influencia sobre I’evolucio dels PGMs»

Posteriorment el fisioterapeuta 2 inicia el tractament de fisioterapia convencional, seguint les
recomanacions de tractament a realitzar durant la fase d’enllitament i post-enllitament, vigents en el
moment de I'inici de I'estudi i amb possibilitat de ser aplicades a la Unitat d’Ictus del centre hospitalari
(veure I'apartat 8.20. Tractament convencional de fisioterapia adaptat a I’estudi)(11). En aquest cas la

durada diaria de tractament fou d’entre 30 i 60 minuts en funcié dels objectius terapeutics plantejats.

Per tant, els dos tractaments realitzats pels fisioterapeutes es varen aplicar diariament en diferents
espais de temps durant tot I'ingrés hospitalari, evitant aixi que el fisioterapeuta 2 i el neuroleg

poguessin coneixer el tipus d’intervencié realitzada pel fisioterapeuta 1.

Per altra banda, el control medic per part del neuroleg, ja iniciat des de I'arribada del pacient al servei
d’Urgencies i sense diferenciacid del grup d’assignacid, va ser I’habitual durant I'ingrés hospitalari per
a aquest tipus de casos basat en la “Guia de diagnostic i tractament de les malalties vasculars

cerebrals” de la Societat Catalana de Neurologia (79).

3.4.4.3. En el moment de I'alta hospitalaria

El mateix dia que el neuroleg va donar I'alta hospitalaria els tres investigadors varen fer la segona

recollida de dades de la seglient manera:

- El neurdleg enregistra:

o Ladurada en nombre de dies del periode d’hospitalitzacié.

o El tipus d’ictus isquémic segons la seva causa (a partir de la classificacié TOAST) i
segons la seva localitzacio (a partir de la classificacié OCSP).

o A data de I'alta novament el grau de forca de cadascuna de les quatre extremitats
(valors corresponents als items especificament relacionats de I'escala NIHSS) i el grau
d’autonomia funcional (valor a ’'ERm).

o Sidurantel periode d’ingrés el pacient si va presentar disfagia orofaringia i/o episodi/s

de pneumonia secundaria a broncoaspiracio, si va rebre tractament antidepressiu, i
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finalment si va patir un nou ictus (indicant en cas afirmatiu el tipus com a “isquémic”
o “hemorragic”) o un éxitus (indicant en cas afirmatiu la causa com a “vascular” o “no

vascular”).
- El fisioterapeuta 1 enregistra el nombre de dies que el pacient va rebre el tractament de
fisioterapia.

- | el fisioterapeuta 2 enregistra novament a data de |'alta les dades corresponents a la
preséncia i caracteristiques dels PGMs, seguint el mateix procediment que el fet servir per a

I’enregistrament en el moment de I'ingrés.

3.4.4.4. Als 90 dies post-ictus

Passats els 90 dies després de l'ictus el pacient fou visitat amb el neuroleg a la consulta externa del

Servei de Neurologia del mateix centre hospitalari.

En aquest cas el neuroleg, com a visita de control, valora i enregistra les segiients variables amb

present data:

- El grau de for¢ca de cadascuna de les quatre extremitats (valors corresponents als items
especificament relacionats de I'escala NIHSS) i el grau d’autonomia funcional (valor a I'ERm).

- La preséncia o no d’ataxia en el moment de la visita.

- La pauta meédica o no de tractament antidepressiu després de I'alta.

- Larecidiva o no d’ictus després de I'alta hospitalaria.
En cas de que el pacient no es presentés a la visita concertada als 90 dies post-ictus, el neuroleg tenia

previst revisar la historia clinica per confirmar un possible cas d’éxitus amb I'enregistrament de la seva

data.
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Atencio medica en fase aguda per a |'estabilitzacio clinica. \
Seleccio dels participants seguint els criteris establerts.
Consentiment informat

Valoracions i recollida de dades dels 3 investigadors:
- = Fisioterapeuta 1: grup d'assignacio (GI/GC) a partir de |'aleatoritzacio realitzada.
Moment d'ingrés Neurdleg: sexe, edat, factors de risc vascular, grau d’autonomia funcional prévia, gravetat neurologica global,

hospitalari

grau de forca de les extremitats, el tipus de parésia.
Fisioterapeuta 2: preséncia i caracteristiques dels PGMs, j

Es manté el control médic (neurdleg) i de la resta de I'equip sanitari (personal d'Infermeria,

Logopédia, etc.).

Tractament de fisioterapia dirigit als PGMs (fisioterapeuta 1):

Per al Gl: Tractament conservador amb major eficacia sobre els PGMs.

Durant I'ingrés Per al GC: Tractament de terapia manual sense efectes descrits sobre els PGMs.
hospitalari Tractament de convencional de fisioterapia per a Gl i GC (fisioterapeuta 2).

J/

Valoracid i recollida de dades per part dels 3 investigadors: \
Neuroleg: durada de I'hospitalitzacio, tipus d’ictus segons la seva causa i localitzacié, grau de forca
de extremitats, grau d'autonomia funcional, disfagia orofaringia, pneumonia per broncoaspiracid,
tractament antidepressiu, nou ictus, éxitus.

Fisioterapeuta 1: durada del tractament de fisioterapia (convencional + assignat per als PGMs).
Fisioterapeuta 2: preséncia i caracteristiques dels PGMs.

(7 dies maxim post-ingrés) j

Moment de I'alta
hospitalaria

\

Valoracié i recollida de dades del neurdleg: grau de forca de les quatre extremitats, grau
d'autonomia funcional, ataxia, tractament antidepressiu post-alta, recidiva d'ictus post-alta, exitus
3 § ost-alta.

90 dies post-ictus -

(Consulta externa) j

Figura 21. Cronograma de les intervencions i recollides de dades de I'estudi.
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3.5. Analisis estadistic

3.5.1. Per als objectius principals

L'analisi estadistic a realitzar en un estudi depén tant la tipologia de les variables principals, com de la

mida de la mostra.

En el nostre cas, les variables principals del nostre estudi (el valor del grau de forca de I'extremitat
superior afectada en I'escala NIHSS, el valor del grau de forca de I’extremitat inferior a I'escala NIHSS i
el valor del grau de funcionalitat a I'ERm) sdn de tipus ordinal. Les nostres hipotesis sén que tant la
forca (NIHSS) com la funcionalitat (ERm) estan relacionades amb el tipus de tractament realitzat i

alhora, poden haver-hi d’altres variables amb capacitat d’influenciar en aquesta relacid.

Inicialment s’esperava un reclutament de 100 pacients (50 per grup), pel que la metodologia
estadistica a utilitzar de primera intencié fou la regressio logistica multinomial (160). Aquest tipus
d’analisi parametric és el més indicat quan la variable dependent és ordinal, com en el nostre cas, i hi
poden haver altres variables que I'afectin a banda del tractament utilitzat, que és la nostra variable

independent.

Finalment, en disposar d’una mostra petita (12 pacients al GCi 10 al Gl), es va optar per aplicar el test

no parametric de U de Mann-Whitney (161) en lloc de la regressié logistica multinomial.

3.5.1.1. El test U de Mann-Whitney

Aguest test és de tipologia no parametrica i contrasta si dues mostres procedeixen de poblacions
distribuides de forma equitativa. A diferéncia de les proves parametriques, les condicions que han de
complir les dades per a poder utilitzar aquest test s6n menors. En aquest cas les variables simplement
han de ser independents, ordinals, no és necessari que les mostres es distribueixin de forma Normal,

pero si que ho és que la variancia sigui igual entre els dos grups.

Siles dues mostres que es comparen provenen de la mateixa poblacid, en ordenar-les juntes de menor
a major, esperariem que sortissin intercalades de forma aleatoria. En canvi, en cas de que les mostres
fossin de diferents poblacions i una prengués valors més petits o més grans que l'altre, en ordenar-les,
observariem una tendéncia a I'agrupacié de forma que les d’una mostra estarien per sobre de les de

I'altra (162).
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A partir d’aquesta idea, la hipotesi del test de Mann-Whitney és que la probabilitat de que una
observacio de la poblacio X superi a una observacié de la poblacié Y, és la mateixa que una observacio

de la poblacid Y superi a una de la poblacié X (Taula 9) (163).

Ho: P(X > Y) = P(Y > X)
Taula 9. Hipotesi del test de Mann-Whitney
Hi: P(X>Y)#P(Y>X)

A la vegada, I'estadistic U de Mann-Whitney també és la millor mesura de la mida de I’efecte per a les
nostres dades, ja que no assumeix normalitat en la distribucié de les variables dependents (el valor
motor de |'extremitat superior afectada en I'escala NIHSS, el valor motor de I'extremitat inferior a

I’escala NIHSS i el valor a 'ERm) en cadascun dels grups. (164)

La mida de I'efecte és la mesura de la diferencia entre els dos grups de comparacio, i és important
valorar-la ja que, a diferencia de la significacid estadistica, la mida de I'efecte no esta influenciada per

la mida de la mostra (165,166).

El test determina la mida de I'efecte a partir de la probabilitat de que un individu d’un dels grups
obtingui puntuacions superiors a les d’un individu de I'altre grup. En el nostre cas aquesta mesura seria
equivalent a determinar la probabilitat de que una persona assignada al grup d’intervencio tingui un

millor resultat en la funciéd motora o en la funcionalitat, que una persona assignada al GC (164).

3.5.2. Per als objectius secundaris

L'analisi estadistic relacionat amb els dos primers objectius secundaris (1: Descriure la preséncia i
caracteristiques dels PGMs en 4 musculs d’espatlla i 4 de maluc de les extremitats paretiques i no
paretiques en pacients amb ictus isquémic agut en el moment d’ingrés; 2: Valorar la possible correlacié
dels PGMs detectats a I'espatlla i maluc parétics amb el grau de forga de les propies extremitats
afectades, mesurada amb els items motors d’extremitats de I'escala NIHSS, en el moment d’ingrés) es
troba descrit a I'article publicat pel nostre equip investigador a la revista “Fisioterapia” i que es

referencia de la segilient forma (167):

Ventura P, Pérez J, Espinosa J, Cocho D, Cirera E. Presencia de puntos gatillo miofasciales en pacientes
con ictus isquémico agudo: estudio piloto descriptivo transversal. Fisioterapia. 2019;41(6):305-13.

Disponible en: https://doi.org/10.1016/].ft.2019.08.001
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3.5.3. Software utilitzat

L’analisi es va portar a terme amb el paquets estadistics IBM® SPSS® Statistics versio 23 per a Windows
(IBM Corp. 2015; Armonk, New York), i Stata 12.1 per a Windows (StataCorp. 2011. Stata Statistical
Software: Release 12. College Station, TX: StataCorp LP).
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3.6. Finangament de I'estudi

Per al present estudi es va requerir la col-laboracié de I'Hospital General de Granollers — Hospital
Universitari a través de I'autoritzacié per part del seu Comité de Recerca (CR) i Comité d’Etica
d’Investigacio Clinica (CEIC), per a I'accés a I'atencié de pacients de la seva Unitat d’Ictus en el mateix
marc de I’estudi. De forma voluntaria i gratuita el CR i el CEIC de I'hospital van autoritzar I'Gs de I'espai

i material sanitari de les mateixes unitats necessaris per a les estudi.

Els tres investigadors (fisioterapeuta 1, fisioterapeuta 2 i neuroleg) varen ser personal ja contractat
amb I'hospital dins “Segon Conveni Col-lectiu de treball dels Hospitals d’Aguts, centres d’Atencio
Primaria, centres Sociosanitaris i centres de Salut Mental, concertats amb el Servei Catala de la Salut”
(168), amb dedicacio assistencial a la Unitat d’Ictus. Durant la seva activitat habitual varen oferir de

forma complementaria I'atencié als pacients de la Unitat seguint les tasques descrites a I'estudi.

Els pacients inclosos a I'estudi varen ser atesos de forma voluntaria i sense cap benefici econdmic a les
diferents visites d’intervencié i seguiment. El desplagament des de els seus respectius domicilis fins al
lloc en el que es va realitzar la visita de seguiment als 90 dies varen cdrrer a carrec dels propis

participants.

No es va requerir finangament per al disseny i analisis de I’estudi. Per altra banda, es va utilitzar tant
el material disponible a la Unitat d’Ictus i al Servei de Fisioterapia de I’'HGG-HU, com el facilitat per la

UVic-UCC al seu alumnat (veure I'apartat 3.4.2. Recursos materials).

Per tot I'anterior, no és quantificable com a tal el pressupost total final de I'estudi.
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3.7. Responsabilitats etiques

El present estudi va ser revisat i autoritzat el 30 de maig del 2017 pel Comité d’Etica d’Investigacié
Clinica del I'Hospital General de Granollers — Hospital Universitari (veure |'apartat 8.11. Informe del
Comité d’Etica d’Investigacié Clinica de I’HGG-HU). Per tant, s’acull als principis étics per a la recerca
meédica en éssers humans de la darrera revisié de la Declaracié de Helsinki de la World Medical

Association (169).

3.7.1. Informacio proporcionada als participants, tipus de consentiment sol-licitat

Es va informar a tots els participants sobre la finalitat i tipologia de I'estudi. Se’ls va informar sobre la
metodologia de les intervencions, sobre la possibilitat de rebre un tractament amb efectes descrits (en
cas de ser assignat de forma aleatoria al Gl) o sense efectes per als PGMs (en cas de que I'assignacio
fos al GC), sobre els possibles beneficis per a la seva salut en cas de rebre el tractament assignat del Gl
i sobre la inexistencia de riscos potencials per a la seva salut del propi tractament en cas de rebre

qualsevol dels dos possibles tractaments.

Tota aquesta informacidé es va transmetre en el moment del reclutament tant verbalment, com
mitjancant I'entrega d’uns fulls d’informacié sobre I'estudi (veure I'apartat 8.17. Fulls d’informacio de
I’estudi). Posteriorment, una vegada aclarits els seus possibles dubtes, tots els pacients inclosos, o bé
el seus familiars o testimonis (en cas d’incapacitat del pacient per poder signar), varen signar el full de
consentiment informat (veure I'apartat 8.18. Full de consentiment informat) per tal de poder participar
en ell. Tanmateix, s'informa a cada pacient que amb I'entrega d’aquest document mantindria el seu
dret de renuncia a la participacio en I'estudi, en qualsevol moment i de forma lliure. Per altra banda,
se l'informa que d’aquesta manera autoritzava a 'equip investigador a fer servir les seves dades

cliniques assegurant la confidencialitat de les mateixes.

Tant les informacions relatives a I’estudi, com els fulls d’informacid i el de consentiment informat es

facilitaren a cada pacient en catala o castella, en funcié de la seva preferéncia.

3.7.2. Confidencialitat de les dades

De conformitat amb la normativa vigent en materia de proteccié de dades a l'inici de I'estudi (“Ley
Orgdnica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Cardcter Personal”) es va assegurar

la confidencialitat de les dades personals i cliniques de tots els pacients de I'estudi.
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La identitat del participant als documents de I'estudi varen ser codificats, i Unicament I'investigador
principal des de I'inici del reclutament és qui ha mantingut I'accés a detalls personals identificables,
per si es portessin a terme procediments de verificacid de dades en els que s’exigis la inspeccié

d’aquests detalls.
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Resultats

4. RESULTATS
4.1. Resultats relacionats amb els objectius principals

Per a cada un dels objectius principals es mostren els resultats en forma de taula. En cada una d’elles
es pot veure, de forma grafica, la distribucié de les puntuacions de forca o funcionalitat (en funcié de
I’objectiu) segons el grup assignat i els resultats del test U de Mann Whitney en termes de: nombre de

casos (n), estadistic de contrast (z), p-valor (p) i mida de I'efecte.

1r objectiu principal: Avaluar si el tractament conservador dels PGMs d’espatlla i maluc parétics durant

la fase aguda i subaguda de I'ictus isquémic en el pacient hospitalitzat, millora significativament el grau
de forca de les mateixes extremitats parétiques a l'alta hospitalaria i als 90 dies, mesurada amb els

items corresponents a la funcié motora d’extremitats superiors i inferiors de I’escala NIHSS (140).

En aquest cas, i tal i com es pot comprovar a les Taules 10i 11 , cap de les comparacions realitzades va
mostrar diferencies estadisticament significatives. Pero si que en analitzar la mida de I'efecte, es va
poder observar com en el moment de I'alta hospitalaria la probabilitat de que un pacient del Gl tingués
un millor grau de for¢a que un pacient del GC (valors menors del grau de forga de I'extremitat afectada
en I'escala NIHSS) fou del 75,6% en I'ES i del 69% en I'El. En canvi, als 90 dies post-ictus, ja no es va

poder observar aquests efectes.

2n objectiu principal: Avaluar si el tractament conservador dels PGMs d’espatlla i maluc parétics durant

la fase aguda i subaguda de l'ictus isquémic en el pacient hospitalitzat, millora significativament el grau

de funcionalitat a I'alta i als 90 dies, mesurada amb I'escala ERm (142).

En aquest cas, i tal i com es pot comprovar als resultats que es mostren a la Taula 12, cap de les
comparacions realitzades tampoc va mostrar diferéncies significatives. El que si que es va observar va
ser com en el moment de I'alta hospitalaria la probabilitat de que un pacient del Gl tingués un major
grau d’autonomia funcional que un del GC (valors més baixos a I'escala ERm) fou del 68%. En canvi, als

90 dies, tampoc es va poder observar el manteniment d’aquest efecte.
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Taula 10. Resultats relacionats amb els valors corresponents al grau de forga del brag parétic a I'escala NIHSS segons el grup
assignat, en el moment de I'alta hospitalaria i als 90 dies post-ictus.

Distribucioé de les puntuacions del grau de forca del
brag pareétic a I’escala NIHSS segons el grup assignat
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Resultats del test U Mann Whitney:
n=18; z=0,452; p= 0,652; mida de I’efecte = 0,55.
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Taula 11. Resultats relacionats amb els valors corresponents al grau de for¢a de la cama paretica a I’escala NIHSS segons el
grup assignat, en el moment de I'alta hospitalaria i als 90 dies post-ictus

Distribucio de les puntuacions del grau de forga de la
cama paretica a I’escala NIHSS segons el grup assignat
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Resultats del test U Mann Whitney:
n=19;z=0,097; p=0,923; mida de I'efecte = 0,512.
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Taula 12. Resultats relacionats amb els valors del grau d’autonomia funcional a 'ERm segons el grup assignat, en el moment
de I'alta hospitalaria i als 90 dies post-ictus.

Distribucio de les puntuacions del grau d’autonomia

funcional a ’'ERm segons el grup assignat

Moment de l'alta hospitalaria
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Resultats del test U Mann Whitney:

n=22;z=1,488; p=0,137; mida de I'efecte = 0,683.

Als 90 dies post-ictus
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Resultats del test U Mann Whitney:

n=22;z=0,551; p= 0,582; mida de I'efecte = 0,567.
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4.2. Resultats relacionats amb els objectius secundaris

Els resultats i la discussid relacionats amb els dos primers objectius secundaris (1: Descriure la
preséncia i caracteristiques dels PGMs en 4 musculs d’espatlla i 4 de maluc de les extremitats
paretiques i no paretiques en pacients amb ictus isquemic agut en el moment d’ingrés; 2: Valorar la
possible correlacié dels PGMs detectats a I'espatlla i maluc parétics amb el grau de forca de les propies
extremitats afectades, mesurada amb els items motors d’extremitats de I’escala NIHSS, en el moment
d’ingrés) es troben descrits a I'article publicat pel nostre equip investigador a la revista “Fisioterapia”,

el qual es referencia de la segiient forma (167):

Ventura P, Pérez J, Espinosa J, Cocho D, Cirera E. Presencia de puntos gatillo miofasciales en pacientes
con ictus isquémico agudo: estudio piloto descriptivo transversal. Fisioterapia. 2019;41(6):305-13.

