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TEMA 1: FISIOTERAPIA EN NEUROLOGIA

NEUROREHABILITACIO

Procés educatiu i dinamic basat en I'adaptacié de l'individu i el seu entorn al deteriorament
neurologic.

L’exercici i 'entrenament repetitiu després d’'una lesié seran un estimul molt important per la
creaci6é de connexions funcionals noves o més eficaces.

L’objectiu del procés de neurorehabilitacié és disminuir 'impacte de la malaltia sobre la persona
i el seu entorn, per aconseguir una millor qualitat de vida dintre de les limitacions causades pel
déficit neurologic.

De tal manera que s'actuara sobre la deficiéncia, la limitacié de I'activitat i la restriccié de la
participacid, sent una aproximacioé terapéutica i holistica.

Plans i programes de moviment en el sistema motor

La transformacié d’una idea en un pla o programa de moviment constitueix la tasca fonamental
del sistema motor.

Control motor

El control motor es refereix als processos que permeten al sistema nervids central (SNC) i les
estructures corporals, treballar conjuntament per produir moviments coordinats. Es fonamental
en la fisioterapia neuroldgica, ja que moltes condicions neurologiques afecten la capacitat de
controlar els moviments.

Teories del Control motor:

- Teoria de la programacio motora: Proposa que el cervell utilitza programes motors preestablerts
per generar moviments. Aquests programes es poden modificar amb la practica i 'aprenentatge.

- Teoria de Sistemes: Considera el moviment com el resultat de la interaccid6 de muiltiples
sistemes (neuroldgic, musculoesquelétic, sensorial). Emfatitza la importancia de la coordinacié
entre aquests sistemes.

- Teoria de I'accié dinamica: Suggereix que el moviment emergeix de la interaccié dinamica entre
el cos i I'entorn. Els patrons de moviment es poden reorganitzar en resposta a canvis en I'entorn
o en el cos.

Aprenentatge Motor: L'aprenentatge motor és el procés mitjancant el qual els individus
adquireixen o milloren habilitats motores a través de la practica i I'experiéncia. Es crucial en la
rehabilitacié neurologica, ja que permet als pacients recuperar funcions perdudes o
deteriorades.

Aplicacions cliniques de la Neurorehabilitacio

- Rehabilitacié de la marxa: Utilitzacié de técniques com la terapia de marxa amb suport de
pes corporal i la realitat virtual per millorar la marxa en pacients amb lesions medul-lars o
accidents cerebrovasculars.




Rehabilitacié de les extremitats superiors: Exercicis de tasques orientades a objectius per
millorar la funcio de les extremitats superiors en pacients amb hemiplegia.

Control postural i equilibri: Intervencions per millorar el control postural i I'equilibri en
pacients amb esclerosi multiple o Parkinson. El control postural és molt important en les

terapies rehabilitadores.

Beneficis del control motor

Limitacions i reptes

-Millorar la funcié motora: Ajuda a recuperar
moviments precisos i coordinats.

-Reduccio de I'Espasticitat: Pot disminuir la
rigidesa muscular i millorar la mobilitat.

-Augment de la independéncia: Facilita la
realitzacié6 d’activitats diaries amb mes
autonomia.

-Variabilitat en la Resposta: No tots els
pacients responen de la mateixa manera a
les intervencions.

-Necessitat de Supervisio: Les técniques de

control motor sovint requereixen la
supervisio d’un professional qualificat.

-Costos i Recursos: Algunes técniques

poden ser costoses i requerir equipament
especialitzat.

NEUROPLASTICITAT

La neuroplasticitat és la capacitat del sistema nervids per reorganitzar-se estructuralment i
funcionalment en resposta a I'experiéncia, 'aprenentatge o les lesions.

Aquesta capacitat permet al cervell adaptar-se a nous contextos, reocupar-se de danys i
continuar aprenent al llarg de la vida.

Plasticitat evolutiva: Son els canvis experimentats duran I'evolucié de I'ésser huma.
Plasticitat adaptativa: Es I'aspecte de recuperacié que es pretén en pacients amb
afectacions neurologiques. Es un canvi estructural i funcional que comporta un benefici
perdut.

Plasticitat mal adaptativa: Quan la plasticitat adaptativa no és beneficiosa.

Tipus de Neuroplasticitat

Plasticitat Sinaptica: Es produeixen canvis en la forga de les connexions sinaptiques. Les
quals son essencials per a I'aprenentatge i la memoria. L’execucié repetida d’'una accié
produeix una reorganitzacio cortical que condueix a I'aprenentatge motor.

Neurogénesi: Formacié de les noves neurones, especialment en I'hipocamp, aixo és
Important per a la recuperacié després de lesions.

Reorganitzacié Cortical: Reassignacié de funcions a diferents arees del cervell. Aquest
procés pot ocorrer després de lesions cerebrals per compensar les arees danyades.

Mecanismes de la Neuroplasticitat

Potenciacié a Llarg Termini (LTP): Augment de la forca sinaptica després d’una
estimulacioé repetida.

Depressié a Llarg Termini (LTD): Disminucié de la forga sinaptica després d’una
estimulacié repetida.




- Neurogénesi: Creacié de noves neurones a partir de cel-lules mare.

Expansié del mapa funcional: Les cél-lules sanes que voregen una area lesionada, poden
arribar a canviar la seva funcio, de tal forma que executin les tasques i transfereixin els senyals
que corresponien a les neurones lesionades.

Mascarada compensatoria: Les cel-lules del cervell poden reorganitzar els camins sinaptics,
permeten que camins que estan a la vora d'una zona lesionada, puguin respondre a les
necessitats d’aquella area.

Reassignacio creuada: Permet que un tipus d’input especific pugui reemplagar un altre de
lesionat.

DEFICITS DEGUT A LESIONS CEREBRALS GREUS

(No ho pregunta només conéixer)
Déficits cognitius

- Alteracions de la Memoria i amnésia: Dificultats per recordar informacié nova o recuperar
records antics.

- Deéficits d’Atencid: Problemes per mantenir la concentracié i I'atencié durant periodes
perllongats.

- Déficits Executius: Dificultats en la planificacid, organitzacié i execucié de tasques, i/o
resolucié de problemes.

- Coma o estat de confusio, disminucio de la consciéncia d’un mateix.

- Falta de sentit del temps i I'espai.

Deéficits Motors

- Hemiplegia: Paralisi d’'un costat del cos.

- Espasticitat: Augment del to muscular que provoca rigidesa i dificultat de moviment.
- Ataxia: Pérdua de la coordinacié muscular, afectant I'equilibri i la marxa.

- Disminucié de la resisténcia.

- Incapacitat per executar plans motors.

- Lentitud per iniciar el moviment.

- Tremolors.

- Problemes per la coordinacio.

- Problemes per la deglucio.

Deéficits Emocionals i Conductuals

- Canvis de Personalitat: Alteracions en el comportament i la personalitat del pacient.
- Depressid i Ansietat: Trastorns emocionals comuns després de lesions cerebrals greus.
- Alteracions de la Conducta: Comportaments impulsivitat, agressivitat o apatia.

Déficits de percepcié o sensorials

- Canvis en els sentits: vista, oida, gust, olfacte i el tacte — Es la conseqiiéncia més
frequent.

- Alteracions de la sensibilitat .

- Oblit d’'un hemicos.

- Problemes en el camp visual.

Déficits de comunicacié i llenguatge



- Afasia: dificultats per parlar i entendre.

- Parla lenta i amb vocabulari reduit.

- Dificultat per construir frases que tinguin sentit.

- Problemes per identificar objectes i les seves funcions.
- Problemes per llegir, escriure i treballar amb nimeros.

Déficits Funcionals

- Alteracions en les habilitats funcionals AVD.
- Problemes en I'organitzacid: compres, pagaments, etc.
- Problemes en les questions laborals.

Deficits Regulatoris

- Canvis en els patrons de la son i habits alimentaris.
- Fatiga.

- Marejos.

- Alteraci6 en el control dels esfinters.

CANVIS PSIQUIATRICS | DE PERSONALITAT

- Apatia.

- Disminucio6 de la motivacio.

- Inestabilitat emocional.

- Irritabilitat.

- Ansietat i depressio.

- Desinhibici6, esclats de furia, agressions, insults, disminucié de la tolerancia a les
frustracions, conducta sexual inadequada.
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EL TO MUSCULAR

Es la resisténcia (tensi6 passiva) que es troba quan I'articulacié d’un pacient relaxat es mou de
forma passiva. Es essencial per mantenir la postura i preparar els musculs per a 'accio.

El to muscular pot veure’s afectat per diverses malalties neurologiques, alterant la capacitat del
pacient per moure’s i realitzar activitats diaries.

Tipus de To Muscular

- Hipertonia:



o Espasticitat: Augment del to muscular que provoca rigidesa i dificultat de
moviment. Sovint es veu en pacients amb lesions medul-lars o esclerosi multiple.
o Rigidesa: Augment uniforme del to muscular, com es veu en la malaltia de
Parkinson.
- Hipotonia: Disminucié del to muscular, que provoca flacciditat i debilitat muscular. Es veu
en condicions com la sindrome de Down i algunes miopaties.
- Flaccidesa o paralisi muscular

Malalties Neurologiques que afecten el To Muscular

Ictus (Accident Cerebrovascular)
o Afectacio del To Muscular: Espasticitat en els musculs afectats.
o Diagnostic: Ressonancia (IRM), Tomografia computada (TC) i avaluacio clinica.
o Tractament Fisioterapeutic: Rehabilitacié marxa, exercicis de for¢a i coordinacié
i terapia ocupacional per millorar les activitats de la vida diaria.

Esclerosi Multiple (EM)
o Afectacié del To Muscular: Espasticitat i debilitat muscular.
o Diagnostic: IRM, analisi del liquid cefalorraquidi i proves neurofisioldgiques
o Tractament Fisioterapéutic: Exercicis per millorar la mobilitat, I'equilibri i la for¢ca
muscular, aixi com técniques de gestié de la fatiga.

Parkinson
o Afectacio del To Muscular: Rigidesa muscular.
o Diagnostic: Avaluacio clinica, IRM per descartar altres condicions i proves de
resposta a la medicacié dopaminergica.
o Tractament Fisioterapeutic: Exercicis de marxa, terapia de la parla i la deglucié i
técniques per millorar la postura i la mobilitat.

Lesié Medul-lar
o Afectacié del To Muscular: Espasticitat o hipotonia, depenent de la ubicacié i la
gravetat de la lesié.
o Diagnostic: IRM, TC i avaluacié clinica
o Tractament Fisioterapéutic: Rehabilitacié de la marxa amb suport del pes
corporal, exercicis de forga i flexibilitat i terapia ocupacional per millorar la
independéncia funcional.

Diagnostic del To Muscular

El diagnostic del to muscular implica una combinacié d’avaluacions cliniques i proves
especifiques:

- Avaluacié Clinica: Observacié i palpacié dels musculs per detectar canvis en el to.
- Escales de Mesura: Com I'escala de Ashworth modificada per avaluar I'espasticitat.
- Electromiografia (EMG): Per mesurar I'activitat electrica dels musculs.

Tractament Fisioterapeéutic del To Muscular

El tractament fisioterapéutic se centra a millorar la funcié muscular i la qualitat de vida dels
pacients. Algunes técniques inclouen:

- Exercicis d’Estirament: Per reduir I'espasticitat i millorar la flexibilitat.

- Terapia de Marxa: Per millorar la mobilitat i la coordinacio.

- Tecniques de Relaxacié Muscular: Com la terapia manual i la hidroterapia.

- Exercicis de Forca i Resisténcia: Per millorar la forga muscular i la resisténcia.




L’espasticitat

Es pot definir com I'increment de la resisténcia dependent de la velocitat en fer un estirament
passiu d'un muscle amb exageracid dels reflexos tendinosos (Lance, 1990). Produeix
incapacitat funcional pels moviments fins i independents de les diferents articulacions d’'un mateix
membre.

Caracteristiques Cliniques de ’Espasticitat

- Hipertonia: Augment del to muscular que provoca rigidesa i dificultat de moviment.

- Hiperreflexia: Reflexos tendinosos exagerats, sovint acompanyats de clonus
(contraccions musculars repetitives i ritmiques).

- Resisténcia al Moviment Passiu: Els musculs espastics ofereixen resisténcia quan es
mouen passivament.

- Contractures Musculars: Es poden desenvolupar contractures a llarg termini si no es
tracta adequadament.

L’espasticitat revela que és deguda a una disfuncié de la neurona motora superior. Mai es limita
a un grup muscular, sempre formara part d’'un patro.

L’espasticitat cronica tendeix a transformar la qualitat dels musculs donat lloc a:

- Contractures i escurgament.
- Atrofia.
- Pérdua d’'amplitud articular.

Escala Ashworth modificada

- 0 No increment del to.

- 1 Lleu increment del to, que es redueix en forgar el moviment.

- 1+ Lleu increment del to, que cedeix només parcialment i deixa un residu de resisténcia
a la resta del moviment.

- 2 Increment marcat del to, perd encara permet flexionar I'extremitat.

- 3 Increment considerable del to i el moviment passiu és dificil.

- 4 L'extremitat esta rigida en flexié o extensio.

La rigidesa

La rigidesa és un augment del to muscular que es manifesta com una resisténcia uniforme al
moviment passiu relativament lent de les articulacions. Es un simptoma comu en diverses
malalties neurologiques, especialment en la malaltia de Parkinson.

Caracteristiques Cliniques de la Rigidesa

- Resisténcia Uniforme: La resisténcia es manté constant durant tot el moviment passiu,
tant en flexio com en extensio.

- Fenomen de la Roda Dentada: La rigidesa pot presentar-se amb interrupcions ritmiques
durant el moviment passiu, similar al moviment d’'una roda dentada. Sovint en Parkinson.

- Afectacid Generalitzada: Pot afectar tant els musculs agonistes com els antagonistes, i
sovint es manifesta tant en extremitats superiors com inferiors.

- Abséncia de Dependéncia de la Velocitat: A diferéncia de I'espasticitat, la rigidesa no
depen de la velocitat del moviment.

Patrons espastics més freqiients
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- Mobilitzacié Passiva: Moviments passius per postTION
mantenir la flexibilitat articular.
o Estiraments: Estiraments suaus i prolongats per reduir la rigidesa muscular.
- Teécniques Neuromotores
o Meétode Bobath: Facilita el control motor i la postura.
o Metode Kabat (PNF): Utilitza patrons de moviment per millorar la forga i la
coordinacié. (Facilitacié neuromuscular propioceptiva)
- Electroterapia
o Estimulacié Electrica Funcional (FES): Ajuda a millorar la funcié muscular i reduir
I'espasticitat.
o TENS: Pot ajudar a reduir el dolor associat a I'espasticitat.
- Agents Fisics
o Crioterapia: Aplicacié de fred per reduir el to muscular.
o Termoterapia: Aplicacié de calor per relaxar els musculs. Ortesis i Feérules
Utilitzacié de férules per mantenir els masculs en una posicio estirada i prevenir
contractures.

- Tractament Médic Complementari
o Medicacié: Com els relaxants musculars (baclofen, diazepam) i les injeccions de
toxina botulinica.
o Intervencions Quirdrgiques: En casos severs, es poden considerar procediments
com la rizotomia dorsal selectiva.

ALTERACIONS DEL MOVIMENT PRODUIDES PER LESIONS NEUROLOGIQUES
(Saber conceptes no ho pregunta com a tal)

- Acinésia: Abséncia o pérdua del control sobre els moviments musculars voluntaris. A
vegades els pacients els hi costa iniciar el moviment (Parkinson avangat).



- Hipocinésia: Reduccié de la capacitat de moure una part del cos. Moviments lents i
limitats.

- Bradicinésia: Lentitud dels moviments, sovint associada amb la malaltia de Parkinson.

- Discinésia: Moviments involuntaris, erratics i de vegades bruscos.

- Hipercinésia: Augment de I'activitat muscular descontrolada.

- Tremolor: Contraccié muscular involuntaria i ritmica que provoca moviments de sacseig
en una o més parts del cos.

- Mioclonia: Espasmes musculars breus i involuntaris.

- Corea: Moviments semblants a una dansa, irregulars, imprevisibles i no ritmics.

- Distonia: Contraccions musculars sostingudes o repetitives que resulten en moviments
de torsio i postures anormals.

- Ataxia: Pérdua de la coordinacié muscular, sovint afectant la marxa i I'equilibri.

ALTERACIONS DE LA SENSIBILITAT PRODUIDES PER LESIONS NEUROLOGIQUES

(Saber conceptes, no ho pregunta com a tal)

- Hiperestésia: Augment de la sensibilitat als estimuls sensorials.

- Hiperalgésia: Augment de la sensibilitat al dolor, sovint causat per danys als nociceptors
o als nervis periférics.

- Hiperestésia: Disminucid de la sensibilitat als estimuls sensorials.

- Hipoalgesia: Disminucié de la sensibilitat al dolor.

- Anestesia: Perdua de la sensacio, generalment induida per a procediments médics. 1Q

- Parestésies: Sensacions anormals com formigueig o punxades (“agulles i agulles”) sense
una causa aparent.

TECNIQUES ACTUALS EN FISIOTERAPIA NEUROLOGICA

Electroestimulacié transcranial: Electroestimulacio transcranial amb corrent continu (tDCS),
és una técnica de neuromodulacié no invasiva que aplica corrents eléctriques de baixa intensitat
a través del cuir cabellut. Aquesta técnica pot millorar la neuroplasticitat cerebral, facilitant la
recuperacié motora després d’'un accident cerebrovascular o en malalties com el Parkinson. La
tDCS és segura, indolora i pot complementar altres tractaments farmacoldgics i de rehabilitacio.

Com treballar amb tDCS en fisioterapia neurologica?

- Avaluacié Inicial Abans de comengar el tractament, és important avaluar el pacient per
determinar la seva idoneitat per a la tDCS.

- Preparacié del Pacient Es col-loquen els eléctrodes en les arees especifiques del cuir
cabellut segons el protocol de tractament. Els eléctrodes s’han de col-locar amb precisié
en el casc per assegurar-se que el corrent eléctric estimuli les regions cerebrals
seleccionades.

- Aplicacio de la tDCS: La tDCS implica I'aplicacié d’'un corrent eléctric de baixa intensitat
(normalment entre 1-2 mA) durant un periode de temps determinat (generalment entre
20-30 minuts). La intensitat i la durada del tractament poden variar segons les necessitats
del pacient.

- Monitoritzacié i Ajustaments Durant la sessi6, monitoritza el pacient per detectar
qualsevol signe de malestar o efectes adversos. Ajusta els parametres del tractament
segons sigui necessari per garantir la seguretat i I'eficacia.

- Millora de la Plasticitat Cerebral: La tDCS pot augmentar la plasticitat cerebral, facilitant
la recuperacié motora i cognitiva en pacients amb lesions neurologiques.



- Reduccio de ’Espasticitat: Pot ajudar a reduir I'espasticitat en pacients amb trastorns
neurologics com I'esclerosi multiple o després d’un accident cerebrovascular.

- Millora de la Funcié Motora: La tDCS s’ha demostrat eficag en la millora de la funcié
motora en pacients amb paralisi cerebral, Parkinson i altres trastorns neurologics.

- Complement a Altres Tractaments: Pot ser utilitzada com a complement a altres
terapies de rehabilitacié, potenciant els efectes dels exercicis fisics i altres intervencions.

Limitacions de la tDCS

- Evidéncia Limitada Tot i que hi ha estudis prometedors, I'evidéncia sobre I'eficacia a
llarg termini de la tDCS encara és limitada i es necessiten més investigacions.

- Variabilitat en la Resposta No tots els pacients responen de la mateixa manera a la
tDCS. La variabilitat en la resposta pot dependre de factors com la ubicacio de la lesio, la
gravetat de la condici6 i les caracteristiques individuals del pacient.

- Efectes Adversos Lleus Alguns pacients poden experimentar efectes adversos lleus
com picor, enrogiment de la pell sota els eléctrodes, o una sensacié de formigueig durant
la sessid.

- Requereix Supervisié Professional La tDCS ha de ser administrada per professionals
de la salut formats per assegurar-se que es realitza de manera segura i efectiva.

Realitat virtual: Permet crear entorns simulats que ajuden en la recuperacié funcional dels
pacients. Els beneficis inclouen la millora de I'equilibri, la marxa i la funcionalitat dels membres
superiors en pacients amb esclerosi multiple, Parkinson i altres trastorns neurologics. La RV
proporciona una experiencia immersiva que pot ser més motivadora per als pacients, augmentant
el temps dedicat a la terapia.

Com treballar amb realitat virtual?

- Avaluacié Inicial: Es important avaluar les necessitats especifiques de cada pacient.
Aix0 inclou la seva condicié neurologica, les seves capacitats fisiques i els seus objectius
de rehabilitacié.

- Selecci6 de Programari Adequat: Hi ha diversos programes de RV dissenyats
especificament per a la rehabilitacié neuroldgica. Alguns exemples inclouen:

o MindMotion: Utilitzat per a la rehabilitacié de la marxa i la coordinacié.
o VRPhysio: Ofereix exercicis personalitzats per a la rehabilitacio fisica.
o RehabVR: Enfocat en la rehabilitacié de les extremitats superiors.

- Configuracié de I’Entorn Virtual: Segons les necessitats del pacient. Pots ajustar la
dificultat dels exercicis, la durada de les sessions i els tipus d’activitats per assegurar-te
que siguin adequats i motivadors.

- Integracié en el Pla de Tractament: Aix0 pot incloure sessions regulars de RV
combinades amb altres técniques de fisioterapia com exercicis de forga, estiraments i
terapia manual.

- Monitoritzacioé i Ajustaments: Monitoritza el progrés del pacient i ajusta les sessions
de RV segons sigui necessari. Utilitza les dades recollides durant les sessions per fer
ajustaments personalitzats i millorar I'eficacia del tractament.

Riscos de la Realitat Virtual en Fisioterapia

- Marejos i Nausees: Alguns pacients poden experimentar marejos, nausees o vertigen
després d'utilitzar la RV, un fenomen conegut com a "cibermalaltia“. Aixo pot ser degut a
la discrepancia entre el moviment percebut i el moviment real del cos.

- Fatiga Visual i Cansament: L’Us prolongat de dispositius de RV pot causar fatiga visual,
cansament ocular i mal de cap. Es important limitar la durada de les sessions i assegurar-
se que els pacients facin pauses regulars.



- Costos Elevats: La implementacio de la RV pot ser costosa, tant pel que fa al maquinari
com al programari. Aixo pot ser una barrera per a algunes cliniques o professionals de
la salut.

- Efectes a Llarg Termini Desconeguts: Encara hi ha poca evidéncia sobre els efectes
a llarg termini de I'iis de la RV en fisioterapia. Es important continuar investigant per
comprendre millor els possibles riscos.

Limitacions de la Realitat Virtual en Fisioterapia

- Adaptabilitat del Pacient: No tots els pacients poden adaptar-se facilment a la RV.
Alguns poden trobar dificil o incomode utilitzar els dispositius, especialment aquells amb
problemes neurologics greus o discapacitats fisiques.

- Necessitat de Supervisié: Les sessions de RV sovint requereixen la supervisié d'un
professional de la salut per assegurar-se que els exercicis es realitzen correctament i per
ajustar el programa segons les necessitats del pacient.

- Limitacions Técniques: Els dispositius de RV poden tenir limitacions técniques, com
ara problemes de calibratge, laténcia o errors de seguiment del moviment. Aquests
problemes poden afectar I'eficacia de la terapia.

- Accés i Disponibilitat: No totes les cliniques tenen accés a la tecnologia de RV, i la
seva disponibilitat pot ser limitada en algunes regions. Aixd pot restringir I's de la RV a
pacients que podrien beneficiar-se’'n.

TEMA 2: L'AVALUACIO EN LA FISIOTERAPIA NEUROLOGICA

Objectius

- ldentificacio i descripcio del problema.

- Plantejament d’'una terapia dirigida a un objectiu.
- Vigilancia i seguiment del procés.

- Avaluacié dels resultats.

Aspectes generals de I’'avaluacio

- Observacio general del pacient.
- Avaluacié.

- Patrons posturals de moviment.
- To muscular.

- Amplitud articular.

Principis

- Abordatge interdisciplinari.
- Periddica.

Aspectes a contemplar

- Anamnesi
o Dades personals.

Diagnostic médic.
Data de la lesi6.
Proves complementaries.
Antecedents patologics.
Historia social:

= Entorn social.

=  Professio .

= Aficions personalitat.

O O O O O
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=  Objectius personals en vers el tractament.

- Observacio

o Aparenca general.
Aspecte i higiene.
Actituds posturals.
Estat cognitiu.
Relacions familiars.

O O O O

- Estructurai funcié
o Mesures técniques:
= Sensibilitat.
=  Motricitat.
= Funcions neuropsicologiques.
= Parlaillenguatge.

- Limitacions en I'activitat
o Mesures funcionals:
= Valoraci6 de la marxa.
» index de Bartel.
= M.LF.

- Restriccions en la participacio
o Mesures de la qualitat de vida.

VALORACIO DE LESTRUCUTRA | LA FUNCIO: SENSIBILITAT

Superficial

Tacte groller (pinzell).

Dolor (agulla).

- Temperatura ( fred 5°-15°, calor 40°-45°).
Dermatomes de Frankel.

Profunda

- Pal‘lestésia: sensibilitat vibratoria (diapaso).
- Cinestésia: posicio articular.
- Topoestésia: localitzacié precisa de I'estimul.
- Barestésia: capacitat per avaluar el pes.
- Discriminacié espacial de dos estimuls (compas de Weber).
- Aspectes elaborats de la percepcio sensitiva:
o Estereognosia: capacitat d’identificar objectes per la palpacio.
o Grafestésia: capacitat didentificar lletres, figures geométriques, numeros
dibuixats sobre la pell.

VALORACIO DE LESTRUCTURA | LA FUNCIO: MOTRICITAT

To muscular

- Hipotonia
o Palpacio: tou, sense to.
o No resisténcia al moviment.
- Hipertonia
o Palpacio: dur ventre tens, tendé tens.
o Resisténcia al moviment.
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Reflexos

- Superficials:
o Reflex de Babinski.
o Reflex cutani abdominal.
- Profunds:
o Bicipital C5.
Tricipital C7.
Rotulia L4.
Aquili S1.

o
]
o
o Graduacio dels reflexos (Fuller).

Gradacion de los reflejos (Fuller, 1999)

0 | Ausente

+/- | Presente solo con refuerzo

1+ | Presente pero disminuido

2+ | Normal

3+ | Aumentado

4+ | Clono

Mobilitat

- Passiva: goniometria.

- Activa:
o Control de tronc.
o Extremitats: mobilitat proximal i distal.
o Valoracié amb escala Danniels.

Escales:

- Medical Reserch Council (MRC)

Medical Reserch council (MRC UK,1978)
ESCALA DE DANIELS

Ausencia de actividad muscular

1 Contraccién minima del musculo, pero insuficiente para mover una articulacién

2 Contraccién del misculo suficiente para mover una articulacién, pero no contra la fuerza de la
gravedad

3 Contraccién muscular suficiente para mover una articulacién contra la gravedad, pero no contra
una resistencia fisica.

4 Contraccién muscular suficiente para mover una articulacién contra la gravedad y contra una
resistencia leve/moderada.

5 Potencia normal, es decir, contraccién muscular suficiente para vencer una resistencia firme.

- Index Motor



iNDICE MOTOR

El paciente estara sentado en una silla o al borde de la cama, pero puede ser examinado
tumbado. La puntuacidn se deriva del MRC, pero sopesada. Se examinan movimientos en las
extremidades.

1.Prension: I:  A:

El paciente ha de coger un objeto (cubo) de 2,5.cm. Entre el pulgar y los dedos. El objeto
estard sobre una superficie plana (una caja). Se testan los muisculos del antebrazo y los
pequefios musculos de la mano.

2.Flexiénde codo I:  A:

Con el codo flexionado a 90° , el antebrazo horizontal y el brazo vertical. El paciente ha de
flexionar el codo hasta que la mano toque el hombro. El examinador resiste con la mano el
antebrazo. Se valora el biceps.

3. Abduccién del hombro I:  A:

Con el codo en flexidn completa y junto al tdrax, abducir el brazo. Se valora el deltoides; no
cuenta el movimiento de la cintura escapular, debe haber movimiento del himero en relacidn
con la escapula.

4. Dorsiflexion de tobillo I: ~ A:
Con el pie relajado en flexidn plantar, se le pide una flexién dorsal del pie. Se monitoriza el
tibial anterior.

5. Extensién de rodillaI:  A:
Con el pie sin soporte, rodilla 909, se le pide al paciente que extienda (estire) su rodilla, hasta
tocar la mano del examinador colocada a nivel con la rodilla. Se monitoriza la contraccion del

cuadriceps.

6. Flexion de caderaI:  A:
Sentado con al cadera doblada a 909, El paciente levantara su rodilla hada la mandibula, Evitar
la inclinacidn hacia atras, colocando la mano detras de la espalda. Se monitoriza la contraccidn

del iliopsoas.

Valoracion itern 1 (presidn). Valoracidn items 2 al 6

0. Sin movimiento 0. Sin movimiento

11. Inicio de presidn (cualquier mov. 9. Contraccidn palpable en el misculo
de pulgar o dedos) pero sin movimiento

19. Agarra el cubo, pero es incapaz 14. Se aprecia movimiento, pero no del

de mantenerlo contra la gravedad. arco completo ni contra gravedad

22. Agarra el cubo y lo mantiene en 19. Movimiento, arco completo contra

el aire, pero se desafloja facilmente gravedad no contra resistencia.

26. Agarra el cubo con fuerza, pero 25. Movimiento contra resistencia , pero

mas débil que el otro lado mas débil que el otro lado.

33, Presidn normal 33, Fuerza normal

indice motor de EESS = (1)+(2)+(3)+1 (Maximo 100) I: Al

indice motor de EEII = (4)+(5)+(6)+1 (Maximo 100) I: A
Indice motor total = (EESS+EEII)/2 I: A:

- Test de control de tronc (TCT)

Coordinacio

TEST DE CONTROL DE TRONCO (TCT)

Cuatro movimientos o funciones son valoradas, con el paciente tumbado en la cama

1. Volteo hacia el lado afecto I: ~ A:
El declbito supino, volteo hacia el lado débil. Puede empujar o agarrarse en la cama con el
brazo sano.