Disponible en: https://doi.org/10.1016/].ft.2019.08.001
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4.3. Calcul de la mida mostral per a un futur assaig clinic a partir dels resultats obtinguts.

Durant el periode reclutament es varen produir canvis en la gestié sanitaria dels pacients afectats
d’ictus (79). Es va incrementar la derivacid dels pacients afectes d’ictus durant la fase hiperaguda a
I’hospital de referencia de tercer nivell, reduint-se a 22 pacients finalment el nombre de pacients

estudiats.

En tractar-se d’un estudi pilot - tal i com es justifica a I'apartat 3.2.3. Calcul de la mida mostral plantejat
inicialment — es varen utilitzar els resultats d’aquests 22 pacients per tal de calcular d’'una forma més
precisa la mida de la mostra necessaria per portar a terme un assaig clinic aleatoritzat no farmacologic

per aconseguir els nostres objectius inicials.

Donat que la nostra variable depenent és una variable categorica ordinal, la férmula a utilitzada per al

calcul de la mostra és la proposada per Campbell (161) (veure la Figura 22).

2
_ 6 (Z1—a/2 + Z1—B) /(log OR)?

[1-2, 7]

Figura 22. Férmula de Campbell per al calcul de la mostra.

m

Essent:

ow:n
|

- La OR (Odds Ratio) la possibilitat que té un pacient del Gl de trobar-se a la categoria “i”, o en
una categoria inferior de la variable a analitzar (grau d’autonomia funcional) en comparacié a

un pacient del GC,
- “k” el nombre de categories de la variable a analitzar,

- “p{” la proporcié mitjana de pacients esperada a la categoria “i” d’aquesta variable. Es a dir, p

ow:n
|

= (pai + Psi) / 2 on pai y pei SON les proporcions esperades a la categoria “i” per als dos grups (A

i B respectivament).

Amb un error alfa del 5% i un poder del 80% i el calcul de la OR i de p, a partir de les dades de la Taula
13 es va arribar al resultat de que la mostra necessaria per a la realitzacié de I'assaig seria de 27

pacients per cada grup.
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Taula 13. Dades obtingudes del grau d’autonomia funcional a 'ERm segons el grup assignat en el moment de I'alta

hospitalaria.

Valor a I’ERm

Nombre de pacients del

grup control

Nombre de pacients del

grup intervencio

0 1 3
1 3 3
2 4 2
3 1 2
4 3 0
12 10
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5. DISCUSSIO
5.1. Interpretacio dels resultats
Segons el nostre coneixement, aquest és el primer treball que avalua en pacients amb ictus isquéemic:

- lapreséncia dels PGMs situats a la musculatura d’espatlla i maluc de les extremitats parétiques

i no paretiques, en el seu moment d’ingrés hospitalari;

- | I'efecte del tractament conservador durant I'ingrés hospitalari dels PGMs detectats a la
musculatura d’espatlla i maluc de les extremitats parétiques, en termes de “grau de forga de
la propia extremitat” i “grau d’autonomia funcional de la persona” en el moment de l'alta

hospitalaria i als 90 dies post-ictus.

5.1.1. Enrelacié a l'estudi de la preséncia de PGMs

L’estudi posa de manifest I'elevada deteccié de PGMs a la musculatura de les extremitats parétiques
a diferéncia de les no parétiques. Aquests PGMs eren majoritariament de caracteristiques latents i
d’observar-se en els musculs infraespinds i gluti major de les extremitats parétiques es relacionaven
amb el grau de forca detectat en les maniobres exploratories de I'escala NIHSS Es desconeix pero la
causa d’aquesta relacid, pero durant les maniobres descrites en el cas de I'infraespinds podria ser
degut a la seva gran accio estabilitzadora d’espatlla (170-172) i en el cas del gluti major tant a la seva
gran acci6 estabilitzadora de pelvis com per la seva contribucié en evitar la rotacid interna en la flexié

de maluc de 302 (148,173).

Cal destacar l'alta preséncia observada de PGMs latents en la musculatura de les extremitats
paretiques en aquesta fase, fins i tot en pacients amb escas deéficit neurologic o amb poc déficit de
forga de les extremitats paretiques. Aquests escassos déficits s’explicarien per un major predomini de

pacients afectats per ictus lacunar en el moment de I'ingrés.

Donat que en el nostre estudi només hi havien pocs pacients amb PGMs actius no podem comparar
aquests resultats amb els estudis de Oliveira et al.(13) i Villafafie et al. (14), pel que fa a I'analisi

d’aquesta tipologia de PGMs.

Els resultats obtinguts de presencia de PGMs latents en 3 dels 4 musculs de I'espatlla pareética
(supraespinds, infraespinds i rodé menor) sén similars als resultats de prevalenca obtinguts a I'estudi

de Villafafie et al. (14), en el que analitzava la preséencia de PGMs tant actius com latents en pacients
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amb espatlla paretica dolorosa. No hi ha cap estudi pero, per ser comparat amb els nostres resultats

de presencia de PGMs a la musculatura estudiada de maluc.

Al nostre estudi, quasi no es varen detectar PGMs — ni actius ni latents — a la musculatura d’espatlla i
maluc no parétics. | en cas de ser detectats, la seva proporcio va ser molt inferior als detectats al costat
paretic, sent sempre de caracteristiques latents. Tot i aixi, aquesta darrera dada no s’ha pogut
comparar amb estudis previs, en no haver-se publicat cap que realitzés I'analisi dels PGMs a les

extremitats no paretiques.

La correlacio detectada entre el grau de forca de les extremitats paretiques i la presencia de PGMs
latents a determinades ubicacions de la seva musculatura proximal (infraespinds en extremitats
superior i gluti major en extremitat inferior), fan que guanyin pes els resultats obtinguts per Villafafie
et al. (14), DiLorenzo et al. (15), Yang et al. (16), Zhou et al. (17) i Liporaci et al. (18), relacionats amb el
possible efecte negatiu d’aquesta tipologia de PGMs sobre la capacitat de neuroplasticitat del teixit

cerebral danyat i, en conseqiiéncia, sobre la capacitat de recuperacié motora i funcional.

5.1.2. Enrelacié al'estudi de I’efecte del tractament conservador dels PGMs

Els resultats de I'estudi mostren un possible efecte de millora del grau de forca de les extremitats
paretiques i del grau de funcionalitat en el moment de I’alta hospitalaria en tractar els PGMs detectats
de la musculatura seleccionada. Aquest efecte, produit en una mostra afectada principalment per
PGMs latents, en canvi no semblaria mantenir-se als 90 dies post-ictus en cessar el tractament dels
PGMs. Per aquest motiu, caldria proposar dos nous estudis: inicialment un en el que es valorés en quin
moment es perd I'efecte del tractament, i a partir dels resultats obtinguts un altre en el que es valorés

una possible intervencié ambulatoria a partir del mateix moment.

Els resultats del nostre treball no sén directament comparables amb cap dels estudis publicats fins a
I'actualitat en aquest ambit, ja que al present s’ha inclos I’analisi del tractament conservador dels
PGMs tant actius com latents, en arees tant d’espatlles com de malucs, i en pacients tant amb
preséncia com no de dolor espontani a les mateixes. En canvi, els estudis publicats fins al moment
(15,18) ho varen abordar de forma invasiva i Gnicament a nivell d’espatlles amb dolor referit espontani,

fet que excloia automaticament a pacients afectes Unicament de PMGs latents.
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A diferéncia de I'estudi de DiLorenzo et al. (15) - estudi amb algunes caracteristiques similars - en el
gue es tractaven només els PGMs detectats amb puncié seca, en el nostre estudi basat en el
tractament conservador dels PGMS es varen tractar també els 1.3.4. Factors d’activacio i perpetuacio

dels PGMs, el que incrementava les possibilitats d’exit del propi tractament.

A diferencia d’altres estudis publicats (15-18,174), el nostre és I'Unic que ha valorat i orientat sobre
els possibles efectes del tractament conservador, en lloc d’invasiu, dels PGMs en pacients d’aquest
perfil o similar. Els resultats obtinguts, reforcats amb la contraindicacid descrita del tractament invasiu
en pacients anticoagulats (175) creen la necessitat de plantejar nous estudis en els que s’opti per

I’abordatge conservador en lloc de I'invasiu.
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5.2. Limitacions i fortaleses del nostre estudi

Es considera una limitacié del nostre treball la reduida mostra aconseguida, tant per a I'estudi de la
preséncia dels PGMs com per a I’avaluacié de I'eficacia del seu tractament conservador. Aquest fet ha

impedit obtenir resultats concloents, de tal manera que:

- Des del punt de vista descriptiu a la fase aguda no ha permés establir una relacié causal
definitiva entre la presencia de PGMs a espatlla o maluc paretics i el grau de forca de les

extremitats parétiques.

- Des d’un punt de vista analitic no s’ha pogut demostrar I'eficacia del tractament dels PGMs,
malgrat que la mida de I'efecte orienta cap a la seva positiva influéncia en el procés de
recuperacio del grau de forca de les extremitats paretiques i del grau d’autonomia funcional

durant I'ingrés hospitalari.

El fet de que aquest estudi hagi estat de facil aplicabilitat a les dinamiques ja instaurades dels
professionals del serveis de Fisioterapia i Neurologia del centre hospitalari i d’'un cost economic reduit
en quant al material utilitzat, facilita el plantejament d’un nou estudi multicéntric a realitzar en centres
hospitalaris de caracteristiques similars. Aquest fet permetria I'obtencié d’'una mostra més gran,

necessaria per poder obtenir resultats concloents.

El criteris de seleccié dels participants han acotat de forma important el tipus de pacients a qui
s’adrecava l'estudi, el que comporta que els resultats obtinguts no siguin generalitzables a tots els
pacients amb ictus, sobretot als de major gravetat neurologica (NIHSS >10). El motiu d’aquesta seleccio
era poder reduir el risc de biaix de possibles factors relacionats amb la capacitat d’influir en el
diagnostic, tractament i evolucié dels pacients (com per exemple I'alteracié en la comprensio i/o
I’expressid del llenguatge i la depressid). Malgrat aquest fet, I’haver obtingut resultats orientatius en
pacients de menor gravetat neurologica reforca la idea de plantejar futurs estudis on es valorin
pacients més greus amb capacitat conservada per a la col-laboracid activa en el diagnostic i tractament

conservador dels PGMs.

El fet que I'estudi es realitzés a doble cec, va permetre reduir els risc de biaix en la recollida de les

diferents dades.

Malgrat la manca de consens dels estudis previs sobre quina musculatura i quines arees haurien de ser
avaluades i tractades en pacients amb parésia secundaria a l'ictus, el present treball ha argumentat
detalladament la musculatura i les arees seleccionades a rad del seu facil accés palpatori — el que

facilitava el diagnostic dels PGMs - i de la seva major influéncia en les posicions de valoracié del grau
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de forca de les propies extremitats de I'escala NIHSS. Com a limitacions en aquest sentit cal contemplar
el no haver valorat ni la musculatura més profunda d’espatlla o de maluc - precisament per evitar el

biaix en el diagnostic dels PMGs - ni la musculatura de la resta de les extremitats.

Durant I'estudi les escales de valoracié del grau de forca de les extremitats - items especifics de I'escala
NIHSS- i del grau d’autonomia funcional (I'ERm) Unicament va ser aplicades per un Unic examinador
(neuroleg cec) entrenat en I’Us de les mateixes, el que va reduir el risc de biaix en I’enregistrament de
la variable. Per altra banda, el seu Us també va quedar justificat per ser utilitzades tant
internacionalment en I'ambit de la neurologia, com habitualment pel Servei de Neurologia del centre
hospitalari. Altres escales amb major especificitat per a valorar el grau de d’autonomia funcional com
son la Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (176) o I'escala Fugl-Meyer (177) finalment varen ser
descartades durant el disseny de I'estudi principalment per no complir el requisit d’experiencia de

I’examinador en I'Us de les mateixes.

El nostre estudi és I'Ginic que ha proposat un tipus d’abordatge conservador per als PGMs en pacients
amb ictus, el que a diferencia de I'invasiu — contraindicat per a pacients anticoagulats - ha permes
tindre un ventall més gran de pacients a tractar i que els propis pacients participessin activament en el
tractament proposat (sobretot controlant els factors d’activacio i perpetuacié dels PGMs). En aquest
sentit, seria necessaria la realitzacio de més estudis que valoressin aquest tipus de tractament

conservador.

La manca de contraindicacions del diagnostic i tractament, aixi com I'avantatge per part del pacient de
ser visitat als 90 dies en una visita de control pel seu neuroleg, ha afavorit la participacié i no
abandonament de tots els pacients als que se’ls hi va proposar participar en I'estudi després de ser

informats i donar el seu consentiment.
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5.3. Aplicabilitat dels resultats

Els resultats de I'estudi no permeten establir conclusions definitives sobre la presencia de PGMs en
pacients amb ictus, ni sobre I'efecte en si del tractament, pero si orienten cap a una elevada preséncia
de PGMs i sobre la possible influencia en la recuperacié de la forga de les extremitats paretiques i sobre
la funcionalitat en tractar els mateixos. En aquest sentit, tot i que els resultats no permeten una
aplicabilitat immediata de la proposta de tractament en el model d’intervencié rehabilitador d’aquest
tipus de pacients, si que permeten establir futures linies de recerca per tal de valorar la seva inclusio.

Aquestes es detallen en el seglient apartat.
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5.4. Futures linies de recerca

El present treball permet orientar sobre quines arees musculars podrien ser susceptibles de ser
analitzades en futurs estudis. En aquest sentit, el metode descrit al nostre treball resultaria ser
facilment reproduible en centres hospitalaris de caracteristiques similars, el que permetria fer un
analisi multicéntric, facilitant el reclutament de la mostra necessaria (27 pacients per cada grup).
D’aquesta forma es podria valorar amb més potencia I'eficacia del tractament realitzat a les fases

aguda i subaguda hospitalaries de I'ictus isquemic.
A continuacid es descriuen el possibles objectes d’analisi per a futurs estudis relacionats amb el tema:

- La descripcio de la musculatura i les arees de mateixa amb major influéncia en el procés de
recuperacio de la forga de les extremitats paretiques i de la funcionalitat perduda, en cas de
presentar-ne PGMs. En aquest sentit, la metodologia realitzada el nostre treball podria servir
de guia per al’analisi, pero també es podria avaluar la musculatura situada més profundament

implicada en els moviments examinats en els test d’avaluacid de forca muscular.

- La influencia d’un abordatge dels PGMs actius i latents en el periode compres entre I'alta

hospitalaria i els 90 dies post-ictus.

- Les possibles diferencies en quant a la influencia dels PGMs en el grau de forga de les
extremitats parétiques en funcio de la seva tipologia - actius o latents - en pacients amb dolor

espontani.

- La costo-eficacia de la inclusié del tractament conservador dels PGMs en els programes de
tractament convencional de fisioterapia de les diferents fases de I'ictus isquémic en pacients

amb caracteristiques similars.

- Larelacio fisiopatologica entre els PGMs i la parésia d’extremitats d’origen central, ja que un
millor coneixement en aquest sentit facilitaria la realitzacié d’'un abordatge més eficag¢ en

termes de diagnostic, prevencid i tractament.

- Comparar els resultats del nostre estudi amb altres en els que els grau de funcionalitat fos

Ill

avaluat amb escales de valoracié més especifiques, com podria ser el “Qiestionari simplificat
de I'Escala de Rankin modificada” (smRSq)(veure I'apartat 8.15. Qiiestionari simplificat de

I’Escala de Rankin modificada)(178).
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5.5. Publicacions derivades d’aquesta tesi doctoral

El present treball ha conduit a la publicacié d’un article en una revista cientifica dels resultats obtinguts
relacionats amb els objectius secundaris i a una presentacié en una conferencia a nivell comarcal de
neurologia sobre el possible tractament a realitzar (veure els apartats 5.5.1 i 5.5.2). Per altra banda,
s’espera també poder publicar en breu en una revista cientifica els resultats obtinguts relacionats amb

els objectius principals.

5.5.1. Article de revista

Presencia de puntos gatillo miofasciales en pacientes con ictus isquémico agudo: estudio piloto
descriptivo transversal.
Pablo Ventura, Jordi Pérez, Jordi Espinosa, Dolores Cocho, Eva Cirera.

Fisioterapia. 2019;41(6):305-13.

5.5.2. Conferéncia
Tractament del dolor i la disfuncid miofascial en el pacient amb ictus. Presentat a la X Jornada
neurologica en patologia vascular cerebral del Valles Oriental 2018.

Pablo Ventura.

Hospital General de Granollers - Hospital Universitari.
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6. CONCLUSIONS

Una vegada analitzats els resultats obtinguts queden resumides a continuacié les principals

conclusions derivades del present treball:

1. Els resultats mostren una elevada preséncia de PGMs predominantment latents, a la
musculatura d’espatlla i maluc de les extremitats parétiques en pacients amb ictus isquémic en
el moment d’ingrés, independentment de que aquests refereixin o no dolor espontani a les

mateixes arees.

2. Els PGMs actius poden estar presents a la musculatura d’espatlla i maluc parétics perd semblen

tenir una menor preséncia que els PGMs latents en pacients amb ictus isquemic agut.

3. La presencia de PGMs latents al muscul infraespinds (a la seva area corresponent a la vora
medial de I'escapula) sembla estar relacionada amb el grau de paresia braquial i la preséncia de
PGMs latents al muscul gluti major (a la seva area lleugerament cranial a la tuberositat isquiatica)

amb el grau de paresia crural.

4. El tractament conservador dels PGMs detectats — tant actius com latents - a la musculatura
d’espatlla i maluc paretics com a complement al tractament de fisioterapia convencional durant
I'ingrés hospitalari, sembla que podria aportar una major efectivitat en la recuperacio del grau
de forga de les extremitats paretiques i en el grau d’autonomia funcional en el moment de I'alta
hospitalaria. Aquesta millora descrita respecte al tractament Unic amb fisioterapia convencional,
no sembla que pugui mantenir-se als 90 dies post-ictus, en cessar el tractament especific dels

PGMs en el moment de I'alta.

5. Caldria realitzar un assaig clinic de les mateixes caracteristiques que el present amb una mida
mostral minima de 27 pacients per subgrup (Gl i GC), per tal de poder corroborar els resultats

obtinguts.

6. En cas de contemplar altres possibles estudis que valoressin |'eficacia del tractament dels PGMs
en pacients amb paresia braquial o crural caldria incloure I'abordatge dels PGMs latents, evitant

excloure aquells pacients que no referissin dolor espontani a les arees a analitzar.
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8. ANNEXOS

8.1. Classificacio TOAST

Seguint la classificacié TOAST, els cinc subtipus clinics d’ictus isquemic segons la seva etiologia sén els

seglients (58,79):

1. Ateroesclerosi de gran artéria (també anomenat com a ictus aterotrombotic): caracteritzat
per una lesio cortical, cerebel-losa o del tronco encefalic o bé infarts hemisférics subcorticals
amb una mida superior a 1,5 cm de diametre a la TC o a la RMN. Cal evidenciar-ne a les proves
de doppler o arteriografia una estenosi superior al 50% d’una arteria intra o extracranial,
probablement secundaria a I'aterosclerosi. Cal per altra banda evidenciar-ne I'abséncia d’una

font d’embolia cardiogeénica.

Les troballes cliniques inclouen les relacionades amb el deteriorament cortical cerebral (afasia,
negligencia, compromis motor restringit, etc.), o bé amb la disfuncié del tronc encefalic o del

cerebel.

La historia de claudicacié intermitent, els AlTs a la mateixa regiod vascular, el buf carotidi, o bé

la disminucio del pols ajuda a realitzar el diagnostic clinic.

2. Cardioembolisme: provocat per I'oclusié arterial, presumptament a causa d’'un embol sorgit

del cor. S’ha d’identificar com a minim una font cardiaca per a una embolia.

Els resultats clinics i d'imatge cerebral sén aproximats als ja descrits per a I'ateroesclerosi de

gran arteria.

El diagnostic clinic d’aquest tipus d’ictus pot quedar reforgat amb I'evidéncia d’un antecedent
d’AIT, d’un ictus amb en més d’un territori vascular, o bé d’una embolia sistemica. Per altra
banda cal descartar en aquest cas les potencials fonts aterosclerotiques, causants de la

trombosi o I'embolisme.

Finalment, queden considerats com a tal tot aquells casos amb risc mitja de tenir una causa

cardiaca d’embolisme i que no presenten cap altra causa de l'ictus.

3. Oclusié de petita arteria (també anomenat com a ictus lacunar): caracteritzat perque el
pacient presenta algun dels tradicionals sindromes lacunars (hemiparésia motora pura,
sindrome sensitiva pura, sindrome sensitiumotor, ataxia-hemiparésia i ma feixuga-disartria),

perdo medicament no pot evidenciar-se la disfuncio cortical cerebral.
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Radiologicament es contempla amb un TC o RMN normals, o bé amb una lesié rellevant del
tronc encefalic o hemisférica subcortical d’un diametre inferior a 1,5 cm. Per altra banda, no
estan presents en aquest cas les potencials fonts cardiaques d’embolisme. | durant I'avaluacid
de les grans artéries extracranials no es pot demostrar una estenosi superior al 50% a |’arteria

homolateral.

4. Ictus de causa infreqiient: caracteritzat per ser provocat per causes rares d’ictus, tals com les
vasculopaties no ateroesclerotiques, els estats d’hipercoagulacié, o altres desordres

hematologics.

En aquests casos radiologicament es presenten troballes d’ictus isquémic agutalaTCo ala
RMN, independentment de la seva localitzacié o mida. Els estudis diagnostics com I’analitica

de sang o I'arteriografia, revelen alguna de les causes inusuals de I'ictus.

Finalment, en diagnostic diferencial s’exclouen les possibles fonts cardiaques d’embolisme i

d’aterosclerosis de gran artéria.

5. Ictus de causa indeterminada (també anomenat com a criptogénic): caracteritzat per no
poder-se determinar la causa amb cap grau de confiancga, per no tenir una causa probable
malgrat les avaluacions realitzades, o bé per existir dues o més causes potencials d’ictus, fet

que impedeix al metge realitzar un diagnostic definitiu.
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8.2. Classificacio OCSP

Seguint la classificaci6 OCSP, els quatre subtipus clinics d’ictus isquémic segons la seva ubicacid

topografica son els segiients (60,71):

1. Infart complert o total de la circulacié anterior (TACI): inclou la combinacié de I'alteracié de
les funcions corticals (ex. disfasia, afasia, discalculia o el trastorn visuoespacial), 'hemianopsia
homonima i el déficit sensitiu i/o motor que afecti a almenys dues arees de la cara, brag i cama.
En cas de que el pacient presenti una disminucié del nivell de consciéncia, es considera que

existeix una afectacid de les funcions cerebrals corticals i del camp visual

2. Infart parcial de la circulacié anterior (PACI): compleix dues de les tres caracteristiques del
TACI, amb una major disfuncié cerebral aillada, o amb un major déficit sensitiu/motor que al

classificat com a LACI.

3. Infart lacunar (LACI): afecta en forma de deficit motor pur, déficit sensitiu pur, deficit sensori-
motriu o ataxia-hemiparesia. Pot ser asimptomatic de forma individual, pero de forma
acumulativa es considera causant de deteriorament cognitiu, de I'equilibri, la marxa i del

control d’esfinters.

4. Infart de la circulacié posterior (POCI): es presenta en forma de paralisi del nervi cranial
homolateral amb déficit sensitiu i/o motor contralateral, de déficit sensitiu i/o motor bilateral,
de trastorn del moviment conjugat ocular, de disfuncid cerebel-losa sense deéficit del tracte

longitudinal homolateral (ex. hemiparésia ataxica), o d’"hemianopsia homonima.
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8.3. Relacio entre les lesions vasculars i els déficits neurologics secundaris

El quadre clinic de l'ictus varia principalment en funcidé de la lesidé vascular existent i I'area de teixit

neuronal danyat, tal i com queda descrit de forma aproximada a les Taula 14 i Taula 15 (65,66).

Taula 14. Relacié aproximada entre 'arteria de mitja o gran diametre afectada per I'ictus i els possibles déficits neurologics
secundaris.

Artéria afectada Possibles déficits neurologics

Pérdua de sensibilitat i forca a I’"hemicara, bra¢ i cama del costat
Arteria cerebral dominant.
mitjana dominant Afasia d’expressio, comprensio o mixta.

Hemianopsia.

Pérdua de sensibilitat i for¢a a I’hemicara, brag i cama del costat no
Arteéria cerebral
dominant, amb heminegligéncia.
mitjana no dominant
Hemianopsia.

Arteria cerebral
Pérdua de sensibilitat i for¢ca de la cama contralateral.

anterior
Artéria carotida Combinacié dels deéficits neurologics de l'artéria cerebral mitjana
interna contralateral i de I'artéria cerebral anterior.

Pérdua aguda de consciéncia precedida de vertigen, nausees, vomits i
diplopia.

Artéria basilar
Quadriparesia o quadriplegia.

“Sindrome de la captivitat”.

Hemianopsia unilateral.
Arteria cerebral

Artéries de diametre mitja o gran

Ceguera amb anosognosia (“Sindrome d'Anton”) en cas d’ésser
posterior
bilateral.

“Sindrome de “Wallenberg”: vertigen sobtat, seguit de nausees,
vOomits, ataxia homolateral, increment del to muscular, pérdua
homolateral de la sensibilitat nociceptiva (a la punxada d’una agulla) i
Artéria cerebel-losa termica a I’hemicara homolateral, i perdua de sensibilitat nociceptiva
posterior-inferior (també a la punxada d’una agulla) i térmica a I’hemicos contralateral.
“Sindrome de Horner”: ptosis palpebral, anhidrosis, enfonsament del
globus ocular i/o midriasi homolaterals.

Debilitat orofaringia homolateral, amb disartria i disfagia secundaries.
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Taula 15. Relacié aproximada entre la regié del SNC afectat per les artéries cerebrals de petit diametre i els possibles deficits
neurologics secundaris (sindromes lacunars).

Regi6 del SNC afectat per
Possibles déficits neurologics (sindromes lacunars)
isquémia

. . . Hemiparésia sense alteracio sensitiva (afectacié purament motora).
Capsulainternai

protuberancia . S . . , S
Ataxia-hemiparesia: ataxia no proporcional al grau d’hemiparesia.

Talem Afectacio purament sensitiva.

Capsulainterna i talem Afectacio sensitiva i motora.

Localitzacions multiples,
“Sindrome de disartria amb incoordinacié de la ma”: parésia facial,
perd normalment de la

Arteries cerebrals de diametre peti

disartria i lleu manca de la destresa i for¢a de la ma.
protuberancia
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8.4. Programes internacionals de sensibilitzacio de I'ictus encaminats a I'activacio dels
serveis d’emergéncia

8.4.1. Programa “Stroke 112”

Aguest programa mostra de forma basica amb imatges i un text reduit traduit en diferents idiomes,

els seglients 3 signes basics per a la rapida identificacid del possible ictus (78):
- L'observacié d’una (1) cara desigual o irregular.

- Ladeteccié d’un (1) brag debil en intentar aixecar els dos alhora

Dificultat amb els llavis (2) per parlar o deteccidé d’una mala pronunciacié

Truqui al 112 si voste o alguna persona pateix aquests signes.

8.4.2. Programa “FAST”

Aguest segon programa “FAST”, en angles, explica aproximadament el mateix que I'anterior, pero juga

amb les lletres “FAST” (rapid), significant el seglient respectivament (veure la Figura 23):
- “F”:Face (Cara) = Face look uneven? (La cara es veu desigual?)
- “A”: Arm (Brag) 2 One arm hanging down? (Un brag¢ queda penjant?)
- “8”:Speech (Parla) = Slurred speech? (Parla mal articulada?)

- “T”:Time (Temps) = Call 112 NOW (trucar al 112 ARA) (78)

F A S T
[ )

=

Face Arm Speech Time
Face look One arm Slurred speech? Call 112 NOW
uneven? hanging

down?

Figura 23. Programa “FAST”.
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8.5. Practica basada en I'evidéncia en fisioterapia

8.5.1. Nivells d’evidencia cientifica en estudis d’intervencié (179)

Al. Revisions sistematiques (metanalisi) que incloguin al menys 2 o més Assaigs Controlats

Aleatoritzats (AsCAs) de qualitat A2, que mostrin resultats consistents entre els estudis.

A2. Al menys 2 AsCAs de bona qualitat metodologica (24 punts a I’Escala PEDro) amb suficient potéencia

i consisténcia.

B. Al menys 2 AsCAs de moderada qualitat metodologica (< 3 punts a I’Escala PEDro) o potencia

insuficient, o al menys 2 Assaigs Clinics Controlats, o un AsCA amb >4 punts a I’escala PEDro.
C. Estudis pre-experimentals.

D. Opinio d’experts.

8.5.2. Graus de recomanacio per a estudis d’intervencio (11)

1. Basat almenys en 1 Revisio Sistematica incloent al menys 2 AsCAs de nivell A2.
2. Basaten 1 AsCA de qualitat metodologica A2.
3. No basat en la recerca de nivell A.

4. Basat en 'opinio d’experts.
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8.6. Recomanacions dels equips de rehabilitacié i ambits d’atencié

Els nivells de evidencia de les recomanacions actuals d'acord amb els equips de rehabilitacié i els

ambits d’atencid per a pacients afectats per ictus son els seglients (79):

- Cal avaluar a la fase aguda, tant les necessitats de rehabilitacié en cadascu dels pacients com

I’'ambit d’atencié més adient (nivell A).

- Enel moment de I'alta a la Unitat d’Ictus, cal tractar en unitats especifiques amb professionals
experts a aquells pacients amb necessitat d’hospitalitzacié i capacitat de participacié en els

programes de rehabilitacio d’alta intensitat (Nivell A).

- Cal que els serveis de rehabilitacié tant sociosanitaris com comunitaris, disposin d’un equip
expert en rehabilitacié de l'ictus per tal de poder tractar als pacients després de I'alta de les

unitats d’atencid aguda (Nivell C).

- L’equip rehabilitador ha d’estar format per metges especialitzats en rehabilitacio, infermers,
fisioterapeutes, terapeutes ocupacionals, logopedes, treballadors socials (Nivell A) i

neuropsicolegs (Nivell C).

- El programa de rehabilitaci6 ha de contenir intervencions basades en l'evidencia, sent

definides a les corresponents guies de practica clinica de referencia (Nivell B).

- Cal fer s d’instruments valids estandarditzats per a I'avaluacié de les deficiéncies, limitacions

de I'activitat i restriccions en la participacio relacionades amb I'ictus (Nivell B).

- En pacients medicament estables amb discapacitats moderades o lleu sén eficagos els serveis

de suport a I’alta preco¢ en menys de 7 dies (Nivell A).

- En el moment de I'alta hospitalaria cal que els pacients que ho necessitin segueixin programes
ambulatoris o domiciliaris especialitzats, portats a terme per equips multidisciplinaris de

rehabilitacio (Nivell A).

- Cal que els diferents serveis de rehabilitaciéd hospitalaris i comunitaris estiguin altament
coordinats als diferents territoris per tal de poder assegurar la continuitat dels programes

rehabilitadors (Nivell C).
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8.7. Tractament convencional de fisioterapia
8.7.1. Recomanacions de fisioterapia durant la fase d’enllitament
Durant la fase d’enllitament es recomana la seglient activitat de fisioterapia:

A. Aconsellar les posicions correctes del cos al llit, havent-se comprovat que aquestes resulten
a la vegada confortables per al propi pacient (Grau 4 de recomanacio).

B. Educar i fer seguiment sobre com realitzar els canvis posturals al llit per tal de prevenir
Ulceres per pressio (Grau 3) iI’edema de I'extremitat superior parética (Grau 2) i, quan sigui
necessari, informar a Infermeria per tal de que es realitzin de la forma descrita.

C. Realitzar un seguiment dels déficits motors i funcionals, com el grau de pareésia, els trastorns
somatosensorials, el grau de resisténcia als moviments passius i el balang articular (unic
punt del que no es descriu grau de recomanacio, pero que és considerat basic en formar
part de qualsevol exploracio neurologica de pacients amb ictus (180)).

D. Assegurar el manteniment d’una ventilacid pulmonar optima i I’eliminacié del possible
esput:

1. Fent canvis posturals regulars al llit per tal de prevenir la broncopneumonia (Grau 3).

2. Realitzant exercicis de respiracid i de compressi6 manual del torax per tal
d’optimitzar la funcidé pulmonar i la claredat de I'esput. Tot i que no s’ha demostrat
una major eficacia que amb la realitzacio d’altres intervencions (Grau 3).

3. Entrenant la musculatura inspiradora, tot i que encara no hagi demostrat ser un

meétode més eficag que altres intervencions (Grau 1). (11)

8.7.2. Recomanacions de fisioterapia durant la fase post-enllitament

Durant la fase post-enllitament es recomanen les segilients accions argumentant la seva decisié
principalment en funcié de I'eficacia demostrada als estudis realitzats fins al moment (es cita el grau
de recomanacio de cadascuna d’elles), tot i que de forma excepcional alguna de les accions* es

continuen recomanant malgrat no existir-hi encara evidéencia (11).
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A) Accions dirigides a millorar la capacitat de deambulacio i altres funcions relacionades amb la

mobilitat i habilitats:

1. La mobilitzacid precog al llit (dins de les 24 hores posteriors a |'ictus), sempre i quan el
pacient estigui estable cardiovascularment i ho autoritzi el neuroleg* (Grau 1 de

recomanacio).

o Es recomana tot i no haver demostrat encara major eficacia que la mobilitzacio
posterior en termes de complicacions, deteriorament de I'estat neurologic, asténia i

ABVD.

2. Els exercicis d’equilibri en sedestacid, mitjancant exercicis del bra¢ no parétic i prenent

consciencia de la propia postura corporal (Grau 1).

o Efectes demostrats: millora de I’equilibri en sedestacio i de la velocitat d’arribada del

brag des de la sedestacio.

3. Els exercicis de control postural en bipedestacio amb feedback visual a sobre d’una

plataforma (Grau 1).
o Efectes demostrats: influéncia en la millora de la postura.
4. Els exercicis d’equilibri durant diferents activitats (Grau 1).

o Efectes demostrats: millora de I'equilibri en sedestacid i bipedestacio; millor rendiment

a les ABVD.

5. Lareeducacid de la deambulacié en cinta de caminar amb arnés per reduir el pes corporal

(Grau 1).

o Efectes demostrats: millora de la velocitat de la deambulacio i la distancia

deambulada.

6. La reeducacio de la deambulacié assistida per un robot (Us d’arnes i exoesquelet capag de
controlar les cames), ja sigui en combinaciéo amb electroestimulacié funcional del muscul
quadriceps i nervi peroneal comu, per pacients amb que no poden deambular o que

necessiten I'ajuda o supervisié d’una o dues persones (Grau 1).

o Efectes demostrats: millora de la freqiiéncia cardiaca, I’equilibri en el pas de sedestacio
a bipedestacio, la capacitat de deambular, la velocitat maxima de la deambulacio i

I'autonomia per a la realitzacio de les ABVD.
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10.

11.

12.

La reeducacié de la deambulacié en cinta rodant sense arnés (sense reduccié del pes
corporal), amb increment progressiu de la velocitat i /o pendent, distancia i durada de
I’exercici per a pacients capacos de deambular de forma autdonoma o que necessiten al com

a molt de la supervisié d’una persona (Grau 1).

o Efectes demostrats: increment de la velocitat maxima i I'amplada de pas de la

deambulacio.

La reeducacio de la deambulacid en superficie solida en pacients que puguin deambular de

forma autonoma sense suport fisic (Grau 1).

o Efectes demostrats: millora de la distancia deambulada i evitar 'efecte d’ansietat que

deambulant en cinta de caminar.

La reeducacié de la deambulacié en contextos funcionals en espais publics, com carrers o
parcs, i en diverses condicions (amb diferents superficies, obstacles i condicions

climatiques)(Grau 1)*.

o Esrecomana totino haver-se demostrat encara una major eficacia que altres metodes

de reeducacid de la deambulacio en termes de velocitat maxima deambulada.

La realitzacié d’un circuit per deambular i altres funcions, preestablert i adaptat pel
fisioterapeuta, sempre de forma supervisada per part d’aquest, amb 6-10 estacions de
treball, i sent Unicament indicat per a pacients amb la capacitat de deambular de forma

autonoma uns 10 metres (Grau 1).

o Efectes demostrats: millora de I'equilibri per sedestar i bipedestar; millora de la

distancia i velocitat en la deambulacio; reduccio de la inactivitat.

La reeducacié de la deambulacié i d’altres activitats funcionals amb supervisié del cuidador,

amb educacio previa d’aquest per part del fisioterapeuta (Grau 1).

o Efectes demostrats: millora de I'autonomia per a les ABVD; reduccio de la percepcio de

carrega per part del cuidador.

L'entrenament de la forca muscular de la cama paretica o de les dues cames, treballant els
principals grups musculars amb equips d’exercicis, entrenament funcional o amb peses. Es
recomana una freqiiéncia minima de 2-3 vegades/setmana, fent entre 1- 3 series de 10-15

repeticions per a 8- 10 grups musculars (Grau 1).
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13.

14.

15.

16.

o Efectes demostrats: disminucio de la resisténcia al moviment passiu; increment de la

forca muscular; millora del patré de deambulacio (cadéncia, simetria i longitud de pas).

L'entrenament de la resisténcia aerobica, fent servir els principals grups musculars. Aixo
pot comportar deambular, pedalejar en un ergdmetre o realitzar exercicis de pujar i baixar
un esglad. Es recomana amb una freqiéncia minima de 3 vegades/setmana, 20-60’ per
sessid (o varies sessions de 10’), amb la seglient intensitat VO, max 40-70%, FC de reserva
40-70%, FC maxima 50-80% o una puntuacio de 11-14 a I'Escala de Borg (escala amb una

puntuacié compresa entre 6-20 punts)(Grau 1).

o Efectes demostrats: increment del consum maxim d’oxigen; millora de les funcions
respiratories (FEVs, flux espiratori per minut i carrega de treball de la musculatura

respiratoria).

L’entrenament de la resisténcia aerobica combinat amb entrenament de la forca muscular
d’extremitats inferiors. Es recomana portar-ho a terme respectant els mateixos parametres

que a I'apartat anterior, pero amb una freqiiéncia de 2-3 vegades/setmana (Grau 1).

o Efectes demostrats: millora dels moviments selectius, la for¢a de la cama parética, la
velocitat normal i maxima de la deambulacio, la distancia deambulada, el consum
maxim d’oxigen, la freqiiencia cardiaca durant I'esforg, I'equilibri, el nivell d’activitat

fisica diaria i la qualitat de vida.

Hidroterapia amb I'objectiu de guanyar forga muscular, realitzant un entrenament aerobic,
entrenament funcional de la marxa i exercici amb els metodes “Halliwick” i “Ai Chi”

(181)(Grau 1).
o Efectes demostrats: millora del grau de for¢a de la cama parética.

Electroestimulacid de la cama parética amb “estimulacid neuromuscular” (ENM) o
“estimulacié nerviosa eléctrica transcutania” (terme “TENS” en angles), aplicant-se per
exemple al nervi peroneal, o bé als musculs tibial anterior, triceps sural o quadriceps,

sempre i quan el pacient tingui cert control del moviment voluntari de la cama (Grau 1).

o Efectes demostrats: millora dels moviments selectius, la forca muscular, la resisténcia

als moviments passius, la capacitat de deambular i les activitats relacionades.

o Observacions: malgrat els efectes demostrats, es desconeixen els valors de freqiiéncia

i intensitat de treball més idonis.
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17. Terapia amb mirall per a la cama paretica, us de pesos externs (llasts) a la cama pareética

durant les diferents activitats funcionals (Grau 2).

o Efectes plausibles: millora dels moviments selectius de la cama parética i indirectament

I’'autonomia en les diferents ABVD.