2. Volteo haciael lado sano I:  A:
Desde el dectbito supino, llevar la pierna afecta por encima

3. De decubito supino a sedestacién I: ~ A:
Desde decubito supino, puede usar brazo(s) para empujar o agarrarse,

4. Equilibrio de sedestacion I:  A:
Sentado al borde de la cama, pies alejados del suelo. Equilibrio durante 30 segundo.
Valoracion:

0. Incapaz de hacerlo por si mismo.

12. Con ayuda. Por ejemplo, agarrado en la ropa de la cama, impulsarse en tridngulo.

25. Capaz de hacerlo con normalidad.

indice de control de tronco = (1)+(2)+(3)+(4) I: A:
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- Prova index - nas.
- Talo genoall.
- Diadococinésia (incapacitat d’efectuar moviments rapids).

Equilibri

- Test de romberg.
- Escala de 'equilibri de Berg.

Caracteristica Del Equilibro Puntuacién

(0-3)
1. Sentarse sin apoyo
2. Cambio de la posicién: de sentado a biped
3. Cambio de la ién: de biped ién a d
4. Transferencias

S. Bipedestacién sin apoyo (BP)

6. Bipedestacién con los ojos cerrados
7. Bipedestacién con los pies juntos

S. Bipedestacién con los pies en tindem.
5. Biped i6n con apoyo dal

10. Giros de tronco con los pies fijos
11.Recoger objetos del suelo

12. Desde BP, efectuar un giro de 360 grados
13. Subir un peldafio

14. Prensién manual (por encima de la cabeza) en BP

Puntuacién Total (0-56):

r. con ayuda

- Escala de Tinetti.
- Mesures objectives:
o Plataformes de valoracio estatica i dinamica.

Limitacions en I'activitat

- Marxa: La valoracio de la marxa és complexa, s’ha de realitzar un examen biomecanic
d’aquesta i mirar com es desvia de la normalitat.
o Caminar 10 m: Es cronometra al pacient mentre camina deu metres. No reflexa
la qualitat de la marxa. Es considera marxa funcional d’1 a 1,5 metres per segon.
o Timed up and go test:
= Aixecar-se d’'una cadira.
=  Caminar 3 metres.
= Girar.
= Caminar 3 metres.
= Tornar a seure.
= Meés de 20 segons es considera risc de caigudes.
- Index de Barthel
- MIF: index d’independéncia funcional.

Alteracions neuropsicologiques

- Valoraci6 neuropsicologica:
o Valoracié.
Hipotesis diagnostica.
Pla de tractament (objectius a curt i llarg termini).
Avaluaci6 del tractament.
Nova hipdtesis diagnostica.
Modificacions del tractament.
- Test Mini Mental.

O O O O O

Objectius de fisioterapia

- A curt termini: Millorar la qualitat del moviment en general.
- Allarg termini: aconseguir la independéncia funcional.
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- Pot ser necessari un retard en I'obtenci6 de la independéncia funcional, per aconseguir
una major qualitat de la funcio.

- Els tractaments dirigits a restaurar la independéncia funcional de forma rapida sense
tenir en compte els principis biomecanics basics de 'activitat muscular i articular, poden
abocar al pacient a una mobilitat grollera.

Avaluacioé del tractament

Si els resultats del tractament no sén satisfactoris, elaborarem un altre hipotesis diagnostica i
planificarem un tractament més adequat.

Exploracions complementaries en neurologia

- Estudi radiologic simple.

- TAC.

- Ressonancia magnética.

- Potencials evocats.

- Estudi electrofisioldgic neuromuscular.
- Corbes ift.

- Biopsia muscular i de nervi.

- Valoracio isocinética.

Electrodiagnostic

- Unitat motora: Motoneurona de I'asta anterior medul-lar i les fibres musculars innervades
per ella.

- Potencial d’accié d’'un muscul: Activitat eléctrica produida per un muscul.

- Potencials de denervacid: Senyals eléctrics que produeix un muscle lesionat en repos,
el muscle sa en repds no les emet (silenci eléctric).

- Degeneracié walleriana és l'alteracié que presenten les fibres del muscle que esta
desconnectat de la innervacié normal.

Tipus de Lesié Estructura EMG ENG Pronostic
afectada
Neuropraxia Bloqueig de la | No potencials | Bloqueig per | Molt
conduccié de denervacié | damunt de la | favorable
lesio
Axonotmesis Lesio Denervaci6 en | Conduccio Favorable
parcial incompleta funci6 de la alterada
lesié
Axonotmesis Lesio Denervaci6 Conducci6 Favorable
total incompleta abundant anul-lada amb
seqiieles
Neurotmesis Secci6 Denervaci6 Conducci6 S’ha de
completa abundant anul-lada suturar

TEMA 3: ICTUS

AVC o ACV: Signes clinics de desenvolupament rapid d’un trastorn focal de la funcié cerebral
d’origen probablement vascular i de més de 24 hores de duracio.

AIT (Accident isquémic transitori): Sindrome clinic caracteritzat per la pérdua immediata d’alguna
funcid o trastorn cerebral focal amb simptomes que duren menys de 24 hores.

ICTUS: Conjunt de malalties que afecten els vasos sanguinis que irriguen al cervell.
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Circulacié cerebral: Les artéries carotides internes es ramifiquen en la base del cervell formant
el poligon de Willis.

TIPUS D’ICTUS
Ictus Isquémic: 80% dels casos

- Obstruccié del Flux Sanguini: Es el tipus més comu d’ictus, causat per I'obstruccié d’una
artéria cerebral per un coagul de sang (trombosi) o per una embdlia (un coagul que es
desplaga des d’'una altra part del cos fins al cervell).

- Mecanisme de Lesié: La falta de flux sanguini provoca una disminucié de I'oxigen i
nutrients a les cél-lules cerebrals, la qual cosa condueix a la mort cel-lular i a la pérdua
de funcioé de les arees afectades del cervell.

Ictus Hemorragic: 9% dels casos

- Ruptura d’'un Vas Sanguini: quan un vas sanguini al cervell es trenca, provocant una
hemorragia intracerebral.

- Mecanisme de Lesié: La sang que s’escapa pot comprimir el teixit cerebral i causar danys
directes a les cel-lules cerebrals. A més, la preséncia de sang fora dels vasos pot
desencadenar una resposta inflamatéria i un augment de la pressio intracranial,
agreujant el dany cerebral.

Altres: traumatismes, hemorragia subaracnoidal, tumors, etc, 11% dels casos.

PRONOSTIC | CONSEQUENCIES DE L'ICTUS
Prondstic: La lesio de les neurones una vegada comencat I'ictus té un caracter progressiu.

- Localitzacio i extensio de la lesié.

- Alteracions cognitives.

- Col-laboracio del malalt.

- Edat.

- Complicacions respiratories i altres.

La lesié de les neurones una vegada comengcat l'ictus té un caracter progressiu. Hi ha un interval
terapéutic que dona I'oportunitat d’almenys impedir un mal major. Es important estudiar el patro
de cadascun per tal de millorar el tractament.

Conseqiiéncies

- L’hemiplegia: Es la paralisi d’'un costat del cos després d’'una lesid en les vies de
conduccié d’impulsos nerviosos del Sistema Nervidos Central. Contralateral a la zona
cerebral de la lesié. El déficit funcional que es produira estara relacionat amb I'area de la
lesié independentment de la causa.

- L’hemiparésia: Es la debilitat a un costat del cos, el moviment és possible perd amb
menys forga.

DIFERENCIES EN ELS SIMPTOMES SEGONS LA LESIO CEREBRAL
Lesi6 a I’hemisferi esquerre:

Funcions Afectades: L’hemisferi esquerre és generalment responsable del llenguatge, la
parla, la comprensié verbal, la lectura, I'escriptura i les habilitats matematiques.
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Simptomes Comuns:

- Afasia: Dificultat per parlar o comprendre el llenguatge.

- Apraxia: Dificultat per realitzar moviments voluntaris fins i tot quan no hi ha paralisi.

- Problemes de Lectura i Escriptura: Dificultats per llegir, escriure o fer calculs matematics.
- Paralisi o Debilitat: Sovint afecta el costat dret del cos.

Lesio a I’hemisferi dret:

Funcions Afectades: L’hemisferi dret esta més implicat en les habilitats percepcié visual, la
creativitat, la intuicié i la musica.

Simptomes Comuns:

- Nedgligéncia Espacial: Ignorar I'existéncia del costat esquerre del cos o de I'espai.

- Problemes de Percepcid: Dificultats per reconéixer cares (prosopagnosia) o objectes.

- Alteracions Emocionals: Canvis en la percepcié de les emocions i en la capacitat de
reconeixer les emocions en els altres.

- Paralisi o Debilitat: Sovint afecta el costat esquerre del cos.

TRASTORNS

Trastorns neurologic i neuropsicologics associats

- Alteracions dels reflexos i la sensibilitat.
- Trastorns visuals.

- Trastorns cognitius.

- Alteracions de les funcions superiors.

- Disfuncié orofacial.

- Trastorns d'esfinters.

- Trastorns psicologics.

Trastorns del llenguatge: afasia

- Afasia d’expressioé o motora (Broca), tendéncia a les estereotipies.

- Afasia de comprensié o sensorial (Wernicke).

- Anomica, dificultat per recordar paraules i noms.

- De conduccio, reduccioé de la fluidesa del llenguatge espontani.

- Global, supressié del llenguatge o parla no fluida, amb bloqueig quasi total de la
comprensio.

- Disartria, dificultat per a pronunciar les paraules.

Trastorns de la sensibilitat
Profunda

- Agnosia: dificultat o impossibilitat de reconéixer els estimuls apresos o falta de capacitat
per aprendre de nous.

Superficial

- Anestésia: abséncia completa de sensacions.

- Hipoestésia: disminucidé d’'una sensacio.

- Disestésia: pertorbacio de la sensacié que resulta anormal, desagradable.
- Hiperestésia: davant un estimul, la sensacié és més intensa.

- Alodinia: un estimul indolor produeix una pertorbacié dolorosa.

- Hiperalgésia: augment del dolor quan s’aplica un estimul nociu.
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Alteracions

- Alteracions de I'esquema i control corporal.
- Alteracions de I'equilibri.
- Alteracions de la marxa.
- Alteracions de la conducta i percepcié.
o Heminegligéncia: incapacitat per a respondre a estimuls presents al costat
contralateral de la lesié.
o Anosognasia: incapacitat de reconéixer o percebre I'afectacioé que té.
o Labilitat emocional, apatia i agressivitat.
o Apraxia: incapacitat per porta a terme un moviment de forma voluntaria.

FASES EVOLUTIVES EN L’ICTUS

Fase Aguda

- Durada: Primeres hores fins uns dies després de lictus.

- Objectius: Estabilitzacié del pacient, diagnostic i inici del tractament médic immediat.

- Intervencio: Mobilitzacions passives, prevencid de complicacions com Ulceres per
pressio i contractures.

Fase Subaguda

- Durada: Des de la primera setmana fins uns mesos després de I'ictus.

- Objectius: Recuperacio funcional i millora de la qualitat de vida.

- Intervencio: Exercicis de rehabilitacié funcional, reentrenament de les activitats de la
vida diaria (AVD) i terapia ocupacional.

Fase Cronica

- Durada: Mesos a anys després de l'ictus.

- Objectius: Manteniment de les funcions recuperades i prevenci6 de noves
complicacions.

- Intervencié: Programa de manteniment d’exercicis, adaptacions a la llar i seguiment
continu.

Estabilitzacié: Periode immediatament anterior i posterior a I'alta de la rehabilitacié formal.
Recuperacié: El pacient progressa cap a una relativa millora.

RECONEIXEMENT DE L’'HEMIPLEGIA DURANT EL COMA

Ictus o coma:

- Abolicio de la matilitat.

- Paralisi del muscul buccinador.

- Miosi del costat paralitzat.

- El signe de Babinski sol ser positiu i bilateral.

- | els reflexos automatics medul-lars sén positius i exagerats.

Hemiplegia flaccida

Paralisi facial

Paralisi lingual discreta

Els reflexos d’automatisme medul-lars disminueixen d’intensitat
El pacient va recuperant la consciéncia progressivament.
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Hemiplegia espastica

Aparicio de contractures del costat plégic degut a un augment exagerat del to muscular.
Disminueixen els reflexos d’automatisme medul-lar i apareixen les sincinésies
(moviments involuntaris que acompanyen a altres executats voluntariament).
L’espasticitat ens ajudara que pugui fer sedestacio i bipedestacio.
Patro:

o El brag en flexié i adduccié, avantbrag flexionat i en pronacié, canell en flexié i

lateralitzacio cubital i dits flexionats.
o El en adduccié i rotacio externa, i peu en equi.

TIPUS DE MARXA

En estepage

Es caracteritza per la dificultat per flexionar dorsalment el peu, per paralisi dels musculs de la

regié antero-externa de la cama.

Caracteristiques:

Dificultat en la Flexié Dorsal del Peu: Els pacients tenen dificultat per aixecar la part
davantera del peu (flexioé dorsal), la qual cosa provoca que el peu caigui cap avall (peu
caigut).

Elevacio Exagerada del Genoll: Per evitar arrossegar els dits del peu, els pacients
aixequen exageradament el genoll durant la fase de balanceig de la marxa.

Contacte Inicial amb la Punta del Peu: Quan el peu toca el terra, ho fa primer amb la
punta, en lloc de fer-ho amb el taldé, com és habitual en una marxa normal.

El peu cau en equi, i per compensar, durant la marxa el pacient ha de flexionar el maluc i elevar
la cuixa per aixecar el peu a la fase d'enlairament, i després torna a recolzar-lo comencant pels

dits. Es a dir, hi ha una flexié plantar excessiva a la fase mitjana de I'oscil-laci6.

Per tant, el pacient disposa de dos mecanismes compensadors per evitar que la caiguda del

peu interfereixi de forma notable a la marxa:

1. Increment de la flexié del maluc.
2. Increment de la flexié del genoll.

Les causes son:

Debilitat de la musculatura pretibial.
Contractura en flexioé planta.
Espasticitat del soli i bessons.

Consideracions com a Fisioterapeuta

Avaluacié Funcional: Es important avaluar la forca muscular, la mobilitat articular i la
coordinacio.

Intervencié Terapéutica: Pot incloure exercicis de refor¢ muscular, estiraments, i I'is
d’ortesis per ajudar a mantenir el peu en una posicié adequada durant la marxa.
Educacié del Pacient: Informar el pacient sobre técniques de marxa segures i I'is
d’ajudes técniques si és necessari.
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De segador
Patré de Moviment:

- Desplacament en Semicercle: El pacient mou la cama afectada en un arc ample,
descrivint un semicercle des de I'exterior cap a l'interior per evitar arrossegar el peu.

- Extensié de la Cama: La cama afectada es manté en extensié durant la fase de
balanceig, la qual cosa impedeix una flexié normal del genoll.

Postura del Brag: Brag en Semiflexié: El brag del costat afectat sovint es manté en semiflexio i
prop del cos, amb una espasticitat notable.

Les causes son:

- Dedbilitat dels flexors de maluc.
- Sinergia extensora.

Els mecanismes compensadors sén:

1. Inclinacié del tronc cap enrere i cap al costat sa per elevar la pelvis i balancejar el membre
patétic.

2. Aixecar la cama amb abdominals, quadrat lumbar i gluti mitja. Al final flexiona el tronc
per completar el balanceig i de vegades tendeix a inclinar el tronc cap al costat patétic.

Consideracions com a Fisioterapeuta

- Avaluacié Funcional: Es important avaluar la forca muscular, la mobilitat articular i la
coordinacio.

- Intervencid Terapéutica: Pot incloure exercicis de refor¢ muscular, estiraments, i I'is
d’ortesis per ajudar a mantenir una marxa més funcional.

- Educacié del Pacient: Informar el pacient sobre técniques de marxa segures i I'Us
d’ajudes técniques si és necessari.

TRACTAMENT FISIOTERAPEUTIC DE L'HEMIPLEGIC

Fase aguda

1. Valoracio Inicial
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Fase

Avaluaci6 de les Funcions Motores: Inclou la forga muscular, el to muscular (per detectar
espasticitat o flaccidesa), la coordinacié i la mobilitat articular.

Avaluacio de la Sensibilitat: Per determinar la preséncia de déficits sensitius que puguin
afectar la mobilitat i la seguretat del pacient.

Avaluacié de I'Equilibri i la Mobilitat: Per identificar riscos de caigudes i planificar
intervencions per millorar I'estabilitat.

Deglucio, tos i respiracio.

Identificacié del nivell de consciéncia.

Pell i arees sotmeses a pressio.

To muscular i escurcament de parts toves.

Determinacié de l'estabilitat médica.

Prevencié de Complicacions
Mobilitzacions Passives: Per prevenir contractures, Ulceres per pressid i altres
complicacions derivades de la immobilitat prolongada, fent canvis posturals molt sovint.
Canvis Posturals: Per evitar Ulceres per pressio i millorar la circulacié sanguinia.
Educacié del Pacient i la Familia: Sobre la importancia de la mobilitzacié precog i les
técniques per prevenir complicacions. Prendre consciéncia de la part lesionada.
Intervencions Terapéutiques
Mobilitzacions Activo-Assistides i Actives: Per comencar a recuperar la forga i la mobilitat
de les extremitats afectades.
Exercicis de Respiracio: Per millorar la capacitat pulmonar i prevenir complicacions
respiratories.
Terapia Manual: Per tractar la musculatura espastica i millorar la mobilitat articular.
Rehabilitacié Funcional Precog
Reentrenament de les Activitats de la Vida Diaria (AVD): Inclou activitats com asseure’s,
aixecar-se del llit, i transferéncies (per exemple, de la cadira al llit).
Exercicis de Reforg Muscular: Per millorar la forca de les extremitats afectades i no
afectades.
Exercicis de Coordinacid i Equilibri: Per millorar I'estabilitat i la seguretat en la marxa.
Planificacié de la Rehabilitacié a Llarg Termini
Col-laboracié amb [I'Equip Multidisciplinari: Inclou metges, infermeres, terapeutes
ocupacionals i logopedes per assegurar una atencio integral.
Elaboracié d’'un Pla de Tractament Personalitzat: Basat en les necessitats especifiques
del pacient i els objectius de recuperacié a curt i llarg termini.
Educacié Continuada: Informar el pacient i la familia sobre les estratégies de rehabilitacio
i els recursos disponibles per a la recuperacié.

subaguda
Valoracié Funcional Continuada
Avaluacié de la Mobilitat i la Forca: Reavaluacioé periddica de la forga muscular, la
mobilitat articular i la coordinacié per ajustar el pla de tractament segons les necessitats
del pacient.
Avaluacié de I'Equilibri i la Propiocepcié: Identificacié de déficits en I'equilibri i la
propiocepcié per planificar exercicis especifics.
Rehabilitacié Funcional

Exercicis Actius i Activo-Assistits: Exercicis per millorar la forga i la mobilitat de les
extremitats afectades. Inclou moviments voluntaris i assistits per part del fisioterapeuta.
Treball Propioceptiu: Exercicis per millorar la consciéncia corporal i la coordinacié, com
ara 'is de superficies inestables o exercicis amb els ulls tancats.
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3. Reentrenament de les Activitats de la Vida Diaria (AVD)

- Sedestacio i Equilibri en Sedestacid: Exercicis per millorar I'equilibri mentre el pacient
esta assegut, preparant-lo per a activitats més complexes.

- Bipedestacid i Transferéncies: Treball per aconseguir una bipedestacio estable i segura,
aixi com la practica de transferéncies (per exemple, de la cadira al llit).

4. Reeducacio6 de la Marxa

- Assaig de la Marxa: Exercicis per millorar la marxa amb I'assisténcia del fisioterapeuta,
utilitzant ajudes técniques com bastons, caminadors o ortesis si és necessari.

- Exercicis de Refor¢ Muscular: Enfocats a les extremitats inferiors per millorar la forga i la
resisténcia necessaries per a una marxa funcional.

5. Tractament del Membre Superior

- Potenciacié Muscular: Exercicis per millorar la forga del brag i la ma afectats.

- Activitats de la Vida Diaria (AVD): Practica d’activitats com vestir-se, menjar i higiene
personal per millorar la funcionalitat del membre superior.

6. Educacié i Suport al Pacient i la Familia

- Educacio sobre la Condicié: Informar el pacient i la seva familia sobre la naturalesa de
l'ictus, el procés de recuperacié i les expectatives realistes.

-  Estrateqies d’Adaptacié: Ensenyar técniques per adaptar-se a les limitacions funcionals
i maximitzar la independéncia del pacient.

Neuroplasticitat: La capacitat del cervell per reorganitzar-se i formar noves connexions és clau
en aquesta fase, i la intervencio precog i intensiva pot maximitzar els resultats.

Equip Multidisciplinari: La col-laboracié amb altres professionals de la salut, com terapeutes
ocupacionals, logopedes i metges, és essencial per a una rehabilitacié integral.

Fase d’estabilitzacié

- Avaluacié de la incapacitat residual.

- Intervencio de fisioterapia dirigida a objectius molt concrets sobre les sequeles.

- Avaluacié del pacient en el seu entorn i Educacié i suport: El fisioterapeuta educa el
pacient i la seva familia sobre les técniques de moviment segur, la importancia de la
continuitat dels exercicis a casa i com adaptar I'entorn per facilitar la mobilitat.

L’ESPATLLA DOLOROSA

Causes:

- Traumatismes.

- Alteracio6 del to muscular.

- Subluxacié glenohumeral.

- Contractura d’estructures capsulars.
- Sindrome “hombro-mano”.

Profilaxis:

- Tractament postural correcte.

- Ensenyar com s’ha d’agafar el malalt.

- Ensenyar al propi malalt com s’ha de cuidar el brag.

- Ensenyar automobilitzacions.

- Exercicis actius o actius assistits sense sobrepassar I'angle dolorés de cada moviment,
preferentment la flexié i rotacié externa.
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Avaluarem la integritat biomecanica de I'articulacié glenohumeral i la cintura escapular i amb de
garantir una col-locacié i maneig curés del pacient per part de tots els membres de I'equip
multidisciplinari.

Haurem d’evitar:

- Moure el bra¢ mal alineat.

- Exercicis rapids i posicions extremes.

- Exercicis amb politges.

- La utilitzacié continuada del cabestrell, només I'utilitzarem en moments puntuals quan
n’hi hagi perill de subluxacié d’espatlla.

Tractament:

- Electroterapia convencional: US, MO, TENS.
- Estirament suau del pectoral i rotadors interns.
- Electroestimulacio funcional del supraespinds i deltoides posterior.

TEMA 4: TRACTAMENT FISIOTERAPEUTIC DEL TRAUMATISME CRANIAL

TCE: Dany del sistema nerviés en el cervell i de les seves estructures vasculars, causada per
una lesio primaria (forga externa), i per una secundaria (augment de pressio, hemorragia, edema,
etc.) que pot produir una disminucié o alteracié de la consciéncia i causar una alteracio de les
capacitats cognitives i del funcionament fisic.

CLASSIFICACIO TCE:

- Per I'escala pronostica Glasgow: S'utilitza per avaluar el nivell de consciéncia d’un
pacient després un TCE i es basa en tres components:
o Obertura ocular.
o Resposta verbal.
o Resposta motora.

La puntuacio total s’obté sumant els punts de cada component.
o Lleu (13-15 punts).
o Moderada (9-12 punts).
o Greu (3-8 punts).
- En funcié de la duracié del coma .
- Perladuracié de 'amnésia posttraumatica .

L’amnésia posttraumatica: Es el periode que va del TCE fins al moment que apareix la memoria
continua dels esdeveniments.

- Lleu: APT de menys d’una hora.
- Moderat: APT de 1-14 hores.
- Greu o molt greu: APT superior a 24 hores.

Fase del despertar: Es el periode des que surt del coma fins al final de 'amnésia posttraumatica.

CAUSES DE TC

- Accidents de transit: Son la causa principal de TCE, representant més del 50% dels
casos.

- Caigudes: Especialment freqlents en nens petits i persones grans.

- Accidents esportius: Com col-lisions en esports de contacte.

- Violéncia: Inclou agressions fisiques i incidents relacionats amb armes.
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- Accidents laborals: Especialment en sectors de construccié i industries pesades.

TIPUS DE LESIO

- Lesi6 cerebral primaria
o Segons la localitzacié de la lesio.

Mono hemipareésia contralateral

afasia de Broca « Afectacié contralateral,
N 1 sensibilitat
reflexes primaris (succid) L
+ apraxia

alteracions de la conducta
(desinhibicid,apatia)

Parietal Lobe

Frontal Lobe

Occipital Lobe

Temporal Lobe
Afasia de Wernicke

Dificultat d’aprenentatge g tetaconshistals

+ ceguesa
« trastorns de la percepci6

Trastorns de memoria

Alteracions olfactories i gustatives

- Lesio cerebral secundaria.

CONSEQUENCIES D'UN TCE

Alteracions motores i sensitives produides per lesions en l'interior del crani que poden afectar a:

- Elcervell.
- Els parells cranials.
- Al tronc encefalic .

Alteracions produides per aquestes lesions:

- Sensibilitat.

- Control motor.

- Sensorials.

- Deglucié.

- Comunicacio, parla.
- Esfinters.

- Termo regulacio.

Els TCE greus presentaran problemes de:

- Discapacitat fisica.

- Dependeéncia per a les AVD.
- Deterioro cognitiu.

- Trastorns de la conducta.

- Problemes emocionals.

- Problemes psiquiatrics.

TRACTAMENT FISIOTERAPEUTIC
Objectius

- Objectius generals
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o Restaurar Funcions Fisiques: Millorar la forga, la mobilitat, I'equilibri i la
coordinacié per permetre al pacient realitzar activitats diaries de manera
independent.

o Millorar les Capacitats Cognitives: Treballar en la memoria, I'atencid, la
concentracié i altres funcions cognitives que poden haver estat afectades pel
TCE.

- Objectius especifics
o Prevencié de Complicacions: Evitar complicacions secundaries com les Ulceres
per pressio, contractures musculars i infeccions.
o Reintegracié Social i Laboral: Facilitar la reintegracié del pacient a la seva
comunitat i, si és possible, al seu lloc de treball. TO.
o Educacié i Suport a la Familia: Proporcionar informacio i suport a la familia del
pacient per ajudar-los a comprendre i gestionar les necessitats del pacient.

Fase aguda

- Valoracié del pacient
o Nivell de consciéncia.
Respiracio.
Estat de la pell.
Mobilitat global.
Capacitat d’entendre ordres.
o Relacié amb 'entorn, memoria, etc.
- Objectius
o Estabilitzacié del pacient.
o Prevencié de complicacions secundaries.
- Intervencions
o Mobilitzacié precog: Si és possible, per prevenir complicacions com la trombosi
venosa profunda.
o Control del dolor: Utilitzacié de técniques no farmacoldgiques.
o Rehabilitacié respiratoria:
= Pacients amb respiracid assistida: Tecniques de desobstruccio
bronquial, fisioterapia toracica, i ventilacié mecanica.
= Pacients sense respiracio assistida: Exercicis de respiracio
diafragmatica, técniques de tos assistida.
o Prevencié de complicacions:
= Afavorir la ventilacio i la circulacio.
= Evitar retraccions.
= Millorar el control postural.
= Cuidar la pell.

O O O O

Fase subaguda

- Aspectes a tenir en compte:
o Nafres.
o Contractures.
o Espasticitat.
o Disfagia.
- Objectius
o Recuperacio funcional, millora de la mobilitat i la forga.
o Intervencions:
= Exercicis de mobilitat, passius, actius-assistits i actius.
» Reeducacié de la marxa, utilitzacié de dispositius d’ajuda (si cal).
= Terapia ocupacional: per millorar les activitats de la vida diaria.
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Fase cronica

- Objectius
o Manteniment de les funcions adquirides, prevencié de complicacions a llarg
termini.

o Intervencions:
» Terapia cognitiva: Si hi ha afectacié cognitiva.
= Exercicis de forga i resisténcia: Adaptats a les capacitats del pacient.
= Suport psicosocial: Per al pacient i la seva familia.

VALORACIO DEL PACIENT

- Valoracié general:
o Visio.
Audicio.
Parla, comunicacio.
Conducta.
Sensibilitat.
Complicacions ortopediques.
Perfil medicamentés.
o Entorn familiar.
- Factors negatius, valoracio estatica:
o Postura.
Patré de deformitats.
Contractures articulars.
Espasticitat.
Reaccions neurologiques.
Estat respiratori.
Ulceres per pressio.
Posici6 a la cadira.
o Posicié al llit.
- Factors positius, valoracié dinamica:
o Capacitat postural.
o Capacitat motora.
o Transferéncies.

O O O O O O

O O 0O O O O O

Patrons posturals tipics en sedestacio: Controlarem la postura amb cadires modulars.

a) Postura en “C” b) Postura “arquejada” c) Postura asimeétrica
PLA DE FISIOTERAPIA

- Técniques:
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o Disminuir la discapacitat.
o Adaptar-lo a la discapacitat:
= Mobilitzacio.
= Estiraments.
= Equilibri.
= Exercicis en matalas.
= Exercicis d’esquema corporal.
» Potenciacié muscular.
= Bipedestacio i marxa.
- Terapia ocupacional:
o Transférencies.
o Activitat de la vida diaria.
o Adaptacié i entrenament a les ajudes técniques.
- Fisioterapia per la reeducacié de problemes de la deglucio
o Treball d’alineacié del coll i el cap.
o Relaxacié de la musculatura del coll.
o Treball de la musculatura facial.
o Treball a nivell bucofonador.

TEMA 5: LA MALALTIA DE PARKINSON

Es una malaltia del sistema nerviés que afecta les estructures encarregades del moviment,
coordinacid, I'equilibri i el manteniment del to muscular i la postura. Es desenvolupa de forma
progressiva i afecta aproximadament I'1% de les persones >50 anys.

Les persones amb Parkinson tenen el centre de gravetat molt avangant, per tant, és probable
que es caiguin moltes vegades.

Classificacio:

- Parkinsonisme idiopatic (Primari): Malaltia de Parkinson.
- Parkinsonisme simptomatic (Secundari).

- Sindromes de Parkinson — Plus.

- Malalties heredodegeneratiques.

SIMPTOMES

Simptomes primaris o cardinals

- Alteracié del moviment.

- Predomina hipocinétic.

- Bradicinésia: Reducci6 o lentitud de la activitat motora.

- Rigidesa lleu 0 augmentada en roda dentada.

- Alteraci6 del centre de gravetat: els pacients tendeixen a assentar-se amb el centre de
gravetat darrera la base de recolzament.

el .' gl
- Tremolor i inestabilitat postural:
o Afecta entre el 65-75% dels malalts.
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Acostuma a ser asimétric o unilateral.
Afecta més sovint al brag.
El tremolor desapareix durant la son.
Augmenta en situacions nervioses.

o Primer afecta als musculs més distals (ma).
- Alteracio dels reflexos posturals:

O O O O

Simptomes secundaris o0 menors:

- Muscul esquelétics: cifosis, neuropaties per compressié, deformitats en mans i peus.
- Sensorials: rampes, dolor, parestésies.

- Facials: facies de mascara.

- Cognitius/neuropsiquiatries: ansietat, depressio, alteracions del son.

- Senilitat.

- Deformitat postural..

- Dificultat al parlar

- Depressié.

Manifestacions menors:

- Actitud i marxa a petits passos:

| .
) AN

MARCHA DEDOS-TALON MARCHA TALON.DEDOS

- Pérdua de balanceig de les extremitats superiors al caminar.
- Cifosis.

- Escoliosis.

- Postura en flexio.

- Hiponimia amb disminucio6 del parpadeig.

- Trastorns del llenguatge: Hipofonia, articulacié confusa, suspensié de sil-labes, el final

de la frase es va devanint.
Trastorns vegetatius:

- Sudoracio excessiva.

- Disfuncio sexual.

- Dificultat per engolir (disfagia).
- Augment de la salivacio.

- Dificultat per respirar.

- Hipotensio ortostatica.

- Frequeéncia i urgéncia urinaria.
- Estrenyiment.

Acinésia
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- Retard i lentitud en I'inici del moviment voluntari: Fase en off.
- Pérdua dels moviments automatics o associats.

- Fatigabilitat en els moviments repetits.

- Pérdua del ritme cinétic.

DIAGNOSTIC

- Ressonancia magnética: Atrofia focal de pars compacta de la SN.
- PET: Confirma el diagnostic.
- Ha de tenir minim 2 simptomes cardinals i un d’ells és la

CONSEQUENCIES

- Cara inexpressiva.

- Llenguatge amb veu monotona.

- Gestos reduits.

- Marxa lenta amb passos curts i poc moviment de bragos.
- Girs dificultosos.

- Escriptura petita.

- Moviments lents i incomplets.

CLASSIFICACIO HOEHN-YAHR

I. Compromis unilateral (hemi Parkinson).
Il. Compromis bilateral sense anomalies posturals.

lll. Compromis bilateral amb anomalies posturals de lleus a moderades, porten vida
independent.

V1. Compromis bilateral amb trastorns postural, necessita ajuda.

V. Malaltia completament desenvolupada, pacient en llit o cadira.

TRACTAMENT EN FISIOTERAPIA
Principis:

- Aplicacié precog.

- Valoracio per identificar les prioritats del tractament.
- Intervencio dirigida a les arees més deteriorades.

- Utilitzacio de programes estructurats.

- Implicacié del malalt i els seus cuidadors.

- Reunions per identificar les necessitats.

L’Objectiu:

- Millorar el seu estat fisic.
- Endarrerir la progressié dels trastorns motors.

Objectius de tractament:
A curt termini:

- Mantenir/incrementar la mobilitat de les articulacions.
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Millorar les reaccions d’adregament i equilibri, estatic i dinamic.
Millorar la forga muscular.

Mantenir o millorar la funcié respiratoria.

Mantenir o restaurar les habilitats funcionals.

Promoure la relaxacio i disminuir I'ansietat.

Ensenyar estratégies per superar els bloquejos.

A llarg termini:

Millorar la simetria, I'alineacié i la consciéncia corporal.
Prevenir I'aparicio de contractures i deformitats.

Mantenir la independéncia funcional el major temps possible.
Evitar complicacions respiratories.

Logopédia

Llenguatge:
o Exercicis de la mobilitat de la mandibula.
o Exercicis de la mobilitat de la llengua.
Mimica:
o Exercicis davant del mirall: treball de la musculatura facial.

Teécniques de fisioterapia

Relaxacié terapéutica:
Calor superficial.
Traccid i oscil-lacié articular.
Relaxacié local o general..
o Massoterapia
Estirament muscular:
o Actiu, passiu o assistit, de forma global 0 a un grup muscular especific. S’aplicara
de forma lenta, en la maxima amplitud acompanyat de ritme respiratori.
o S’aplicara en preferencia als muscles cervicals, rotadors interns de les espatlles,
adductors i flexors de les cames.
Exercicis de mobilitat :
o Teécniques de coordinacié dinamica: moviments simultanis associats a I'is de
ritmes.
o Cinesiterapia: passiva, activa-assistida, activa o resistida.
o Es treballaran preferentment les grans articulacions i el tronc.
o Introduir elements de rotacié en la mobilitat.
Enfortiment muscular:
o Exercicis repetitius amb carrega baixa.
o Exercicis d’estabilitzacié, contraccions.
o Treball dels musculs proximals.
Treball postural
o Estimulacioé propioceptiva.
o Esquema corporal.
o Técniques de reeducacio postural global.

O O O

Entrenament de I’equilibri: En aquests pacients el centre de gravetat es localitza sobre
la part anterior dels peus, o davant dels seus peus, i la seva base de suport és reduida;
com a consequliéncia, si el pacient es mou, surt facilment de la base i pot caure.
Estimulacié sensorial:

o Auditiva ritmica.

o Visual.

30



o Tactil.
o Verbal.
- Fisioterapia respiratoria:
o Técniques d’expansio pulmonar.
o Técniques d’higiene bronquial.
o Técniques de reclutament alveolar (pressié positiva expiratoria).
o Técniques d’entrenament muscular respiratori.

Normes per a I’aplicacié de la fisioterapia:

- Lafisioterapia ha de ser congruent.

- Eltractament s’ha d’iniciar com més aviat millor.

- Lafisioterapia ha de ser mantinguda al llarg de la vida.

- Haurem d’estimular al malalt donat que no té iniciatives propies.

TEMA 6: ESCLEROSIS MULTIPLE

L'esclerosis multiple és una condicié autoimmune, on es destrueix la baina de mielina que
protegeix les cél-lules nervioses del cervell i la medul-la espinal.

EPIDEMIOLOGIA

- Esla principal causa d’incapacitat neurologica en adults joves i mitjiana edat.

- Dues vegades més freqiient en dones que homes.

- Incidéncia maxima entre els 25 i 35 anys.

- La prevalenga de la malaltia varia amb la latitud, és rara en regions equatorials i més
frequent en regions del nord d'Europa i América.

- Factors genétics.

CLASSIFICACIO DE LA EM

- EM benigna.

- EM remitent recurrent: Atacs aguts seguits de recuperacio parcial, 85% dels casos

- EM progressiva secundaria: Acumulacié gradual d’incapacitats amb o sense
recaigudes identificables.

- EM progressiva primaria: Deficiencia neurologica progressiva i acumulada sense
remissié o exacerbacié evident, 10 al 15% dels casos.

SIGNES | SIMPTOMES
Signes i simptomes inicials

- Ladesmielinitzacié pot apareixer el qualsevol lloc de la substancia blanca del SNC i, per
tant, la presentacié inicial de la EM és enormement variable.

- Simptomes visuals: pérdua de visid, visié doble, neuritis optica.

- Deficiéncies neurologiques: debilitat, parestésies, inestabilitat, disartria, nistagme,
tremolor, neuralgia del trigemin.

Signes i simptomes en I'evolucié de ’EM
- Asténia: Fatiga generalitzada, tant fisica com mental que no millora amb el descans.
- Atrofia optica.

- Afectacions cerebel-loses.
- Hipertonia muscular.
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- Debilitat muscular.

- Reflexos augmentats.

- Alteracions de la marxa.

- Trastorns d’esfinters.

- Disfuncié sexual.

- Trastorns psiquiatrics i psicologics.

Tots els simptomes empitjorem amb la calor i el fred

ASPECTES ESPECIFICS DE L’AVALUACIO

- Asténia
o Patré diari de I'asténia.
o Activitats o situacions que la milloren o I'empitjoren.
o Impacte funcional en les AVD.
o Localitzacié en grups musculars especifics.
- Activitats de la vida diaria
- Avaluacio cognitiva

TRACTAMENT

Tractament meédic

- Tractament farmacologic.
- Dolor.
- Disfuncio vesical, intestinal i sexual.

Tractament fisioterapic
Objectius generals:

- Millorar els déficits motors.
- Aconseguir el millor nivell d’activitat en cada fase de la malaltia.

Objectius a curt termini:

- Mantenir i augmentar 'amplitud de moviments.
- Fomentar I'estabilitat postural.
- Evitar contractures.

Técniques de fisioterapia:

- Tractament dels déficits:
o Prevenir I'atrofia muscular produida per la inactivitat.
Espasticitat, incoordinacié i tremolor.
Déficits sensitius, dolor.
Déficit visual.
Trastorns d'esfinters.
Disfuncié sexual.
Disartria, disfagia.

O O O O O O

- Trastorns cognitius:
o Memoria a curt termini
o Planificacio, concentracio
o Alteracio de la velocitat de processament
o Alteracions afectives

32



- Grups musculars que presenten més contractures en 'EM:

o

O O O O

ATAXIA

Rotadors i flexors laterals de tronc.
Flexors i adductors de maluc.
Flexors de genoll.

Flexors plantars de turmell.
Inversors del peu.

No es presenta de forma aillada, acostuma a anar amb altres simptomes motors.

Altera la direccid del moviment, provoca debilitat muscular, deteriora la contraccié muscular
voluntaria i reflexa necessaria per mantenir la postura i I'equilibri.

El problema que presenta 'ataxia en 'EM, és una incapacitat per realitzar moviments que
necessitin 'accié conjunta de grups musculars en diferents graus de contraccio6.

Caracteristiques posturals del pacient ataxic amb EM:

- Lordosis lumbar exagerada.

- Inclinacio pélica anterior.

- Flexi6é de malucs.

- Hiperextensié de genolls.

- Recolzament del pes en els talons.
- Dits del peu en garra.

Tractament de P’ataxia

Desplagament del pes en diferents posicions.
Baixar i pujar el centre de gravetat.

Técniques de facilitacid muscular propioceptiva.
Moviments ritmics i estabilitzacions.

MALAITA DE LES MOTONEURONES

Degeneracio progressiva de les cél-lules de I'asta anterior de la medul-la. Hi ha 3 formes:

- Atrofia muscular progressiva:

o

)
@)
©)

Afecta al tombant del 10% dels pacients.

Afecta preferentment homes < 50 anys.

Debilitat a les quatre extremitats.

La velocitat de progressio és menor que les altres formes, de 5 a 10 anys.

- Paralisis bulbar progressiva:

o

o O O

Afecta el 25 % dels pacients.

Presenten disfagia i disartria.

Inicialment no hi ha paralisis en les extremitats.

Quan la malaltia progressa pot haver-hi debilitat en els bragos i les cames.

- Esclerosis lateral amiotrofia (ELA):

o

O O O O

Es la forma més freqiient 66%.

Afecta més a homes grans.

Afecta primer les mans amb debilitat i signes d'atrofia en les eminéncies ténars.
Hi pot haver afectaci6 a les espatlles.

Si hi ha afectacioé bulbar, la llengua s'atrofia i s'afecten la parla i la deglucié per
debilitat muscular.
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Simptomes comuns

- Debilitat, asténia.

- Dolor: musculoesquelétic, rampes.

- Dispnea.

- Disfagia, disartria.

- Problemes urinaris, estrenyiment.

- Ansietat, depressié, insomni, labilitat emocional.

Tractament
Exercicis i manteniment de I’amplitud articular

- Treball actiu a baixa intensitat de la musculatura menys afectada.
-  Estiraments suaus.
- Programar el treball actiu amb sessions de curta durada i repeticié frequent.

Tractament respiratori

- Manteniment de la mobilitat costal.

- Respiracio diafragmatica.

- Cicle actiu de técniques respiratories (quan el pacient esta en les fases inicials de la
malaltia).

- Drenatge postural si hi ha secrecions.

- Técnica de la tos assistida o autoassistida.

- Ventilacié amb pressio positiva no invasora.

Control postural per evitar retraccions

- Davant la debilitat dels muscles antigravitatoris que mantenen la postura del cap colli i
tronc, es fa més dificil mantenir la postura erecta que permetra un bon patré respiratori.

- Perminimitzar I'efecte de la gravetat sobre el cos, i afavorir la respiracio, el pacient estara
reclinat enrere de manera que la linia de la gravetat passi per davant del cap i coll i a
través del torax.

Ajudes técniques

- Collarins per ajudar a la debilitat del coll, reposa cap de la cadira de rodes.

- Férules per la marxa.

- Funcio de I'extremitat superior: adaptacions per I'alimentacié, escriptura, AVD.
- Ajudes per les transferéncies.

- Ajuts per la comunicacio, unitats de control ambiental, sistemes d’alarma etc.

TEMA 7: LESIONS NERVIOSES PERIFERIQUES

INTRODUCCIO

Funcié del nervi periféric:

- Conduccié i transmissié de I'impuls nerviés.
- Funcio trofica sobre els teixits innervats.
- Sintesi i transport de diverses substancies.
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Causes de lesi6 del nervi periféric

DooQ

Oberta - Neta Ganivet, vidre, bisturi,
- Bruta projectil, cremada, fractura-

luxacié oberta
Tancada - Compressi6 isquemica | -Neuropatia per pressio en

- Traccié isquémica
- Termica

- Radiacio

- Injecci6

el pacient amb anestésia.
-Sindrome compartamental.
-Fractura luxacio

-Ciment acrilic

-Cremada eléctrica
-Neuritis per irradiacié
-Bloqueig anestésic
regional

-Cateteritzazi6 intravenosa

Moment de reparacié

REGENERACION

posible lesién en continuidad por:
estiramiento, contusion, isquemia

| EVALUACION (clinica y EMG) |

4/6 meses

| NO REGENERACION |



LESIONES ABIERTAS

s

) //” \

SECCION LIMPIA SECCION CONTUSA

SUTURA PRIMARIA| | FIJACION A PLANOS VECINOS
INMEDIATA REPARACION SECUNDARIA A
PARTIR DE LAS 3 SEMANAS,

CLASSIFICACIO DE LES LESIONS NERVIOSES
SEDDON: 3 categories de lesio:

- Neuropraxia (Baina de mielina)
o Bloqueig fisiologic de la conduccié del nervi amb un axé sense una interrupcié
anatomica.
Paralisis, abséncia de degeneracié walleriana distal.
Presenta recuperacié funcional complerta en dies o setmanes.
Macroscopicament el nervi no presenta lesions.
Histoldgicament apareixen segments desmielinitzats.
No hi ha regeneracié perqué no existeix lesié neuronal.

O O O O O

- Axonotmesis (Ax6 + Baina de mielina)
o Discontinuitat axonal.
o Degeneraci6 walleriana distal i una regeneracié axonal proximal.
o El perineuri i endoneuri estan intactes.
o Larecuperacio nerviosa sera de 1.5 mm per dia.

- Neurotmesis
o Eslalesio nerviosa més severa.
o Pot o no existir una seccié nerviosa al moment.

La classificaci6 de Seddon és la més utilitzada, ja que permet comprendre la fisiopatologia
lesional, establir un probable prondstic i realitzar la practica terapéutica.

SUNDERLAND: 5 graus (Axonotmesis subdividida en 3 segons endo, peri o epineuri intacte).

- Grau I: Neuropraxia.

- Grau ll: Axonotmesis.

- Grau lll: Endoneuri.

- Grau IV: Es conserva 'epineuri.
- Grau V: Neurotmesis.

La classificacié de Sunderland és precisa. perd en la practica afegeix complexitat sense associar
una major utilitat en el maneig. En la clinica abans del sisé mes no es diferencia entre 2n i 3r
grau, i la diferéncia entre el 4ti 5¢ es fa en la practica quirurgica.

MACKINON I DELLON: afegeixen un grau VI lesional (lesié mixta o neuroma en continuitat).
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NEUROAPRAXIA

AXONOTMESIS

3° GRADO
DE
SUNDERLAND

4° GRADO
DE
SUNDERLAND

NEUROTMESIS

VALORACIONS EN LESIONS DE NERVIS PERIFERICS

- Danniels.
- Avaluacio de la sensibilitat.

Sensibilidad Caracterizacion

Anestesia total en zona auténoma

Sensibilidad dolorosa profunda

Ligera sensibilidad tactil y dolorosa en zona auténoma

Igual a S3 con sensacion subjetiva hiperalgésica e
hiperestésica

Sensibilidad dolorosa cutanea y tactil en la zona auténoma

Sensibilidad cutdnea y tactil con discriminacion entre dos
puntos a una distancia mayor de 1 cm

Sensibilidad discriminativa a una distancia menor de 1 cm

3° GRADO
DE Regeneracion lenta e imperfecta Fisioterapia
SUNDERLAND

0
4 Ggé\DO Regeneracion espontanea

SUNDERLAND |l

NEUROTMESIS RLECHGUEGLEELLLIELEE] Quirargico

FACTORS PRONOSTICS:

Quirurgico

- A menor edat, millor pronostic.
- <10 anys, la recuperacio completa és del 90%.
- 250 anys, la recuperacio és del 50%.

- Les lesions proximals amb efectors allunyats tenen poques possibilitats de recuperacio,
i les lesions distals tenen millor pronostic.
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CONSEQUENCIES DE LA LESIO NERVIOSA PERIFERICA
Alteracions de la REGENERACIO NERVIOSA:

- Degeneracio6 retrograda i mort neuronal.

- Formacié d’una cicatriu entre els extrems del nervi seccionat.

- Reinnervacio erronia o aberrant.

- Les alteracions dels teixits periférics poden fer reinnervacions inefectives.

Alteracions MUSCULARS

- Paralisis muscular tipus flaccida.

- Atrofia muscular per desus, pérdua de la funcié trofica de la motoneurona, les alteracions
vasculars i la fatiga per fibril-lacio.

- Degeneraci6 de la fibra muscular.

Alteracions ARTICULARS

- Inestabilitat articular, per falta de control per part dels musculs sobre les articulacions.

- Rigidesa i deformitats per I'abséncia del moviment articular, degut a la pérdua de
I'elasticitat de la capsula i lligaments articulars, degeneraci6 del cartilag i adheréncies i
fibrosi de les baines tendinoses i fascies, ja que a I'impedir el lliscament dels tendons i
musculs redueixen el moviment articular.

Alteracions OSSIES

- EnTadult es produeix osteoporosi per desus i alteracions vasculars.
- En el nen I'os acaba sent més curt i prim, perqué esta en un moment de creixement i
disminueix.

Alteracions SENSITIVES

- Pérdua de la sensibilitat, per tant, falta d’informacié propioceptiva provocant
incoordinacié dels moviments i dificultat o abséncia de reconeixement dels objectes.

- Disestésies (debilitament o alteracié6 de la sensibilitat) i dolors que impedeixen la
mobilitzacié.

Alteracions VEGETATIVES

- Alteracions del to vascular provocant estasi venosa i limfatica amb 'edema conseqiient
i hipersensibilitat al fred.

- Alteracions trofiques, com les nafres de la pell, hiperqueratosi a la palma de la ma i planta
del peu i ungles en garra.

TRACTAMENT
VALORACIO:

- Anamnesi.
- Exploraci¢ fisica

o Forga muscular.

o Rang de moviment.
- Exploracié sensitiva

o Sensibilitat.

o Escala de Naraskas.
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- Valoracio funcional
OBJECTIUS

Objectius Generals:

- Alleujar el dolor.
- Estimular la circulacié per disminuir la incidéncia de trastorns trofics.
- Readaptacio funcional per activitat de la vida diaria i laboral.

Obijectius articulars:

- Mantenir la mobilitat articular per prevenir rigideses i anquilosi.
- Preveniri corregir deformacions articulars mitjangant posicions funcionals, mobilitzacions
passives i posicions progressives de correccio.

Objectius musculars:

- Protegir els musculs paralitzats i la pell anestesiada de lesions.

- Protegir aixi mateix de distensions o escurgaments que es produeixen per forces sense
oposicio, pressions i tensions que poden actuar des de fora.

- Mantenir el trofisme en musculs danyats mitjangant el massatge, aplicacié de calor i
corrents excitomotores.

- Facilitar l'inici de la contraccidé muscular, recuperar progressivament la forga muscular
dels afectats i ensinistrar els musculs que puguin substituir-los.

TECNIQUES

- Mobilitzaci6 activa i passiva de I'articulacio.
- Estiraments..

- Col‘locacio de férules

- Mesures de suport per evitar edemes.

- Mesures de proteccid.

- Electroestimulacié.

Fisioterapia en les sequieles funcionals

- Millorar la poténcia i coordinacié.
- Reeducacio de la sensibilitat: térmica, discriminativa, entrenament de la localitzacio

Fisioterapia en els trastorns dolorosos

- Tipus de trastorns més frequents:

o Disestésies.

o Neuromes.

o Causalgia.

o Dolor de desaferentacio.
- Técniques:

o Utilitzacié del membre afectat.
ET analgésica en Hidroterapia.
Dessensibilitzacio: percussio, vibracio, fregar amb diferents textures.
Massatge depletiu suau al tombant de la cicatriu.
Drenatge limfatic si hi ha edema.

O O O O
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PLEXE BRAQUIAL

CAUSAS PRINCIPALES DE LESION DEL P.B.

LESIONES POR ‘ LEE?;ESM:%R —
ARMAS T -
. VASCULABES : IS LESIONES CRONICAS LESIONES
iesionasaki — e e o ahen e k- ‘ i POR TRAUMATISMOS POSTERIORES A LA
frweail de arma de hombro + hematoma QUIRURG : CONTINUOS RADIOTERAPIA
tago * accidentes : ;
« heridas penetrantes deportivos » Compresion * compresion o * después de una vacuna
por arma blanca s fradliras directas + distension, distensién como mal 0 una infeccion
+ luxaciones de * por puncién apoyo en las muletas =t RS BOE
hombro o clavicula « posterior a la * Compresion entre los o
- uso de mochilas aplicacion de musculos escalenos. ?m';d I
pesadas anestesia local. coldgena e
- accidentes de Hmaaciones; costfa
transito donde se J

sufre traumatismo | cervical, tuberculosis
directo o traccion de m pulmonar apical.

cuello y hombro.

arl superior (ero-vucnenne).

- Paralisis de I'arrel C7 o del tronc primari mig.

O)

Paralisis del tronc primari inferior C8-D1.

7 N. Musculocutineo
A\ /- N. Axilar

N. Radial

T N. Mediano

N. Cubital

OBJECTIUS DE TRACTAMENT

- Controlar el dolor.

- Mantenir el rang de la mobilitat articular.

- Controlar 'edema..

- Corregir la postura

- Tenir cura de I'extremitat.

- Prevencié i tractament de les deformitats.

- Evitar / prevenir contractures de membres superiores.

- Educar a familiar o pacient en técnica d’higiene postural i educacié sanitaria.
- Mantenir el desenvolupament de congruéncia articular completa.

O
o
@]
o

Espatlla.
Escapula.
Colze.
Ma.

- Evitar I'atrofia muscular.
- Mantenir la permeabilitat de la via nerviosa.
- Millorar la irrigacié sanguinia.

TRACTAMENT DE FISIOTERAPIA

1. Tractament precog: previ i posterior de la reparacio quirdrgica.
2. Tractament a llarg termini.
- Mobilitzacions passives de membre superior:

o

o
O
o
O

Escapula: Depressio, ascens.

Dits: Extensio6 i flexié. Oposicio del polze.

Canell: extensio i flexio.

Espatla: Abduccié i rotaci6 externa d’espatlla.

Colze — avantbrag: Flexié- extensio. Prono-supinacio.
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- Mobilitzacions activo- assistida de cada moviment descrit.

- Contraccions isométriques de musculs principals.

- Moviment concéntric- excéntric a favor de la gravetat.

- Moviment concéntric- excéntric en contra de la gravetat (augment del nombre de
repeticions dels exercicis realitzats).

- Educacio a partir d’exercicis de pla Casero.

- Massatge superficial.

- Estirament muscular.

PARALISIS BRAQUIAL OBSTETRICA (PBO)
LESIO DEL TRONC SUPERIOR C5-C6, PARALISIS D’ERB-DUCHENNE

Causes:

- Per traccioé del membre superior o per colps o ferides en la regi6 inferior del coll.
- Maniobres obstétriques del coll del nen.

- Extremitat penjant que no s’eleva per la destruccié de les fibres del nervi axil-lar i nervi
supraescapular.

- Paralisis del biceps braquial i braquial anterior, no podem realitzar ni flexié ni supinacio
donat com a resultat una ma en pronacié (ma de gaitero o de propina de porter).

- Agquests nens se solen recuperar.

LESIO TRONC INFERIOR C8-T1, PARALISIS DE KLUMPKE
Causes:

- Lesions en la clavicula o en 'himer.
- Execucié de maniobres obstétriques que produeixen traccié de 'espatlla cap dalt.

- Ma totalment paralitzada en una extremitat normal.
- Anestésia de la vora cubital del brag, avantbrag i ma.
- Pot acompanyar-se d’'un sindrome de Claude Bernard-Horner.

LESIO PERINATAL DEL PLEXE BRAQUIAL PBO

- Valoracio: es fara a les 2-3 setmanes del naixement.
- Objectius del tractament:
o Educacio i implicacié de la familia en el tractament.
o Prevencié de deformitats.
o Manteniment de la mobilitat
o Estimulacio de la funcié.

Evolucio

- Recerca del signe de Tinel: Es percudeix el lligament anular del canell amb un martell de
reflexos. Si existeix compromis del canal, es produira una sensacié de rampa sobre els
dits segon i tercer.

Pregunta examen (!!): Que es recupera abans una lesié proximal o una distal: una distal.
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TEMA 8: POLINEUROPATIES

PARELLS CRANIALS (!!)

- I.N. Offactori.

- II. N. Optic.

- I, IV, VI. N. Oculomotors.
- V.N. Trigemin.

- VI N. Facial (mixt).

- VI N. Acustic.

- IX. N. Glossofaringi.

- X. N. Pneumogastric.

- XI. N. Espinal (motor).

- XIl. N. Gran hipoglos.

PARALISIS DEL NERVI ESPINAL

- Provoca un déficit postural amb descens de I'espatlla i basculacié de I'escapula.

- Limitacioé del gir del cap al costat contrari de I'afectat, per insuficiéncia de TECOM.
- Deéficit en I'extensio de la columna cervical.

- Impossibilitat per aixecar el cap des de la posicié de decubit supi.

- Esternocleidomastoidal C2-C3.

- Trapezi C3-C4.

PARALISI FACIAL

Classificacio segons I'origen

- Paralisi facial central
- Paralisi facial periférica
o Paralisi facial idiopatica o paralisis de Bell:
= Peérdua o disminucio de la funcié motora i sensorial del nervi facial.
= Generalment, és d’inici sobtat, associada a causes virals.
= EI70% dels casos es recuperen totalment.

o Causes:
=  Processos infecciosos o inflamatoris,
=  Traumatismes.
= Agressions iatrogéniques.
= La causa més frequent és la malaltia de Bell o paralisi a frigore.

o Signe de Bell: Abséncia de la conduccié nerviosa per inflamacié del nervi,
edema i compressio, donant lloc a una isquémia i desmielinitzacio.

o Simptomes:
= Dolor sensibilitat alterada.
= Abseéncia o falta d’expressio.
=  Front llis.
= Galta plena.
= Boca desviada al costat sa.
= Problemes per tanca I'ull.
= Dificil masticacio.
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o Etapes:
» Fase flaccida inicial.
= Fase de recuperacio, parcial o total.

= Fase de seqiieles, poden ser moderades o severes: Sincinesies,

moviments en massa, dificultat per menjar i parlar.

o [Escala de House-Brackman: Va del grau | (normal) al grau VI (paralisi).

o Tractament inicial:
»  Proteccio i lubrificacié ocular.
= Tractament farmacologic.
= Tractament fisioterapic.

o Tractament especific:
= Calor local: compreses humides calentes.
» Massoterapia: Massatge tipus “effleurage”.
= Reeducacié muscular davant el mirall.
= Ajudes tecniques: “parche” ocular, férula bucal.

POLINEUROPATIES

PROCESSOS PATOLOGICS DEL NERVI PERIFERIC

Segons I’estructura primaria lesionada

Degeneracio axonal, axonopatia.
Degeneracio segmentaria o desmielinitzant, mielinopatia.

Segons la localitzacioé topografica

Multineuropatia, afectacié simultania de troncs nerviosos.
Mononeuropatia, alteracioé focal d’'un Unic tronc nervids.

Polineuropaties, procés simétric generalitzat donant afectacié distal i instauracié gradual.

Segons el predomini de les manifestacions cliniques

Mixtes, sensitives-motores, sén les més freqlents.
Motores, diagnostic diferencial amb les miopaties.
Sensitives, les manifestacions dependran del tipus de fibra afectada.

Autondmiques, manifestacions vegetatives, alteracions de la sudoraci6 i la pressié

arterial.

SINDROME POLINEURITIC

Clinica

Alteracions sensitives: parestésies, dolors, rampes.
Alteracions motores: pérdua de reflexos, debilitat.
Alteracions trofiques: pérdua del pel i atrofia de la pell.

Alteracions autondmiques: hipotensid, falta de sudoracié, retencié urinaria.

Diagnostic

Antecedents.
Evolucié.
Distribucid.
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Exploracions complementaries.

Classificacio etiologica

- Adquirides:
o Metabdliques.
o Toxiques.
o Infeccioses.
o Cadencials.
o Paraneoplastiques.
o Immunoldgiques.

Valoracié

- Marxa.

- Forgca muscular.

- Fatiga.

- Sensibilitat.

Hereditaries.

Valoraci6 funcional.

Tractament

SINDROME DE GUILLAIN-BARRE

Dades relacionades amb el mal pronostic:

Fases:

Cures posturals.
Estiraments.
Tractament pel dolor.
Fisioterapia respiratoria.
Ajudes funcionals.

Polineuropatia inflamatoria desmielinitzant aguda.
Afecta preferentment adults joves.
Es presenta com una afectacié poliradicular ascendent.