18. Proporcionar una retroalimentacié a cada sessid al pacient sobre la seva velocitat de la

marxa, fent servir el “10 Meter Walk Test” (Grau 2).

o Efectes plausibles: millora de la velocitat de la marxa.

B) Accions relacionades amb I’Us d’ajudes facilitadores de la deambulacid.

1. Us de bastons de puny, bastons anglesos, bastons tripodals i bastons quadripodals (Grau
4).
o Possibles efectes segons I'opinid per part dels autors de la guia: millora de
I'autonomia, confianga, seguretat i eficiéncia en la deambulacio.

o Observacions: cal adaptar-ne el tipus d’ajuda técnica a cada cas.

2. Us d'ortesis d’extremitat inferior en pacients en casos de peu caigut responsable

d’obstaculitzar la fase d’oscil-lacié de la mateixa cama durant la deambulacio:

o Peramillorar la velocitat i distancia de la deambulacid (Grau 1), en haver-se demostrat

aquests efectes.

o Per a reduir el consum energetic respecte a la deambulacié amb ortesis (Grau 2), en

considerar-se aquest un efecte plausible.

3. Autopropulsiéo amb cadira de rodes autopropulsable adaptada, a partir de I’Us del brag i/o

cama no paretics:

o Pera pacients incapacos de deambular de forma autonoma amb capacitat preservada
per sedestar (Grau 2), en no considerar-se com a efecte advers plausible I'increment

del grau d’espasticitat ni de dependéncia a la resta de les ABVD.

o Perala millora de la seguretat, autonomia i I'espai en el que poder-se mobilitzar (Grau

4).
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C) Les dirigides a millorar la destresa:

1. Posicionament confortable i estable del brag paretic en estar en decubit o sedestacié (Grau

1).

o Es realitza simplement aquesta recomanacié per evitar I'impingement i el dolor
d’espatlla parética, en lloc del “Posicionament terapéutic de cos i brag¢ paretic”. Els
motius sén principalment perque aquest Ultim no ha demostrat la seva eficacia i

existeix poc consens sobre com portar-ho a terme.

2. Recolzament del brag parétic en sedestacio a sobre del reposabracgos de la butaca, cadira o
cadira de rodes (Grau 1).

o Es realitza aquesta recomanacio donat la manca d’eficacia de “I’us de técniques i

dispositius de suport per a la prevencid i/o tractament de la subluxacié glenohumeral

i /o del dolor de I'espatlla parética” .

3. Fer un entrenament simultani de bragos amb accions independents, cicliques i repetitives

(Grau 1).

o Efectes demostrats: millora de la destresa, la forca muscular i la percepcié del brag

parétic, i millorar indirectament la seva funcionalitat en les ABVD.

|”

4. Terapia “original” de restriccié-induccié de moviment (immobilitzacié del bra¢ no pareétic,
sent normalment combinat amb I'entrenament especific del brag parétic), sent dnicament

aplicable en pacients altament motivats i a la fase cronica de recuperacio (Grau 1).

o Efectes demostrats: millora de la percepcio de I’ts del brag, la destresa, la qualitat dels

moviments de ma i brag¢ afectats i la qualitat de vida.

5. Entrenament assistit d’espatlla, colze i canell del brag parétic mitjangant I’ds d’un dispositiu

electromecanic connectat a un ordinador (Grau 1).

o Efectes demostrats: millora del dolor atipic del brag¢ parétic i del seu grau de forga i

moviments selectius.

6. Entrenament del bra¢ i ma paretic mitjancant dispositius de realitzat virtual,
electroestimulacié de brag¢ i ma paretics, realitzant-se sempre com a complement d’un
exercici regular de la mateixa extremitat. En aquest cas cal respectar una durada de

30’/sessio, uns 5 dies/setmana, unes poques setmanes (Grau 1).

o Efectes demostrats: millora de I'autonomia per a les ABVD.
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7. Electroestimulacio de brag i cama paretics com a complement de I'exercici regular, aplicant:

“Electroestimulacié Neuromuscular Desencadenada - Electroestimulacio

Neuromuscular” o només ENM en canell i dits paretics (Grau 1).

o Efectes demostrats: millora de la seva forca muscular, del seu recorregut actiu

articular i dels seus moviments selectius.
- ENM als musculs de I'espatlla paretica (Grau 1).
o Efectes demostrats: reduccio del risc de subluxacié gleno-humeral.

8. Entrenament de la forga muscular del brag i la cama pareétics, fent servir aparells de gimnas
o d’entrenament funcional amb una freqtiéncia minima de 2-3 vegades/setmana, realitzant

1-3 séries de 10-15 repeticions per a 8-10 grups musculars (Grau 1).

o Els autors de la guia ho recomanen, tot i que encara no s’hagi pogut demostrar que
es tracti d’una intervencio més efectiva que d’altres per a la millora del dolor, del
recorregut actiu de moviment, de la forca muscular, dels moviments selectius o de la

destresa.

9. Intervencions destinades a millorar les funcions somatosensorials de les extremitats
paretiques, sent integrades sempre en programes d’exercicis per a millorar la destresa (mai

aplicant-les de forma aillada) (Grau 1).

o Efectes demostrats: millora de les funcions somatosensorials; disminucié de la

resisténcia als moviments passius.

10. Circuit d’exercicis d’entrenament del brag paretic amb durada una de 60 minuts per cada

sessig, realitzant-ne 3 per setmana i realitzant-lo durant varies setmanes (Grau 2).

o Efectes plausibles: millora dels moviments selectius i la destresa.

D) Intervencions per millorar 'autonomia en les activitats basiques i instrumentals de la vida
diaria
1. Entrenament del gest en pacients amb ictus d’hemisferi esquerre amb dispraxia o apraxia

(Grau 2).

o Efectes plausibles: millora de I'autonomia per a les ABVD i per a tasques no entrenades.

Aquests efectes es mantenen a llarg termini.
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2. Intervencions dirigides a I'aprenentatge / re-aprenentatge i a la represa de les activitats de
lleure o socials en I'entorn de la llar (com per exemple la jardineria o la pintura), en
coordinacié amb terapia ocupacional i sobretot en cas de que el propi pacient ho sol-liciti

(Grau 1).

o Efectes demostrats: millora en la participacio en les activitats de lleure.
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8.8. Tractament dels punts gallet miofascials
El tractament dels PGMs pot realitzar-se de forma conservadora o invasiva.

A continuacié es descriu de forma resumida les diferents tecniques i procediments descrits més

ampliament utilitzats a partir de I’analisi realitzat per Lluch E. i Mayoral 0. (122,126).

8.8.1. Tractament conservador d’alliberacié

Amb I'objectiu d’aconseguir uns millors resultats terapéutics les seglients técniques poden combinar-

se. | aquesta combinacié pot ser aconsellada de forma diferent en funcié del muscul a tractar.

8.8.1.1. Tecniques de tractament manuals

- Técnica d’alliberacié per pressio:
Consisteix en la realitzacié d’'una pressid6 manual progressiva sobre el PGM des d’una posicié
d’estirament confortable del muscul on s’ubica. S’aconsella que aquesta pressio es realitzi per
sota del llindar del dolor referit local referit pel pacient i que la seva durada maxima sigui d’uns

90 segons.

- Teécnica d’estirament analitic:

Es basa en I'estirament analitic de les fibres del mdscul amb preséncia de PGMs.

Aguest estirament pot ser del tipus actiu, en cas de que sigui la contraccidé concentrica de la
musculatura antagonista la que el produeixi, o bé passiu, en cas de ser produit per un agent extern

com pot ser I'accio del terapeuta.

El temps indicats per a I'estirament analitic de les fibres a tractar son inferiors en cas de ser actiu,
per tal d’evitar els efectes adversos secundaris a la musculatura antagonista, donada la seva

contraccio en posicié d’escurgcament.

- Técnica d’esprai i estirament:

Consisteix en la combinacié de I'estirament del muscul amb presencia de PGMs amb I'aplicacid
d’un esprai refrigerant a I'area cutania on el pacient refereix la sensacié de dolor pel propi
estirament. D’aquesta manera, es pretén que |I'efecte analgesic produit per I'aplicacié de I'esprai

refrigerant permeti facilitar una major distensio de les fibres musculars.
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Aquesta tecnica es troba contraindicada en casos d’alteracions de la sensibilitat, ruptures
fibril-lars, inestabilitat articular, tendinitis aguda, tendinosi, dolor d’origen radicular i quan el

mecanisme d’activacié del PGM hagi estat un sobreestirament del muscul.

- Técnica de percussio i estirament:

Es fonamenta en posicionar el muscul afectat en posicié d’estirament i colpejar I'area del PGM
amb un martell de reflexos 10 vegades, amb una freqiiencia no superior a 1 cop per segon i no

inferior a 1 cop cada 5 segons.
Es considera la major eficacia de la técnica amb I'Us de freqliéncies baixes.

Es troba contraindicada la seva aplicacid per als compartiments anterior i posterior de les cames

per existir la possibilitat de desencadenar una sindrome compartimental.

- Técniques de massoterapia:
Considerant-se un dels procediments més eficagos en el tractament dels PGMs, la massoterapia
té com a objectiu fer I'estirament local dels sarcomers del muscul escurgats. | per a portar-ho a

terme, poden realitzar-se les segiients técniques especifiques:
o L’amassament: assolint I'estirament del PMG en multiples direccions.
o Lavibracié: aplicant-se per exemple de forma combinada amb I'estirament local.

o El frec longitudinal profund: consistint en la realitzacié de frecs profunds lents (a una
velocitat aproximada de 8 mm/segon) sobre la pell préviament lubricada i de forma

longitudinal a les fibres del muscul.

- Tecniques de relaxacio post-isométrica:

Aguest tipus de técniques tenen com a objectiu millorar de forma progressiva la longitud muscular
mitjangant la realitzacié de contraccions voluntaries, seguides de |'estirament actiu o passiu de
les propies fibres musculars. La conseqtient recuperacio del recorregut articular lliure i sense dolor

inactiva els PGMs.

Entre aquest tipus de tecniques s’inclouen les classiques descrites per exemple per Mitchell FL i

Mitchell PKG (182), i Lewit K i Simons DC (183).

Influencia del tractament conservador dels PGMs en pacients amb ictus isquemic en fase aguda i subaguda




Annexos

Estabilitzacio ritmica:

Es basa en la realitzaciéd de contraccions isometriques alternes de la musculatura agonista i

antagonista, finalitzant amb contraccions isotoniques de la musculatura agonista.

Per a ser eficaces en I'abordatge dels PGMs aquestes contraccions cal realitzar-les des del

recorregut articular en el que apareix la barrera de resistencia a I’estirament.

Técnica de sosteniment-relaxacié del métode Kabat:

Basada en I'aplicacid d’una resisteéncia maxima en les contraccions isometriques (“sosteniment”)
i I'assisténcia del moviment durant la contraccié activa concéntrica de la musculatura agonista

durant la fase de “relaxacié” de la musculatura antagonista.

Técnica de tensié-contratensio de Jones:

Aconsellada en combinacié amb altres técniques es basa seguint aquest ordre en la localitzacio
del PGM, la cerca de la posicié de maxim confort (on disminueix el dolor secundari al PGM al
menys en un 70%), el manteniment d’aquesta posicié de confort (fins als 90 segons, o bé, fins que
el terapeuta percebi la relaxacié del teixit sense tenir la necessitat de mantenir la pressid) i en la

tornada lenta i passiva cap a la posicid inicial.

Técnica d’inhibicié neuromuscular integrada de Chaitow:

Basada en el segiient ordre en la realitzacié d’una técnica d’alliberacié per pressié del PGM,
I’estirament longitudinal de les fibres musculars que el presenten des d’una posicié de cert
estirament muscular, 'aplicacié de la técnica de tensid-contratensié de Jones, la contraccié
isometrica en la posicié aconseguida amb la propia tecnica de Jones, I’estirament del muscul fent
una relaxacié post-isometrica en cas de nos estar contraindicat en si I'estirament (contraccions
exceéntriques en el cas de que si ho estigui), I’estirament mantingut durant 30 segons a la primera
resistencia, i les contraccions actives lliures en tot el recorregut articular (des de la posicié de

maxim escurcament fins a la de maxim allargament muscular).

Técnica Suissa, o també anomenada “Dejung’s Technique”:(126)

Descrita per la seglient seqliencia d’accions:

1. Pressido manual per part del terapeuta sobre el PGM fins al llindar del dolor en posicié
d’estirament confortable del muscul. | mantenint el mateix grau de pressid, sol-licitud de
10 contraccions actives (preferiblement isométriques) d’aproximadament 1 segon de

durada, alternades amb periodes de relaxacio de temps similar.
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2. Nou increment progressiu de la pressio sobre el PGM fins arribar a un nou llindar de dolor
a la pressio (LDP), i a partir d’aquesta aplicar-ne una tecnica d’alliberacio per pressio o de

compressio intermitent.
3. Estirament local del PGM durant 1-2 minuts en posicié d’estirament muscular.
4. Massatge fascial amb pinga rodada o fent servir els artells.

5. Alliberacié d’adheréncies mitjangant la friccié6 amb els dits als envans intermusculars, o bé
sol-licitar contraccions actives de la musculatura afectada mantenint els dits a I'enva

intermuscular.

6. Estirament muscular, o bé fer contraccions excentriques o técniques més suaus com per

exemple la de relaxacié post-isometrica de Lewit K i Simons DC (183).
7. Exercicis d’autoestirament.

8. Puncid seca: aquesta técnica, descrita a I'apartat 8.8.2. Tractament invasiu amb puncio

seca, és la unica de la tecnica Suissa que no forma part del tractament conservador.

9. Contraccions actives lliures en tot el recorregut articular des de la posicié de maxim

escurcament a la de maxim allargament.

8.8.1.2. Tecniques de tractament instrumentals

- Termoterapia superficial mitjangant la calor humida:
Us d’aquest tipus de calor en lloc del sec, en considerar-lo Travell més eficag per al tractament
dels PGMs (123) i sent aplicat de forma Unica o en combinacié amb les altres técniques. Tot i aixi,
encara no hi ha cap estudi que ho hagi demostrat aquesta major eficacia, ni tampoc la de I'Us

d’altres tipus de termoterapia.

- Tecniques d’electroterapia:
Us amb finalitats terapéutiques sobre els PGMs de corrents per exemple del tipus TENS,
interferencials, galvaniques, diadinamiques o Trdbert. Pero no existeix encara evidéncia de que

siguin més eficaces que el tractament placebo (119).
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8.8.2. Tractament invasiu amb puncio seca

8.8.2.1. Mecanismes analgesics de la puncio seca en el tractament dels PGMs

La puncié seca té un efecte analgésic a la musculatura del voltant dels PGMs degut a:

L'increment de la microcirculacié sanguinia a nivell local i als canvis de I’'entorn bioquimic al
voltant de I'area de tractament (184,185), equilibrant-se les substancies quimiques associades
al dolor (com per exemple la bradiquinina, peptid relacionat amb el gen de la substancia P i la

calcitonina)(186).

L'estimulacid produida a les fibres nervioses ad. Aquest fet desencadena Ialliberacio
d’endorfines i encefalines endogenes, i per tant, I'elevacié dels llindars de dolor a la pressid i la

disminucié del to muscular (133).

L’activacié de les fibres mielinitzades grans en el punt desencadenant de dolor (187).

8.8.2.2. Tipologia de puncid seca

Puncio superficial:

Consisteix en la introduccié d’una agulla d’acupuntura al teixit cutani i subcutani que recobreix el
PGM, realitzant-se amb una maxima profunditat d’'un cm, i sense arribar-hi mai a penetrar-hi al
muscul. Aquest tipus de tecnica ha demostrat ser més eficag en el tractament dels PGMs latents

gue en els actius (188).

Puncié profunda:

A diferéncia de la puncio superficial, les técniques d’aquesta tipologia de puncio consisteixen en
la penetracié amb una agulla d’acupuntura en les fibres musculars implicades en el PGM, amb
I’objectiu d’arribar a resoldre els nodes de contraccio, I'acoblament del sarcomer contracturat, i

aconseguir reduir la superposicio existent entre els filaments d’actina i miosina (189).

La seva eficacia depen de la capacitat de provocar les respostes d’espasme local (REL), entenent
aquestes com els reflexos involuntaris de la medul-la espinal de les fibres musculars d’una banda
tensa, en aplicar-ne la propia puncid o la palpacidé perpendicular de la banda tensa. Pel que es
considera que I'eficacia de la puncid seca profunda es superior en cas de poder ser desencadenada
la propia REL. | alhora, la capacitat de desencadenar aquesta REL es superior en cas de fer servir

una major velocitat d’insercid de la propia agulla (122).
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- Puncié amb electroestimulacio intramuscular:
Consisteix en I’Us de la corrent electrica a través de les agulles utilitzades a la puncié profunda a
mode d’eléctrode, amb I'objectiu eliminar el PGM i la seva banda tensa. En aquest cas es fan servir
electrodes de pingca que fixen la part de les agulles que queda fora de la pell i corrents amb
capacitat de provocar contraccions musculars involuntaries del teixit a tractar, incloent el repos

entre els periodes de contraccid.

Es freqlient I'Gs de la corrent tipus TENS a baixa freqiieéncia (1-10 Hz) amb una amplada de pols
de 40-120 ps, amb una intensitat dins del Ilindar de tolerancia del pacient i amb una durada

d’aplicacié curta (15-20 minuts)(122,189).

8.8.2.3. Efectes adversos i contraindicacions

El tractament amb puncié seca és un tractament segur i efectiu per al tractament dels PGMs, pero ha
de portar-se a terme per fisioterapeutes adequadament formats (128), tenint sempre presents el

seglients possibles efectes adversos i respectant les contraindicacions descrites.

Els principals efectes adversos del tractament amb puncié seca que s’han descrit sén:

1. Eldolor post-puncid: sent probable que aquest sigui el resultat de la lesié neuromuscular i els

canvis hemorragics i inflamatoris produits per I'agulla (190,191).
2. Elsagnat ala zona de puncié (192).
3. L’edema muscular (normalment relacionat amb la preséncia d’hipertiroidisme)(122).
4. L’ espasme muscular (175).

5. El dany neuronal, tot i que cal tenir present que el que es produeix de forma parcial a nivell

intramuscular s’acompanya d’un fenomen de rapida reinnervacio (192).
6. L’hematoma epidural cervical agut (193).
7. El pneumotorax iatrogenic (194).
8. La dermatitis de contacte en cas d’al-lergia a les agulles (175).
9. L’agreujament de la clinica del PGM (122).

10. Les respostes sincopals, sent aquestes de rapida recuperacioé (175,195).
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Mentre que les contraindicacions establertes per a la seva integracié dins d’un programa de

tractament sén les seglients:

La por a les agulles (175).

- Problemes de coagulacié o estar rebent un tractament anticoagulant (pel risc a patir-ne una

hemorragia) (175).

- Hipotiroidisme: degut al risc de patir un edema muscular (descrit anteriorment com a possible

efecte advers) (122).

- Immunodepressié, degut al risc de patir infeccions a través del mecanisme d’entrada de

bactéries oportunistes ubicades a nivell cutani (175,196).

- Limfadenectomitzacid: degut al risc de patir un limfedema (175).