En més dels 2/3 dels casos hi ha antecedents d'infeccié per virus respiratoria o

gastrointestinal.

Reduccié de 'amplitud del potencial d’accié muscular per sota del 20% del seu valor.
Persones majors de 60 anys.
Afectacio de la musculatura respiratoria.

Prodromica, 1-4 setmanes, no existeixen alteracions neurologiques.
Extensié del déficit, 12 dies, dolors musculars, parestésies.

“Meseta” o estat.
Residual o de recuperacio.

Valoracio:

Deteriorament.

Nivell de I'afectacié motora.

Afectacio respiratoria.
Dolor.
Sensibilitat.
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- Trastorns autondmics.

- Discapacitats.

- Dificultats per la deglucio.

- Dependéncia per les AVD.

- Incapacitat per comunicar-se.
- Ansietat.

Tractament fisioterapic fase d’extensio:

- Tractament postural.
- Exercicis respiratoris.
- Mobilitzacié passiva.
- Calor.

Tractament fisioterapic fase de meseta o estat:

- Massoterapia.

- Mobilitzacié passiva i activa.
- Suspensoterapia.

- Hidroterapia.

Tractament fisioterapic fase residual o de recuperacié:

- Entrenament amb bio-feedback.

- Meétodes actius, mimica facial.

- Facilitacié neuromuscular propioceptiva.
- Terapia ocupacional.

- Recolzament psicologic.

Quadre clinic de la sindrome de Guillain-Barré

- Arrefléxia distal.
- Hiporefléxia bicipital i patel-lar.
- Afectaci6 simetrica.
- Signes sensitius lleus.
- Afectacié dels nervis cranials el facial en un 50% dels cassos.
- Enun 80% dels casos hi ha disminucié de la velocitat de conduccié del nervi.
- Complicacions més frequents:
o Trombosi venosa profunda.
o Dificultat respiratoria.
o Contractures articular.

TEMA 9: FISIOTERAPIA EN LA LESIO MEDUL-LAR

MEDUL:-LA ESPINAL

- Porcié de SNC continguda a l'interior de la columna vertebral.

- S'estén des del foramen magnum fins a I'espai vertebral de L1-L2 en adults.

- L’organitzacio funcional de la medul-la és segmentaria, cada segment es denomina
metamera.

- A cada metamera s’originen dos nervis raquidis (dreta i esquerra).

- El 1r nervi surt per sobre de C1.

- EI 8¢& per sotade C7.

- Des de C7 cada nervi surt per sota de I’'homonima veértebra.

© o NonswnIOuo 0 so 0
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- Anivell caudal amb forma conica (con medul-lar) correspon als segments

sacre-coccigi i continua amb la cua de cavall.

lumbo-

- A cada metamera li correspon innervar una area de pell denominada dermatoma.

SNC VS. SNA

Sistema parasimpatico

Ganglio simpatico
Contrae la pupila

1

T, N

Estimula la salivacidn S5

L = A
Reduceel ¢ f ‘
latido cardiaco > -
2 Reqion

Sistema simpatico

__ Dilata la pupila
2V rohibela
salivacion

; Relaja los bronquios
cervical | { ‘
Contrae los — =
bronquios 3 @ Acelera el
Region x Liimpulso cardiaco
toracica | - .

i > —e Inhibe la
Ezgmg':dla L«‘)——g J actividad digestiva
digestiva — ) — Estimula la

Reqién i liberacién de glucosa
Estimula la lumbar | por el higado
vesicula biliar Secrecion de adrenalina y

Contrae
la vejiga - r
Relaja el recto )

ARREL ANTERIOR = MOTORA

Signes i simptomes:

- Peérdua de forga.

- Atrofia muscular.

- Trastorns vegetatius i vasomotors (SNA).
- Trastorns urinaris i sexuals.

ARREL POSTERIOR = SENSITIVA
Signes i simptomes:

- Anestésia, hipoestésia o disestésia.

LESIO MEDUL-LAR

Afectacio de la medul-la i/o de les seves arrels.

- Es determina per la seva localitzaci6 o extensié mitjangant 'examen avaluador.

Per traumatismes o malalties.
Pot ser total o parcial.

norepinefrina por el rifidn

Relaja la vejiga

b= ___ Contrae el recto

Lesié total: No hi ha ni sensibilitat ni moviments voluntaris per sota del nivell de la lesié. Sempre

afecta els dos costats per igual.

Lesio parcial:

- Sd. medul-lar anterior: Afectacié 2/3 anteriors, paralisi, pérdua sensibilitat al dolor i

temperatura, preserva propiocepcio.
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- Sd. medul-lar posterior: Lesié columnes posteriors, pérdua de propiocepcié i mobilitat,
preserva resta de sensibilitat.

- Sd. medul‘lar central: Normalment lesions cervicals, major afectaci6 a EESS, amb
preservacio sensibilitat sacra.

- Sd. Brown-séquard: Lesié hemimédul-la, pérdua de propiocepcié i mobilitat del mateix
costat i pérdua de la sensibilitat de dolor i temperatura contralateral.

- Sd. del con medul-lar: Lesio al con (D12-L1-L2-L3-L4-L5), arrefléxia bufeta i intestins i
lesio a nivell de dermatomes i miotomes corresponents.

- Sd. De cua de cavall: Lesio per sota del con a arrels lumbosacres, practicament la
mateixa clinica.

VALORACIO NEUROLOGICA
MOTORA

Examen de musculs clau o midtoms amb Escala ASIA.
Classifica de 0 a 5:

- 0. Paralisi total.

- 1. Contraccio visible o palpable.
- 2. Mov. actius sense gravetat.

- 3. Mov. actius contra gravetat.

- 4. Mov. actius contra resisténcia.
- 5. Contraccié normal.

- NT. No avaluable.

Terminis:

- Tetraplegia: Alteracié o pérdua de la funcié sensitiva i/o motora de les quatre extremitats,
secundaries a un dany en la medul-la espinal.

- Paraplegia: Alteracié o pérdua de la funcié sensitiva i/o motora dels segments toracics,
lumbars o sacres que innerven els membres inferiors.

- Dermatoma: Area de la pell innervada per axons sensitius d’una determinada arrel
espinal.

- Miotomia: Conjunt de fibres musculars innervades per axons motors d’'una determinada
arrel espinal.

- Nivell neuroldgic: Es el segment medul-lar més caudal amb funcié sensitiva i motora
conservada bilateralment.

- Nivell sensitiu: Es refereix al segment medul-lar més caudal amb funcidé sensitiva
conservada.

47



- Nivell motor: es refereix al segment medul-lar més caudal amb funci6 motora

conservada.

- Nivell ossi: Es el nivell vertebral amb major dany en la radiografia.

Mecanismos de lesion

oz Flexion " ;
Flexion . Extension Axial
Rotacion
Luxacion pura
Afecta frecuentemente
columna en zona cenical. En caidas de pie o
tordcica y Fractin da. Frecuenteen de cabeza.
lumbar. luxacion raquis cervical. Fracturas
1 stables.
Sepmdice he:"’&':‘e::em P £l ;hli: del
fractura parte chamela toraco- Puede provocal liargio vertebiral
anterior de la lumbar. fracturadel puede originar un
vertebra. Lesiones arco posterior fragmentoposteri
Fracturas w:z‘::':‘w o luxacién or desplazado
ior. que afecte a
estables. mmﬂ“ posterior médula.
7

ESCALA DE ASIA

SENSITIVA

Lesidn Completa,sin

preservacion
sensitiva ni motora

en los segmentos s4-

s5

N

Incompleta sensitiva,

incompleta motora

por debajo de la
lesién incluyendo
54-55

Completa motora, con

mayoria de los
musculos clave por

debajo del nivel lesionar
con calificacion menor

a3
J

—_———
Incompleta con

mayoriade los

musculos clave con

calificacion igual
superiora 3

Normal sensitiva y
motora

Escala ASIA sensitiu: En cada dermatoma, toc i
punxada

- Tactil: coté.

- Olorosa: agulla.

- Termica: aigua freda o calenta..

- Profunda: diapas6 prominéncies ossies

TO MUSCULAR

- 0

-2

1
-_

absent
afectat
normal
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Mitjangant I'Escala Ashworth (!!)

0= Tono muscular normal. No hay espasticidad

1 = Leve incremento del tono muscular. Resistencia minima
al final del arco articular al estirar pasivamente el grupo
muscular considerado

1 + = Leve incremento del tono. Resistencia a la elongacién en
menos de la mitad del arco articular

2= Incremento del tono mayor. Resistencia a la elongacién
en casi todo el arco articular. Extremidad movilizable
facilmente

3 = Considerable incremento del tono. Es dificil la

movilizacién pasiva de la extremidad

4 = Hipertonia de las extremidades en flexién o en extensién.
(abducién, adducién, etc.)

Extensio de la lesié: Ho determinem gracies a I'escala ASIA.

- Completa (ni funcié motora ni sensitiva per sota del nivell, inclosos nivells sacres) A.
- Incompleta (sensacié perineal i anal i funcioé voluntaria d'esfinter anal) B, C i D.

Pronostic funcional:

- C1-C3: respirador constant.

- C4-Ce6: Diafragma innervat, insuficiéncia respiratoria.

- Cb: Biceps, deltoides. Evitar flexo de colze.

- C6: Extensors del carp, efecte tenodesi.

- CT7: Extensio colze (triceps) que permet pulsions, transferéncies i desplagament amb
cadira.

- C8: Flexors de dits de les mans.

- C6-C8: Cadira de rodes per terreny sense pendent.

- D1-D8: Mou la cadira, amb dificultat als escalons.

- D9-L2: Elevadors i flexors de maluc, marxa amb bitutors llargs i bastons.

- L4-S2: Bitutors curts i bastons.

Complicacions a I'inici

- Shock medul-lar: Estat d’inestabilitat passatgera caracteritzada per I'anul-lacié funcional
de la medul-la, amb paralisis flaccida, pérdua del to muscular i activitat motora, de la
sensibilitat i dels reflexos. Pot durar entre 3 i 4 dies fins + 6 setmanes. L'edema o
inflamacié de la zona medul-lar afectada, pot justificar un ascens del nivell de lesi6é en
els primers moments.

- Edema perilesid.

- Trastorns cardiovasculars.

- De regulacié térmica: hipotérmies, hipertérmies.

- Digestius.

- Respiratories.

OBJECTIUS SEGONS LA FASE DE TRACTAMENT

- Fisioterapia al llit:
o Mantenir bona funcié respiratoria.
o Mantenir un bon estat de la pell.
o Mantenir les funcions articulars i musculars.
o Reeducacié intestinal i urinaria.
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- Independéncia al llit:

O O O O

Adaptacio6 al pla inclinat.
Independéncia al llit (TO).
Automobilitzacions.
Mantenir el to muscular:

= Mobilitzacions actives, assistides, resistides.
= Kabat.

= Peses, theraband.

= Treball propioceptiu.
= Hidroterapia.

= Poleoterapia.

- Sedestacio:

o Equilibri en sedestacio.
o Entrenament en cadira de rodes (TO).

o Transferencies (TO).

- Reeducacio de la marxa:
o Bipedestacié i marxa.

Localitzacio de la lesié | Bipedestacio Marxa

C4-C6 Assistida, pla inclinat No

C7-D6 Activa, amb ajuda entre C7 i D1 Semipéndol
D6-D12 Activa Péndol

D12-L.2 Activa Marxa en 4 punts
L3- avall Activa Normal, antiequi

CARACTERISTIQUES DE LES ORTESIS

- Lleugeres i fortes.

- Facils de posar.

- Que permetin flexié de genoll.
- Que no produeixin nafres.

COMPLICACIONS

- Nafres per pressio.

- Retraccions musculars per desequilibris, mal posicions (flexo de colze, equinisme,

adduccio, etc.).
- Tunel carpia.

- Hiperrefléxia autdnoma.

- Osteoporosi.

- Complicacions respiratories (disminucié capacitat vital, atelactasies, pneumonies, etc.).

- Espasticitat.
- OPA.
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Tractament de les complicacions

- UPP: Canvis posturals, pulsions, coixins i matalassos antinafres.

- Retraccions musculars: passives, correcta alineacié articular.

- Osteoporosi: Mobilitzacions Pla inclinat, bipedestacio.

- Espasticitat, hiperrefléxia: Mobilitzacions passives lentes, mantenir ritme intestinal, fred
poc temps o calor fins a 37° (piscina), farmacologic.

- Respiratories: Exercicis respiratoris, canvis posturals, drenatges, esport.

- OPA: Mobilitzacions molt suaus i gel. Evitar microtraumatismes.

L’ESPASME
Inconvenients Avantatges
Pertorbacié del son Millora la circulacié
Dificultat per I'exercici, marxa, AVD Evita la atrofia muscular
Dolor Proporciona moviments
Deformitats articulars Prevencioé de la descalcificacio
Dificulta la buidada de bufeta Ajuda a la bipedestacié

SEXUALITAT EN LA LESIO MEDUL-LAR

- Un 75% d’homes pateixen disfuncio erectil pot ser tractada amb farmacs, compressors,
protesis externes i internes i altres mecanismes.

- També es dona disfunci6 ejaculadora en un 95% d'homes amb LM.

- Enla dona I'orgasme és dificil si la lesio es completa per sobre de L2. En lesions baixes
o incompletes pot aparéixer 'orgasme com a sensacié de cremor.

MECANISMES BIPEDESTADORS

Walker Lokomat

Pla inclinat
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UNITAT 2: FISIOTERAPIA EN LA PATOLOGIA NEUROLOGICA INFANTIL

TEMA 15: PARALISI CEREBRAL INFANTIL

La paralisi cerebral és un grup de trastorns que afecten el moviment i el to muscular o la postura.
Es produeix pel dany al cervell immadur a mesura que es desenvolupa, amb major freqiéncia
abans del naixement.

- PCI: diferents trastorns amb causes diferents i pronodstic variable.
- Es classifiquen segons:

o Moment d’afectacio.

o Tipus d’afectacié.

Els signes i simptomes apareixen durant la infancia o els anys preescolars. En general, la paralisi
cerebral causa deteriorament del moviment associat a reflexos anormals, distensio o rigidesa de
les extremitats i el tronc, postura anormal, moviments involuntaris, marxa inestable o alguna
combinaci6 d'aquests.

Pot afectar a tot el cos o pot limitar-se principalment a una extremitat o a un hemicos. El trastorn
cerebral que causa la paralisi cerebral NO canvia amb el temps, aixi que els simptomes
generalment no empitjoren amb I'edat.

No obstant aixd, a mesura que el nen creix, alguns simptomes poden fer-se més o menys
evidents, i 'escurcament i rigidesa muscular poden empitjorar si no es tracten agressivament.

ANOMALIES DEL DESENVOLUPAMENT

Etilogia Prenatal Perinatal Postnatal
Funcio Motor Cognitiu Social
Alteracio Paralisi cerebral Retard mental Espectre autista

CAUSES DE PCI

- Perinatal
o Prematuritat.
o Baix pes.
o Traumatisme obstétric.
o Alteracions vasculars (hemorragia).
o Infeccions.
o Part molt llarg.
o Part multiple.
- Postnatal
o Infeccions (meningitis, encefalitis).
o Anodxia.
o Shock.
o Trauma..
o Isquémia/hemorragia.
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ETIOLOGIA

Tradicionalment, s’ha relacionat la PCl amb l'asfixia perinatal. Actualment, aquesta causa
nomes representa el 10-20% de les PCls.

Els factors prenatals, especialment les infeccions congénites i la leucomalacia periventricular,
estan notablement relacionats amb la PCI observada en el noumat a terme.

Els factors perinatals seran els predominants en l'etiologia de les PCI que afecta al nounat
preterme, i actualment globalment sén els més prevalents.

La paralisi cerebral infantil pot océrrer en diferents moments del desenvolupament del nen:

- Prenatals: Els factors poden ser materns, fetals o placentaris. Entre d’altres estan les
infeccions maternes, alteracions de la coagulacié, exposici6 a drogues o altres
complicacions de I'embaras, alteracions placentaries, malformacions del SNC fetal,
gestacio multiple, etc.

- Perinatals: Prematuritat, encefalopatia hipoxic-isquémica, infecci6 del SNC,
hiperbilirrubinémia, etc.

- Postnatals: Infeccions, traumatisme, parada cardiorespiratoria, etc.

La prematuritat i el creixement intrauteri retardat (CIR) son els factors de risc més importants en
la PCI.

La prematuritat s’associa amb una major prevalenga de PCIl espastica respecte nounats a
terme.

- Un 20-25% dels nens amb PCI espastica demostren I'antecedent de baix pes al néixer
(<1500g9).

- Un 60-75% dels pacients amb disparesia espastica havien tingut un pes al néixer inferior
a 2500g.

El CIR és un factor de risc conegut, tot i que no estan aclarits els mecanismes de perqué deriva
en una PCI. Tot i aix0, el risc de PCI es multiplica per 6 quan esta present aquest factor.

La gemel-laritat també s'ha apuntat com a factor de risc en la PCl, i s’ha observat que esta com
a antecedent en un 10% dels casos.

CLASSIFICACIO SEGONS EL TO POSTURAL

1. Paralisi cerebral espastica: Es el tipus més comu. Provoca un augment del to muscular,
rigidesa dels musculs i dificultat en els moviments. A vegades, només afecta una part del cos.
En altres casos, es pot afectar tant bragos, com cames, tronc i cara.

2. Paralisi cerebral hipotonica

3. Paralisi cerebral discinética: Causa problemes per controlar el moviment de mans, bragos,
peus i cames. Aix0 pot dificultar la sedestacié i la marxa.

4. Paralisi cerebral ataxica: Causa problemes d’equilibri i coordinacio.
5. Paralisi cerebral mixta: Significa que té simptomes de més d'un tipus.

1. PARALISI CEREBRAL ESPASTICA
Afecta El 75%.
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Es caracteritza per una alteracio dels reflexos i rigidesa muscular.
Lesio en I'escorga motora i, per tant, de la via piramidal.
Hiperrefléxia: Reflexos exagerats i/o patologics.

o Persisténcia dels reflexos primitius.

Extremitats pelviques en tisores.

Amb freqiiéncia es produeixen contractures i deformitats.

Es la forma de PCl que, amb major freqiiéncia, produeix una discapacitat
intel-lectual.

Tipus de PCl espastica

1.

Diplegia espastica (malaltia de Llttle) > afectacio a EEIl

Representa el 10-35% dels pacients amb PCI.
S’associa amb la prematuritat en el 50-70% de los casos.

o El 5-10% dels RNPT amb pes menor de 1500g desenvolupara aquest

trastorn motor.

Encara que s’han descrit diferents descobriments neurorradioldgics en casos aillats,
la leucomalacia periventricular és el patré anatomopatologic i radiologic més
comu.
Clinicament, es caracteritza per I'afeccié predominant de les extremitats inferiors,
sovint asimétrica, que es manifesta de forma evident a partir dels 6-8 mesos després
d'una hipotonia persistent les primeres setmanes de vida.
L'epilepsia s'observa en el 15-30% dels casos i en un 20-30% dels casos s’associara
amb un retard mental.
L’estrabisme bilateral convergent és especialment freqlient en aquest grup: s'ha
descrit fins en el 45% dels nens.

Hemiplegia-hemiparésia/hemiplegia espastica: Afecta les dues extremitats del mateix
hemicés.

Es la forma més freqiient de PCI en els nounats a terme. Representa el 25-40% del
total de les PCI, afecta amb major freqiiéncia a nois i predomina I'afectacié de
I'hemisferi esquerre.

L’origen és prenatal en més del 75% dels casos i esta relacionada amb I'atrofia o
lesions porencefaliques en el territori de I'artéria cerebral mitja, o bé amb displasies
corticals.

La prevalenga d’epilépsia en aquesta poblacid varia entre el 30 i el 55%; les crisis
solen ser focals o parcials amb generalitzacié secundaria, i el control farmacologic
és satisfactori en més del 80% dels nens.

En aproximadament un 20-50% dels casos s’associara amb retard mental. Aquesta
complicaci6 es troba directament relacionada amb la gravetat clinica de
I'hnemipareésia i la preséncia de crisis convulsives.

Quadriplegial/tetraparégia espastica: Afectacié semblant en les 4 EE.

Es la forma més greu i suposa el 5% de les PCI. El seu origen és multiple, i s’ha
relacionat amb mecanismes patogénics pre, peri i postnatals. Sén frequents les
lesions extenses bihemisfériques, com I'encefalomalacia multiquistica, les infeccions
del sistema nervios o les malformacions cerebrals extenses.

Clinicament, es caracteritza per espasticitat generalitzada, opistonos, microcefalia,
paralisi bulbar amb disfagia i disartria greus. Només el 50% dels casos aconseguira
la marxa autbnoma.

L’epilépsia s'observa en el 50-90% dels casos i s'associen amb molta frequéncia
alteracions visuals i auditives. El retard mental és un descobriment practicament
constant, amb una prevalenga superior al 90%.
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2. PARALISI CEREBRAL DISCINETICA

- Afecta entre un 10-15% i esta associada a I'hiperbilirruibinémia i anodxia-isquémia
cerebral.

- Lesi6 en els ganglis basals i en el talem.

- Alteraci6 dels patrons del moviment, el to muscular, la postura i la coordinacié.

- Trastorns del llenguatge.

- To muscular normal durant el somni i alt amb estres.

- Intel-ligéncia normal en el 78% dels casos.

- Altaincidéncia de trastorns neurosensorials.

3. PARALISI CEREBRAL ATAXICA-HIPOTONICA

- Afecta menys d’'un 15%. La presentacio hipotonica afecta a un <5%.
- Alteracions de I'equlibri i la coordinacid.

- Hipotonia.

- Disminucié dels reflexos osteotendinosos i de la sensibilitat.

VALORACIO DEL GRAU D'AFECTACIO FUNCIONAL

Classificacié segons el grau de dependéncia:

- Gross Motor function clasification system.
- Manual ability classification system 2005.

DIAGNOSTIC

- Anamnesi --> valorar els items de desenvolupament.
- Exploracio fisica i neurologica.

- AS: TORCH, metabolic, EAB.

- Neuroimatge.

-  EEG.

- PEVs/PEATSs.

- Proves psicologiques.

TRASTORNS ASSOCIATS

- Trastorns de creixement.

- Trastorns del son.

- Trastorns respiratoris --> hidrocefalia.
- Trastorns psicopatologics.

- Trastorns musculoesquelétics.

- Trastorns d’'alimentacio.

ALTERACIONS MUSCULOESQUELETIQUES EN LA PCI

1. Cifoescoliosis
- 25-60% dels pacient amb tetraparesia espastica.
- Corseés inefectius per prevenir progressio, encara que poden aconseguir una posicio
de sedestaciéo més comoda i millorar la funcio respiratoria.
2. Subluxacié i luxacié de maluc
- Tetraparésia espastica --> hipertonia en ADD i FLEX.
o Valoracio fisica/Rx cada 6-12m.
- Subluxacio:
o Toxina botulinica + arnés.
o Siprogressa --> 1Q.
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- Luxacio:
o 1Q si és dolorosa o interfereix en la sedestacié.
3. Hemiplegia i diplegia: Intentar diferir la CIR fins als 6-8 anys per alt risc de recurréencia.

TRASTORNS DIGESTIUS EN LA PCI

- Trastorns de la deglucio (disfagia) --> SNG/PEG.
- RGE (+/- esofagitis). Sospitar si:
o Regurgitacions i vomits freqlents.
Hematemesis, melenas, anémia.
Apnees, simptomes respiratoris cronics o recurrents.
Postures distoniques del coll Trastorns del so, irritabilitat o plor.
Malnutricio.
- Estrenyiment cronic.

O O O O

TRASTORNS RESPIRATORIS EN LA PCI

- Aspiracions frequents.

- Dificultat per la tos.

- Si hi ha una cifoescoliosis important --> sindrome restrictiu.
- BIPAP/traqueotomies.

MANEIG DEL PACIENT AMB PCI

El maneig és multidisciplinar, entre la familia, 'equip rehabilitador i la societat
PROFESSIONALS | TRACTAMENT
Pediatre: Es un metge amb capacitat especial per atendre a bebés i nens.

Neuroleg de nens: Aquest és un metge amb capacitat especial en tractar trastorns del cervell
en bebés i nens.

Treballador social: Aquesta persona té una capacitat especial per ajudar les persones a
resoldre problemes i millorar la seva vida.

Psicoleg: Aquesta persona té capacitat especial per atendre a persones amb problemes
emocionals o salut mental com la depressio.

Cirurgia ortopédic: Es un metge amb capacitat especial per operar ossos i musculs.

Fisioterapeuta: Es una persona amb capacitat especial per crear programes d’exercicis pels
pacients.

Terapeuta ocupacional: Es una persona que pot ensenyar al pacient a fer les AVD, com menjar,
vestir-se o escriure.

Logopeda: Aquest professional pot ajudar el pacient a parlar més clarament o a comunicar-se
d'altres maneres.

Mestre d'educacié especial: Aquesta persona té capacitat especial per ajudar al pacient en
I'aprenentatge.

L’atencié primerenca és fonamental per ajudar al neurodesenvolupament dels nens amb PCI i
qualsevol tractament especific de la PCI ha de tenir molt presents aquests objectius:

- Reduir els efectes de la PCI sobre el neurodesenvolupament global.
- Dirigir els esforgcos a millorar el curs del neurodesenvolupament.
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- Utilitzar les terapies i eines adequades per compensar els déficits i eliminar les barreres.
- Evitar o reduir I'aparicié de complicacions secundaries o associades a la PCI.

- Atendre i cobrir les necessitats de la familia i I'entorn del pacient.

- Implicar al pacient en la intervencié.

FISIOTERAPIA

El tractament principal de I'espasticitat. Al tractament de fisioterapia se li afegeixen els altres
quan és necessari.

Objectiu:
- Aconseguir la maxima independéncia fisica i de mobilitat.
Mitjans:

- Exercicis d’estirament.

- Potenciacié de musculs debilitats.

- Adquisicio i correccio de postures.

- Aprendre I'Gs de recolzament per la marxa, caminadors, crosses i cadira de rodes.

ORTESIS
- Complementen la fisioterapia.

Objectiu: Facilitar I'estirament muscular i I'estabilitat, per aconseguir una correcta alineacio
articular.

Mitjans: Ortesis a mesura, especifiques per a cada extremitat i postura, realitzades ab diferents
materials.

CIRURGIA

Es I'iltim recurs. S’indica quan el pacient ha rebut tots els tractaments anteriors, I'evolucié del
pacient continua i hi ha risc de complicacions ortopédiques.

Objectiu: Corregir les retraccions i contractures articulars abans que apareguin deformitats.
El tipus de cirurgia varia segons les caracteristiques i la gravetat del pacient.

1. Ortopédica: Sobre fascies musculars, tendons i ossos per contrarestar els efectes de
I'espasticitat sobre la columna, els malucs i les extremitats.
- Allargaments tendinosos.
- Transferéncies tendinoses.
- Miotonies.
- Osteotomies.
- Cirurgies articulars.
2. Neurocirurgia: En casos molt greus i resistents a qualsevol altre tractament, seccio
nerviosa per disminuir el to muscular.
- Rizotomia.
- Neurectomia.
3. Altres: Gastrostomia.

TERAPIA FARMACOLOGICA

- Anticonvulsionants.
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- Control de I'espasticitat:
o Diazepam: Actua com relaxant muscular i sedant del sistema nervios.
o Baclofé: Bloqueja els senyals que transmet la medul-la perque es contraguin els
musculs.
o Dantrolina: Interfereix amb el procés de contraccié muscular.
o Toxina botulinica.
- Control de moviments atetoides i el baveig:
o Anticolinérgics.

CONCLUSIONS

La PCI és un trastorn estatic del desenvolupament que afecta basicament el to muscular.
Causes:

- Prenatals, perinatals i postnatals.

Tipus:

- Espastica.
- Distonica.
- Ataxica.

El diagnostic basicament clinic, recolzat amb proves complementaries.
Complicacions associades:

- Musculoesquelétiques.

- Digestives

- Respiratories.

- Psicologiques.

- Tractament multidisciplinari.

PREGUNTES

Quin és el tipus de PCI més frequent?

- Displéegica espastica.
- Distonica atetosica.

- Tetraparetica espastica.
- Hemiplegica distonica.

- Hipotonica.

Entre les complicacions de la PCI es troben:

- Rigidesa muscular.

- Retard mental.

- Epilépsia.

- Sobreinfeccié respiratoria per aspiracions.
- Totes sén valides.

TEMA 16: DESENVOLUPAMENT PSICOMOTOR
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TO MUSCULAR

Es l'estat de tensi® permanent dels musculs d’origen essencialment reflex, variable, i la
seva missié fonamental tendeix a I'ajust de les postures locals i de I'activitat en general.

Variabilitat del to muscular en el nadé.

- Primer trimestre de vida: alt to muscular, extremitats en flexio, punys tancats amb el polze
normalment fora dels dits, el cap en rotacié cap a un costat.

- Segon trimestre de vida: disminucié del to muscular, passem a tenir al nadé més flexible
i seré en els moviments. Les mans ja s’obren amb freqiiéncia, el cap passa a estar més
estones a la linia mitja. Podem estirar o flexionar les EE amb més facilitat.

- Terceriquart trimestre de vida: la flexibilitat muscular augmenta més.

- Primers mesos del segon any de vida: la flexibilitat muscular torna a disminuir i
s’estabiliiza de manera adequada per les proximes adquisicions motores.

ELS REFLEXOS

L’exploracié dels reflexos és imprescindible per poder determinar I'estat neurologic actual del nen
i intentar saber I'evolucié en el desenvolupament psicomotriu.

Reflex: Soén reaccions automatiques desencadenades per estimuls que impressionen
diferents receptors. Tendeixen a afavorir el desenvolupament en I'ambient.

Els reflexos apareixen com a respostes automatiques a un determinat estimul, a mesura que va
madurant el sistema nervids, aquests es van modificant i integrant dins de la conducta conscient
i finalment es desenvolupen en I'activitat psicomotriu voluntaria.

Tipus de reflexos:

- Reflexos tonics, arcaics o primaris.
- Reflexos de redregament, rectificacié o secundaris.

La persisténcia dels reflexos tonics o la no aparicié dels reflexos de rectificacié poden indicar una
anomalia. Primer trobem els reflexos tonics, i a partir dels 6 o 7 mesos apareixen els reflexos de
rectificacio.

REFLEXOS TONICS O ARCAICS.
R. DE PRENSIO PALMAR:

Métode: Consisteix en el tancament de les mans quan s’estimulen els palmells de les mans del
nado en pressionar-les amb algun objecte.

Persisténcia: Fins als 3-4 mesos.
Valoracio: Per la seva intensitat, simetria i persisténcia més enlla dels 3-4 mesos.
R. ORAL O DE SUCCIO:

Métode: es caracteritza per la conducta de xuclar quan un objecte (dit/tetina) frega els llavis del
nadé. Esta present al néixer excepte en prematurs molt petits. Persisténcia fins als dos mesos.

R. DELS QUATRE PUNTS CARDINALS:
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Meétode: consisteix que si es fan pressions als llavis del nen, s’observa com aquest desplaga la
comissura bucal en direccio al costat on nota la pressio, seguint I'estimul en els seus moviments
al voltant de la boca.

Persisténcia: fins als 2 mesos de vida.

En els nadons hipotonics, amb la sindrome de Down, etc., es veu una abséncia o debilitat de
resposta davant de I'estimul. Son dificils de trobar-los si el nen tot just ha acabat de menjar o no
té gana.

REFLEXOS OCULARS, R. PALPEBRAL:

Métode: diversos estimuls produeixen el parpelleig, inclus quan el nen esta adormit, o tensen
les parpelles si els ulls estan tancats (r. visuopalpebral, r. nasopalpebral, r. ciliar, r. corneal).

REFLEX DE MORO:

Métode: es pot provocar agafant al nen amb un angle d’'uns 45° amb el terra i després deixant
caure el cap endarrere de forma brusca. La reaccié dels MMSS és semblant a una abragada a
I'aire.

Desapareix als 3 0 4 mesos de vida. Es un reflex vestibular.
Valoracié: per la seva intensitat i simetria de les EESS.
R. TONIC ASIMETRIC:

Métode: El podem valorar en DC/S i en DC/P. En decubit supi, observem la tendéncia que té
el nen de mantenir el cap rotat cap a un cantd, al mateix temps que el brag i la cama
corresponents al canté que gira el cap es mantenen en extensio i els membres del canté contrari
flexionats.

En decubit pro: en aquesta posicio, I'actitud dels membres és contraria a I'anterior, flexionats
els membres del canté on gira el cap i en extensié les extremitats contra laterals.

Desapareix progressivament a partir dels 3 mesos. La manca de resposta o abséncia d’aquest
reflex indica alguna alteracié. Absent amb nens amb la sindrome de Down. La seva persisténcia
pot indicar lesio cerebral.

REFLEX TONIC SIMETRIC:

Es provoca fent extensio o flexié de coll. En I’extensié de coll, en aixecar el cap en posicio de
gateig, en el nen, augmenta el to muscular extensor dels bragos i el to muscular flexor en les
cames. En la flexio de coll, la flexio té efecte oposat, augmenta el to muscular en les EESS en
flexié i en extensio en EEII.

Desapareix quan s’apren a gatejar. En la paralisi cerebral sol presentar una resposta hiperactiva.
REFLEX DE DEAMBULACIO:

Meétode: mantenir al nen en bipedestacid, per sota els bragos, s’'observa que momentaniament
es posa dret i recolza els peus, siimprimim un moviment de balanceig, el nadé avanga de manera
alternativa una cama i I'altra, semblant a la marxa.

Desapareix als 2-3 mesos de vida.

R. DE PRENSIO DEL PEU:
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Métode: en estimular la planta del peu, s’obté un reflex de prensié similar al reflex de prensié.
Palmar: en fregar la part del dit gros del peu, per la zona plantar, provoca la flexié dels cinc dits.
Desapareix aproximadament als 9 mesos aproximadament.

ALTRES REFLEXOS:

- R. abdominals.
- R.tendinosos: bicipitals, supinadors i patel-lars.
- Clonus dels turmells.

REFLEXOS DE REDRECAMENT
REFLEX DE LANDAU:

Meétode: se suspén al nen en posicid ventral, en aquesta posicio el nen redrega el tronc, el cap
puja i els peus i els bragos s’estenen. Si a continuacio se subjecta el cap del nen en flexio, el
tronc es corba en la mateixa direccié i els bragos i les cames també queden flexionats.

L’automatisme apareix al voltant dels 4 mesos i dura fins a I'Gltim trimestre del primer any de
vida. No es troba present en nens afectats de paralisi cerebral.

REFLEX DE PARACAIGUDES:

Métode: Inclinem al nen cap al terra de manera sobtada, s’observa com el nadé estén els bragos
cap a aquesta superficie per a protegir-se de I'impacte.

Es una reacci6 d’equilibri, apareix en el nadé al voltant dels 6 mesos de vida i suposa un important
avang en la seva maduracié neurologica. Perdura durant tota la vida.

R. DE RECOLZAMENT POSTERIOR:

Métode: Les mans es dirigeixen cap enrere buscant instintivament el pla de recolzament en
empényer al nen bruscament en aquest sentit, en sedestacio.

Apareix poc després del reflex de paracaigudes. Perdura durant tota la vida. Com a
consequliéncia, permet experimentar el sentit de l'equilibri i utilitzar el seu cos en I'espai.

SIGNES DE DIAGNOSTIC PRECOG

La presencia i la persisténcia de varis dels segiients signes poden indicar alguna alteracio
neuroldgica:

- Excessiva tranquil-litat.

- Manca de fixaci6 de la mirada passat el primer any.

- No adquisicié del somriure al mes o mes i mig de vida.

- Manca de mimica.

- Sobresalts intensos.

- Abséncia de manipulacions, persisténcia del reflex de prensié.
- Moviments espontanis bruscos.

- Augment de la secrecio salivar.

- Retard en les adquisicions motrius.

EXPLORACIO DEL NOUNAT.
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En néixer el nadd és explorat al minut, als cinc minuts i als deu minuts i es valoren els resultats
segons el test d’Apgar, en el qual es miren els seglients parametres:

- Color de la pell.

- Respiracio.

- To muscular.

- Resposta a estimuls, reflexos.
- Frequéncia del pols.

Els criteris es valoren del 0 al 2, amb una puntuacié maxima de 10, la qual cosa significa un estat
optim de salut.

EL CONTROL | LAPRENENTATGE MOTOR

Hi ha varies teories sobre I'adquisicio del control i de I'aprenentatge motor, algunes d’elles les
podem introduir com:

- Teoria dels reflexos (Charles Sherrington), diu que el moviment és a consequéncia de
les respostes que el nostre cos produeix vers a un estimul.

- Teoria de la seqiiéncia Jerarquica (Gesell i McGraw), afirmen que 'aprenentatge i el
control motor és a nivell de sequéncia jerarquica i invariable, depén de la maduracio
cortical superior, és a dir que un nivell superior exerceix un control sobre un nivell menor.

- Teoria céfalocaudal: estableix com una progressié del control motor del nen en direccié
céfalocaudal, és a dir, és necessita dominar un nivell de motricitat inferior per a poder
passar a un nivell de motricitat superior i complex (rastreig-gateig/sedestacio
bipedestacio...)

- Teoria dels sistemes dinamics: (Brenstein), diu que, diferents parts del cervell es
desenvolupen amb diferent amplitud i segons les demandes de I'organisme.

En el desenvolupament del control motor, cal contemplar a més a més del sistema nervios
central, la propia interaccié del sistema nerviés amb el sistema muscul esquelétic, la gravetat,
I'entorn i la part cognitiva, entre d’altres.

TEMA 17: ACTIVITAT BUCOFACIAL

AVALUACIO DE LES ALTERACIONS EN L’ALIMENTACIO | EN LA FONACIO.

Grau 1: Discrets defectes en articular paraules.
Grau 2: Hi ha més dificultats en articular paraules, perd tothom entén el que diu el nen.
Grau 3: Les dificultats articulatories fan que, el nen, només I'entenguin els seus familiars més
proxims i les persones acostumades a aquests tipus de dificultats articulatories.
Grau 4: L’expressio oral és impossible, podem trobar greus dificultats per a I'alimentacio.

DIFICULTATS FUNCIONALS MES FREQUENTS EN L’ALIMENTACIO.

- Dificultats de succio.

- Dificultats per a agafar els aliments.

- Dificultats per a retenir els aliments i la saliva.

- Dificultats de masticacié i de barrejar aliments.

- Dificultats per al desplagament dins de la boca del bol alimentari.
- Dificultats per a empassar liquids.

- Dificultats de deglucio.

La majoria dels nens amb malaltia motriu cerebral tenen el reflex de deglucié normal, perd tenen
falses rutes i engoleixen amb dificultat. Les anomalies del reflex de deglucié es troben en
casos de lesions cerebrals greus.
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VALORACIO DE LES ALTERACIONS FUNCIONALS EN L’ALIMENTACIO.

o0k wN =~

Hiperextensié de la columna cervical.

Contraccio de la musculatura del coll.

Deficit en el control de la llengua.

Boca oberta de manera inusual amb implicaci6 de la protrusié de la llengua.
Baix to muscular dels llavis.

Hipertonia orofaringia.

OBSERVACIO DE LA DISTRIBUCIO DE LES CONTRACCIONS MUSCULARS |
CIRCUMSTANCIES D’APARICIO.
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Contraccions basals.

Contraccions desencadenades com a reaccié d’un soroll brusc.
Contraccions augmentades per descarregues emotives.

Contraccions que es produeixen o augmenten amb I'esforg voluntari
Contraccions motivades amb la intervencio dels mecanismes antigravitatoris.

ELECCIO DE LES POSTURES | INTERVENCIO EN EL CONTROL DE L’ESTAT DE
RELAXACIO DEL NEN.

1.

2.
3.

Inhibir la hiperextensioé cervical. Flexié del coll 40 graus per facilitar els moviments de la
faringe i laringe.

Disminuir i relaxar la musculatura de la mandibula.

Posicio relaxada i controlada del nen per part del terapeuta.

Higiene postural del terapeuta.

ESTIMULACIO | INTERVENCIO EN LA TERAPIA DE LA MASTICACIO.

Correcci6 postural del cap i del tronc.

Reduir la protrusié de la llengua fent una pressié manual i suau a la base de la boca, per
darrere de la mandibula.

Estimulacié de 'activitat motriu de la llengua per part, primer del dit del terapeuta, i més
tard amb aliment, fins a aconseguir una activitat motriu automatica.

Estimulacié de la deglucio de I'aliment fent una pressio suau a la base de la boca, cap
enrere, per davant del hioide, alhora que es manté la correccio postural del nen evitant
una Hiperextensié del coll.

Relaxar i tranquil-litzar al nen, si es dona el cas, d’'un tancament fort de la boca impedint
la retirada del dit del terapeuta, fent un massatge a les galtes.

Millorar la funcié de la masticacié amb aliments de diversa mida i textura.

S’ha d’evitar perllongar I'alimentacié amb el bibero.

INTRODUCCIO DE LA CULLERA COM A EINA EN L’ALIMENTACIO.

Biomecanica i maniobres en aquesta activitat:

o Elnen obre la boca amb la llengua aplanada i evita la protrusié de la llengua.

o Manté la posicio anterior fins que la cullera fa contacte amb la llengua.

o Elnen evita mossegar la cullera.

o El nen prem els llavis sobre la cullera per agafar I'aliment mentre la cullera surt

de la boca.

Com a resultat de I'anterior, I'alimentacié amb cullera el terapeuta realitza els segiients
passos:

o Elterapeuta estimula la llengua del nen fent-li pressions suaus amb el dit.

63



o Continua fent I'estimul a la llengua i més endavant, se segueix fent amb una
cullera buida per evitar reaccions motrius indesitjables, a consequéncia de la
sensacio que pot provocar el gust del menjar.

o Activaci6 dels moviments d’obertura i tancament de la boca amb la cullera dins
d’aquesta, per millorar el control del moviment mandibular i de la seva pressio.

o Introducci6 de la cullera amb aliment mantenint el control postural del nen.

o Retirar la cullera de la boca demanant al nen que premi els llavis.

INTRODUCCIO DEL GOT COM A EINA EN L’ALIMENTACIO: BEURE, MANIOBRES |
TECNICA:

1. El nen ha de controlar i evitar la protrusié de la llengua, ja que és necessari un major
control de I'activitat motriu de la llengua i dels llavis.

Ha de prémer bé els llavis sobre la vora del got.

Col-locacio del got de manera que el nen miri avall: flexié de coll respecte al tronc.
Col-locaci6 del got amb aigua al llavi inferior fins que quedi en contacte amb I'aigua.
Evitar que el nen faci moviments de succid i, o, protrusié de llengua, s’actua com s’ha
indicat en el punt VI, fent una pressié suau a la base de la boca, per darrere de la
mandibula.

6. Més endavant, el nen comengara a aspirar I'aigua correctament.

TEMA 18: EXPLORAR, VALORAR | AVALUAR EN FISIOTERAPIA PEDIATRICA

DEFINICIONS

arwDd

Retard mental: Parlem de retard mental quan es presenta una deficiéncia intel-lectual més o
menys important.

Paralisi cerebral infantil: Quan hi ha lesions cerebrals que s’han donat durant el periode
prenatal, perinatal, o postnatal, parlem de paralisi cerebral infantil (PCI). Aquestes lesions
ocasionen alteracions de la positura, i del moviment, sense caracter evolutiu. Quan, a més, hi ha
una deficiéncia intel-lectual greu, parlem de discapacitat multiple.

Altres etiologies: Quan la causa de la lesié cerebral és deguda a una alteracié cromosomica o
metabolica, aquesta pot derivar en uns quadres clinics que alteren la funcié motora i intel-lectual,
talment com si d’'una paralisi cerebral es tractés. S’ha de tenir en compte en aquests casos, hi
pot haver una evolucio de la lesié cerebral, de la funcié motora, de la fisiologia, etc.

Educacié terapéutica: En qualsevol dels casos, les potencialitats cerebromotrius de l'infant
estan afectades, per aquest motiu cal fer una valoracié de les aptituds motrius innates, el
desenvolupament motor i psicomotor de I'infant.

El fisioterapeuta avalua les conseqliiéncies de les lesions cerebrals i organitza el programa
terapeutic que es pretén dur a terme en funcié del resultat dels examens.

DESENVOLUPAMENT MOTOR

La motricitat primaria existeix abans de qualsevol aprenentatge, sén conductes motrius de
naturalesa reflexa i automatica; en termes generals direm que anira desapareixent durant els 3
primers mesos de vida. Parlem de:

Reflexos primaris, primitius o arcaics: So6n aquells moviments involuntaris, que no s’han
apres, sindé que esdevenen de manera automatica i innata. Responen a sensacions que reben a
través d’estimuls, o a moviments.
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- Reflex perioral: Esta relacionat amb I'instint de supervivéncia. En tocar la zona perioral
del nadd, aquest gira el cap cap al costat estimulat, i obre la boca iniciant la succié. Es
un reflex relacionat amb l'alimentacid, ja que el nadé busca el pit de la mare.

- Reflex de succié: També relacionat amb I'alimentacio, a I'acostar un dit als llavis del
nadé es desperta un moviment ritmic de succié. Desapareix als quatre mesos de vida.

- Reflex tonic asimeétric del coll: En girar el cap a un costat, el brag del costat on mira
el nado s’estén, amb la ma lleugerament oberta, i el bra¢ contrari es flexiona, amb el
puny tancat. Desapareix als 4 mesos.

- Reflex de prensié palmar: En rebre un estimul al palmell de la ma, aquesta es tanca,
els dits es flexionen amb forga. Desapareix als 5 mesos.

- Reflex de prensié plantar: Similar al de la ma, amb un lleuger estimul al primer dit del
peu, la resta de dits del peu es flexionen. Acostuma a desapareixer als 10 mesos.

- Reflex de Babinski: En estimular suaument les plantes dels peus, dels talons als dits
per la vora externa, el bebé estén els dits i fa inversié. Acostuma a desaparéixer als 12
mesos, pero pot variar en funcié del seu desenvolupament motor.

- Reflex de moro: Davant d’'un canvi d’orientacié a I'espai, el nadé pot tenir la sensacié
de caure, aleshores estén els bragos en abduccio, i a continuacié els apropa al cos de
nou. Desapareix sobre els 6 mesos de vida.

- Reflex de galant o d’incurvacioé del tronc: En decubit pro, en estimular la zona lumbar,
el cos d’aquest s’arqueja cap al costat estimulat.

- Reflex de Landau: El cos del nadé es manté en extensio de cap i extremitats, quan se'l
sosté en decubit dorsal amb la ma al pit. Es un reflex secundari, ja que apareix sobre els
4 mesos i pot desapareixes als 2 anys.

Aptituds motrius innates
Amb l'ontogénesi, el sistema nervidés central madura, és a dir, hi ha una reorganitzacio
neuromotriu. Des dels moviments espontanis que es produeixen sense cap finalitat, a les
respostes motores resultades dels estimuls externs (visuals, propioceptius, auditius, etc.), 'infant
va aprenent de desenvolupar les seves capacitats motrius.

Amb l'avaluacié de I'organitzacié motriu que presenta un infant, el fisioterapeuta ha de poder
orientar el treball d’estimulacié motriu sobre aquell nadé/nen amb lesié cerebral.

Aixi, les respostes motrius apareixeran quan l'avaluador sotmeti a I'infant als estimuls externs
que han de provocar la potencialitat cerebromotriu innata:

- Funcié postural: Es la regulacié equilibrada de la musculatura agonista/antagonista
davant els canvis de posicio del cos. La funcié postural segueix un desenvolupament
variable i caracteristic de I'espécie humana.

- Funcio antigravitatoria: Permet regular les reaccions motrius enfront de I'efecte de la
gravetat.

- Funcié de sosteniment: Regula I'equilibri agonista/antagonista de la musculatura
antigravitatoria. Evita que el cos s’anyoqui (claudicar) sobre si mateix.

- Funcioé de manteniment: Permet que l'individu mantingui parts del cos per sobre de les
zones de recolzament, per sobre de la posicié anatdomica articular.
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- Funcié d’adregament: Es I'accié que permet a l'individu elevar o descendir parts del
seu cos, amb acci6 coordinada agonista/antagonista, a partir d’'una base de recolzament.

- Funcié d’equilibri: Es desencadena aquesta accié quan l'individu se sotmet a un
desequilibri d’alguna de les seves parts; per mantenir la posicio inicial o adoptar-ne una
de nova que li permeti avangar en I'espai, el cos modifica I'accié d’altres parts. Aixi
parlem de sequéncies de moviment, encadenades, iniciades pels recolzaments de parts,
i propulsié d’altres: volteig, reptacio, marxa, etc.

- Control voluntari: és el nivell selectiu de moviment. Permet tenir control de les accions
que es volen realitzar, interactuant amb les respostes motrius automatiques, reforgant-
les 0 modelant-les.

NIVELLS D’EVOLUCIO MOTRIU (NEM)

L’evolucid de la motricitat funcional depén de tres eixos principals:

- Ontogeénesi.

- Aptituds motrius innates: a partir d’'aquestes, els NEM permeten la interaccio, ajustant
els moviments a les necessitats i voluntats.

- Experiéncies motrius repetides: de manera inconscient I'infant aprén a controlar els
NEM, desenvolupant aixi les seves capacitats funcionals.

L’'execuci6 d'un gest va precedit de la representacid6 daquest; per aquest motiu el
desenvolupament cognitiu i afectiu de I'individu té un pes important.

L’exploracié del medi fa que l'infant descobreixi les possibilitats que té d’encadenar un moviment
amb un altre, la repeticio i aprenentatges fan sorgir les practognosies i praxies, que son les
representacions interioritzades per aconseguir un objectiu concret.

El coneixement per part del fisioterapeuta dels NEM ajuda a orientar I'educacié cerebromotriu
per avangar en I'adquisicio dels diferents nivells.

Es important conéixer el desenvolupament neuromusculoesquelétic de linfant, aixi podem
detectar quan hi ha desviacions en relacié amb el que esta establert dins els limits habituals. Cal
tenir presents les alteracions del to muscular, i fer una valoracié del control postural i de la
necessitat de fer Us d’ortesis i aparells ortopédics per disminuir en la mesura del possible 'avang
de les deformitats musculo-esquelétiques.

EXAMEN, AVALUACIO | VALORACIO

L'objectiu és establir la clinica de les conseqliéncies neuromotrius de les lesions cerebrals.

1. Afinar el diagnostic.

2. Avaluar la importancia de la discapacitat que presenta.

3. Establir una orientacié/educacio terapéutica, tenint en compte la capacitat cognitiva de
l'infant i la capacitat col-laborativa del seu entorn més proper.

La primera avaluacié que es fa, generalment, és en repos. Es tracta d'observar I'estat basal en
queé es troba, no actua voluntariament, permet observar I'estat de contraccié de la musculatura
quan aquesta no esta sol-licitada ni per la funcié antigravitatoria.

A més, s’ha de tenir en compte en aquest estat, la fisiologia que pot incomodar o alterar 'estat
(atencio visual, respiracio, moviments musculars, febre, accié dels medicaments).
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Quan s’avalui la preséencia de reflexos primitius, les respostes motrius innates, i la capacitat de
control voluntari, ja estem interactuant amb I'individu, per tant, som un factor extern que pot influir
en qualsevol de les respostes que es donin.

En general, el fisioterapeuta especialitzat en pediatria treballa en equip per a I'atencié a la
infancia. En I'equip hi poden intervenir la logopeda, treballadora social, terapeuta ocupacional,
metge neuropediatra, metge rehabilitador, i altres professionals sanitaris o no.

Es considera que els fisioterapeutes, per treballar en I'ambit de la pediatria, han de tenir
competéncies professionals que li sén propies en funcié de les habilitats i coneixements de
caracter técnic i organitzatiu. Les formacions especifiques han d’oferir competéncies en el treball
transversal amb altres professions, on I'area cognitiva i emocional tenen un pes especific.

Amb tot i aix0, ha de prevaldre el paper com a professional de la salut:

- Diagnosticant la funcionalitat.

- Promovent I'adquisicié i manteniment d’habilitats funcionals.

- Potenciant les competéncies dels pares per oferir als seus fills oportunitats de
participacié en la comunitat.

La intervencid sera mitjancant I'atencio directa i indirecta, tenint en compte sempre a l'infant, la
familia i 'entorn. Es imprescindible el treball conjunt amb altres professionals aportant:

- Factors de risc perinatals i la influéncia en el neurodesenvolupament.

- Nivell de desenvolupament orofacial i situacié funcional: succid, deglucid, i respiracio.

- Laimpressié diagnostica i el prondstic neuromotor.

- Les habilitats motrius que s’han d’afavorir o evitar.

- Pautes a la familia per potenciar la mobilitat voluntaria i millorar la comunicacio.

- Pautes a la familia i entorn escolar, per realitzar les transferéncies amb seguretat,
sempre potenciant 'autonomia de I'infant.

- Assessorar a la familia en I'adquisicié de material ortopédic per promocionar el control
postural i facilitar 'autonomia en el desplagament.

CLASSIFICACIO INTERNACIONAL DEL FUNCIONAMENT, LA DIVERSITAT, | LA
SALUT

La CIF esta dissenyada per poder ser usada per diferents disciplines i sectors. L’objectiu principal
és proporcionar un llenguatge unificat i estandard per la descripcié de la salut i dels estats
relacionats amb la salut. S’hi defineixen els seglients components:

- Funcions corporals.

- Estructures corporals.

- Factors ambientals i personals.

- Activitats i participacio i factors cultural.

Aixi doncs, la fisioterapia ha de fer una intervencid basada a promoure la participacio,
'autonomia, i les capacitats de I'infant, amb trastorns del neurodesenvolupament, en el seu
entorn.

IMPRESSIO DIAGNOSTICA

S’ha de tenir en compte que es pot disposar o no d’'un diagnostic medic de I'infant, i que, a més,
el fisioterapeuta ha de saber crear el seu propi diagnostic segons I'anamnesi i I'avaluacio clinica
que faci, amb ajuda d’instruments estandarditzats i fiables.
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Aix0 ha d’aportar informacid quantitativa i qualitativa sobre les capacitats i dificultats funcionals a
nivell motriu, perd també n’aportara a nivell evolutiu, emocional, i la capacitat d’integracié amb
I'entorn.

A partir d’'aqui es podran establir els objectius i el pla terapéutic; adaptant-la a cada infant amb
I'objectiu principal de promoure la participacid en els seus contextos de desenvolupament i en
els seus entorns habituals.

Per tant, en funcio de la impressié diagnostica, del motiu pel qual ha arribat al nostre servei, dels
objectius plantejats, es fara Us d'instruments d’avaluacio tenint en compte les arees que cal
valorar i les edats adequades que ens determinin per tenir validesa.

Informacioé quantitativa

Obtenim el resultat a partir percentils i puntuacions estandarditzades. Sén instruments de mesura
que representen de manera exacta les habilitats motrius dels infants. Ajuden a identificar signes
de risc indicadors de trastorns del desenvolupament psicomotor i sén utils per planificar el pla
terapéutic. Recollim:

- Informacio objectiva.
- Afavoreixen la interaccié entre diferents disciplines, o diferents fisioterapeutes que
intervinguin.

Informacio qualitativa

L’obtenim a partir d’escales que avaluen objectius funcionals, dels protocols clinics d’avaluacio
del neurodesenvolupament, de la informacié aportada per la familia, per I'observacio que fem de
l'infant en el seu entorn, de la participacio que té, de la capacitat de joc i comunicacié. També hi
té un pes important I'avaluacio del to muscular actiu i passiu, la qualitat del moviment, els reflexos
presents, les reaccions posturals i tenir en compte I'ontogénesi.

VALORACIO ESPECIFICA DE LAREA MOTORA

- Alberta infant motor scale (AIMS) valora el neurodesenvolupament dels infants
nascuts a terme (40 setmanes) als 18 mesos.

- Bayley scale of infant develeopment (BSID) intentifica possibles retards en el
neurodesenvolupament.

- General moviments assessment (GMA) avalua la qualitat dels moviments espontanis

- Neurosensory motor development (NSMDA) determina si el desenvolupament motor
de l'infant es troba dins I'esperat segons la seva edat, i identifica les dificultats
neurosensorials i motrius.

- Peabody developmental motor scale (PDMS) fa una estimacié de les competéncies
motrius que té l'infant.

- Posture amd postural ability scale (PPAS) és una eina utilitzada per avaluar la qualitat
de la postura i les habilitats posturals de forma independent en persones amb
discapacitats fisiques severes, especialment en casos de paralisi cerebral. Aquesta
escala avalua quatre posicions: dempeus, assegut, en decubit supi i en decubit pro.
Permet detectar desequilibris i desviacions en els diferents nivells de la funcié motriu,
essent especialment atil per identificar asimetries durant les primeres etapes del
desenvolupament neuromotor. Facilita I'avaluacio de la qualitat postural, proporcionant
informacio clau per valorar 'alineacioé corporal.
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També contribueix a determinar el posicionament adequat i les opcions de suport,
posicions de decubit, assegut i dempeus, millorant la qualitat i els resultats de les
intervencions. A més, ajuda a predir I'evolucio de les alteracions posturals i els possibles
canvis en la pérdua de funcionalitat.

Gross motor funtion mesure (GMFM) valora la capacitat motriu per realitzar diferents
tasques. El valor és un percentatge que indica el nivell assolit en cada dimensid (decubit,
sedestacié, quadrupédia, bipedestacio, i desplagament). Es una eina de valoracié
validada en la poblacié infantil amb paralisi cerebral o amb la sindrome de Down.

El programari GMAE que proporciona CanChild (un centre de recerca canadenc, dedicat
a generar coneixement i transformar les vides dels infants i els joves amb certes
condicions de desenvolupament, i les seves families) ens permet introduir les dades de
la valoracié que es fa, i genera grafiques de percentils de desenvolupament, reflecteix
els items assolits, i fa una aproximacié dels objectius que poden ser previsiblement
aconseguits per l'infant, en relacio també a I'edat, el grau d’afectacio, la capacitat/ funcié
motriu, i la tipologia de la PCI, indistintament de I'etiologia.

Escala modificada d’Ashworth (EMA) valora el grau d’afectacié de la musculatura amb
espasticitat, de manera que 0 és el nivell més baix i 4 el més alt.

Escala de berg per valorar I'equilibri en trastorns neuroldgics.

SISTEMES DE CLASSIFICACIO

Gross motor function classification scale (GMFCS) classifica en cinc nivells la
capacitat de la funcié motriu gruixuda, en funcié de I'edat. Es fa Us en infants amb lesio
del sistema nervios central (PCI).

Manual ability classification system (MACS) classifica en cinc nivells I'habilitat dels
infants amb paralisi cerebral per manipular objectes en activitats de la vida diaria.

Eating and drink ability classification system (EDACS) descriu cinc nivells d’habilitat
a I'hora de menjar i beure, amb seguretat i eficiéncia, en infants amb paralisi cerebral.

Comunication funcional classification system (CFCS) s’usa per classificar en cinc
nivells la comunicacié d’infants alteracions de la parla i el llenguatge, a causa d'un
trastorn del neurodesenvolupament.

TEMA 19: TERAPIES COMPLEMENTARIES; HIDROTERAPIA | TERAPIES ASSISTIDES AMB

CAVALLS (TAC)

Tant amb la hidroterapia com amb les TAC hem de tenir en compte I'edat dels nostres pacient,
realitzarem el nostre tractament i els nostres objectius mitjancant el joc. El caracter ludic
d'aquestes activitats no ha d’impedir el caracter terapéutic de les sessions, encara que si que pot
amagar-lo.

El joc sera un mitja, no una finalitat en si mateix, per tant, no ens hi ha d’impedit les correccions
posturals, explicacions, avaluacio, etc.

Utilitzarem el joc perqueé:

Es vital i necessari pels nens.
Aixi es compareix el mon adult.
Se solucionen les pors i les tensions.

69



S’estableixen relacions personals amb altres nens.
Aixi coneixem el cos i les seves possibilitats.

Mitjangant el joc es pot:

Desenvolupar la capacitat d’expressio corporal i musical.

Aprendre a escoltar.

Promoure la coordinacioé general de moviments.

Fomentar la seguretat.

Propiciar el desenvolupament psicosomatic normal del nen — construccié de I'esquema
corporal i pautes de desenvolupament normal.

Facilitar I'assimilacié de conceptes d’aprenentatge escolar.