Finalment, al igual que en els tractaments d’acupuntura, també cal tenir present el risc d’infeccio per

part del fisioterapeuta en cas d’autopunxar-se de forma accidental amb una agulla contaminada (197).
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8.9. Cronologia de I’elaboracid, aprovacié i seguiment de I'estudi

8.1.1. Cronologia de I'elaboracio i aprovacio del pla d’investigacid i el pla de recerca

El disseny inicial de I'estudi es va portar a terme entre els mesos de febrer i juliol de 2016, sent
presentat el 12 de juliol del mateix any com a “Pla d’investigacié” a la “Comissiéd Académica del
Programa de Doctorat” (CAPD) de la UVic-UCC, dins del marc del “Programa de Doctorat en Cures
Integrals i Serveis de Salut”. Més tard, amb data de 19 de setembre de 2016, la mateixa CAPD el va

resoldre com a favorable.

El 20 de marg de 2017 es presenta el mateix disseny d’estudi com a “Projecte de Recerca” a la “Unitat
de Recerca i Innovacié” del HGG-HU, per tal de portar-ho a terme al mateix centre. Aquest projecte es

basa en el “Pla d’investigacié” de la UVic-UCC seguint els requeriments estipulats per la mateixa unitat.

El 20 d’abril de 2017 la “Comissié de Recerca” de 'HGG-HU certifica tenir el coneixement de la present
tesi doctoral, avaluant favorablement a efectes de presentacid i viabilitat 'esmentat projecte, i
informant de que el centre disposava de les instal-lacions i els mitjans apropiats per a desenvolupar el
projecte (veure I'apartat 8.10. Informe de la Comissio de Recerca de ’HGG-HU). Posteriorment, el 30
de maig de 2017 el Comité d’Etica d’Investigacié Clinica de ’'HGG-HU va també acceptar 'esmentat
projecte d’investigacid al mateix centre hospitalari acreditant-me a mi (Sr. Pablo Ventura) com a
investigador principal (veure I'apartat 8.11. Informe del Comité d’Etica d’Investigacié Clinica de I'HGG-

HU).

8.1.2. Cronologia del seguiment de I'estudi per part de la UVic-UCCi 'HGG-HU

Aquest va ser realitzat per les comissions de seguiment de la CAPD de la UVic-UCC els dies 8 de juny

de 2017, 5 de setembre de 2018 i 22 d’octubre de 2019, avaluant-lo com a apte.

Per altra banda, es va haver d’informar de I’evolucié de I'estudi el 14 d’abril de 2018 i el 6 de febrer de

2019 a la Comissio de Recerca de 'HGG-HU.

8.1.3. Cronologia de I'analisi de les dades i obtencid de conclusions

Al mes de marg de 2019 es varen recollir les Gltimes dades relacionades amb el primer tall de I'estudi
(situacid basal dels pacients ingressats a la unitat d’ictus que complien els criteris d’inclusio i exclusié
— veure |'apartat 3.2.2. Criteris de seleccid dels participants), pel que durant el mateix mes i al mes

seglient aquestes varen ser analitzades i es varen obtenir les corresponents conclusions.
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La informacid obtinguda anteriorment s’envia el 18 d’abril de 2019 en forma de manuscrit a la revista
“Fisioterapia” (indexada a les bases de dades bibliografica Scopus, Dialnet, Latindex, Bibliomed,
CINAHL, Eventline i IBECS) per a la seva publicacié com a article original. El manuscrit en aquest cas es
va titular “Presencia de puntos gatillo miofasciales en pacientes con ictus isquémico agudo: estudio

piloto descriptivo transversal” i va ser publicat on-line el 3 de setembre de 2019 (167).

Posteriorment, del mes juny de al mes de setembre de 2019, s’analitzaren les dades recollides al segon
i tercer tall de I'estudi i s’obtingueren també les corresponents conclusions en el context del marc final

de la tesi.
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8.10. Informe de la Comissio de Recerca de ’'HGG-HU

G

Hospital General de Granollers

Fundacio Privada Hospital Asil de Granollers Comlssié de Recerca

INFORME DE LA COMISSIO DE RECERCA

La Dra. Diana Navarro Llobet, Cap de I'Area de Recerca i Innovacié de la Fundacié Hospital
Asil de Granollers, i actuant com a presidenta de la Comissié de Recerca de la institucid,

CERTIFICA

e Que la Comissid de Recerca ha tingut coneixement de la tesis doctoral amb el titol
“ESTUDI TIS (Trigger point treatment in Ischemic Stroke): Repercussié de I'alliberacié no
invasiva dels punts gallet miofascials, en la recuperacié funcional del pacient afecte de
parésia secundaria a infart cerebral durant els primers 90 dies”, codi CR20176003 proposat
pel Sr. Pablo Ventura de la Unitat de Fisioterapia, de Direccio d'Infermeria.

* Que la Comissié de Recerca ha avaluat 'estudi favorablement a efectes de presentacio i
viabilitat de I'esmentat projecte.

e Que el centre disposa de les instal-lacions i els mitjans apropiats per a desenvolupar el
projecte.

Granollers, a 20 d'Abril de 2017

Dra. Diana Navarro
Presidenta de la Comissié de Recerca

Area de Recerca i Innovacié. Av. Francesc Ribas, sn, 08402 Granollers. T. 938 425 000 ext. 2825. www.thag.es recerca@ fthag.es
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8.11. Informe del Comité d’Etica d’Investigacié Clinica de 'HGG-HU

G

7 M COMITE D'ETICA
Hospital General de Granollers 4 2
- ' D'INVESTIGACIO CLINICA

CEIC FHAG

INFORME DEL COMITE D’ETICA D’INVESTIGACIO CLINICA

El Dr. Felipe Ojeda Pérez, President del Comité d’Etica d’Investigacié Clinica de la
Fundacié Hospital Asil de Granollers,

CERTIFICA

¢ Que aquest Comité reunit en data 30 de Maig 2017 i segons l'ordre del dia
corresponent ha avaluat la proposta del projecte d’investigacié titulat “ESTUDI
TIS (Trigger point treatment in Ischemic Stroke)” amb codi CEIC 20172007,
proposat pel Sr. Pablo Ventura de la Unitat de Fisioterapia de la Direccio

d’Infermeria de 'Hospital General de Granollers.

« | considera que:

- S'acompleixen els requisits necessaris de idoneitat del protocol en
relacio amb els objectius de l'estudi i estan justificats els riscos i
molésties pel subjecte.

- La capacitat dels investigadors i les instal-lacions i els mitjans

disponibles son apropiats per a dur a terme I'estudi.

« | que aquest Comite accepta que I'esmentat projecte d'investigacid sigui
realitzat a I'Hospital General de Granollers pel Sr. Pablo Ventura com a
investigador principal tal com recull I'acta de la reunié del dia 30 de Maig de
2017.

Granollers, 30 de Maig de 2017

Dr. Felipe Ojeda Pérez
President del CEIC

CEIC FHAG. Av. Francesc Ribas, sn. 08402 Granollers. T. 938 425 000 ext. 2825, wwyw Thag es recercafeihag es
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8.12. Quadern de recollida de dades

8.12.1. Dades de la valoracid a en el moment d’ingrés hospitalari

NIP: Data: / /

Dades recollides pel fisioterapeuta 1

- Grup d’assignacié (punt no visible pels altres investigadors):

[] Grup d’intervencié [] Grup control

Dades recollides pel neuroleg
- Genere: [1Home ] Dona
- Edat:
- Factors de risc vascular:
LI HTA LI DLP [l DM LI FA
[] Cardiopatia isquémica (angor o IAM) [] Tabaquisme actiu

[] Ingesta moderada o elevada habitual d’alcohol
- Grau d’autonomia funcional previa a l'ictus (valor a I'ERm):
- Gravetat neurologica global a I'ingrés (valor total a I'escala NIHSS):
- Grau de forca de les 4 extremitats a I'ingrés hospitalari (valor dels items especificament
relacionats de I'escala NIHSS):

o Bragesquerre:

o Bragdret:

o Camaesquerra:

o Camadreta:
- Tipus de paresia a l'ingrés:

[] Braquial esquerra [] Braquial dreta

[] Crural esquerra [] Crural dreta

[] Braquiocrural esquerra  [] Braquiocrural dreta
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Dades recollides per I'investigador fisioterapeuta 2

- Musculatura d’espatlla de 'HEMICOS SA (HS)
Supraespinds (SE)
HS_BasalPGMSE1.:
[J Absent [J Latent [J Actiu
HS_BasalPGMSE1Actiu 2 EVA:___

HS_BasalPGMSE2:
[J Absent [J Latent [J Actiu
HS_BasalPGMSE2Actiu 2 EVA:___

HS_BasalPGMSE3:
[] Absent [ Latent! [J Actiu
HS_BasalPGMSE3Actiu 2 EVA:___

Infraespinds (IE)

HS BasalPGMIE1:
[] Absent [] Latent [] Actiu
HS_BasalPGMIE1Actiu 2 EVA:

HS_BasalPGMIE2:
[J Absent [J Latent [J Actiu
HS_BasalPGMIE2Actiu 2 EVA:___

HS_BasalPGMIE3:
(] Absent (] Latent 00 Actiu
HS_BasalPGMIE3Actiu = EVA:

HS_BasalPGMIE4:
(] Absent (] Latent 00 Actiu
HS_BasalPGMIE4Actiu = EVA:
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Rodé menor (RM)

HS_BasalPGMRML1.:

(] Absent [J Latent

Deltoides (D)
HS_ BasalPGMD1:

(] Absent [J Latent

HS BasalPGMD2:

[] Absent [] Latent

HS BasalPGMD3:

[] Absent [] Latent

Musculatura d’espatlla de 'HEMICOS AFECTAT (HA)
Supraespinds (SE)
HA_BasalPGMSE1:

[] Absent [] Latent

HA_BasalPGMSE2:

[] Absent [] Latent

HA_BasalPGMSE3:

[] Absent [] Latent

[ Actiu
HS_BasalPGMRMActiu = EVA:

[ Actiu
HS_BasalPGMD1Actiu = EVA:___

[ Actiu
HS_BasalPGMD2Actiu = EVA:

[ Actiu
HS_BasalPGMD3Actiu = EVA:

[ Actiu
HA_BasalPGMSE1Actiu 2 EVA:

[ Actiu
HA_BasalPGMSE2Actiu 2 EVA:

[ Actiu
HA_BasalPGMSE3Actiu 2 EVA;
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Infraespinds (IE)

HA_ BasalPGMIE1:
[J Absent [J Latent [J Actiu
HA_BasalPGMIE1Actiu 2 EVA:___

HA_BasalPGMIE2:
[] Absent [] Latent [] Actiu
HA_BasalPGMIE2Actiu = EVA:___

HA_BasalPGMIE3:
[] Absent [] Latent [] Actiu
HA_BasalPGMIE3Actiu = EVA:

HA_BasalPGMIE4:
[] Absent [] Latent [] Actiu
HA_BasalPGMIE4Actiu = EVA:___

Rodé menor (RM)

HA_ BasalPGMRM1:
[J Absent [J Latent [J Actiu
HA_BasalPGMRMActiu 2 EVA:___

Deltoides (D)
HA_BasalPGMD1:
[J Absent [J Latent [J Actiu
HA_BasalPGMD1Actiu 2 EVA:___
HA_BasalPGMD2:
[] Absent []Latent [JActiu

HA_BasalPGMD2Actiu = EVA:___
HA_BasalPGMD3:
[] Absent []Latent [JActiu
HA_BasalPGMD3Actiu 2 EVA:___
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- Musculatura de maluc de FTHEMICOS SA (HS)
Gluti major (GMA)
HS_BasalP GMGMA1:
[J Absent [J Latent

HS BasalPGMGMAZ2:
[] Absent [] Latent

HS_BasalPGMGMAS3:

(] Absent [ Latent

Gluti mig (GMI)
HS_BasalPGMGMI1:

(] Absent [ Latent

HS_BasalPGMGMI2:
[] Absent [] Latent

HS BasalPGMGMI3:
[] Absent [] Latent

Tensor de la fascia lata (TFL)
HS_BasalPGMTFL1:
[ Absent [] Latent

[ Actiu
HS_BasalPGMGMA1Actiu = EVA:

[ Actiu
HS_BasalPGMGMAZ2Actiu 2 EVA:

[ Actiu
HS_BasalPGMGMA3Actiu = EVA:

[ Actiu
HS_BasalPGMGMI1Actiu = EVA:

[ Actiu
HS_BasalPGMGMI2Actiu = EVA:

[ Actiu
HS_BasalPGMGMI3Actiu = EVA:

[ Actiu
HS_BasalPGMTFL1Actiu 2 EVA:
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Recte femoral (RF)

HS_BasalPGMRF1:
g (] Absent [ Latent
: |

[ Actiu

HS_BasalPGMRF1Actiu 2 EVA:___

HS_BasalPGMRF2:
[] Absent [] Latent

- Musculatura de maluc de 'HEMICOS AFECTAT (HA)
Gluti major (GMA)
HA_BasalPGMGMA1:
"] Absent? ] Latent*

HA BasalPGMGMA2:
(] Absent [ Latent

HA_BasalPGMGMA3:

[] Absent [] Latent

Gluti mig (GMI)
HA_BasalPGMGMI1:
[] Absent [] Latent

HA_BasalPGMGMI2:
[] Absent [] Latent

HA_BasalPGMGMI3:
[] Absent [] Latent

[ Actiu
HS_BasalPGMRF2Actiu =2 EVA:

[ Actiu?
HA_BasalPGMGMAIActiu = EVA:

(1 Actiu
HA_BasalPGMGMA2Actiu 2 EVA:___

[ Actiu
HA_BasalPGMGMA3Actiu = EVA:

[ Actiu
HA_BasalPGMGMI1Actiu 2 EVA;

[ Actiu
HA_BasalPGMGMI2Actiu 2 EVA;

[ Actiu
HA_BasalPGMGMI3Actiu 2 EVA;
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Tensor de la fascia lata (TFL)
HA_BasalPGMTFL1:
[J Absent [J Latent [J Actiu
HA_BasalPGMTFL1Actiu 2 EVA:___

Recte femoral (RF)

HA_BasalPGMRF1:

(] Absent (] Latent 00 Actiu

HA_BasalPGMRF1Actiu 2 EVA:___

HA_BasalPGMRF2:
(] Absent (] Latent 00 Actiu
HA_BasalPGMRF2Actiu =2 EVA:___
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8.12.2. Dades de la valoracié a I'alta hospitalaria

Data: __ / /
Dades recollides per I'investigador neuroleg
- Durada del periode d’hospitalitzacié: _ dies
- Tipus d’ictus isquémic segons la seva causa (classificacié TOAST) %"
[] Aterosclerosi de gran arteria [] Cardioembolisme
[J Oclusio de petita arteria [J De causa infreqlient [] Criptogenic

Tipus d’ictus isquémic segons la seva localitzacié topografica (classificacid OCSP)°%":

O TACI [JPACI [JLACI [ POCI

Grau de forca de les 4 extremitats a I'alta hospitalaria (valor dels items especificament
relacionats de I’escala NIHSS):

o Bragesquerre: __

o Bragdret:

o Camaesquerra:

o Camadreta:
Grau d’autonomia funcional a I'alta hospitalaria (valor a I'ERm):
Preséncia d’ataxia durant I'ingrés hospitalari: ~ [INo [ISi
Preséncia de disfagia orofaringia durant I'ingrés hospitalari: =~ [I1No  [JSi
Episodi/s de pneumonia secundaria a broncoaspiracio durant I'ingrés hospitalari: TTNo [ISi
Tractament antidepressiu durant I'ingrés hospitalari: ~ [1No  [JSi

Recurréncia d’ictus durant I'ingrés hospitalari i tipologia:

[JNo [J Isquémic [1 Hemorragic
Exitus durant I'ingrés hospitalari: [JNo []Si:
o Causa:
[J Vascular [J No vascular

Dades recollides pel fisioterapeuta 1

Durada de la intervencio de fisioterapia: dies

Tesi doctoral - Pablo Ventura Martinez 157




UVIC-UCC

Dades recollides per I'investigador fisioterapeuta 2
- Musculatura de I'espatlla de THEMICOS SA (HS)
Supraespinds (SE)
HS_AltaPGMSE1:
[J Absent [J Latent [J Actiu
HS_AltaPGMSE1Actiu 2 EVA:___

HS_AltaPGMSE2:

(] Absent (] Latent 00 Actiu

HS_AltaPGMSE2Actiu 2 EVA:___

HS_AltaPGMSE3:
[] Absent [] Latent [] Actiu
HS_AltaPGMSE3Actiu =2 EVA:___

Infraespinds (IE)

HS_AltaPGMIE1:
[] Absent [] Latent [] Actiu
HS_AltaPGMIE1Actiu 2 EVA:___

HS_AltaPGMIE2:
(] Absent (] Latent 00 Actiu
HS_AltaPGMIE2Actiu = EVA:

HS_AltaPGMIE3:
(] Absent (] Latent 00 Actiu
HS_AltaPGMIE3Actiu = EVA:

HS_AltaPGMIE4:
(] Absent (] Latent 00 Actiu
HS_AltaPGMIE4Actiu = EVA:
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Rodé menor (RM)

HS_AltaPGMRM1.:
(] Absent (] Latent 00 Actiu
HS_AltaPGMRMActiu = EVA:

Deltoides (D)
HS_AltaPGMD1:
[J Absent [J Latent [JActiu
HS_AltaPGMDI1Actiu 2 EVA:
HS_AltaPGMD2:
[J Absent [J Latent [J Actiu

HS_AltaPGMD2Actiu 2 EVA:___
HS_AltaPGMD3:
[J Absent [J Latent [J Actiu
HS_AltaPGMD3Actiu 2 EVA:___

- Musculatura de I'espatlla de ’THEMICOS AFECTAT (HA)
Supraespinds (SE)
HA_AltaPGMSE1.:
[] Absent []Latent [JActiu
HA_AltaPGMSE1Actiu 2 EVA:

HA_AltaPGMSE2:
[] Absent [] Latent [] Actiu
HA_AltaPGMSE2Actiu = EVA:

HA_AltaPGMSE3:
[] Absent [] Latent [] Actiu
HA_AltaPGMSE3Actiu = EVA:
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Infraespinds (IE)

HA_AltaPGMIE1:
(] Absent [J Latent

HA_AltaPGMIE2:
[] Absent [] Latent

HS_AltaPGMIE3:

[] Absent [] Latent

HA_AltaPGMIE4:

[] Absent [] Latent

Rodé menor (RM)

HA_AltaPGMRML1:
(] Absent (] Latent

Deltoides (D)
HA_AltaPGMD1:
[J Absent [J Latent

HA_AltaPGMD2:

[] Absent [] Latent

HA_AltaPGMD3:
(] Absent [J Latent

[ Actiu
HA_AltaPGMIE1Actiu = EVA:___

[ Actiu
HA_AltaPGMIE2Actiu = EVA:___

[ Actiu
HA_AltaPGMIE3Actiu = EVA:____

[ Actiu
HA_AltaPGMIE4Actiu = EVA:___

[ Actiu
HA_AltaPGMRMActiu = EVA:__

[ Actiu
HA_AltaPGMD1Actiu = EVA:__

[ Actiu

HA_AltaPGMD2Actiu = EVA:___

[ Actiu
HA_AltaPGMD3Actiu = EVA: __

160 Influencia del tractament conservador dels PGMs en pacients amb ictus isquemic en fase aguda i subaguda




Annexos

Musculatura de maluc de FTHEMICOS SA (HS)
Gluti major (GMA)
HS_AltaPGMGMAL1.:
[J Absent [J Latent

HS_AltaPGMGMAZ2:
[] Absent [] Latent

HS_AltaPGMGMAS3:

(] Absent [ Latent

Gluti mig (GMI)
HS_AltaPGMGMI1:
[] Absent [] Latent

HS_AltaPGMGMI2:
[] Absent [] Latent

HS_AltaPGMGMI3:
(] Absent [ Latent

Tensor de la fascia lata (TFL)
HS AltaPGMTFL1:
[ Absent [] Latent

[ Actiu
HS_AltaPGMGMAI1Actiu = EVA:

[ Actiu
HS_AltaPGMGMA2Actiu 2 EVA:

[ Actiu
HS_AltaPGMGMA3Actiu 2 EVA:

[ Actiu
HS_AltaPGMGMI1Actiu =2 EVA:___

[ Actiu
HS_AltaPGMGMI2Actiu 2 EVA:

[ Actiu
HS_AltaPGMGMI3Actiu = EVA:___

[ Actiu
HS_AltaPGMTFL1Actiu 2 EVA:
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Recte femoral (RF)

> HS_AltaPGMRF1:
g (] Absent
: |

HS_AltaPGMRF2:
[] Absent

- Musculatura de maluc de 'HEMICOS AFECTAT (HA)

Gluti major (GMA)

HA_AltaPGMGMAL:

[] Absent

(] Absent

[] Absent

Gluti mig (GMI)
HA_AltaPGMGMI1.:
(] Absent

HA_AltaPGMGMI2:
[] Absent

HA_AltaPGMGMI3:
[] Absent

HA_AltaPGMGMA2:

HA_AltaPGMGMAS3:

[J Latent

[ Latent

[ Latent

[J Latent

[ Latent

[J Latent

[ Latent

[ Latent

[ Actiu
HS_AltaPGMRF1Actiu = EVA:___

[ Actiu
HS_AltaPGMRF2Actiu =2 EVA:

[ Actiu
HA_AltaPGMGMAI1Actiu 2 EVA:

[ Actiu
HA_AltaPGMGMA2Actiu = EVA:

[ Actiu
HA_AltaPGMGMAS3Actiu =2 EVA:

[ Actiu
HA_AltaPGMGMI1Actiu = EVA:

[ Actiu
HA_AltaPGMGMI2Actiu 2 EVA:

[ Actiu
HA_AltaPGMGMI3Actiu 2 EVA:
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Tensor de la fascia lata (TFL)
HA_AltaPGMTFL1:

(] Absent

Recte femoral (RF)

HA_AltaPGMRF1:
[] Absent

HA_AltaPGMRF2:

[] Absent

[J Latent

[ Latent

[ Latent

[ Actiu

HA_AltaPGMTFL1Actiu = EVA: __

[ Actiu
HA_AltaPGMRF1Actiu =2 EVA:___

[ Actiu
HA_AltaPGMRF2Actiu = EVA:___
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8.12.3. Dades de la valoracié als 90 dies després de I'ictus

Data: __ / /

Dades recollides per I'investigador neuroleg
- Grau de forca de les 4 extremitats als 90 dies post-ictus (valor dels items especificament
relacionats de I’escala NIHSS):
o Bragesquerre:
o Bragdret:
o Camaesquerra:
o Camadreta:
- Grau d’autonomia funcional als 90 dies post-ictus (valora ’'ERm):
- Preseéncia d’ataxia als 90 dies post-ictus:  [1No [ Si
- Tractament antidepressiu pautat post-alta hospitalaria: [] No [JSi
- Recurréncia d’ictus entre I'alta hospitalaria i els 90 dies post-ictus:
[JNo [J Isquémic [1 Hemorragic
- Exitus en el periode comprés entre I'alta medica i els 90 dies post-ictus: [INo  [JSi:
o Causa:

[JVascular [0 No vascular
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8.13. Escala NIHSS

L'escala d’ictus del National Institute of Heath (NIHSS), utilitzada internacionalment per a valorar la
gravetat neurologica de pacients amb afectacid neurovascular, va ser adaptada a I'espanyol pels
neurolegs Montaner J. i en Alvarez-Sabin J. de la segiient manera (Taula 16)(140):

Taula 16. Versid espanyola de I'escala d’ictus del National Institute of Health (NIHSS).

item Descripcién Grado
Alerta 0
Somnoliento 1
Nivel de consciencia
Estuporoso 2
Coma 3
Responde ambas correctamente 0
Preguntas relacionadas con el nivel
L. Responde una correctamente 1
de consciencia
Incorrecto 2
Realiza ambas correctamente 0
Ordenes relacionadas con el nivel de -
L. Realiza una correctamente 1
consciencia
Incorrecto 2
Normal 0
Mirada Paralisis parcial de la mirada 1
Desviacién oculocefélica 2
Sin déficit campimétrico 0
Cuadrantanopsia 1
Campos visuales
Hemianopsia homdénima 2
Hemianopsia homonima bilateral, ceguera 3
Movimientos normales y simétricos 0
Paresia ligera 1
Paralisis facial
Paralisis parcial 2
Paralisis completa 3
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No claudica. BM 5 0
Claudica. BM 4 1
Brazo izquierdo Algun esfuerzo contra gravedad. BM 3 2
Sin esfuerzo contra gravedad. BM 2-1 3
Ningin movimiento. BM 0 4
No claudica. BM 5 0
Claudica. BM 4 1
Brazo derecho Algun esfuerzo contra gravedad. BM 3 2
Sin esfuerzo contra gravedad. BM 2-1 3
Ningin movimiento. BM 0 4
No claudica. BM 5 0
Claudica. BM 4 1
Pierna izquierda Algun esfuerzo contra gravedad. BM 3 2
Sin esfuerzo contra gravedad. BM 2-1 3
Ningin movimiento. BM 0 4
No claudica. BM 5 0
Claudica. BM 4 1
Pierna derecha Algun esfuerzo contra gravedad. BM 3 2
Sin esfuerzo contra gravedad. BM 2-1 3
Ninguin movimiento. BM 0 4
Ausente 0
Presente en una extremidad 1
Presente en dos extremidades 2
Ataxia de miembros
Si esta presente se localiza en:
Brazo derecho (1: si; 0: no)
Brazo izquierdo (1: si; 0: no)
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Pierna derecha (1: si; 0: no)

Pierna izquierda (1: si; 0: no)

Normal 0
Sensibilidad Hipoestesia ligera o moderada 1
Hipoestesia severa o anestesia 2
Normal, sin afasia 0
Afasia ligera o moderada 1

Lenguaje
Afasia severa. Broca, Wernicke... 2
Afasia global o mutismo 3
Articulacién normal 0
Disartria Ligera o moderada 1
Severa o anartria 2
Sin anormalidad 0
Extincidn Parcial (solo una modalidad afectada) 1
Completa (mas de una modalidad) 2

“La gradacion del déficit motor aparece como la empleamos habitualmente (BM: Balance motor)”.

Tesi doctoral - Pablo Ventura Martinez




UVIC-UCC

8.13.1. items corresponents al grau de forca de les extremitats de I'escala NIHSS

De forma especifica per a la valoracio del grau de forca de les 4 extremitats (veure a I'apartat anterior
el corresponent a “brazo izquierdo”, “brazo derecho”, “pierna izquierda” i “pierna derecha”) els
mateixos autors varen consensuar les maniobres exploratories a aplicar i el grau de forga assignar en

funcié del resultat obtingut amb aquestes.

La descripcio literal de les maniobres exploratories va ser la segiient: “Motor. Brazo y pierna. La
extremidad se situa en la posicion correcta: extender los brazos (con las palmas hacia abajo) 90° si el
paciente estd sentado y 45° si estd en decubito supino y la pierna 30° (siempre explorado en decubito).
Claudica si el brazo cae antes de 10 segundos o la pierna antes de 5 sequndos. Al paciente afdsico se le
insiste verbalmente y con pantomima, pero no con estimulos dolorosos. Exploramos cada extremidad

empezando por el brazo no parético. Sélo en caso de amputacion o fusion articular en hombro o cadera

se puntua 9 y el examinador debe escribir claramente la explicacion de porqué puntua 9.” A les Figures

-Ir" = §
' k = |

24, 25 i 26 es mostren les maniobres citades.

[

Figura 24. Maniobra exploratoria del grau de Figura 25. Maniobra exploratoria del grau de
forga de I'extremitat superior en sedestacio. forga de I'extremitat superior en decubit.

Figura 26. Maniobra exploratoria del grau de
forga de I'extremitat inferior en decubit.
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| la correlacid entre el resultat obtingut i el grau de forca a assignar es va consensuar de la seglient

forma:
- Per acada brag:

“O: No claudica. La extremidad se mantiene a 90° (0 45°) durante los 10 s. Balance muscular

(BM): 5

1: Claudica, la extremidad se mantiene a 90° (o 45°), pero claudica antes de los 10 s; no

golpea la cama u otro soporte. BM: 4

2: Algun esfuerzo contra gravedad, la extremidad no puede llegar o mantenerse (si fue
ayudado) a 90° (o 45°) grados, claudica hacia la cama, pero hace algun esfuerzo contra la

gravedad. BM: 3
3: No hace esfuerzo contra la gravedad, la extremidad cae. BM: 2-1
4: Ningun movimiento. BM: 0

9: Amputacion, fusion articular. Explicacion: brazo izquierdo o brazo derecho”.

- | peracadacama:
“O: No claudica. La pierna se mantiene a 30° durante 5 s. BM: 5
1: Claudica. La pierna cae al final del periodo de 5 s, pero no golpea la cama. BM: 4

2: Algun esfuerzo contra gravedad; la pierna cae a la cama en los 5 s, pero hace algun

esfuerzo contra la gravedad. BM: 3
3: No hace esfuerzo contra la gravedad, la pierna cae inmediatamente a la cama. BM: 2-1
4: Ningun movimiento. BM: 0

9: Amputacion, fusion articular. Explicacion: pierna izquierda o pierna derecha”.
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8.14. Escala de Rankin modificada

Escala utilitzada per quantificar el grau de discapacitat global dels pacients supervivents a un ictus

(Taula 17) (141,142).

Taula 17. Versié espanyola de I'escala de Rankin modificada (ERm).

Grado Clinica
0 Ausencia de sintomas.
1 Sintomas leves que no interfieren con las actividades habituales del paciente.
Incapacidad leve. Sintomas que no imponen alguna restriccidn en las actividades del paciente,
2
pero no impiden que sea capaz de cuidarse por si mismo.
Incapacidad moderada. Sintomas que restringen de forma significativa las actividades
3
habituales del paciente y le impiden una existencia completamente independiente.
Incapacidad moderada-severa. Imposibilidad para una existencia independiente, pero no
4
requiere atencién constante.
5 Incapacidad severa. Requiere atencién constante noche y dia.
6 Muerte.
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8.15. Qiiestionari simplificat de I’Escala de Rankin modificada

Per tal de que I'ERm fos més facil d’aplicar i alhora més fiable, es va crear el qliestionari simplificat de

I’escala de Rankin modificada (smRSq)(198), el qual va ser validat al castella a I'any 2019 (178).

Aquest qliestionari es troba constituit per una série de preguntes dicotomiques relacionades amb el
grau d’autonomia funcional del pacient afectat per ictus. En aquest cas, sent les possibles respostes
“si” 0 “no” poden ser facilitades pel propi pacient o bé pel seu cuidador. En funcié de les respostes
donades, com es pot observar a la Figura 27, s’assigna el valor numeric exacte del 0 al 5 a 'ERm (veure

I'apartat 8.14. Escala de Rankin modificada).

éPuede vivir solo sin ayuda de otra persona? Esto significa que es capaz usted solo
de asearse, usar el inodoro, comprar, preparar la comida y manejar el dinero.

éPuede hcer todo lo que hacia antes del ¢Puede caminar de una habitacion a
ictus, aunque sea un poco mas despacio? otra sin ayuda de otra persona?

éHa vuelto por éPuede incorporarse
completo a como en la cama sin ayuda?
estaba antes del
ictus? I

“Im

Figura 27. Questionari simplificat de I'ERm validat en castella.
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8.16. Escala d’Ashworth modificada

Aquests escala és utilitzada per quantificar el grau d’espasticitat de la musculatura. Es senzilla
d’utilitzar, es troba ampliament difosa internacionalment i té una elevada fiabilitat interobservador
sobretot en I'avaluacio d’extremitat superior. Com a aspecte en contra cal dir que és poc sensible i poc

discriminativa (138,199,200).

Amb aquesta escala es permet mesurar I'espasticitat graduant-la en 5 valors tal i com es mostra a la

Taula 18.

Taula 18. Versié espanyola de I'escala d’Ashworth modificada.

Grado Descripcion
0 Sin aumento del tono muscular.
1 Ligero aumento del tono muscular que se caracteriza por un tirén y liberacién o

por una resistencia minima al final del rango de movimiento cuando las partes

afectadas se mueven en flexion o extension.

1+ Ligero aumento del tono muscular manifestado por un tirdn, seguido de una
resistencia minima en todo el resto (menos de la mitad) del rango de

movimiento.

2 Aumento mas marcado del tono muscular en casi todo el rango de movimiento,

pero las partes afectadas se mueven facilmente.

3 Aumento considerable del tono muscular, siendo el movimiento pasivo dificil.

4 Las partes afectadas se mantienen rigidas en flexiéon o extensidn
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8.17. Fulls d’'informacio de I’estudi

8.17.1. Versid en catala
Sr./Sra.,
Actualment, vosté esta diagnosticat d’un ictus isquemic.

Aguesta malaltia es caracteritza per provocar deficits de I'estructura i la funcid corporal en forma de
deficits neurologics i altres complicacions, els quals poden arribar a repercutir en la seva mobilitat, la
seva autocura, el seu equilibri al caminar, la seva productivitat, les seves activitats d’oci i en la seva

adaptacio a I'entorn.

A més del tractament de recuperacioé funcional convencional que voste fara amb el fisioterapeuta del
centre hospitalari que I'atengui durant els dies d’ingrés, el qual ha demostrat evidéncia cientifica en

quant a la seva eficacia, li proposem participar en un estudi experimental.

Aquest estudi experimental, no excloent del tractament anterior, pretén avaluar la repercussio del

tractament dels punts gallet miofascials (PGMs) a nivell d’espatlla i/o maluc (dels quals vosté també
ha estat diagnosticat per part del fisioterapeuta investigador principal de I'estudi durant I'ingrés),
sobre la recuperacio de la forca muscular del seu brag i/o cama afectat/des i sobre la recuperacio de

la seva funcionalitat.

Els PGMs sén zones de contractura situats dins de fibres musculars tibants. Aquests poden provocar
tant dolor en ser pressionats, com increment de la tensié del muscul o escurcament del mateix entre

d’altres efectes.
En el cas de que decideixi participar en I'estudi, implicara:

- L’acceptacié de poder ser assignat de forma aleatoria en un grup d’intervencié (on rebra un
tractament conservador amb efectes descrits sobre els PGMs detectats, consistent en
maniobres manuals a la/es mateixa/es zona/es principalment) o en un grup control (rebent un
tractament també manual a la/les mateixa/es zona/es principalment sense efectes descrits
sobre els PGMs detectats, i sense efectes negatius en la recuperacié de la seva mobilitat i
funcionalitat). Voste sera assignat a un dels dos grups de forma aleatoria i ningl sabra a quin
grup pertany abans de que signi el full adjunt de consentiment informat. Posteriorment el
fisioterapeuta investigador principal, després de fer I'aleatoritzacio i durant tot I'estudi, sera

I’Gnic coneixedor.
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- L'acceptacié de participar activament diariament durant els dies d’ingrés, tant amb el
tractament de recuperacié funcional convencional proposat pel seu fisioterapeuta, com amb
el tractament dels PGMs proposat pel fisioterapeuta investigador principal de I'estudi (sense
coneixer en aquest cas si el tractament correspon al del grup d’intervencié o al del grup
control).

- L’enregistrament de les seves dades cliniques (edat, genere, factors de risc vascular, gravetat
neurologica, tipus d’ictus, presencia d’ataxia, disfagia orofaringia, pneumonia o trastorn
depressiu, dies d’ingrés, possibles recurréncies d’ictus, tractament de fisioterapia rebut durant
I'ingrés, grau de forca de bragos i cames, grau d’autonomia funcional, preséncia i
caracteristiques dels punts gallet miofascials), per part del fisioterapeuta investigador
principal. Per mantenir el seu anonimat, a vosté se li assignara un numero identificatiu durant
la recollida de dades cliniques independent del de la seva historia clinica.

- Ser avaluat dels PGMs d’espatlles i/o malucs per un fisioterapeuta investigador el primer dia
en que comenci el seu tractament de recuperacié funcional i el dia de I’alta hospitalaria (podria
ser avaluat un o dos dies abans en el cas de que I'alta es produis en dissabte o diumenge
respectivament).

- Ser avaluat principalment del seu grau de forca muscular i de la seva funcionalitat per un
neurodleg investigador, tant a I'ingrés hospitalari, com a I'alta i als 90 d’haver patit I'ictus
isquémic (en aquest darrer cas, mitjancant una visita concertada a Consultes Externes de la
Seccié de Neurologia del mateix centre hospitalari). En aquesta darrera visita I'investigador
també podra recollir dades cliniques referents al periode entre |’alta hospitalaria i el moment
de la visita (recurréencia d’un possible nou ictus, preséncia d’ataxia, tractament antidepressiu
pautat després de I'alta hospitalari, possibles recurrencies d’ictus i mortalitat).

- La recollida de totes les dades descrites anteriorment en uns qliestionaris dissenyats

especificament per aquest estudi, per tal de poder ser analitzades.
El present estudi ha estat aprovat pel Comite d’Etica d’Investigacié Clinica d’aquest centre.
La seva participacid és totalment voluntaria i ningu li pressionara perque hi participi en I’estudi.

Si decideix participar-hi, és lliure d’interrompre’l quan ho desitgi, sense que aixo afecti a I’assistencia

sanitaria que rebi en el futur.

Si desitja formar part de I'estudi, haura de firmar el seu consentiment. Al fer-ho no cedeix cap dels
seus drets, només esta afirmant que desitja participar a I'estudi i que ha enteés els seus objectius i el

que se li demana.
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Aixi mateix, se li donara una copia del full de consentiment informat que signi.

De conformitat amb la normativa vigent en matéria de proteccié de dades (Ley Orgdnica 15/1999, de
13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Cardcter Personal), vosté consent expressament a la
inclusié de les dades de la seva historia clinica, aixi com els resultats de la seva participacié en I'estudi
en un fitxer de dades personals “Investigacio i assaigs clinics” sota la responsabilitat de la Fundacié

Privada Hospital Asil de Granollers.

L'accés a la seva informacié personal quedara restringit al metge de I'estudi i seus col-laboradors,
autoritats sanitaries, Comité Etic d’Investigacié i als monitors i auditors del promotor, que estaran
sotmesos al deure de secret inherent a la seva professié, quan ho necessitin, per comprovar les dades
i procediments de I'estudi, perd sempre mantenint la confidencialitat de les mateixes d’acord amb la

legislacid vigent.

Finalment, vosté pot exercir els drets d’accés, rectificacio, cancel-lacié i oposicid de dades, per a aixo
s’haura de dirigir al centre on s’hagi desenvolupat I’estudi: Pablo Ventura Martinez — Fundacio Privada
Hospital General de Granollers. Medicina Interna. Avinguda Francesc Ribas s/n, 08402 Granollers

(Barcelona). Tel. 93 842 50 00 Ext. 2675 (despatx de Medicina Interna).
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8.17.2. Versio en castella

Sr./Sra.,
Actualmente, usted se encuentra diagnosticado de ictus isquémico.

Esta enfermedad se caracteriza tanto por provocar déficits de la estructura y la funcién corporal en
forma de déficits neuroldgicos y otras complicaciones, los cuales pueden llevar a repercutir en su
movilidad, su autocuidado, su equilibrio al caminar, su productividad, sus actividades de ocio y su

adaptacion al entorno.

Ademas del tratamiento de recuperacion funcional convencional que usted hara con el fisioterapeuta
del centro hospitalario que le atienda durante los dias de ingreso, el cual ha demostrado evidencia

cientifica en cuanto a su eficacia, le proponemos participar en un estudio experimental.

Dicho estudio experimental, no excluyente del tratamiento descrito anteriormente, pretende evaluar

la repercusion del tratamiento d los puntos gatillo miofasciales (PGMs) a nivel de hombro y/o cadera
(de los cuales usted también ha sido diagnosticado por parte del fisioterapeuta investigador principal
del estudio durante el ingreso), sobre la recuperacién de la fuerza muscular de su brazo y/o pierna

afectada/das y sobre la recuperacion de su funcionalidad.