Treballar moviments determinats per promoure el desenvolupament psicomotor del nen
dins d’un context estimulant.

TERAPIA ASSISTIDA AMB CAVALLS (TAC)

Normes de seguretat:

El personal responsable de l'activitat haura de comprovar préviament I'entorn com a
prevencio d'accidents o imprevistos.

Advertir de les normes basiques de seguretat a les visites que puguin accedir al recinte
durant I'estona de treball amb els animals.

Treballar en pista amb la porta tancada.

Apropar-se al cavall lateralment i no per davant o per darrere, evitant en la mesura del
possible, semblar una amenaca pel cavall.

No agitar violentament els bragos, bosses de plastic, elements volants o objectes
crepitants que puguin espantar a I'animal. Mantenir un to de veu suau.

Mantenir-se altera davant les reaccions o gestos de l'animal per anticipar-nos a
situacions imprevistes que poden posar en perill la integritat del genet.

Us de roba adequada per assegurar una bona adheréncia a la manta o cadira de muntar.
Disposar del suficient personal de suport; son necessaries una persona a cada costat de
I'animal com a mesura de seguretat. L’equip ha d’estar permanentment pendent de les
indicacions que pugui donar el terapeuta o la persona que condueix el cavall, aixi com
les reaccions de I'animal.

L’objectiu d’aquesta activitat és el benestar i una progressio en els segiients aspectes:

Fisic i motor.
Relacional i afectiu.
Psiquic (autoestima i confianca).

Objectius generals

L’objectiu general de la terapia a nivell motriu seria millorar la integracié dels estimuls sensorials,
per poder elaborar respostes motores més adequades.

1.

Ambit fisic i psicomotor

- Millorar I'equilibri i potenciar I'estabilitzacié dinamica del tronc i del cap.
- Regular el to muscular.

- Millorar la coordinacié i la planificacid motriu.

- Integrar la lateralitat.

- Inhibir els patrons de moviment anormals.

- Mobilitzacié de les articulacions pélviques i de la columna vertebral.

- Desenvolupament del sistema propioceptiu.

- Fomentar la integraci6 sensorial.
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- Desenvolupament de la consciéncia i de la imatge corporal.

- Gravar i automatitzar el patré de locomocioé amb dissociacié de les cintures escapular
i pélvica.

- Estimular el sistema respiratori.

- Estimular el sistema circulatori.

- Estimular el peristaltisme intestinal.

- Aconseguir una bona alineacié biomecanica.

- Potenciar la motricitat fina.

2. Ambit social i afectiu
- Desenvolupament de la comunicacio.
- Augment de I'atencié.
- Incrementar 'autoconfianga i autoestima.
- Desenvolupament de la voluntat i la motivacio.
- Desenvolupar la responsabilitat i el comportament cooperatiu.

Principis terapéutics de les TAC

1. Transmissio de la calor corporal del cavall al cos del genet.
Transmissio d'impulsos ritmics del dors del cavall al cos del genet (de 90 a 110 impulsos
per minut).

3. Transmissié d'un patrdé de locomocio tridimensional equivalent al patré fisiologic de la
marxa humana a través de la pelvis, amb una série d'oscil-lacions tridimensionals en
sentit anteroposterior, d’elevacié i descens, desplagaments laterals i rotacions.

El cavall és una font d'estimuls que actua tant a nivell motor com emocional, cognitiu, afectiu i
educacional. Des del congrés d'equitacio terapéutica de Toronto en 1988, hi ha una classificacio
de les diferents modalitats de TAC. Podem parlar d’equitacié terapéutica, hipoterapia, volteig
terapéutic, equitacié adaptada i equinoterapia social.

Equitacié terapeutica

Va dirigida a aquelles persones amb algun tipus de discapacitat que si que poden exercir
alguna accié sobre el cavall, ja sigui en el moment de la higiene, en el de la preparacié de
I'equip o en el mateix acte de la monta. En aquesta modalitat el genet és actiu i exerceix una
influéncia sobre I'animal.

Hipoterapia

Es aquella modalitat dirigida a les persones amb una discapacitat greu que no els permet fer
practicament cap accio sobre el cavall.

Es una rehabilitaci6 d'ordre essencialment fisic i psicomotor basada en el moviment
tridimensional del cavall, i a través del qual es poden treballar aspectes com I'equilibri el control
postural o el to muscular. També es treballaran objectius d'altres arees com la comunicacié, la
socialitzacié o la millora de l'autoestima.

Es pot realitzar com monta independent o back riding.
Factors d’inclusié i exclusio
Segons el metge i/o fisioterapeuta

1. Contraindicacions fisiques absolutes: Escoliosis greu, epilépsia en estat agut,
distrofies degeneratives, osteoporosi, paralisi de glutis (risc d’escares), miopaties,
insuficiéncia cardiaca, disfuncié vestibular greu.
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2. Contraindicacions fisiques relatives: Retinopaties, psicotics, subluxacioé atlanto-axial,
reflux gasto-esofagic.

Estructura de la sessié d'equinoterapia

Sempre partim d’'una estructura de sessié comuna, I'enfocament terapeutic per a cada pacient
sera diferent tenint en compte les seves caracteristiques personals i motrius, perd la dinamica de
treball sera la mateixa.

Hi ha nens a qui se’ls hi potenciara el treball a nivell fisic, i altres als que la part més relacional.
Parts d’una sessié

1. Acollida-anticipacié
Es el moment en qué comenca l'activitat i quan es contextualitza. En aquesta part es
poden treballar aspectes com:
- Introduir i/o recordar les normes de seguretat.
- Repassar el treball de sessions anteriors.
- Explicar i anticipar la sessi6 del dia.

2. Apropament al cavall i presa de contacte
- Arribada a I'entorn del cavall, on se saluda a les persones i cavalls i on es produeix
I'activitat.
- Fomentar 'autonomia en el desplagament fins a aquest entorn.

3. Lahigiene

Es el moment d'apropament a l'animal, i en el que s’estableix una relacié directa

d’igualtat.

- Desenvolupem una relacié d'amistat amb el cavall

- Aprenem a desenvolupar el rol de “cuidador” en comptes de “ser cuidat”

- Fomentem la responsabilitat, el respecte i la sensibilitat

- Treballem la psicomotricitat fina, control postural i la coordinacié oculo-manual al
raspallar i netejar els cascos.

- Ampliar el vocabulari.

- Familiaritzar-se amb aspectes de la vida diaria del cavall i dels paral-lelismes amb la
nostra.

- Fomentar el treball en equip i la comunicacié.

- Aprendre una sequéncia d’accions i una discriminacio dels materials utilitzats.

- Introduir habits d'higiene personal i de vida diaria.

- Potenciar la integracio social.

4. Conduir al cavall del destre
Els pacients poden col-laborar en el moment de portar I'animal fins a la pista o al lloc on
estiguin les ajudes técniques per realitzar la monta.
- Potenciem 'autonomia, la responsabilitat i el sentiment de normalitat.

Potenciem I'organitzacio espacial per evitar obstacles, etc.

Desenvolupem la capacitat d’atencio.

- Observem les normes de seguretat.

5. Monta
Els tipus de monta sén individuals o en tandem (back riding) i poden ser en manta o en
cadira de montar de diferents tipus.

Es realitza la metodologia de la sessi6 segons les pautes definides per a cada usuari en
la valoraci¢ inicial.
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- Terapia fisica prévia
o Terapia manual passiva i estirament de la cadena posterior, coxofemoral i
adductors en la llitera.
o Terapia de relaxacidé psicomotora.

- Pujada: Depeén de la capacitat de l'usuari. Es pot amb una persona al maneig i una
o dues persones a ambdos costats del cavall. El tipus de pujada al cavall pot ser
assistida, semiautobnoma o autonoma. Quan el terapeuta dona l'ordre es surt cap a
la pista.

- Baixada.

Activitats a cavall

Es la part més esperada de la sessi6. Aquestes activitats les podem desenvolupar en
pista (normalment) o en el camp.

- Canvis de ma.

- Rotacions, anterioritzacions i posterioritzacions de tronc (dissociacio de cintures)

- Terapia manual passiva de les 2 EE.

- Aturades i arrancades (equilibri antero-posterior).

- Segquir el desplagament del cavall acompanyar amb la pelvis al ritme al paso
flexibilitzant la columna vertebral.

- Serpentines (equilibri lateral i rotacional).

- Exercicis d'aixecar-se i seure amb les estiberes posades.

- Diferents exercicis amb els bragos— bragos en creu, al cap, mans a I'esquena, a les
butxaques, etc.

- Tocar-li les orelles al cavall realitzant una flexié anterior de tronc.

- Col-locar-se en dc/supi o dc/pro.

- Realitzar l'exercici de la volta al mén (girar sobre nosaltres mateixos sobre la
montura) en estatic o en marxa.

- Realitzar activitats manuals amb el cavall al paso.

Pero sempre: La seguretat davant la diversio.

6. La higiene posterior a la monta i acomiadament
La sessié, a vegades, pot finalitzar donant un premi al cavall, un tros de poma o
pastanaga.
El que no hem d'ometre és I'acomiadament i agraiment cap al cavall, en senyal de
respecte i educacio.
Nosaltres hem de realitzar un registre o valoracié de la sessi6.

HIDROTERAPIA

Per realitzar tractament utilitzarem el medi aquatic aprofitant els efectes de l'aigua:

- Laflotacié

- Lapressio

- Latemperatura
- La mobilitat

En general, I'activitat aquatica que realitzarem es basa en el Concepte Halliwick.

El concepte Halliwick va ser desenvolupat pel Sr. James McMillan per ensenyar a nadar a
persones amb necessitats especials a nivell motriu.
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El Sr. McMillan era enginyer, professor i entrenador de natacié. Els seus coneixements
d’hidrostatica el van ajudar a comprendre els problemes d’equilibri i moviment que
experimentaven les persones amb necessitats fisiques especials en l'aigua.

El concepte Halliwick es treballa en grup i en base a un ratio 1:1 (1 nadador/1 monitor) fins a
aconseguir una independéncia total del monitor.

A través de jocs adequats per I'edat i el nivell d'habilitat, els nadadors aprenen a ser conscients
de les propietats i del comportament de l'aigua i a controlar les propies habilitats per dominar
I'equilibri en aquest medi.

Després d'aconseguir una adaptacio inicial en l'aigua i d'aprendre els principis de control de
I'equilibri, els nadadors poden experimentar una mobilitat diferent a 'experimentada en el terra, i
potser per molts la completa independéncia en I'execucié de moviments.

S’ensenya als nadadors a mantenir una posicié segura en l'aigua per respirar, com recuperar
aquesta posicié des d’una altra posicid inicial i com controlar I'espiracié sempre que la cara estigui
a prop o submergida a l'aigua.

Es familiaritza als nadadors amb qualsevol possible rotacié del cos, aprenent a iniciar, controlar
o parar aquestes rotacions a voluntat.

El concepte Halliwick no contempla I'iis de flotadors o elements de suport per raons que xoquen
directament amb la seva filosofia, ja que:

- Eviten rotacions, amb la qual cosa, el nadador ja no podria experimentar ni girs ni arribar
a controlar-los.

- Mantenen la cara fora de I'aigua, amb la qual cosa, eviten qualsevol treball de control de
la respiracio.

- Poden mantenir a una persona cap per vall, amb el que els nadadors amb necessitats
educatives especials podrien no sortir d’'aquesta situacié posant en perill la seva propia
vida.

- Poden crear dependéncia i falsa seguretat.

- Inhibeixen submergir-se i el seu aprenentatge.

Programa de 10 punts

El concepte Halliwick es basa en el programa dels 10 punts, aquests segueix els components
essencials que intervenen en el procés de desenvolupament i aprenentatge motor: I'ajustament
mental (adaptacio), el control de I'equilibri i el moviment. Aquests 3 elements sén els components
essencials en I'aprenentatge motor i aconseguir-los ens ajudara a aconseguir la independéncia
personal dins de l'aigua.

Els 10 punts segueixen un patré logic d'aprenentatge i, per tant, s'han de dominar tots per a
aconseguir que un nadador sigui realment feli¢ dins 'aigua.

1. Ajustament mental (confianca)

Es refereix a I'adaptacio i ajustament del canvi de sensacié que experimentem quan passem del
medi de gravetat al medi aquatic, aixi com la superacié d'idees preconcebudes sobre I'habilitat
dins l'aigua, desvestir-se en un medi diferent, experimentar contacte amb adults en I'aigua, ecos
i sorolls que es produeixen en I'aigua, la comunicacio, etc.

Ens dona informacié sobre si un nadador esta adaptat o no:

- Musculatura tensa.
- Ulls tancats.
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- Espatlles fora de l'aigua.

- Aguantar la respiracio.

- Estirar el coll.

- Oferir resisténcia a apropar la cara a l'aigua.

2. Separacio: Es refereix a la independéncia que adquireix el nadador tan mental com fisicament.
3. Control de la rotacio transversal: Moviments en el pla sagital i eix transversal.

4. Control de la rotacié sagital: Moviments en el pla frontal i eix anteroposterior.

5. Control de la rotacié longitudinal: Moviments en un pla horitzontal i un eix creneocaudal.

6. Control de la rotaci6 combinada: Capacitat de controlar combinacions de rotacions
executades en un sol moviment. El seu control ens indica una capacitat per mantenir-se de forma
segura dins i el d’adoptar una bona posicié per respirar.

7. Forca d’empenta de P'aigua: Es refereix a la pérdua de pot a enfonsar-se mentre
s'experimenta la forca d’empenta de I'aigua cap a dalt. Es necessari haver adquirit el control de
la respiracio, ja que l'aire s’ha de treure mentre s’esta submergit.

8. Equilibri en repos: Es refereix a la flotacio en repos i de forma relaxada. Per mantenir-se en
un medi en moviment i amb turbuléncies, el nadador ha d’estar constantment preparat per
realitzar petits ajustaments en la seva posici6 corporal.

9. Lliscament en la turbuléncia: Es I'accié de succié i lliscament que experimenta el nadador
quan esta flotant en dc/supi en l'aigua. Les turbuléncies les provoca el monitor i el nadador no fa
moviments de propulsio, perd ha de ser capag de controlar qualsevol tendéncia a girar.

10. Propulsié elemental i estil basic de natacio: Els primers moviments simples de propulsio
son quasi moviments de mans a prop del cos pero es poden treballar moltes formes d’'impulsar-
se per desplacar-se al nadar.

Importancia del control de la respiracié

Per questions de seguretat s’ha de treballar fins a automatitzar que cada vegada que la boca
toqui l'aigua es tregui aire.

Treure l'aire ens facilitara la seva entrada, moltes vegades dificultada per la pressié de I'aigua
sobre les parets del torax. Es restringeix I'entrada d’aigua en el moment de la sortida d’aire,
s’evita 'acumulacié de dioxid de carboni en sang i la tensié6 muscular que ens disminuiria la
capacitat de flotacid.

L’aigua és un mitja viscés que ens ofereix l'avantatge d’evitar caigudes i un augment de pressio
que ens fa moure més lents. Normalment, treballem entre 27/30° de temperatura i fins a uns 35°.

Aspectes relacionats amb les mesures de seguretat en la piscina

- Els nadadors amb necessitats especials necessiten major supervisi6. Hem d'estar
sempre alerta.

- No menjar immediatament abans de nadar per evitar marejos i vomits no desitjats.

- Important adaptar-se a I'aigua sense ulleres.

- Nojoies.

- Ungles de les mans i dels peus curtes.

- Si hi ha nens que deambulen sera necessari I'Us de sabates de goma antilliscants.

Qiuestions relacionades amb el maneig i assisténcia de persones en I'entorn de la piscina
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- Es necessari coneéixer les particularitats de cada usuari per evitar lesions innecessaries
durant el maneig. Mirar d'utilitzar material com grues, cadires auxiliars, etc.

- Comprendre la importancia del moviment independent i fomentar-lo.

- Planificar i preparar-se abans de moure a algu.

- Demanar ajuda.

Aspectes a tenir en compte al treballar amb persones amb necessitats especials
Comunicacio

- Dirigir-nos a la persona al mateix nivell i d’'igual a igual.

- Estar alerta amb el llenguatge no verbal.

- Sino entenem el que ens diuen, no farem veure que ho hem entés si no és veritat.
- Comunicar-se és possible amb la vista, el tacte, variant la modulacio de la veu, etc.

Comunicacié amb persones amb trastorns d'audicié

- Mirar a la cara.

- Utilitzar llenguatge gestual i facial.
- Llenguatge de signes.

- Utilitzar demostracions.

Comunicacié amb persones amb dificultats de visio

- Recordar que sota I'aigua no ens escoltaran.
- Guiar manualment.

Incontinéncia: No ha de ser una barrera, es poden utilitzar bolquers adaptats.
Epilépsia: En cas de crisi durant una sessio.

- Mantenir les vies respiratories lliures.

Prevenir lesions per cops.

Portar al nadador on la piscina sigui menys profunda per atendre’l millor.
- Actuar amb normalitat i segons I'establert per les crisis.

Amputats: Els efectes de I'aigua sobre un cos amputat ens faran variar el centre de flotacio.
Treball en la piscina

La posicié del monitor dins I'aigua ha de ser com una base de sustentacié amplia i mantenint les
espatlles dins l'aigua per permetre un contacte proxim amb el nadador.

Es necessari tenir en compte el control cefalic del nadador per saber si es necessitaria ajuda.

L’entrada i la sortida a la piscina es poden fer mitjangant presses que ofereixin més ajuda o més
independéncia, depenent de les possibilitats i/o caracteristiques de cada usuari.

Les preses de treball dins de I'aigua poden ser anteriors o posteriors, perd és important mantenir
I'estabilitat. La presa sera sempre amb les mans planes, intentant no utilitzar el polze, subjectant
i acompanyant, pero no agafant.

TEMA 20: EL NEN PREMATUR | D’ALT RISC

El desenvolupament de la neonatologia en les Ultimes décades ha aconseguit augmentar la
supervivéncia de nou nadons cada vegada més immadurs, per tant, considerats d’alt risc
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neonatal: nadons amb molt baix pes en néixer o amb preséncia de patologies complexes, amb
moltes possibilitats de patir deficits en el seu desenvolupament sobretot neurologic i sensorial.

Considerem com a estat neonatal normal: Nado a terme d’entre les 37 a les 42 setmanes de
gestacié amb un pes de 2.500 g a 4.000 g i una abséncia de patologia.

Estat neonatal patologic: El nadé pot presentar diverses alteracions:

- Segons edat de gestacio:
o Preterme, de menys de 37 setmanes de gestacio.
o Posterme, de més de 42 setmanes de gestacié.

- Segons el pes en relaciéo amb 'edat de gestacio:
o Baix pes en néixer, menys de 2.500 g.
o Pes superior als 4.000 g.

- Segons preséncia de patologia o de factors de risc en el nado:
o Factors patologics: anodxia, traumatismes, hemorragies, convulsions, etc.
o Factors de risc: edat de gestacid, factors de gestacié (amniorrexi o trencament
d’aiguies), materns (hipertensié materna), fetals, obstétrics o neonatals.

Definim com a:

- Prematur al nadé nascut entre les 31 i 37 setmanes de gestacié i que comprén en néixer
un baix pes d’entre 1.500 g i 2.500 g de pes.

- Gran prematur o nadé molt preterme, quan l'edat de gestacidé és inferior a les 31
setmanes.

- Preterme extrem, quan és inferior a les 28 setmanes de gestacio.

- Molt baix pes al naixement, inferior a 1.500 g.

- Extrem baix pes en ser inferior als 1.000 g.

PATOLOGIA HABITUAL:

La patologia pot ser deguda per:

- Laimmaduresa, per la hipoxia.

- Pel poc temps de gestacio.

- Per la ineficacia en I'adaptacid respiratoria postnatal després de la supressid de
I'oxigenacié transparentaria.

- Frequentment, el test d’Apgar és baix i es requereix reanimacio neonatal.

Patologia respiratoria:
La funcié pulmonar esta compromesa per:

- Immaduresa neurologica central.

- Debilitat de la musculatura respiratoria.

- Poc desenvolupament alveolar.

- Deficit de sintesi de surfactant.

- Desenvolupament de la vascularitzacié pulmonar.

Patologies respiratories:

- Destret respiratori (per déficit de surfactant).
- Apnees del preterme.
- Displasia broncopulmonar.
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Patologia gastrointestinal:

Entre les 32 i les 34 setmanes es completa la maduracié de la succio i la coordinacié amb la
deglucio.

Reflux gastroesofagic.
Evacuacio lenta amb motilitat intestinal pobre.
Trastorns de tolerancia i poca activitat gastrica.

Patologia immunologica:

El sistema immune és immadur comparat a un nadé a terme. La immunitat inespecifica és
ineficac i pot afectar a:

La barrera cutania.
La barrera mucosa i intestinal.
Disminucio de la reaccioé inflamatoria.

Patologia cardiovascular:

Hipotensio arterial.
Incapacitat pel SNC per a la regulacié del to vascular.

Patologia hematologica:

Valors de la série roja més baixos en relacié amb un nadé a terme.

Patologia endocrina:

Alteraci6 de la funcié del tiroides.

Patologia metabolica:

Afectacié de la termoregulacié per un metabolisme basal baix, amb escassa produccio
de calor.

Més tendéncia a la hipotérmia que a la hipertérmia.

Alteracio del metabolisme dels hidrats de carboni, poden fer hiperglucémies amb
necessitats d’aportacié d’insulina.

Patologia oftalmolégica:

Retinopatia del prematur, deguda a la detencié de la vascularitzacio de la retina a causa
del naixement preterme i al posterior creixement desordenat dels nous vasos sanguinis.
Pot conduir a un déficit visual total o parcial.

Patologia neurologica:

El SNC és immadur, amb escassa capacitat d’adaptacié postnatal. La fragilitat de
I'estructura vascular fa que sigui frequent I’hemorragia intraventricular (hemorragia als
ventricles cerebrals).

Leucomalacia periventricular, lesié de la substancia blanca, part interna del cervell que
transmet la informacié entre cél-lules nervioses i la medul-la espinal, també entre els dos
hemisferis. Pot afectar a les cél-lules nervioses que controlen els moviments motors
provocant espasticitat muscular.
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Alteracié de I'audicié: Un 5-10% de nens prematurs extrems presentaran discapacitat auditiva.

AFECTACIO VERS EL DESENVOLUPAMENT | VERS LA CONDUCTA

Trastorns lleus de la funcié executiva:

Problemes especifics en I'aprenentatge.

Disléxia.
Alteracio del rendiment académic.

Retard en el desenvolupament global moderat/greu:

Deteriorament cognitiu moderat/greu.
Discapacitat motora.
Paralisi cerebral.

Alteracions psiquiatriques/conductuals:

Hiperactivitat i déficit d’atencio, TDAH.
Ansietat, depressio.

Hipertonia muscular transitoria

Present en un 50% de nadons nascuts amb menys de 32 setmanes de gestacio.

Apareix als 3 mesos d’edat corregida.*

Desapareix abans dels 18 mesos d’edat corregida.

Es degut a un trastorn d’adaptacié muscular no neuroldgic.

Com a consequéncia, no es produeixen retraccions, ni asimetries. No afecta en el
desenvolupament, en la sedestacio ni en la marxa.

40 Setmanes (temps teoric previst del part) - Edat Gestacional en néixer =

= Setmanes de prematuritat

Edat cronologica — Setmanes de prematuritat = Edat Corregida.

TRETS CARACTERISTICS

NEN A TERME

NEN PRETERME

To postural:
e Flexio fisiologica.
e Activitat musc. abdominal.
e Reflex triple retirada.

Moviment:
e Tendéncia a la flexio6 1 add.
e Activitat antigravitatoria.
o Estabilitat postural.

Sensorial (tacte, olfacte, dolor, visio,
oida, vestibular):
e Capag  d’habituar-se  als
estimuls externs.
e Ma a la boca per
autocomplaure’s.

Reaccions primaries (succid, deglucio,
Moro, grasping):
e Presents.

e Hipotonia generalitzada.
¢ No activitat musc. abdominal.
e No reflex triple retirada.

e Abduccid/extensio.

e Activitat antigravitatoria pobre
o absent.

e No estabilitat postural.

e La majoria dels estimuls
externs 11 son agressius.

e No estratégies per
autocomplaure’s.

e Absents o deprimits.
e Incapacitat per sobreviure per

79



SIGNES D’ESTRES SIGNES D’AUTORREGULACIO

-Canvis de coloracio. -Coloraci6 estable.

-Moviment d’ulls sense contacte visual. | -Somriure.

-Desviaci6 de la mirada de I’estimul. -Succi6 intensa. Singlot.
-Arrufar les celles. -Tapar-se els ulls amb les mans.
-Apretar els llavis. -Moviments ma-boca, ma-ma.
-Salivaci6 exagerada. -Posici6 en flexid.

-Badalls. -Signes vitals estables.
-Nausees. -Somni evident.

-Tors16 d’extremitats.
-Separaci6 dels dits.
-Hiperextensi6 de tronc.
-Alteracio de la FC, FR 1 Sat. O2

-Hipotonia.

TRACTAMENT DEL NEN PREMATUR
Objectiu principal:

- Afavorir el progrés del desenvolupament psicomotor.

- Preveniri tractar alteracions motores i posturals.

- Prevenir i tractar problemes respiratoris (ELPr, drenatge autogen DA, etc.).

- Afavorir el contacte sensitiu.

- Promocionar 'empoderament de les families (seran els cuidadors actius del nado).

Quan el nadé esta hospitalitzat i en els primers mesos:

Observar:
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- Constantment la Sat. O2 i coloracié de la pell.

- Evitar reflux o vomits, control presa d’alimentacio.

- Posicio que adopta, predomini flexora o extensora.

- Tipus de to muscular: hipertonia o hipotonia.

- Distribucio del to: més en el tronc (axial), més en ES o en EI.

- Tipus de moviments: amples, curts, espasmaodics, tremolors, manca d’activitat, etc.
- Expressio facial: somriures, plors, ganyes, etc.

- Estat de consciéncia: alerta, semialerta, irritabilitat, apatia.

Previ la intervencio de fisioterapia:

- Cal preparar 'ambient adequat, disminuint I'excés d’estimuls, sorolls, llums, etc.

- Adaptar la nostra intervencio segons les condicions i possibilitats del nadé: incubadora
neonatal, a la planta hospital, monitoritzat, sondes i vies, etc.

- Tenir cura de la temperatura de les nostres mans. Mans netes/guants.

- Apropament progressiu al nadd i observacié del seu estat neurosensorial, és a dir
obertura d’'ulls o no, moviments o abséncia, ganyes, somriures, etc.

INTERVENCIO DE FISIOTERAPIA

La postura del nou nado és una part important en la intervencid precog, constitueix un element
fonamental per al desenvolupament.

Afavoreix la mecanica respiratoria, preveu deformitats articulars i musculars, millorant patrons de
moviment, els estimuls tactils i del propi cos, afavoreix el to flexor normal i aporta sensacié de
seguretat.

En decubit supi, no és la posicid6 més comoda per al bebe prematur. Es redueix la hiperextensio
de coll i de tronc flexionant els genolls i els malucs suaument, el cap alineat amb el cos. Col-locar
les mans en la linia mitja. Aquesta posicié ho fem amb ajuda de corrons o coixinets laterals per
a prevenir 'ABD i RE de malucs. Vigilar la hiperflexié de coll, ja que pot obstruir les vies
respiratories.

En decubit lateral, és la posicié que més afavoreix al bebé prematur, pels objectius terapeutics,
ja que es redueix els efectes de la gravetat i facilita la flexid, promou I'exploracié de I'entorn i
I'activitat ma-boca, permet 'apropament de les mans/bracgos a la linia mitja evitant la retraccié o
abd escapular. Reduir la hiperextensié de coll, estabilitzar espatlles i malucs.

En decubit pro, facilita 'oxigenacio, millora la funcié ventilacié-perfusié (nadons amb dificultat
respiratoria), també disminueix el reflux gastroesofagic, (monitoritzacié de les constants vitals,
mort sobtada, etc.).

En flexio i lleugera abduccié de malucs, quedant els genolls sota de 'abdomen. Per evitar la
retraccié d’espatlles i afavorir la sensacié d’abragada podem col-locar un coixinet a nivell toracic.
Podem posar un coixinet a nivell occipital evitant I'extensié del cap tenint cura de no dificultar
I'entrada d’aire per la via respiratoria.

Canvis posturals, important perqué el bebé rebi varietat de sensacions neuromotrius,
vestibulars, etc. Activitats en sedestacid, amb suport, amb control cefalic i de tronc, fent gir de
cap suaument, seguint un estimul visual/sonor, etc.

Massatge:

- Proporciona al bebé una experiéncia no dolorosa.
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- Proporciona estimuls sensorials agradables: estimulacié tactil, distensié de la
musculatura contreta, millora de la circulacié periferica, augment de la temperatura
cutania, etc.

- Promou sensacié de seguretat.

- Hade donar sensacio de tridimensionalitat (esquema corporal).

- Es fan pressions lentes, mantingudes i continuades en extremitats, zona abdominal,
facial, etc.

- Donar pautes als pares durant les visites, segueixin afavorint el desenvolupament motor
(reforga el vincle pares/nado).

Quan I'evolucio sigui favorable, amb bona estabilitat i organitzacié dels seus sistemes, i un nivell
de consciéncia millor, podem fer estimuls sensorials:

- Sistema vestibular amb canvis posturals. Sedestacié amb suport.

- Mobilitzacions passives, facilitant tota una varietat de patrons de moviments en les
extremitats, a la linia mitja, etc.

- Massatges, acaronant la zona abdominal, facial, oral, etc.

- Estimulacié tactil amb pinzells de diferent textura en diferents zones del cos, etc.

- Estimulacio6 visual i auditiva amb objectes brillants, joguets, sonalls, etc.

TRACTAMENT AMBULATORI:

- No solen tolerar la posicié prona, cal treballar aquesta posicioé per afavorir I'extensio, el
control cefalic i de tronc. Manteniment de la posicié d’esfinx. Seguiment visual i rotacions
de cap amb estimuls.

- Treball en decubit lateral, vigilar extensio del coll (estimul visual frontal).

- En D/S, portar les mans a la linia mitja, agafar-se els peus.

- Es tracta de nens que tenen por als canvis de decubit, els costa adaptar-se a canvis de
posicié i de moviment.

- Seguir amb els canvis posturals, voltejos, aixi com els moviments de dissociacié d’ee.
Realitzar lleugers moviments de balanceig per estimular el sistema vestibular.

- Sedestacio passiva estimulant els girs suaus de tronc (centre de gravetat).

- Fisioterapia respiratoria si esta indicat.

- Seguiment amb I'estimulacié visual i auditiva.

- Treball de I'abast d’objectes amb les mans, en diferents posicions.

- Necessitat de valorar/treballar I'alimentacio i la relacié amb els pares.

Aprenentatge actiu, motivant una accié, un moviment, s’afavoreix aixi I'aprenentatge
(assaig/error) i la plasticitat cerebral.

Enriquiment ambiental en el context terapéutic (desenvolupament motriu i social), escollint
una finalitat/objectiu des del punt de vista terapéutic, que hagi de veure en determinades
posicions corporals del nen, amb interaccions amb el terapeuta o amb la familia, amb els recursos
de joguets, objectes o escenaris determinats.

TEMA 21: LUXACIO DE MALUC

El cos huma esta dissenyat per a mantenir-se vertical, caminant o dret. En els primers anys de
vida es dona una remodelacié esqueléticaa del'articulacio del maluc que permet evolucionar des
d’'una alineaci6 fetal a I'alineacié esquelética madura, gracies a la carrega en bipedestacié i
I'adquisicio de la marxa.
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Tot i que so6n moltes les alteracions que poden patir els nens amb trastorns neuromotors a les
diferents parts del cos (a més, cada nen tindra les seves caracteristiques individuals), solen
presentar uns problemes comuns per alteracions del to muscular, tant sigui per hiper o per
hipotonia en la musculatura antigravitatoria.

El maluc dels nens amb afectacions neuroldogiques sol ser anatdmicament normal en el
naixement, pero el desenvolupament de la porcid proximal del fémur s’alterara a mesura que
vagin creixent per la falta d’equilibri muscular entre add/abd, flexors/extensors, rotadors
interns/rotadors externs, i a la disminucié de I'extensibilitat muscular i rang articular que existeix
al voltant de l'articulacio del maluc.

La postura en les diferents activitats de I'ésser huma implica ajustaments en la posicio del cos
per a mantenir el centre de gravetat dins de la base de suport. En nens amb PCI aquests
ajustaments no es donen de forma correcta. Una de les conseqiiéncies de la mala qualitat en el
control posicional i la manca de carrega en sedestacio i bipedestacié dels nens amb afectacions
neurolodgiques és la luxacié adquirida de maluc. Aquesta alteracié del maluc representa una
complicacié molt freqient en PCI, essent una causa de DOLOR durant I'adolescéncia i I'edat
adulta.

A la practica clinica s’emprenen intervencions primerenques que inclouen I'Us de seients
especials, suports de bipedestacio, ortesis i tractaments individualitzats. Entre aquests suports
hi ha els seients moldelats i els bipedestadors, aixi com algunes ortesis com la SWASH.

Complex articular normal al naixement que pot posar en compromis el seu desenvolupament a
causa de:

- Falta d’equilibri muscular.
- Disminucié de I'extensibilitat muscular.
Disminuci6 del rang articular.

Luxacio

CONGENITA ADQUIRIDA/DESENVOLUPAMENT

- larticulacié del - Maluc normal al naixement.

maluc és anormal.
Causes:

manca d’equilibri muscular

a l'articulaci6. - disminucié d’extensibilitat muscular i
rang articular del maluc.

Retard en carregues de bipedestacio

-El cap del féemur no encaixa

Causes displasia congeénita del maluc

- antecedents familiars e i
Consequencies :

- nado en posicié de natges N
. & Mal desenvolupament fisiologic de la

- disminucid del liquid amniétic en

I'ater
trastorns del sistema
musculoesquelétic.

CAUSES | FACTORS DE RISC

cavitat acetabular i del femur
proximal

mala alineacié dels components
articulars del maluc.

- Abséncia de carrega: Si el desenvolupament motor no és I'adequat el cap femoral i
I'acetabul poden no adoptar la forma que més estabilitat dona a I'articulacié del maluc.
El coll del femur quedara més obert i rotat (coxa valga i anteversio) i 'acetabul no assolir
la profunditat necessaria (displasia posterolateral).
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- Espasticitat/debilitat muscular: La distribucié asimeétrica on la debilitat i I'espasticitat
apareix tipicament a la musculatura del maluc, afavorira el desplagament anormal. El
desequilibri de parts toves normalment inclou un predomini de flexors, adductors i
rotadors interns enfront dels antagonistes.

- Patré de marxa anomal: El risc més gran de subluxacié de maluc el presenten els nens
amb un patr6 de marxa en equi, rotacié interna i flexié de maluc.

Tenint en compte que la deformitat del maluc és un problema ortopédic comu en la PCI, la
formacio correcta de I'acetabul, el cap i coll femoral depenen de la subjeccié primerenca del pes
del cos en una posicié correcta.

La bipedestacié sembla ser la clau per a combatre el problema de la deformitat de l'articulacié
del maluc.

L’alteracio del maluc portara repercussions sobre:

- Marxa.

- Disminucié a la tolerancia a la sedestacié i la bipedestacio.
- Postures asimétriques.

- Dificultats per la higiene.

- Dolor.

GRUPS DE RISC

La tendéncia a la luxacié de maluc esta directament relacionada amb la severitat de I'afectacio.
El desplacament del cap femoral esta relacionat amb els nivells del GMFCS, és a dir, laincidéncia
de la displasia de maluc augmenta en proporcio directa amb la gravetat funcional.

Els nens amb risc de desenvolupar displasies de maluc sén aquells que tenen una persisténcia
de postures amb un grau elevat d’adduccié de maluc, amb mobilitzat reduida i amb retard de les
carregues en bipedestacio.

El predictor més important d’estabilitat de maluc és I'edat en qué el nen és capag d’aixecar-se i
posar-se en bipedestacié. Aproximadament el 60% dels nens que no caminen als 5 anys seran
més propensos a desenvolupar subluxacié de maluc. Els nens que tenen dificultats a mantenir
el cap i estabilitat de tronc rarament assoleixen independéncia en sedestacio, i la incidéncia de
luxacié és del 25% al 30%.

Els nens amb risc:

Persisténcia de postures amb alt grau d’add i rot int, mobilitat reduida.
Retard en carregues.
Dificultat de mantenir cap i tronc; no poden adquirir sedestacié independent.

La falta d’equilibri muscular dels musculs al voltant del maluc, juntament amb el retard en les
carregues de bipedestacié porta a canvis estructurals progressius i no permet el
desenvolupament fisiologic de la cavitat acetabular i del fémur proximal, donant una mala
alineacio dels components articulars del maluc.

Variara segons:

Severitat de I'afectacié neuronal. Principalment per alteracié del to i per espasticitat.
La incidencia també depén de I'edat diagnostica i d’inici de tractament.

Situacio funcional motora, si bipedesta o no.

Patr6 de marxa, amb més risc si es tracta de diplegia espastica.
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Per aix0, a la practica clinica es fan intervencions primerenques que inclouen el control posicional
tant en sedestacié com en bipedestacio.

DESENVOLUPAMENT ACETABULAR A LA INFANCIA

El fémur proximal i 'acetabul sén estructures muscul-esquelétiques que pateixen una modelacio
durant la infancia primerenca. La modelacié dssia és un procés essencial per al canvi de mida i
forma de I'esquelet.

El canvi de geometria de I'os cortical de les extremitats inferiors en la infancia permet orientar les
unions musculars que optimitzen els vectors de forca i minimitzen el cost energeétic en la
verticalitat i en les habilitats motores.

L’equilibri a I'activitat muscular de la musculatura del voltant del maluc i pelvis és primordial per
ajudar a la remodelacio ossia. La versio femoral en el pla transversal i la inclinacié del coll femoral
en el pla frontal sén les principals modelacions que es produeixen en el fémur proximal.

Els parametres acetabulars que pateixen una modelacio a la infancia i que podem valorar soén:
1. La versio femoral

Es I'angle format pel pla de I'eix central del coll femoral amb I'eix transcondilar. La versié femoral
normal contribueix a I'estabilitat de 'articulacié del maluc.

Quan el pla del coll del fémur és anterior al del pla frontal, la versidé s’anomena anteversio femoral.

L’anteversiéo apareix en el tercer mes de la vida fetal coincidint amb la rotacié del
desenvolupament dels membres, es redueix fins al voltant dels 400 en el naixement i continua
disminuint amb la maduracié esquelética fins als 140 en adults.

- 1rany: 31/35°.

- 2nany: 28/30°.

- Sanys: 23/26°.

- 8-12 anys: 15/20°.
- +15anys: 5/16°.

L’anteversié femoral és normal al naixement dels nens amb PCI, pero pot no disminuir amb I'edat.
La falta d’equilibri muscular, el retard en les carregues de bipedestacio, la debilitat del gluti mig,
I'excessiva activitat dels musculs adductors, etc. Poden produir un augment de la rotacio interna
de maluc. La persisténcia d’aquesta rotacié interna afavorira el manteniment d’'una excessiva
anteversio6 del cap del fémur i, per tant, una modelacié anomala.

Consegqiiéncies de I'anteversié femoral:

- Elcolliel cap s’orienten cap endavant.

- Hi ha mala congruéncia del cap i I'acetabul.

- La pelvis compensa posicionar-se en flexio.

- Rotacié interna buscant la congruéncia articular. La marxa és en rotacié interna donant
fatiga i dolor als genolls.

2. Flexi6 de coll femoral
Angle de I'eix del coll femoral o inclinacié femoral.

Es I'angle format pel coll femoral i I'eix femoral en el pla frontal. L’angle d’inclinacié és de 140°
en el naixement i augmenta a 145° als 18 mesos.
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Aquest grau de coxa valga és el resultat del creixement de la part medial del plat epifisial del
femur en la infancia primerenca i persisteix fins que els musculs abductors estimulen el
creixement del trocanter major, que és quan es redueix el valg.

El valg femoral es redueix durant la infancia i l'adolescencia, fins a assolir valors
d’aproximadament 125°, com en els adults.

El retard en la bipedestacio i la manca d’activitat del gluti mig contribueixen a la persisténcia del
valg femoral.

3. index acetabular (IA)
L’index Acetabular és un parametre que indica la quantitat de cobriment acetabular.

En el nounat I'acetabul esta orientat cap amunt i lateralment. La carrega i el moviment del cap
del féemur sobre I'acetabul fan que vagi creixent i orientant-se cap avall. El desenvolupament
normal acetabular fa que el cap femoral quedi cobert per complet.

La quantitat de cobertura acetabular es mesura radiologicament mitjangant I'index acetabular
(IA).

Es calcula mitjancant I'angle format per la linia de Hilgenreiner (linia H) i una linia dibuixada des
del marge ossificat més lateral del sostre acetabular a la interseccié de la linia H. La linia H,
normalment horitzontal, és una linia dibuixada des de la part més baixa d’un acetabul a l'altre.

L’index acetabular normal va de valors de:

- 27 a42° en el naixement.
- Esredueix fins als 15° als 3 anys.
- Perreduir-se a 11° a partir dels 8 anys.

En nens amb PCI, I'lA sol ser normal fins a aproximadament els 30 primers mesos, perod pot fallar
la reduccié a la infancia. L’acetabul no es forma degudament fent que I'index acetabular sigui
més alt i, per tant, incapag de donar cobertura al cap del fémur.

El potencial per a remodelar I'acetabul sol ser fins als 9 anys, tot i que alguns autors argumenten
gue la remodelacio és possible solament fins als 4-5 anys.

4. Percentatge de migracié (PM): S'associa amb un estretament de I'lA

Es la mesura més comu per a valorar I'estat dels malucs en nens amb PCI. Necessitem d’'una
RX en abd-add neutra.
Aquesta mesura indica la quantitat de cap femoral ossificat descobert pel sostre acetabular.
Es calcula com el percentatge del cap femoral que és lateral a la linia de Perkins en el pla frontal.

La linia de Perkins es dibuixa verticalment a través del marge ossificat més lateral del sostre
acetabular.

La mesura del PM pot ser usat quan se sospita una possible displasia o per a valorar I'efecte dels
programes de bipedestacio en el creixement acetabular.

El PM es calcula:
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Es dibuixa de forma paral-lela la linia de Perkins i dues linies que abracen el cap femoral, essent
la distancia entre les linies femorals B. La distancia entre la linia de Perkins i la linia del cap
femoral externa és A.

A/B x 100 dona un valor d’'un % del cap femoral descobert per I'acetabul i suposa el PM

Un PM inferior al 33% esta dins dels limits estables.

Un PM entre 20-30% és un maluc de risc en nens menors de 5 anys.

Un PM entre 30-60% és un maluc subluxat. Amb un 40% ja comencen a ser candidats a
IQ Un PM entre 60-90% és una subluxacié greu.

Un PM superior al 90% és una luxacié completa.

DIAGNOSTIC | SEGUIMENT

Exploracio clinica

Espasticitat: Escala Ashworth.

Retroversio, obliqiiitat i rotacié pelviana: La incapacitat per fer ajustaments posturals
en sedestacio durant els moviments actius intencionals pot donar postures anormals com
la retroversié (pla sagital), I'obliquitat pelviana (pla frontal) i la rotacié (pla transversal).
Malucs en windswept: Normalment, veiem que un maluc es posiciona en ADD, RI, flex
i el maluc contralateral en ABD, RE i ext

Rang de moviment dels malucs, EEIll i anteversié femoral: Mesures goniomeétriques
Dismetria.

Test de Galeazzi: Es positiu quan amb les EEIl en flexié i la pelvis anivellada (dc/supi)
s'obserrva que una cama és més curta que l'altra.

Test d’Ortolani i Test de Barlow.

Exploracio radiografica

Flexi6 de coll femoral.
index acetabular (IA).
Percentatge de migracié (PM).

TRACTAMENT

Tant el programa de seguiment com el tipus d’abordatge terapéutic dependra de:

El grau de desplagament. Amb un PM més del 33% estem davant d’'una subluxacio i
demana observacié intensa i tractament de les contractures existents per evitar la
progressio.

El nivell de control motor del nen i la seva capacitat de sedestacio, bipedestacié i marxa,
aixi com la qualitat d’aquesta ultima.

Edat.

La magnitud en els canvis de les estructures esquelétiques.

Mesures no quirurgiques

Mesures posturals

Seients pelvics.
Ortesis per mantenir 'ABD + RE.
Bipedestadors.

Terapia manual: Mantenir I'extensibilitat muscular i controlar I'espasticitat.
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Toxina botulinica: S’infiltren els musculs espastics que actuen negativament sobre I'articulacié
del maluc.

Mesures quirurgiques

Intervencié sobre les parts toves: Allargaments tendinosos, es realitzen sobre musculs
espastics i escurgats implicats en I'excessiva flexié i Rl dels malucs.

Intervencié sobre elements ossis
Es tracta de corregir les alteracions estructurals ossies relacionades amb:

- Coxa valga i anteversio del cap femoral.
- Aplanament de I'acetabul on s'articula el cap femoral (IA).

Quan el PM és superior al 40% es parla de tractament de reconstruccio. Aixo inclou I'osteotomia
femoral i acetabular.

- Osteotomia Femoral: L’objectiu és corregir la deformitat en valg i la rotacié en
anteversio.

- Osteotomia acetabular: Se sol associar a la intervencié sobre el fémur quan IA és
superior a 30°.

Les intervencions sobre estructures Ossies s’acompanyen moltes vegades de tenotomies o
allargaments de parts toves.

En casos de pacients greument afectats es consideren tractaments com la de la reseccié del cap
i el coll femoral.

TEMA 22: EL NEN AMB ESPINA BIFIDA

Espina bifida: definicio, localitzacio i etiologia

Definicié: Es una anomalia congénita en la qual existeix un trastorn en el desenvolupament de
la columna vertebral amb el tancament incomplet del canal vertebral a causa d’una fallida de
fusio dels arcs vertebrals. Pot haver-hi o no protrusié i displasia de la medul-la espinal o de las
seves meninges. La malformacié de I'espina bifida es produeix aproximadament a la quarta
setmana de 'embaras.

Localitzacié de I'espina bifida: Aquesta anomalia pot estar localitzada en qualsevol lloc de la
columna, perd en general esdevenen més cap als extrems superiors i inferiors del tub neural.
L’espina bifida és una lesié molt comuna al capdavall del tub neural. Les anormalitats de I'extrem
superior del tub que afecten el cervell sovint acaben degenerant-lo, fet que s’anomena
“anencefalia”, aixd pot provocar un avortament espontani.

Etiologia: Es d’etiologia desconeguda, perd es considera que la lesi6 és deguda a una interaccid
d’'un agent ambiental desconegut amb factors genétics. S’ha comprovat, com a mesura de
prevencio, en un percentatge elevat dels defectes en el tub neural, la presa addicional d’acid
folic. La incidéncia de la malaltia és irregular, baixa en paisos africans i alta en paisos
anglosaxons i hispanics.

TIPUS D’ESPINA BIFIDA.

- Espina bifida oculta:
o Normalment situada a la part inferior de la columna.
o Fallida de fusié d’'un o més arcs vertebrals.
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o No sobresurt cap apéndix de la medul-la ni de la seva cobertura.
o Es detecta en fer un estudi radiologic.
o No sol presentar generalment alteracions neurologiques.

- Meningocele:

o Es una espina bifida quistica, amb defecte de tancament del tub neural.
Preséncia de liquid cefaloraquidi i meninges en la part quistica.
La medul-la espinal i arrels nervioses estan localitzades en el canal raquidi.
Normalment situada a la part inferior de la columna.
Presenta minimes alteracions neurologiques.

O O O O

- Lipomeningocele:
o Es una espina bifida quistica on es troba teixit lipomatos, per un orifici del raquis
penetra en el conducte medul-lar fent una compressié i amb alguna afectacié
neurologica.

- Mielomeningocele o meningomielocele:
o Es una forma quistica on es pot trobar medul-la, arrels nervioses, liquid
cefaloraquidi i meninges.
o Normalment situada a la part inferior de la columna.
o Presenta grans alteracions neurologiques.

El grau d’incapacitat de I'espina bifida depén del nivell i de la gravetat de la lesid, del tractament
fisic de la incapacitat i de la part psiquica de la persona.

COMPLICACIONS QUE ACOMPANYEN A L’ESPINA BIiFIDA

- En el sistema urinari:
o Incontinéncia urinaria.
o Hipertonia d'esfinter.
- Al tracte intestinal: restrenyiment, incontinéncia fecal.
- Espasmes musculars.
- Hidrocefalia.
- Pérdua de sensibilitat a la pell més avall del nivell de la lesié:
o Tacte.
o Dolor.
o Pressio.
o Temperatura.
- Ulceres per pressio per manca de sensibilitat.
- Musculars, paralisi parcial/total, relacionada amb el nivell i gravetat de la lesié.
- Al-lérgia al latex present en néixer o adquirida posteriorment.
- Deformitats articulars:
o Alteracions de la columna vertebral:
= Escoliosi.
= Hiperlordosi lumbar associada a un augment de la cifosi dorsal.
= Cifosi lumbar.
o Alteracions de malucs:
= Flexe de malucs.
= Luxacié de malucs.
= Deformitat en abduccio, flexié i rotacio externa.
o Alteracions als genolls:
= Flexié de genolls.
= Valgovar.
= Rotacions tibials.
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o Alteracions al turmell i al peu:

= Valg/var.

= Equi/equi var.
= Cabo.

= Tallus.

= Dits en garra.
- Sobrepes per escassa mobilitat (segons afectacio).
- Osteoporosi per manca de carrega del propi organisme (segons afectacio).

NIVELLS D’AFECTACIO | DEFICITS

Nivell toracic per sobre de Th10 normalment incompatible amb la vida del nadé per afectacié
de musculatura que intervé en la funcié respiratoria.

- Nivell toracic, Th11-Th12.
o Musculatura de tronc present (pot estar compromés algun ms. de la zona
abdominal baixa).
o Paradlisi de la musculatura de les extremitats inferiors.
o Es pot fer bipedestacié terapéutica amb ortesis llargues/paral-leles.
o Desplagament amb cadira de rodes.

Nivell lumbar:

- Nivell lumbar alt, L1-L2.
o Presenta musculatura flexora i adductora de maluc i quadriceps en poténcia
insuficient.
Problemes de displasia de malucs.
Prondstic funcional amb bitutors llargs i caminador.
Podra fer marxa en distancia curta i terreny regular.
Resta d’activitats amb cadira de rodes.

O O O O

- Nivell lumbar alt, L3
o Quadriceps +/- suficient, possibilitat de marxa amb bitutors curts i bastons (no
sempre, +/- 50 % dels casos en cadira de rodes).

- Nivell lumbar baix, L4-L5

o Presenta musculatura flexora i adductora de malucs i quadriceps en bona
activitat.

o Flexors de genoll i tibial anterior amb activitat variable.
o  Gluti mig poc actiu. No hi ha activitat en el gluti major ni al triceps sural.
o Pronostic funcional: marxa per a tots tipus de terreny amb ortesis curtes.

Nivell sacre: S1-S5.

- 81 presenta debilitat en la musculatura gluti major, biceps femoral i del triceps sural.
Bona activitat a partir d’'S2. Insuficient activitat en la musculatura intrinseca dels peus.

- Nivell funcional: marxa sense suport ortésic, poden necessitar alguna ortesi baixa o
plantilles.

TRACTAMENT

L’objectiu global del tractament de fisioterapia, independent del nivell d’afectacié, en general va
dirigit a:

- Evitar i/o tractar les possibles alteracions ortopédiques que puguin a pareixer.
- Estimular les adquisicions motores de desenvolupament segons I'edat evolutiva.
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- Mobilitzacions passives i actives d’extremitats. Estiraments musculars.

- Estimular bipedestacié i la marxa sempre que sigui possible, amb el suport d’ajuts técnics
adients en cada cas.

- Confeccio de ferules, adaptacio a les ortesis.

- Treballar la potenciacié muscular de les extremitats superiors i de les extremitats inferiors
no afectada, aixi com dels abdominals i de la resta del tronc, per tal d’aconseguir una
bona condici¢ fisica i la maxima autonomia.

- Informar a la familia i al nen sobre la prevencio d’Ulceres per pressio.

En la primera infancia, als CDIAP poden atendre els infants de 0/6 anys (i a les seves families).
Estimulacié primerenca per tal d’estimular el seu desenvolupament psicomotor:

- Treball dels decubits. Control cefalic i postural.

- Facilitar els canvis dels decubits, de supi a pro i viceversa.

- Afavorir la sedestacié amb el suport/recolzament necessari.

- Estimulaci6 de la reptacid (nivells de lesi6 alta), quadrupédia i gateig en nivells de lesié
més baixa (a partir d’L3).

- Control de tronc amb suport de les mans (segons lesio).

- Bipedestacié amb suport d’ajuts técnics (pla inclinat, bipedestador, férules, etc.)

- Estimulacié i entrenament de la marxa amb suport segons I'afectacid: bitutors llargs,
bitutors curts, plantilles, etc.

- Potenciacié muscular de les extremitats superiors i de les extremitats inferiors no
afectada, aixi com els abdominals i la resta del tronc.

- Aplicarem el joc com a eina terapéutica per a aconseguir els objectius que es proposin.

Quan el nen sigui més gran:

- Cal seguir amb el treball i reforg dels objectius aconseguits i la forga muscular per tal de
guanyar més autonomia per al desplagament.

- Estimular la marxa el maxim possible vers el desplagament amb cadira de rodes.

- Previndré, evitar, tractar alteracions de la columna vertebral, tenir cura del
control/higiene postural. Exercicis propioceptius.

- Prevenir, evitar i tractar alteracions en les extremitats inferiors.

A partir de I'adolescéncia cal insistir tant a la familia com al propi noi o noia de la importancia de
seguir amb un programa de manteniment i millora de la forga muscular i de mantenir els objectius
aconseguits.

Es interessant el treball en grup com a estimul terapéutic des del punt de vista de fisioterapia
pero també des del punt de vista social.

Es continua fent treball de:

- Estiraments de la musculatura, sobretot d’extremitats inferiors.

- Potenciacié muscular d’extremitats superiors i de les extremitats inferiors no afectada,
aixi com dels abdominals i de la resta del tronc.

- Bipedestacio amb suport del bipedestador. Predomini de la marxa.

- Potenciar les activitats de la vida quotidiana per a millorar la propia autonomia.

De I'Escala de Mobilitat Funcional de la funci® motora global per a nens dentre 4/18
anys amb PC:

- Classificacioé 1: Utilitza cadira de rodes. Es pot posar dret per a transferéncies, pot fer
algun pas amb ajuda d’altra persona o utilitzant caminador/ marc.
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- Classificacio 2: Utilitza caminador o un marc. Sense ajuda d’altra persona.

- Classificacio 3: Utilitza corses. Sense ajuda d’altra persona.

- Classificacié 4: utilitzacié de basté (un o dos). Sense I'ajuda d’altra persona.

- Classificacié 5: Independent en superficies a nivell: No necessita ajuda d’altra persona,
necessita ajuda de la barana en les escales.

- Classificacio 6: Independent en totes les superficies. No utilitza cap ajuda per a caminar
0 no necessita ajuda d’altra persona en caminar sobre superficies inclinades, en terrenys
irregulars i en un entorn amb molta gent.

S’estableix quatre nivells d’'afectacié, MMFC1, MMFC2, MMFC3 i MMFC4, amb les seglents
caracteristiques:

- MMFCA1, es relaciona amb una afectacié de feblesa muscularimportant, requerint d’ortesi
pelvipédiques amb caminador per a aconseguir una deambulacio terapéutica.

- MMFC2, es relaciona amb la presencia dels flexors de maluc, extensors de genoll i
flexors de genoll funcionals. Els abductors de maluc febles. Requereixen per a caminar
un caminador o crosses conjuntament amb ortesi turmell-peu (DAFO).

- MMFC3, es relaciona amb els que presenten flexors de maluc, extensors de genoll,
flexors de genoll i abductors de maluc funcionals, amb abséncia dels flexors plantars. La
majoria d’aquests infants poden caminar independentment, sense caminador ni crosses,
tan sols amb ortesi turmell-peu (DAFO).

- MMFC4, es relaciona amb els que presenten tota la musculatura d’extremitats inferiors
funcional malgrat requerir alguna ortesi supramal-leolar o plantilles per tal d’alinear el
peu en carrega.

TEMA 23: INTEGRACIO SENSORIAL

Una de les capacitats dels individus és tenir les propies estratégies per posar-se actius, o per
relaxar-se. El nostre estat d’anim influira molt en totes les situacions que vivim; inconscientment
fem Us dels nostres sentits per actuar segons el nostre estat d’anim, o canviar-lo per sentir-nos
més a gust.

Parlem de Disfuncié sensorial quan hi ha problemes perqué la informacio que rebem es pugui
processar de manera eficient. Tots els sistemes sensorials se’n poden veure afectats. La
Integracid sensorial es defineix com la capacitat per organitzar-los tots set; la vista, 'oida, el
gust, I'olfacte, el tacte, el vestibular i el propioceptiu. Aquests dos ultims sentits s’engloben dins
la cinestésia, que etimoldogicament ve del grec i significa “percepcid/sensacié de moviment”.

L'alteracié del procés de la informaci6 es pot donar per excés o per déficit: parlem
d’hipersensibilitat i d’hiposensibilitat, i de tots els graus que puguin aparéixer entre els dos
extrems (filtratge sensorial, alteracié de la velocitat, fragmentacié, desconnexié o hiperconnexid).

L’objectiu pur de la fisioterapia seria ajudar a millorar la regulacié sensorial. De manera que a
través del joc psicomotor, la proposta de jocs d’habilitat motriu, i del massatge integrador,
oferirem a linfant un ventall d’opcions per millorar la percepcid vestibular, propioceptiva, i
sensorial. Quan la fisioterapia té en compte la totalitat de I'individu, la integracié sensorial ha de
ser una intervencio integral, ja que pot ajudar a gestionar les emocions, els trastorns de conducta,
els problemes per avangar cognitivament o de cohesié social.

INTERVENCIO INTEGRAL
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Jean Ayres, va definir la integracié sensorial com el procés mitjangant el qual el nostre sistema
nervids central rep les sensacions a través dels sentits, les interpreta, i organitza per donar lloc
a respostes adaptatives a I'entorn.

Si a més de I'estimulacié sensorial, el que pretenem amb la nostra intervencio, és estimular les
capacitats cognitives i motrius, parlem d’integracié neurocognitiva. Es un enfocament terapéutic
per a infants afectats de patologia neurologica o traumatica; cada accié que realitza I'individu, ho
fa des del concepte cos-ment, com a unitat indivisible, i és el que ens permet moure’ns, percebre
i sentir emocions. Per tant, cada exercici d’integracié neurocognitiva ha d’estar dissenyat per
permetre estar atent al propi cos, comprendre’l i percebre’l, saber i entendre el seu moviment, i
sentir el plaer al contacte amb la totalitat o aquella part del cos que té la disfuncié sensorial.

La lesio cerebral altera en gran mesura el moviment; la funcié de les diferents estructures
nervioses que sén necessaries per organitzar el moviment de manera correcta, no és com hauria
de ser.

L’individu pot no tenir consciéncia del seu cos en I'espai, el que és essencial per organitzar
diferents direccions de moviment, controlar les contraccions musculars, i projectar una
representacié correcta del propi moviment per a una intencié determinada en un entorn
determinat.

DESENVOLUPAMENT

El procés evolutiu de I'individu esta basat en el desenvolupament dels estimuls més basics i
primaris, aixi trobem ala base de la piramide que ho representa els estimuls tactils, propioceptius
i vestibulars (cinestésia).

Academic

Cognition Leaming Intellect
Daily Living | Behaviour
Activities
IAuditczry S\/isu‘alI Attention
Perceptual 299 | peecionn | Fmmions Development
Motor
EyeHand | OcularMotor |  Postural
Coordination Control Adjustment
. Ability to
Sensor Body Scheme | Reflex Maturity screen Input Development
Motor
Postural Awareness of Two Motor
Security Sides of Body Planning
Objectiu - _
Sensory Olfactory Visual Auditory Gustatory System
1. _| Tactile Vestibular Proprioception ) permeten oferir estimuls
( ‘ nexions neuronals per al
(
Pyramid of Learning (Williams and Shellenberger 1996). "

2. 1| 4 9l 9 ) s de manera repetitiva,

promovent el desenvolupament del seu esquema corporal i modificant-ne la imatge.