Los PGMs son zonas de contractura situadas dentro de fibras musculares tibantes. Estos pueden
provocar tanto dolor en ser presionados, como incremento de la tensién del musculo o acortamiento

del mismo entre otros efectos.
En el caso de que decida participar en el estudio, implicara:

- La aceptacidon de poder ser asignado de forma aleatoria en un grupo de intervencion (en el
gue recibira un tratamiento conservador con efectos descritos sobre los PGMs detectados,
consistente en maniobras manuales de la/s misma/s zona/s principalmente) o en un grupo
control (recibiendo un tratamiento también manual en la/s misma/s zona/s principalmente
sin efectos descritos sobre los PGMs, y sin efectos negativos en la recuperacién de su
movilidad y funcionalidad). Usted sera asignado a uno de los dos grupos de forma aleatoria
y nadie sabrd a qué grupo pertenece antes de que firme la hoja adjunto de consentimiento
informado. Posteriormente el fisioterapeuta investigador principal, después de realizar la

aleatorizacién y durante todo el estudio, sera el Gnico conocedor.
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- La aceptacién de participar activamente de forma diaria durante los dias de ingreso, tanto
con el tratamiento de recuperacién funcional convencional propuesto por su fisioterapeuta,
como con el tratamiento de los PGMs propuesto por el fisioterapeuta investigador principal
del estudio (sin conocer en este caso si el tratamiento corresponde al del grupo de
intervencién o al del grupo control).

- El registro de sus datos clinicos (edad, sexo, factores de riesgo vascular, gravedad
neuroldgica, tipo de ictus, presencia de ataxia, disfagia orofaringea, neumonia o trastorno
depresivo, dias de ingreso, posibles recurrencias de ictus, tratamiento de fisioterapia
recibido durante el ingreso, grado de fuerza de brazos y piernas, gado de autonomia
funcional, presencia y caracteristicas de los puntos gatillo miofasciales), por parte del
fisioterapeuta investigador principal. Para mantener su anonimato, a usted se le asignara
numero identificativo durante la recogida de datos clinicos independiente del de su historia
clinica.

- Ser evaluado de los PGMs de hombros y/o caderas por un fisioterapeuta investigador el
primer dia en que comience su tratamiento de recuperacién funcional y el dia del alta
hospitalaria (podria ser valorado uno o dos dias antes en el caso de que el alta se produjera
en sabado o domingo respectivamente).

- Ser evaluado principalmente de su grado de fuerza muscular y de su funcionalidad por un
neurdlogo investigador, tanto al ingreso hospitalario, como al alta y a los 90 dias de haber
sufrido un ictus isquémico (en este Ultimo caso, mediante una visita concertada en Consultas
Externas de la Seccién de Neurologia del mismo centro hospitalario). En esta ultima visita, el
investigador también podra recoger datos clinicos referentes al periodo entre el alta
hospitalaria y el momento de la visita (recurrencia de un posible nuevo ictus, presencia de
ataxia, tratamiento antidepresivo pautado después del alta hospitalaria, posibles
recurrencias de ictus y mortalidad).

- La recogida de todos los datos descritos anteriormente en unos cuestionarios disefiados

especificamente para dicho estudio, con el objetivo de poder ser analizados.
El presente estudio ha estado aprobado por el Comité de Etica de Investigacién Clinica de este centro.
Su participacion es totalmente voluntaria y nadie le presionard para que participe en el estudio.

Si decide participar, es libre de interrumpirlo cuando lo desee, sin que ello afecte a la asistencia

sanitaria que reciba en el futuro.
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Si desea formar parte del estudio, tendra que firmar su consentimiento. En hacerlo no cede ninguno
de sus derechos, solamente esta firmando que desea participar en el estudio y que ha comprendido

sus objetivos y lo que se le solicita.
Asimismo, se le facilitara una copia de la hoja de consentimiento informado que firme.

De conformidad con la normativa vigente en materia de proteccion de datos (Ley Orgdnica 15/1999,
de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Cardcter Personal), usted consiente expresamente la
inclusién de los datos de su historia clinica, asi como los resultados de su participacién en el estudio
en un archivo de datos personales “Investigacio i assaigs clinics” bajo la responsabilidad de la Fundacié

Privada Hospital Asil de Granollers.

El acceso a su informacidn personal quedara restringido al médico del estudio y a sus colaboradores,
autoridades sanitarias, Comité Etico de Investigacién y a los monitores y auditores del promotor, que
estaran sometidos a derecho de secreto inherente en su profesién, cuando lo necesiten, para
comprobar los datos y procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de

las mismas de acuerdo con la legislacion vigente.

Finalmente, usted puede ejercer los derechos de acceso, rectificacidn, cancelacién y oposicidon de
datos, para ello se tendra que dirigir al centro donde se ha desarrollado el estudio: Pablo Ventura
Martinez — Fundacid Privada Hospital General de Granollers. Medicina Interna. Avinguda Francesc

Ribas s/n, 08402 Granollers (Barcelona). Tel. 93 842 50 00 Ext. 2675 (despacho de Medicina Interna).
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8.18. Full de consentiment informat

8.18.1. Versid en catala

ESTUDI “TIS” (Trigger point treatment in Ischemic Stroke)

o Y (Nom i cognoms), declaro que:
- he estat informat sobre la finalitat de |’estudi,
- he pogut fer preguntes sobre |’estudi,
- he rebut suficient informacié sobre |'estudi,
- he parlat amb el Sr. Pablo Ventura Martinez (investigador principal),
- comprenc que la meva participaciod és voluntaria,
- comprenc que puc retirar-me de I’estudi en les segiients situacions:
1. quanvulgui,
2. sense haver de donar explicacions,
3. sense que aix0 repercuteixi en les meves atencions mediques,
presto lliurement la meva conformitat per a participar en |’estudi.

Firma del participant

NOMIICOENOMS s o o R A S
Data: ..coevvveieiiieiineeee

Firma del familiar responsable o testimoni (en cas d’incapacitat del pacient per poder signar):

NOM: 1L IEONBOMSE: cvuvniswimnmsssamniims sximsaina soamssasavemssssmansms DIN L s somminnnsspisions somsamavmmiins
Parentesc (marit, muller, germa/na, fill/a,..) 0 testimoni: .......ccccoovviieceiieciie e,
Datas . cosiimmmmsanii

Li he explicat aquest projecte al participant i he contestat totes les seves preguntes. Crec que ell
compren la informacié descrita en aquest document i accedeix a participar de forma voluntaria.

Firma de l'investigador

Nom i cognoms: Pablo Ventura Martinez.

Data: ..cooeeeevevieeiien,
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De conformitat amb la normativa vigent en matéria de proteccié de dades (Ley Orgdnica 15/1999, de 13 de diciembre,
de Proteccion de Datos de Cardcter Personal), vosté consent expressament a la inclusid de les dades de la seva historia
clinica aixi com el resultats de la seva participacio en I'estudi en un fitxer de dades personals “Investigacié i assaigs
clinics” sota la responsabilitat de la Fundacio Privada Hospital Asil de Granollers.

L’accés a la seva informacié personal quedara restringit al metge de I'estudi i seus col-laboradors, autoritats sanitaries,
Comiteé Etic d’Investigacié i als monitors i auditors del promotor, que estaran sotmesos al deure de secret inherent a
la seva professid, quan ho necessitin, per comprovar les dades i procediments de I'estudi, perdo sempre mantenint la
confidencialitat de les mateixes d’acord amb la legislacid vigent.

Finalment, voste pot exercir els drets d’accés, rectificacid, cancel-lacié i oposicié de dades, per a aixd s’haura de dirigir
al Centre on s’hagi desenvolupat I'estudi: Pablo Ventura Martinez (Medicina Interna) — Fundacidé Privada Hospital
General de Granollers. Medicina Interna. Avinguda Francesc Ribas s/n, 08402 Granollers (Barcelona). Tel. 93 842 50 00
Ext. 2675 (despatx de Medicina Interna).
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8.18.2. Versio en castella

ESTUDIO “TIS” (Trigger point treatment in Ischemic Stroke)

Y0, ettt e e e e e e e arae e e e e eraeeeas (Nombre y apellidos), declaro que:
- he estado informado sobre la finalidad del estudio,
- he podido hacer preguntas sobre el estudio,
- he recibido suficiente informacion sobre el estudio,
- he hablado con el Sr. Pablo Ventura Martinez (investigador principal),
- comprendo que mi participacion es voluntaria,
- comprendo que puedo retirarme del estudio en las siguientes situaciones:
1. cuando quiera,
2. sintener que dar explicaciones,
3. sin que ello repercuta en mis atenciones médicas,
presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Firma del participante

Nombrely apellidosmmnnrmmmmmunsrmmn s
Fecha: .ccccovvivininenn,

Firma del familiar responsable o testimonio (en caso de incapacidad del paciente para poder firmar):

Nombre'y apellidos::....curmmmmas s s e SO
Parentesco (marido, mujer, hermano/na, hijo/a,..) 0 testigo: .....ccoceeevviieeie e,
Feehal s

Le he explicado este proyecto al participante y he contestado todas sus preguntas. Creo que él
comprende la informacién descrita en este documento y accede a participar de forma voluntaria.

Firma del investigador

Nombre y apellidos: Pablo Ventura Martinez.
FeChatlmm s s

De conformidad con la normativa vigente en materia de proteccion de datos (Ley Orgdnica 15/1999, de 13 de
diciembre, de Proteccion de Datos de Cardcter Personal), usted consiente expresamente la inclusion de los datos de su
historia clinica, asi como los resultados de su participacion en el estudio en un archivo de datos personales “Investigacid
i assaigs clinics” bajo la responsabilidad de la Fundacié Privada Hospital Asil de Granollers.
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El acceso a su informacion personal quedara restringido al médico del estudio y a sus colaboradores, autoridades
sanitarias, Comité Etico de Investigacién y a los monitores y auditores del promotor, que estaran sometidos a derecho
de secreto inherente en su profesidn, cuando lo necesiten, para comprobar los datos y procedimientos del estudio,
pero siempre manteniendo la confidencialidad de las mismas de acuerdo con la legislacion vigente.

Finalmente, usted puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion de datos, para ello se
tendra que dirigir al centro donde se ha desarrollado el estudio: Pablo Ventura Martinez — Fundacio Privada Hospital
General de Granollers. Medicina Interna. Avinguda Francesc Ribas s/n, 08402 Granollers (Barcelona). Tel. 93 842 50 00
Ext. 2675 (despacho de Medicina Interna).
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8.19.

Calcul de la mida de la mostra

Pel calcul de la mida de la mostra del present estudi varen ser necessaris els seglients 4 components

(139):

L’error tipus | (a), que mesurava la probabilitat d’arribar a una conclusié positiva falsa. En
aquest cas, establint un 0,05 significava que es desitjava una probabilitat inferior al 5%

d’arribar a una conclusio positiva falsa.

El poder estadistic, que representava la probabilitat de detectar una diferencia assumint que
existis una diferéncia entre els grups d’estudi. En aquest cas, indicant per exemple una proba
amb un poder estadistic del 80%, equivalia a una probabilitat del 80% de poder arribar a
detectar una diferencia entre 2 tractaments, en cas de que hi existis una diferéencia real a la

poblacié d’estudi.

La distribucié dels esdeveniments en el grup control, que representava al GC l'efecte

discapacitant dels PGMs en no ser tractats.

La magnitud de l'efecte del tractament d’interés, que representava a Gl la magnitud de

I’efecte que esperavem trobar amb el nostre tractament dels PGMs en la funcionalitat.
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8.20. Tractament convencional de fisioterapia adaptat a I’estudi

El tractament convencional de fisioterapia aplicat pel Fisioterapeuta 2 es va basar en les
recomanacions aplicables a la Unitat d’Ictus del centre hospitalari, descrites en el moment de l'inici de

I'estudi (11).

El neuroleg responsable va definir inicialment el periode de temps obligatori en el qual el pacient havia
de romandre al llit en funcié del seu context clinic. Durant aquest periode, anomenat com a “fase
d’enllitament”, el fisioterapeuta 2 va aplicar integrament les recomanacions descrites a I'apartat 8.7.1.
Recomanacions de fisioterapia durant la fase d’enllitament, mentre que durant la “fase post-
enllitament” va aplicar algunes de les recomanacions descrites a |'apartat 8.7.2. Recomanacions de

fisioterapia durant la fase post-enllitament (veure les Taules 19, 20, 21 i 22)

Taula 19. Accions aplicades per a la millora de la capacitat de deambulacié i altres funcions relacionades amb la

mobilitat i habilitats.

Accions Objectius

Mobilitzar precogment al llit tot el cos (dins de | Reduir les complicacions, el deteriorament
les 24 hores posteriors a l'ictus), sempre i quan | neurologic, I'asténia i reduir la dependeéncia
el pacient estigui estable cardiovascularment i | per a les ABVD.

ho autoritzi el neuroleg.

Fer exercicis d’equilibri en sedestacid, | Millorar I'equilibri en sedestacio i la velocitat
mitjangant exercicis del bra¢ no paretic i | d’arribada del brag des de la sedestacio.
prenent consciéncia de la propia postura

corporal.

Fer exercicis de control postural en bipedestacidé | Millorar la  postura i [I'equilibri en
amb feedback visual amb mirall quadriculat (de | bipedestacio.

180x70x60cm), sobre el terra o sobre una
plataforma de goma escuma (Airex® Balance-

pad).

Fer exercicis d’equilibri durant diferents | Millorar  I'equilibri en  sedestacio i
activitats. bipedestacio. Indirectament millorar el

rendiment a les ABVD.
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Reeducar la deambulacid en superficie solida en
pacients que puguin deambular de forma

autonoma sense suport fisic.

Millorar la distancia deambulada i evitar
I'efecte d’ansietat que es produeix en

deambular sobre una cinta de caminar.

Reeducar la deambulacié i altres activitats

funcionals amb supervisié del cuidador, amb

educacié previa d’aquest per part del

fisioterapeuta.

Millorar I'autonomia per a les ABVD; reduir la

percepcio de carrega per part del cuidador.

Entrenar la forca muscular de la cama paretica
o de les dues cames, treballant els principals

grups musculars amb equips d’exercicis,

entrenament funcional o amb peses.

Freqiéncia minima recomanada de 2-3

vegades/setmana, fent entre 1- 3 series de 10-

15 repeticions per a 8- 10 grups musculars.

Disminuir la resistencia al moviment passiu,
incrementar la forca muscular, i millorar el
patro de deambulacio en termes de cadéncia

simetria i longitud de pas.

Aplicar electroestimulacié de la cama paretica
amb ENM (TensMed S82 de la marca Enraf
Nonius®), aplicant-se el programa de 50Hz de
freqliéncia, 200us de durada del puls, 2 s de
temps d’acceleracio, 5 s de funcionament, 15 s
de descans, 2 s de desacceleracid, uns 20 minuts
de durada una vegada al dia (programa 8 del
model citat), per exemple al nervi peroneal, o
bé als musculs tibial anterior, triceps sural o
qguadriceps, sempre i quan el pacient tingui cert

control del moviment voluntari de la cama.

Millorar els moviments selectius, la forca
muscular, la resisténcia als moviments
passius, la capacitat de deambular i les

activitats relacionades.

Fer terapia amb mirall per a la cama paretica
(amb un mirall quadriculat de 180x70x60cm) i
utilitzar llasts per a turmells de 0,5 kg a la
les diferents activitats

mateixa durant

funcionals.

Millorar el moviments selectius de la cama
parética i indirectament I'autonomia en les

diferents ABVD.
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Taula 20. Accions relacionades amb I'Us d’ajudes facilitadores de la deambulacio.

Accions Objectius

Fer servir bastons de puny, bastons anglesos o | Millorar I'autonomia, la confianca, Ia
bastons quadripodals (adaptar-ne el tipus | sequretat il’eficiencia en la deambulacio.

d’ajuda técnica a cada cas).

Us d’ortesis antiequina de termoplastic del tipus | Millorar la velocitat i distancia de la
“Ranxo dels amics” en casos d’afectacid de peu | deambulacid, reduint el consum energetic.

caigut, responsable d’obstaculitzar la fase
d’oscil-lacié6 de la mateixa cama durant la

deambulacio.

Taula 21. Accions aplicades per a la millora de la destresa.

Accions Objectius

Posicionar de forma confortable i estable el brag¢ | Evitar I'impingement i el dolor d’espatlla
paretic en les posicions de descans, tant en | parética.

decubit com en sedestacio.

Fer el recolzament del bra¢c parétic en | Prevenir ifo tractar la  subluxacio
sedestacié a sobre del reposabracos de la | glenohumeral ifo el dolor de [Iespatlla

butaca, cadira o cadira de rodes. parética.

Fer un entrenament simultani de bracos amb | Millorar la destresa, la forca muscular i la
accions independents, cicliques i repetitives. percepcio del bra¢ parétic, i millorar
indirectament la seva funcionalitat en les

ABVD

Intervencions destinades a millorar les funcions | Millorar les funcions somatosensorials i
somatosensorials de les extremitats paretiques, | disminuir la resisténcia als moviments
sent integrades sempre en programes | passius.

d’exercicis per a millorar la destresa (mai

aplicant-les de forma aillada).
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Taula 22. Acci6 aplicada per a la millora de I'autonomia en les activitats basiques i instrumentals de la vida diaria.

Accid Objectius

Entrenament del gest en pacients amb ictus | Millorar I'autonomia per a les ABVD i per a
d’hemisferi esquerre amb dispraxia o apraxia. tasques no entrenades i mantenir aquests

efectes a llarg termini.
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8.21. Tractament conservador amb major eficacia sobre els PGMs

De forma complementaria al tractament convencional de fisioterapia adaptat a I'estudi aplicat pel
fisioterapeuta 2, el fisioterapeuta 1 va aplicar un tractament sobre els PGMs basat en técniques no

invasives descrites per Simons, Simons & Travell a tots els pacients assignats al GI.

Donat la variabilitat entre els diferents musculs a estudiar en termes de disposicié anatomica, tipus de
treball muscular, factors d’activacio i de perpetuacio dels PGMs, el tractament escollit va ser diferent

per a cadascun d’ells (123).

A continuacid s’especifiquen les intervencions realitzades en funcié de la musculatura afectada.

8.21.1. Tractament del supraespinds

- Per al’alliberacié dels PGMs:
o Tecnica d’esprai-estirament del muscul.
o Alliberacio per pressid dels PGMs.
o Massatge profund de la banda tensa.
o Alliberacio post-isométrica.
- Peralaprevencioé de I’activacid i perpetuacié de PGMs:

o Estirament passiu lent i ferm en sedestacio portant el brag afectat per darrere de I'esquena

(en rotacié interna d’espatlla). Veure la Figura 28.
o Alliberacio per pressié dels PGMs amb posicié d’adduccié confortable d’espatlia.

o Informacid al pacient sobre les accions a evitar que provoquessin la contraccié mantinguda

del muscul, com el fet de transportar o aixecar objectes pesats per sobre del cap. (144)

Figura 28. Estirament del muscul supraespinds.
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8.21.2. Tractament de l'infraespinds

- Per al’alliberacié dels PGMs:

Tecnica d’esprai-estirament del muscul.
Alliberacié per pressio dels PGMs.
Massatge profund de la banda tensa.

Restauracié en cas de que calgués de la mobilitat passiva articular restringida de les
articulacions d’espatlla (articulacions acromiclavicular, esternocostoclavicular,

glenohumeral, escapulotoracica) i colze, mitjangant la terapia manual.

Realitzacié de contraccions isomeétriques seguides de relaxacions en posicié de partida de

decubit supi amb abduccié de 90° d’espatlla i flexié de colze (veure la Figura 29).

Figura 29. Contraccions isometriques del
muscul infraespinds seguides de periodes de
relaxacid.

- Peralaprevencio de I’activacio i perpetuacié de PGMs:

O

Informacid al pacient sobre les accions a evitar que provoquessin la sobrecarrega muscular.
En aquest cas es va aconsellar evitar moviments repetitius o mantinguts en flexié-abduccié
d’espatlla homolateral, com podia ser el fet d’agafar objectes de la tauleta de nit amb la

mateixa extremitat superior.

Aplicacid de calor local mitjancant un “hot pack” durant 15-20 minuts al muscul abans d’anar-

se’n a dormir per tal de poder reduir la irritabilitat dels PGMs.

Higiene postural, aconsellant al pacient que descansés el brag afecte sobre un coixi en la
posicié de decubit supralateral, per tal de mantenir una posicié neutra d’espatlla i evitar el

sobreestirament muscular (veure la Figura 30).
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Figura 30. Higiene postural per evitar el
sobreestirament del muscul infraespinds.

o Autocompressié dels PGMs col-locant-se a la llitera en decubit supi a sobre d’una pilota de
tennis (aquesta havia de quedar entre la llitera i el mateix infraespinds; veure la Figura 31):
amb el propi pes corporal calia mantenir o incrementar la pressié sobre els punts durant uns
1-2 minuts diariament. Durant aquest exercici es buscava alhora incrementar la relaxacié del

muscul durant les espiracions.

. Estirament de I'infraespinds amb relaxacid post-isometrica: per fer-ho el pacient s’havia de
col-locar en decubit supi amb el colze a 90° de flexid i fora de la vora de la llitera. Des
d’aquesta posicié havia d’inspirar de forma lenta profunda, per tal de que durant I’espiracié
es relaxés i 'efecte de la gravetat provoqués una rotacio interna d’espatlla, tensant aixi el
muscul. De forma voluntaria, alhora el pacient també podia induir la rotacié interna

d’espatlla baixant voluntariament la ma (veure la Figura 32).

4

Figura 31. Autocompressié dels PGMs ubicats al Figura 32. Estirament del muscul infraespinds
muscul infraespinés mitjangcant una pilota de amb relaxacid post-isometrica.

tennis.
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8.21.3. Tractament del rodé menor

- Per al’alliberacié dels PGMs:

o Restauracié la mobilitat passiva articular restringida de les articulacions d’espatlla en cas de

gue fos necessari.

o Tecnica d’esprai-estirament al muscul i posteriorment aplicacié escalfor local mitjancant un

“hot pack” durant 15-20 minuts.
o Alliberacio per pressid dels PGMs.

o Alliberacié dels PGMs facilitada amb relaxacio post-isométrica i/o amb inhibicio reciproca.

- Peralaprevencioé de I’activacid i perpetuacié de PGMs:

o Autocompressié dels PGMs col-locant-se a la llitera en decubit supi a sobre d’una pilota de
tennis seguint el mateix procediment que en el cas de I'aplicacié a nivell del infraespinds,

pero en aquest cas al rodé menor (veure la Figura 33).

o Higiene postural, evitant els treballs repetitius de I'extremitat superior afecta per sobre del
cap, les carregues excessives i repetitives del muscul i les posicions d’escurcament muscular

durant els periodes de repos.

o Aplicacié d’escalfor local (146).

Figura 33. Autocompressié dels PGMs ubicats al muscul rodd
menor mitjangant una pilota de tennis.
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8.21.4. Tractament del deltoides

- Per al’alliberacié dels PGMs:

o Relaxacié post-isometrica i inhibicié reciproca per separat o conjuntament amb la tecnica
d’esprai-estirament.

o Alliberacio per pressio dels PGMs contra ’himer amb el deltoides relaxat, amb el brag ben

recolzat en posicié de 45° d’abduccié d’espatlla (veure la Figura 34).

Figura 34. Alliberacid per pressio dels PGMs del
muscul deltoides.

o Tecnica d’esprai-estirament fent una aplicacio diferent en funcié de la ubicacié dels PGMs:

- En el cas de ser-hi presents a les fibres anteriors: la posicié de partida per estirar el
muscul va ser en abduccid horitzontal i rotacid externa d’espatlla. Amb I'aplicacié lenta
de I'esprai en el recorregut de les fibres (solament a la zona de patré de dolor referit),
el fisioterapeuta havia d’afavorir el guany de mobilitat aplicant una tensid-estirament

suau (veure la Figura 35).

Figura 35. Tecnica d’esprai-estirament aplicada
a les fibres anteriors del muscul deltoides.
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En el cas de ser-hi presents a les fibres mitges: la metodologia va ser la mateixa pero la
posicié del brag afecte del pacient va ser en flexido de 90° d’espatlla (el fisioterapeuta
havia d’aguantar el brag del pacient des del colze, el qual es troba flexionat; veure la
Figura 36) o en rotacio interna d’espatlla (amb el brag¢ darrere de I'esquena; veure la

Figura 37).

Figura 36. Tecnica d’esprai-estirament aplicada a Figura 37. Técnica d’esprai-estirament aplicada a
les fibres mitges del muscul deltoides amb flexid les fibres mitges del muscul deltoides amb rotacio
de 90° d’espatlla. interna d’espatlla.

En el cas de ser-hi presents a les fibres posteriors: també es va fer el mateix procediment
pero col-locant I'espatlla en adduccié horitzontal. En aquest cas es va tenir present
I'aplicacido de l'esprai també de proximal a distal a les fibres del supraespinds i
infraespinds, especialment si també tenien PGMs o si no s’aconseguia I'amplitud de
moviment complerta de I'espatlla després de I'aplicacié d’aquesta técnica al deltoides

posterior (veure la Figura 38).

Figura 38. Tecnica d’esprai-estirament aplicada a
les fibres posteriors del muscul deltoides.
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- Peralaprevencio de I’activacio i perpetuacié de PGMs:

o Estirament diari de les fibres musculars corresponents a la localitzacié del PGM detectat (per
les fibres anteriors provocant 'obertura anterior de I'espatlla i per a les fibres posteriors

apropant el colze cap al pit).

o Prevencié de caigudes, per tal d’evitar una possible reaccié de defensa de frenada de la

caiguda amb el propi brag (fet que podria provar una sobrecarrega del mateix muscul).
o Higiene postural, evitant:

- En el cas de les fibres anteriors: la tensid repetitiva del muscul deltoides degut al
manteniment del brag aixecat aguantant un pes a l'alcada de I'espatlla, o bé, els
sobreesforgos episodics.

- En el cas de les fibres posteriors: I'extensid d’espatlla de forma repetitiva contra
resistencia.

- Encas de les fibres mitges: 'abduccié d’espatlla repetitiva. (147)
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8.21.5. Tractament del gluti major

- Per al’alliberacié dels PGMs:

o Tecnica d’esprai-estirament: fent-la amb el pacient en posicié de decubit lateral supralateral
i aplicant I'esprai a les fibres del muscul de proximal a distal. A mesura que s’alliberés la tensio
del muscul gluti major, el fisioterapeuta havia de de forcar suaument la flexié de maluc (en
posicié de flexié de genoll per reduir la tensié dels musculs isquiotibials) per tal de tensar-lo
novament, evitant I'aparicié de la seva contraccié muscular involuntaria (veure la Figura 39).
Posteriorment s’havia d’aplicar calor local sol-licitant al pacient que alhora realitzés varis

cicles de flexid i extensié de maluc en tot el seu recorregut articular.

Figura 39. Técnica d’esprai-estirament aplicada al muscul
gluti major.

o Higiene postural, evitant en la mesura que fos possible la rotacid iliaca antero-posterior o

latero-medial.

o Autoestirament passiu del mateix muscul en posicid decubit supi sense que s’arribés a

provocar dolor (veure la Figura 40).

Figura 40. Autoestirament del muscul gluti major.
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- Peralaprevencio de I’activacio i perpetuacié de PGMs:

o Correccié de la possible dismetria d’extremitats inferiors de 5 mm o més: en aquest cas es va

valorar la necessitat d’un alga en cas de que existis una dismetria real.
o Correccio de les possibles disfuncions sacroiliaques mitjangant tecniques d’energia muscular.

o Higiene postural en sedestacio: evitant estar de forma estatica en aquesta posicié durant
més de 15 o 20 minuts (cali alternar-la amb la bipedestacio i/o la deambulacid) i evitant

durant la mateixa fer un recolzament sobre la zona dels PGM detectats.
o Higiene postural:

- En el cas d’estar en decubit supi: aconsellant-se I'Gs d’un petit coixi sota els genolls per
tal d’evitar I'escurcament del gluti major (veure Figura 41).

- En el cas d’estar en decubit supralateral: aconsellant-se la col-locacié d’un coixi entre els
genolls per tal de que s’evités I'adduccié de maluc (veure la Figura 42), ja que aquesta

posicié, sumada a la flexié de maluc podia desencadenar un possible estirament dolords

del muscul.

Figura 41. Higiene postural en decubit supi per Figura 42. Higiene postural en decubit lateral per
prevenir I'escurcament del muscul gluti major. prevenir I'estirament dolords del muscul gluti major.

- En el cas d’estar en sedestacio i bipedestacio: aconsellant-se evitar el cap avancat per tal
de reduir la carrega de la musculatura extensora.
- En fer el pas de sedestacio a bipedestacio: aconsellant-se I'impuls des dels reposabragos

per tal de reduir la carrega sobre el gluti major (148).
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8.21.6. Tractament del gluti mig

- Per al’alliberacié dels PGMs:

o Alliberacio per pressié dels PGMs o massatge longitudinal per fer un estirament local de la

banda tensa.

o Tecnica d’esprai-estirament en decubit supralateral, amb aplicacié de proximal a distal en les
fibres del muscul o en el patré de dolor referit en el cas de que el pacient presentés PGMs

actius.

- En el cas de ser-hi presents a les fibres anteriors: després de varies passades d’esprai el
fisioterapeuta havia d’afavorir els moviments d’extensié i adduccié de maluc. | en el cas
de que el pacient també presentés PGMs al tensor de la fascia lata, havia de fer la mateix
maniobra afegint el component de rotacié externa de maluc (veure la Figura 43). Durant
la técnica calia evitar fer la maniobra de forma forcada o mantinguda en el temps, amb

I’objectiu de no forgar I'articulacio sacroiliaca.

- En el cas de ser-hi presents a les fibres posteriors: el fisioterapeuta havia de realitzar el
mateix procediment, pero en aquest cas incidint en I'adduccié des de la posicid de

partida de 30° de flexié de maluc (veure la Figura 44).

Figu.ra 43. Téc.nica d’esprai-estira.me.nt aplicada a Figura 44. Técnica d’esprai-estirament aplicada a les
les fibres anteriors del muscul gluti mig. fibres posteriors del muscul gluti mig

o Mobilitzacié activa i lenta en tot el recorregut d’abduccié i adduccié de maluc després de
I'alliberacié dels PGMs. | immediatament després aplicacié d’escalfor local a la zona dels

PGMis i del patré de dolor referit principal.
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- Peralaprevencio de I’activacio i perpetuacié de PGMs:

o Prevencié de caigudes, ja que les caigudes brusques podien activar els PGMs del mateix

muscul.
o Correccio de la possible dismetria d’extremitats inferiors en cas de ser d’almenys de 1cm.
o Correccio de les possibles disfuncions sacroiliaques.
o Higiene postural:

- Evitant la flexié perllongada de maluc (per exemple, evitant dormir en posicié fetal i

sedestar en una cadira baixa).

- Evitant en sedestacid i bipedestacié el cap avancgat per tal de reduir la carrega dels

musculs extensors (mateixa indicacié que en cas de presencia de PGMs al gluti major).

- Evitant llargs periodes de temps en sedestacié en la mateixa posicid, aixi com evitar les
posicions mantingudes amb les cames creuades (en aquest cas per evitar I'escurcament

de les fibres anteriors del gluti mig).
- Evitant sedestar amb objectes a les butxaques de darrere del pantalé.

o Prevencid de caigudes: aconsellant al pacient no posar-se els pantalons i/o els mitjons en
sedestacié o en bipedestacié recolzant-se en la paret, ja que la simple accié produida per
evitar la caiguda, podia provocar-ne una sobrecarrega sobtada aguda dels glutis mitjos, i per

tant una probable activacio dels seus PGMs.

o Autocompressié dels PGMs col-locant-se a la llitera en decubit a sobre d’una pilota de tennis
(aquesta havia de quedar entre la llitera i el mateix gluti mig; veure la Figura 45). En aquest
cas podia fer-se per a les seves fibres mitges i anteriors, tenint prevista una major efectivitat
del tractament en cas de que el pacient rodés la pilota en el sentit de la banda tensa

detectada (149).

Figura 45. Autocompressié dels PGMs
ubicats al muscul gluti mig mitjangant una
pilota de tennis.
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8.21.7. Tractament del tensor de la fascia lata

- Per al’alliberacié dels PGMs:

O

O

Tecnica d’esprai-estirament: en posicid de decubit supralateral calia aplicar lentament
I'esprai de proximal a distal, des de la cresta iliaca fins arribar just a sobre del genoll.
L'aplicacié havia de realitzar-se amb tragos paral-lels, per tal de posteriorment afavorir
I’extensio de les seves fires a partir de I'extensid, 'adduccié (deixant caure la cama per la

forca de la gravetat) i la rotacio externa de maluc (veure la Figura 46).

Figura 46. Tecnica d’esprai-estirament aplicada al
muscul tensor de la fascia lata.

Aplicacid de calor local a sobre del muscul i de la possible area de dolor referit (en cas de que
el pacient presentés PGMs actius), després d’haver fet la técnica anterior d’esprai-

estirament.

Realitzacio de varis cicles de moviment actiu del muscul en tot el recorregut com a finalitzacio

del tractament d’alliberacio.

- Peralaprevencioé de I’activacid i perpetuacié de PGMs:

O

Higiene postural evitant la posici6 mantinguda d’escurgcament del muscul en el pla sagital
(per exemple, en sedestar de forma perllongada amb un angle agut flexié de maluc o amb
les cames creuades, en mantenir-se amb una inclinacié anterior de tronc, en dormir en

posicio fetal, o bé en estar en decubit supi amb un gran coixi sota els genolls).

Deambulacié evitant pendents anteriors (per tal de no afavorir el treball en flexié de maluci

inclinacio anterior de tronc) o laterals (per tal d’evitar I’asimetria mecanica de cames).

Estirament en decubit supralateral, fent I'extensid i rotacié externa de maluc, amb relaxacio
per tal de que la forca de la gravetat facilités I'estirament del mascul a partir del moviment

d’adduccio.(150).
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8.21.8. Tractament del recte femoral

- Per al’alliberacié dels PGMs:

O

O

O

Restauracié de la mobilitat articular passiva de les articulacions de columna lumbar,
coxofemoral, femorotibial, femoropatel-lar i tibioperoneal superior, en cas de que es

detectés restriccié de moviment.

Tecnica d’esprai-estirament a la musculatura isquiotibial, donat I'existéncia habitual en

aquesta de PGMs latents causants de restriccié de moviment.
Alliberacio per pressio.

Teécnica d’esprai-estirament al recte femoral: fent-la en posicié de decubit supralateral (amb
I’extremitat sana en triple flexid per estabilitzar la pelvis i la resta del cos), i aplicant I'esprai
en a les fibres musculars, fent tracades paral-leles de proximal a distal. A mesura que
s’alliberés la tensid del recte femoral, el fisioterapeuta havia d’afavorir els moviments

d’extensié de maluc i flexié de genoll (veure la Figura 47).

Figura 47. Tecnica d’esprai-estirament aplicada
al muscul recte femoral.

Aplicacié de calor local amb un “hot pack” a la zona tractada durant 15-20" després de la
teécnica anterior, per tal que es recuperés la temperatura. | acompanyament posterior de
moviments actius i lents en tot el recorregut articular, fent des de I'extensié de maluc
combinada amb la flexié de genoll fins a la flexié de maluc combinada amb I'extensié de

genoll.

Aplicacid de calor local a la zona dels PGMs detectats.
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- Peralaprevencio de I’activacio i perpetuacié de PGMs:

o Estirament del recte femoral en decubit supralateral (realitzant-se en la mateixa posicié que

per a la técnica d’esprai-estirament; veure la Figura 48).

Figura 48. Estirament del muscul recte femoral.

o Correccid en la mesura possible de la dismetria d’extremitats inferiors per tal de que

s’afavoris la simetria mecanica de cames durant la deambulacid.

o Educacid a Infermeria en cas de I'atencié de pacients insulinodependents: aconsellant evitar
la injeccié d’insulina a la cara anterior de la cuixa afectada per tal de que s’evités I'activacio
dels PGM latents i la fibrosis muscular secundaria a I'administracié de la mateixa de forma

repetida.
o Higiene postural, evitant:

- La realitzacio d’exercicis amb flexié maxima de genoll o el fet d’ajupir-se fins arribar amb

les natges als talons.

- Sedestar durant llargs periodes de temps amb un peu sota la natja, amb pes sobre les
cuixes o amb un angle agut de flexié de maluc amb extensié de genoll (p. ex. evitant I'Gs

de reposapeus), fet que podia afavorir I'escurgament muscular.
- Treballar la forca muscular de quadriceps amb la col-locacié d’un llast al turmell.

- La sobrecarrega del quadriceps en aixecar-se de la cadira, aconsellant-se I'impuls des

dels reposabracos per tal de reduir la carrega sobre el recte femoral.(151)

«Tot i que el tractament amb guants només s’exigeix en cas de fer un tractament invasiu (puncio
seca) i no en un tractament conservador (201), en el nostre estudi es varen haver de fer servir de nitril

en tots els casos, en considerar-se una norma d’higiene establerta al centre hospitalari»
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8.22. Tractament de terapia manual sense efectes descrits sobre els PGMs

De forma complementaria al tractament convencional de fisioterapia adaptat a I'estudi aplicat pel
fisioterapeuta 2, el fisioterapeuta 1 va aplicar un tractament basat en técniques de terapia manual

descrites per F. Kaltenborn. a tots els pacients assignats al GC.
Realitzant una Unica sessio diaria abans de I'atencié del fisioterapeuta 2:

- Enelcas de que els pacients presentessin parésia braquial: el fisioterapeuta 1 els hi va realitzar
una “técnica de mobilitzacio passiva analitica amb lliscament dorsal del cap de I’humer respecte
de la glenoides humeral” (tecnica de terapia manual descrita per F. Kaltenborn com a “lliscament
dorsal per tractar la flexié i la rotacié interna limitades a I'articulacié d’espatlla“(202)), arribant
fins al final del grau de moviment Il (descrit pel mateix autor com a “tensar”(203)) i mantenint

la posicié durant 30 segons (veure la Figura 49)(202).

- Enel cas de que els pacients presentessin pareésia crural: el fisioterapeuta 1 els hi va realitzar la
“tecnica de mobilitzacio passiva analitica amb lliscament dorsal del cap del femur respecte de
I'acetabul” (técnica de terapia manual descrita per F. Kaltenborn com a “lliscament dorsal en cas

III

de flexio limitada de I'articulacié coxofemoral”(204)), també arribant fins al final del grau de

moviment Il (203) i mantenint la posicié durant 30 segons (veure la Figura 50)(204).

En el cas de que els pacients presentessin parésia tant braquial com crural, les maniobres es

realitzaren en aquest mateix ordre.

Figura 49. Tecnica mobilitzacid passiva
analitica amb lliscament dorsal del cap de
I’himer respecte de la glenoides humeral.

Figura 50. Tecnica de mobilitzacié passiva
analitica amb lliscament dorsal del cap del
féemur respecte de I'acetabul.

«L’objectiu de la realitzacio d’aquestes maniobres fou el de influir el minim possible en I’evolucié dels
PGMis i en la recuperacio de la mobilitat i funcionalitat, fent creible al pacient la possibilitat d’haver

estat inclos al GI».
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