3. Potenciar: Ofereixen 'oportunitat de potenciar especificament arees de feblesa, ajustant
'adaptacié a I'entorn per adaptar-se a les necessitats individuals de cada nen.

4. Aconseguir: Amb la incorporacié de les eines terapéutiques plantegem metes a llarg
termini i com treballar tots aquells objectius especifics individuals que es puguin veure
beneficiats de la millora sensorial.

5. Millorar: de manera constant les funcions motrius voluntaries que s’hagin pogut veure
afectades durant el desenvolupament degut a aquesta alteracié de la percepcio dels
sentits.

6. Adaptar: les sessions terapéutiques segons les necessitats especifiques de cada nen,
proporcionant un enfocament personalitzat i eficag.
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7. Simular: Les eines de treball sensorial ens permeten oferir uns estimuls controlats per
transferir a situacions quotidianes.

L’estimulacié sensorial pot ser una eina terapéutica integral que aborda de manera especifica els
conceptes esmentats per treballar la disfuncié sensorial en infants amb lesions cerebrals. La seva
inclusio al nostre programa no només es justifica des d'una perspectiva teorica, sind que també
es recolza per evidéncia empirica que demostra els seus beneficis en la millora del
desenvolupament sensorial, motriu, funcional, i cognitiu dels infants.

Es innegable que I'individu que ha experimentat una lesié cerebral sovint enfronta desafiaments
significatius en termes de mobilitat i coordinacié. Es en aquest context que es torna important
implementar aquestes estratégies d'intervencio.

També parlem de la percepcié de I'equilibri, que és la capacitat del cervell per processar la
informacio de la situacié del nostre cos a I'espai a través del sistema vestibular, principalment. |
del sentit propioceptiu, que ens dona informacié de la pressié i posicié que genera el moviment
del cos, a través dels receptors sensorials situats als musculs, lligaments i articulacions.

DISFUNCIO SENSORIAL

Quan hi ha problemes perqué la informacié que rebem es pugui processar de manera eficient,
parlem de disfuncié Sensorial. Tots cinc sentits se’n poden veure afectats, i prendran especial
interes la propiocepcio (consciéncia de la posicié del cos) i el vestibular (equilibri, coordinacid, i
sensacid de moviment). Els infants amb PCI poden presentar aquesta disfuncié. L’alteracio
d’aquest procés de la informacié es pot donar per excés o per déficit. A trets generals suposa:

Hipersensibilitat:

- Baixa tolerancia al contacte, als estimuls sonors i als luminics.
- Individus excessivament quiets.

- Poca necessitat de canviar d’'activitat.

- Eviten tocar textures noves/diferents.

- Resposta exagerada a estimuls.

- Dificultat pel joc vestibular.

- Poca coordinacié del moviment.

- Poca mesura de la forga.

Hiposensibilitat:

- Busquen més estimuls sensorials per intensificar la seva percepcid.
- Individus excessivament moguts.

- Necessitat, en alguns casos, de tocar textures.

- Alta necessitat de moviment.

- No ser conscients de la forga que exerceixen.

- Alta tolerancia al dolor.

El nostre objectiu sera ajudar a millorar la regulacié sensorial. De manera que a través del joc
psicomotor, la proposta de jocs d’habilitat motriu, i del massatge integrador, oferirem a I'infant un
ventall d’'opcions per millorar la percepcié sensorial, propioceptiva, i sensorial.

MASSATGE SHANTALA

L'obstetra francés Federic Leboyer, va introduir a occident aquesta técnica indu, després de
I'observacio detallada de la relacié mare-fill, que s’establia ritualment per fomentar la comunicacié
a través de la pell. Els beneficis que aporta el massatge:
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- Reforga el vincle afectiu, es crea un llenguatge corporal.
- Estimula el cervell.

- Bioquimicament s’alliberen endorfines.

- Afavoreix I'atencio.

- Regula el to muscular.

TEMA 24: FISIOTERAPIA EN EL RETARD PSICOMOTOR

Diem que un nen presenta un retard en el seu desenvolupament psicomotor, és a dir la motricitat
global i fina, aptituds sensorials, cognitives i interactives, quan el seu desenvolupament
psicomotor es presenta amb una sequéncia lenta per la seva edat i/o alterada.

Es fonamental conéixer el desenvolupament psicomotor normal per tal d'abordar I'avaluacié i el
tractament del retard present.

El desenvolupament psicomotor és un procés dinamic i complex en el qual hi conflueixen
aspectes bioldgics, psicologics i socials de manera correlacionada.

ALGUNS ELEMENTS NECESSARIS PER A UN DESENVOLUPAMENT PSICOMOTRIU
NORMAL:

- Abséncia de patologia neurologica que afecti el desenvolupament.

- Abséncia de patologia sensorial que afecti el desenvolupament.

- Abséncia de patologia somatica cronica que afecti el desenvolupament.

- Entorn afectiu adequat.

- Nutricié adequada.

- Aplicacié adequada d'estimuls.

- Entorn afectiu adequat pares-fill.

- Aptitud dels pares que optims pel desenvolupament.

- Aspectes constitucionals del nen que afavoreixin el seu desenvolupament.

Algunes adquisicions de les capacitats motores segons edats estandarditzades: en el 95% de la
poblacié i, per tant, signes d'alerta si el nen no les ha adquirit a partir d'aquestes edats:

1. Area adaptativa-social:

- Somriure discriminativa a la mare: 3 mesos.
- Reacci6 a la veu: 3'1 mesos.

- Mirar-se a les mans: 4'5 mesos.

- Seguiment optic cap amunt: 4'5 mesos.

- Reconeix el biberd: 4'8 mesos.

- Seguiment optic horitzontal de 180°: 5'5 mesos.
- Buscar un objecte caigut: 7'8 mesos.

- Menjar una galeta:7'9 mesos.

- Buscar un objecte desaparegut: 10'5 mesos.
- Jugar a amagar: 12'2 mesos.

- Imitacio gestual senzilla: 13 mesos.

- Ajuda quan el vesteixen: 16 mesos.

- Porta el got a la boca: 17'6 mesos.

- Limita labors doméstiques: 18'5 mesos.

- Menja amb cullera: 21 mesos.

- Compleix 2 ordres: 25 mesos.

- Ajuda a recollir els joguets: 26 mesos.

- Dona de menjar als ninos: 30 mesos.
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- Es posa roba: 30 mesos.
- Controla esfinters durant el dia: 42 mesos.

2. Area del llenguatge:
- Atent a les converses: 4'8 mesos.
- Farialles: 5'6 mesos.
- Fabalbuceig: 7'8 mesos.
- Diu “papa-mama” no especific:9'6 mesos.
- Coneix el seu nom: 12 mesos.
- Coneix el significat d'algunes paraules: 13'5 mesos.
- Entén una prohibicié: 14'8 mesos.
- Diu “mama-papa’especifics:16 mesos.
- Obeeix una ordre per gestos: 18'2 mesos.
- Utilitza la paraula “no”: 24 mesos.
- Se senyala una part del seu cos: 24 mesos.
- Reconeix i anomena un objecte dibuixat: 25 mesos.
- Uneix 2 paraules: 25 mesos.
- Utilitza pronom: 36 mesos.
- Construeix frases utilitzant verbs: 48 mesos.
- Diu el seu nom i primer cognom: 48 mesos.

3. Area manipulativa:
- Ajunta les mans: 4 mesos.
- Dirigeix la ma cap a un objecte: 4 mesos.
- Retira un mocador de la seva cara: 7'5 mesos.
- Canvia els objectes de ma: 8 mesos.
- Fa pinga inferior: 10 mesos.
- Fa pinga superior: 13'5 mesos.
- Assenyala amb l'index: 16'1 mesos.
- Passa pagines d'un llibre: 21 mesos.
- Fauna torre de dos cubs: 21 mesos.
- Fa gargots espontaniament: 22 mesos.
- Tapa un boligraf: 24 mesos.
- Fauna torre de 4 cubs: 24 mesos.
- Imita un trag vertical: 38 mesos.
- Copia un cercle: 38 mesos.
- Faencaixos de peces rodones, quadrades i triangulars: 42 mesos.
- Faun pont de 3 cubs: 44 mesos.

4. Area postural:
- Redregament cefalic en posicié pron: 3'5 mesos.
- Manteniment cefalic alineat amb el tronc en el pas a sedestacié: 4 mesos.
- Recolzament amb els avantbragos en el pron: 4'8 mesos.
- Flexi6 cefalica en el pas a sedestacié: 7'8 mesos.
- Volteig de pron a supi: 8'8 mesos.
- Reaccio6 de paracaigudes laterals: 9 mesos.
- Posicio estable de la sedestacié: 9'5 mesos.
- Bipedestacié amb suport: 11 mesos.
- Passa a sedestaci6 sense ajut: 13'1 mesos.
- Fa 5 passos lliurement: 15'6 mesos.
- Marxa lliure: 16 mesos.
- Es posa dret sense suport: 16'3 mesos.



- Carrera lliure: 20 mesos.

- Camina enrere: 22 mesos.

- Xuta una pilota quan se li demana: 26 mesos.

- Salta amb els 2 peus junts: 39 mesos.

- Es manté sobre un sol peu: 42 mesos.

- Porta un got d'aigua sense vessar-la: 48 mesos.
- Camina de talons: 48 mesos.

Algunes variants de la normalitat sense significat patologic:

- Pinga manual entre el dit polze i el mig.

- “Suffling” desplagament assegut, sobre les natges.

- Passar a fer la marxa dret sense passar per I'etapa del gateig.
- Marxa de puntetes (fins als 2 anys +/-).

- Rotacié persistent de cap.

Cal fer un seguiment en preséncia d’alguna d’aquestes variants per tal de descartar en un futur
alguna alteracio.

INSTRUMENTS DE VALORACIO DEL DESENVOLUPAMENT PSICOMOTOR

- Escala de Denver, avalua la motricitat fina, la grossa, el llenguatge i la socialitzacié. De
0/6 anys.

- Escala de Haizea-Llevant, valora el desenvolupament postural, la manipulacio, el
llenguatge-logica i la socialitzacio. De 0/5 anys.

- Bayley, valora el desenvolupament mental, motor i del comportament. De 0/2,5 anys.

- Brunet-Lézine, psicomotricitat, postura, coordinacio i el llenguatge. De 0/6 anys.

- Altres.

Mitjangant I'estudi i el seguiment clinic del nen, es permetra esbrinar les diverses qliestions
seglents:

- Una variant de la normalitat del desenvolupament amb normalitzacié espontania
posterior (abans de I'edat preescolar).

- Un vertader retard degut a una pobra i/o inadequada estimulacié per part de I'entorn
socio- familiar, també normalitzable si s’adequa I'educacié i I'ambient del nen.

- Un vertader retard degut a una malaltia cronica extra neurologica (celiaquia, desnutricio
cronica, cardiopaties congénites, hospitalitzacions freqients, etc.). Aquest retard es pot
compensar segons millora la malaltia de base i es prenen les mesures educatives
alienes.

- A causa d'un deficit sensorial aillat, en especial la sordesa neurosensorial profunda
congénita, amb una certa hipotonia i retard de la marxa.

- El preludi d’'una futura deficiéncia mental, de la qual, el diagnostic no es perfila fins al
final de I'edat preescolar. Si és un retard mental greu, ja es mostra clarament als primers
anys de vida.

- La primera manifestacio d’un trastorn cronic no progressiu del control motor causat per
una lesié encefalica (paralisi cerebral infantil) o trastorn neuromuscular congénit de poca
evolucid clinica.

- La primera manifestacio d’'una futura torpesa selectiva en la psicomotricitat fina i/o global
(trastorn del desenvolupament de la coordinacio).
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- L'eclosié d’'un trastorn global del desenvolupament (trastorn de I'espectre autista), marcat
per un déficit de les capacitats socials, linglistiques i del joc funcional, al marge de qué
el desenvolupament postural i motor sigui normal.

Cal remarcar que el desenvolupament psicomotor t¢ moltes variacions no patologiques. A la
poblacié hi ha un marge important d’edat en qué s’assoleix una fita determinada. Un mateix nen
pot ser més preco¢ en unes adquisicions determinades i més tarda en d’altres. Els nens amb
retard mental solen presentar un retard psicomotor, algunes vegades acompanyat d’hipotonia els
primers mesos.

Altres signes d’alerta solen ser:

- Problemes dalimentaci6 en un lactant incapag¢ de succionar o d'empassar
adequadament i aparentment, desinteressat en la seva alimentacio.

- Retard en les respostes socials.

- Excessives hores de son.

- Plor débil.

- Apatia i poca activitat espontania.

En general, el desenvolupament psicomotor del nen amb retard mental mig evoluciona de
manera similar al de la poblacié “normal”, perd a menor velocitat. En aquests nens és molt
important I'atencié precog, ja que amb molta facilitat, el seu desenvolupament motor es podria
aturar davant de les dificultats de canviar de posicio.

Un nen que es troba poc interessat pels estimuls que li ofereix I'entorn no se sentira prou motivat
per aixecar el cap en decubit pro, ja que I'esfor¢ que li suposa no el compensa. També un nen
que reclama poc l'atencio de I'adult, perqué plora poc o fa poques demandes, té tendéncia a
rebre pocs estimuls del seu entorn, ja que la familia no té la necessitat de canviar-lo de posicié
o agafar-lo, en definitiva, a relacionar-se amb ell.

Els nens grans amb retard mental, excepte els hiperactius acostumen a presentar certes
peculiaritats en la seva habilitat gestual i en I'equilibri com:

- Alteracions en els automatismes funcionals, del control corporal i/o de la consciéncia
corporal.

- Dificultats en I'organitzacio del seu cos en I'espai. En la percepcié del seu cos com a eix
de referéncia en 'espai vers la resta d’objectes o de les persones.

- Dificultats en I'apreciacio gestual. Alteracié del domini global de la ma, de cada un dels
dits, o del conjunt de tots.

- Dificultats en la coordinacié dinamica i 0cul manual.

- Dificultats en la relaxacioé voluntaria sigui global o segmentaria,

- Desproporcié entre el resultat del moviment i I'esforg.

Aquestes dificultats indiquen que el seu nivell cognitiu no els ajuda a percebre de manera eficag
el moviment practicat:

- Dificultats per generalitzar les habilitats.

- Dificultats d’atencio.

- Retard en I'anticipacié de les respostes d'equilibri.

- Dificultats per mantenir les habilitats que no es practiquen regularment.
- Limitacié en el repertori de les respostes corporals.

FISIOTERAPIA
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Es important que el diagndstic sigui el més precis possible per a poder tenir un pronostic real, a
la practica, perd a I'nora de plantejar un protocol de tractament, ens basarem sobretot en
I'observacio de les alteracions presents, posteriorment fixarem uns objectius a aconseguir i un
protocol per a intentar aconseguir els objectius proposats. Buscarem la implicacio de les families
tant en els objectius que es proposin com en el seu desenvolupament.

Les sessions de fisioterapia les organitzarem segons I'edat evolutiva del nen i el seu nivell de
desenvolupament motriu. Oferirem al nen els estimuls necessaris per motivar-lo i obtenir una
resposta motora i, d’altra banda adequarem I'’entorn per donar-li la possibilitat de practicar
aquestes respostes (postura, materials), ja que gracies a les repeticions el nen sera capa¢
d’integrar un moviment i de generalitzar-lo.

PROTOCOL D’ACTUACIO FISIOTERAPEUTICA

Buscarem jocs i exercicis per treballar els seglients objectius:

Millorar la coordinacié dels moviments:
o Coordinacié ocul-manual.
o Coordinacié espai-temporal.
o Coordinacié dinamica general.

- Estimulacié dels automatismes funcionals:
o Canvis de decubits.
De decubits a sedestacid, quadrupédia, a bipedestacio.
Rotacions de tronc.
Gateig sobre diferents superficies.
Pujar/baixar escales.
Equilibri en diferents posicions, en estatic i en dinamic.

O O O O O

- Reeducar I'equilibri:
o Rotacions de tronc.
o Ajustaments posturals.
o Manteniment de postures en dissociacié corporal, de cintura peélvica vers
I'escapular.
o Saltar.

- Reeducar la marxa:
o Pas d'obstacles.
o Terreny regular i irregular.
o Amb suport d'ajuts técnics.

UNITAT 3: FISIOTERAPIA EN EL PACIENT CREMAT

TEMA 25: PACIENT CREMAT

LES CREMADES

Les cremades son lesions tissulars produides per I'efecte de diferents agents que causen lesions
o mort cel-lular.

Les cremades tenen 3 consequéncies:

- Hipovolémia: Pérdua de liquids.
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- Hipotérmia: Pérdua de calor.
- Infeccions: Pérdua de I'acci6 de barrera.

La gravetat d’aquestes lesions depén de:

- L’extensio i profunditat de la cremada.
- L’edat del pacient.

- Si hi ha hagut inhalacié.

- Si té afectacio d’organs vitals.

CLASSIFICACIO DE LES CREMADES EN FUNCIO DE L'AGENT PRODUCTOR

Teérmiques: Cremades produides per I'efecte de la calor.

- Per escaldades: cremades causades per liquids o gasos calents. S6n cremades netes,
amb una extensié i profunditat variables, segons la temperatura i el temps d’exposicio.

- Perfoc: Cremades causades per flama o gasos inflamables. S6n cremades més brutes
i que poden anar associades a inhalacié de fums.

- Per una superficie candent: Cremades ben delimitades per6 profundes.

Eléctriques: Cremades produides pel pas del corrent eléctric per les cél-lules. La lesio visible
no és representativa de la destruccio real de teixits interns.

- De baix voltatge (domeéstica): Cremades que provoquen poca destruccio tissular i
tenen molt risc de lesié cardiaca.

- Dr’alt voltatge: Cremades que provoquen molta destruccié de teixit muscular i
estructures internes.

Quimiques: Cremades causades per qualsevol agent acid o basic, i fins que es retiri totalment
aquest agent, la lesié continua avangant. Es molt important realitzar un rentat amb aigua o
sérum fisiolégic durant un minim de 15-20 min.

Radioactives: Cremades causades per un agent radioactiu. Les lesions tarden 24-48 h a
manifestar-se. En aquests casos és molt important prevenir la contaminacié del professional
que realitza la cura.

Solars: Cremades causades per les radiacions solars i les lesions sén d'aparici6 més tardana.
Pot haver-hi simptomes generals acompanyants.

Congelacions: Cremades causades per una baixada important de la temperatura. Provoquen
cianosi o pal-lidesa, i un cop escalfades, apareixen flictenes (ampolles). Finalment, poden causar
necrosi en els teixits distals.

CLASSIFICACIO SEGONS LA PROFUNDITAT

1r grau: Epidérmiques.

- 2n grau superficial: Dérmiques superficials.
2n grau profunda: Dermiques profundes.
3r grau: Subdérmiques.

DIFERENTS METODES DE CALCUL DE L'EXTENSIO D’'UNA CREMADA
1. ESQUEMA DE LUND | BROWDER

Dona valors percentuals a les diferents parts del cos, establint diferéncies si el pacient cremat és
un lactant, un nen o un adult.

100



2.

REGLA DELS NOUS (9)

Es divideix la superficie corporal en zones que representen 9 o multiples de 9 (expressats en
percentatge). L'1% restant s’assigna al perineu.

3.

REGLA DE LA PALMA DE LA MA

La palma de la ma, contant els dits, equival a I'1% de la superficie corporal.

QUINS SON ELS CRITERIS DE DERIVACIO?

Es calcula que només el 5% de les cremades requereixen derivacioé a un centre hospitalari.

1.

o0k w

N

9.
10.

Cremades de 2n grau amb una extensio superior al 10% i de 3r grau amb una extensio
superior al 3-5% de la superficie corporal total. En les cremades de primer grau s’ha de
valorar la derivacio si s'afecten zones de risc o bé si I'extensio és superior al 10% de la
superficie corporal total en cas de nens.

Cremades a la cara, les mans, els peus, els perineals, els genitals i les articulacions
majors, sobretot si s6n de 2n o 3r grau de profunditat. Hi ha una alta probabilitat de
sequlieles funcionals i estétiques, aixi com un risc elevat d'infeccid, atés que sén zones
habitualment colonitzades.

Afectacié de I'estat general.

Cremades quimiques o eléctriques.

Cremades associades a lesions per inhalacid.

Cremades circumferencials en el tronc, el coll o les extremitats — asfixia o sindrome
compartimental.

Cremades que tarden més de 3 setmanes a epitelitzar.

Individualitzar en els seglents casos:

- Patologia cronica concomitant.

- Nens menors de 5 anys.

- Majors de 60 anys.

- Cremades associades a fractures o lesions/ferides penetrants.

Problematica sociocultural o bé sospita de cuidadors inadequats.

Sospita de maltractaments.

VALORACIO DEL PACIENT CREMAT — QUE HEM DE VALORAR?

Extensié de la cremada amb la regla dels nous.

Profunditat.

Zona anatomica.

Edat.

Estat de salut inicial.

Etiologia de la cremada.

Hora zero — com més temps passi, més risc de complicacions hi ha.
Complicacions.

QUE ES EL SIGNE DEL PEL?

Es una maniobra rapida que pot ajudar a saber si la cremada és superficial o profunda.

Si es tiba d’'un pél i notem resisténcia i dolor, indica que l'arrel no esta afectada —
cremada superficial.
Si no es troba resisténcia ni dolor, indica que I'arrel esta afectada — cremada profunda.

SEQUELES | MORTALITAT
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Seqiieles:

Cicatrius.

Retraccions.
Desfiguracions.
Limitacions de la mobilitat.

Mortalitat:

Es elevada quan s’afecta més del 70% de la superficie corporal d'un adult.
En nens, una menor superficie afectada és igualment greu.

TRACTAMENT D’UNA CREMADA (CURES)

Objectius de les cures:

Prevenir i/o controlar la infeccio.
Conservar el major teixit possible.
Preparar la ferida tan aviat com es pugui per preparar la zona per un empelt.

*La infeccio6 és la complicacié més freqlent i greu de les cremades.

PASSOS PER TRACTAR LES CREMADES MENORS

© o N O

10.

11.

Cal separar el pacient de I'agent etiologic.

S’ha de retirar la roba, els anells i les joies, si escau. No es recomana retirar la roba si

esta molt enganxada a la pell o bé si la cremada és molt extensa.

Cal rentar la cremada amb sérum fisiologic o amb aigua, durant 20 min a temperatura

tébia. L’aigua elimina els agents nocius, disminueix el dolor i 'edema.

- L’aigua freda provocaria vasoconstriccid i pot empitjorar I'extensié i la profunditat de
la lesié, cosa que faria augmentar el risc d'hipotérmia, sobretot si la superficie
afectada és superior al 10%.

Cal netejar la cremada amb aigua i sabo. Els antiséptics poden retardar-ne la curacio. Si

la ferida és molt bruta, es pot fer servir povidona o clorhexidina.

S’ha de fer el tractament de les flictenes.

Cal valorar la necessitat d’antibiotic topic.

S’ha de valorar la necessitat d’aposit.

Cal administrar la vacuna antitetanica si escau, seguint les recomanacions habituals.

S’ha d’administrar I'analgésia, si escau. Es poden fer servir els analgésics habituals, com

ara paracetamol, AINE i metamizol. Podem fer servir analgésics de més poténcia en cas

que sigui necessari.

Cal administrar antibiotic oral si escau. S’ha de valorar 'existéncia de signes d'infeccio

inicialment i durant les cures posteriors.

Cal fer cures posteriors i seguiment del pacient.

FASES DE CURACIO DE LA FERIDA

1.

FASE INICIAL:

Hi ha un exsudat abundant i un possible edema. S’han d’intentar fer servir aposits que
s'expandeixin per evitar la sindrome compartimental. Es poden fer cures cada 24-48 hores, amb
una durada habitual de 3-5 dies.

2.

FASE DE GRANULACIO:
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Apareix el teixit de granulacio i disminueix I'exsudat. En aquesta fase és millor fer servir aposits
antiadherents, ja que hi ha poc exsudat i, per tant, hi ha més perill d'adheréncia. Es poden espaiar
les cures cada 48-72 hores, que tenen una durada d’entre 6-8 dies aprox.

3. FASE D’EPITELITZACIO:
El teixit de granulacio esta cobert d'una fina capa d'epiteli brillant, amb desaparicié de I'exsudat.
La ferida ja esta tancada i no és necessari I's de pomades bacteriostatiques; en canvi, pot ser
necessari una hidratacioé i proteccié de la zona correctes. La durada maxima hauria de ser d'entre
15-20 dies, sind, s’hauria de valorar una derivacio.

4. FASE DE CONSOLIDACIO: Pot durar mesos.

SIGNES D’ALARMA

- Aparicio d'exsudat purulent.

- Signes inflamatoris al voltant de la lesié.
- Aprofundiment de la lesio.

- Febre o malestar general.

- Evolucié incorrecta de la ferida.

EMPELTS

Els empelts sén substituts de la pell afectada .
Classificacio

- Homo-empelts: De cadavers.
- Hetero-empelts: D’animals (porc), sén provisionals.
- Auto-empelts: La pell del propi pacient és transferida d'un lloc sa a la ferida.

Funcio dels empelts

Evitar la pérdua de fluids.

Alleugerir el dolor.

Inhibir el creixement de bacteris.

- Es poden utilitzar diverses vegades.

La pell sintética s'utilitza amb els mateixos objectius.

TRACTAMENT EN FASE AGUDA

Objectius

- Prevenci6 de les retraccions i contractures.

- Posicio terapéutica basica — Autocorreccié postural.

- Posicionament en maxima extensié cutania amb el que intentem aconseguir una
alineacio correcta d'articulacions.

Posicio

- Coll amb lleugera extensidé, membres superiors amb ABD i RE, colzes en extensio,
articulacio MCF entre 60-902 de flexié i les IF en extensio, polze en ABD de 45°, tronc i
ben dret.

- Extremitats inferiors: Malucs en ABD de 10° evitant la flexi6 i la RE, genolls en extensio
i peus en posicio neutra evitant el peu equi.

Guixos o ferules
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Els guixos o ferules serveixen per mantenir les posicions basiques o tractar les retraccions.
S'utilitzen sobretot en:

Pacients que no col-laboren.
- Nens.

- Gentgran.

A les mans.

Férules

Si els arcs de moviment de les articulacions es mantenen, no és necessari aplicar ferules,
excepte en les 2 situacions seguents:

- Si existeix un tendo exposat, per evitar una posicié inadequada que el trenqui.
- Enuna articulaci6 exposada, per garantir la seva proteccio.

TRACTAMENT DE FISIOTERAPIA EN FASE AGUDA

1. [Estiraments: Han de ser lents i sostinguts. Poden ser manuals, amb pesos, amb traccié
0 amb guixos correctors progressius.

Principis basics:

- Visualitzar la pell.
- Lubrificar la pell.
- Alatotalitat de la cremada.

Exercicis resistits dels musculs oposats.
Exercicis de resisténcia i coordinacio.
Mobilitzacié i exercicis.

Fisioterapia respiratoria.

aproobN

FASE POST-AGUDA O DE CONVALESCENCIA

- Esde5a 10 vegades més llarga que la fase aguda
- Treball de tot 'equip multidisciplinari: fisioterapeutes, cirurgians, metges rehabilitadors,
psicolegs, TO, etc.

Objectiu principal: Recuperacioé funcional, social, laboral i psicologica del pacient.
Questions a tenir en compte:

- Cal tenir cura de la pell cremada i les cicatrius.
- Quan les ferides s’han curat, la pell que les recobreix pot tenir els seglents problemes:
o Ulceracions.
o Reaccions al-lérgiques — sén molt frequients.
o Descamacions.
o Sagnat.
- Es poden lesionar amb traumatismes minims — estiraments, pressions, rocaments, etc.
- L’aixella i el buit popliti sén especialment sensibles.
- La pell cremada té una lubrificacié absent, per aquest motiu, la sequedat i la pérdua
d'elasticitat son les causes dels problemes de la pell.
- Abans de fer els estiraments, haurem de lubrificar i fer un massatge.
- La picor millora amb la lubrificacio.

CINESITERAPIA
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En aquesta fase, és més dificil mantenir el moviment que en la fse aguda. Els estiraments s6n
efectius quan la cicatriu encara no ha madurat.

Principis basics:

1.

Mobilitzacions amb estirament sostinguts.

2. Elfisioterapeuta visualitza I'area a tractar vigilant 2 aspectes:
- Zona ben neta.
- Palpacié per notar la tensio.
3. L’estirament d’una cicatriu per una cremada s’ha de realitzar en la seva totalitat.
4. Exercicis resistits dels grups musculars oposats.
5. Exercicis de resisténcia i coordinacio.
FERULES

Les férules més utilitzades soén les de:
o Mans.
o Turmells — Antiequines.
o Extensi6 de genolls.
o Extensié de colzes en nens.
Les férules s'utilitzen sovint a les mans cremades:
o Poden ser actives o passives.
o Sobre la superficie flexora.

CREMADES A LES MANS

L’edema és la principal causa de rigidesa.

Complicacié principal: La ma en garra.

Posarem la ma en la posicié funcional i ho mantindrem amb les férules fins que 'edema
hagi desaparegut.

L’elevacio de les mans va associat amb exercicis actius.

Les mobilitzacions seran lentes i actives.

Estiraments de la musculatura intrinseca.

Mobilitzacié dels metacarpians.

Estiraments amb hiperextensido MCF + flexié de les IF.

Traccid sobre les articulacions + moviments passius.

CREMADES EN NENS

Tenen un tractament especific:

1.
2.
3.

El joc és una clau fonamental del programa d'exercicis.

Les férules s’utilitzaran de forma rutinaria.

Els tractaments de fisioterapia sén més llargs, degut a les retraccions secundaries al
creixement del nen.

HIDROTERAPIA

Fonamental en el tractament de les cremades.

Precaucio amb les infeccions.

Contraindicacioé: Més del 30% de la superficie corporal cremada.
Aigua no molt calenta.

Banys generals i locals.

Polvoritzacions generals.

Dutxes filiformes.
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SEQUELES O COMPLICACIONS

oo~

7.
8.
9

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

Cicatrius hipertrofiques.

Hipo/hiper pigmentacié per anomalies en la melanina de la pell.

Alteracions sensitives: Cal tenir-ho en compte en tractaments amb fred i calor.
Lubrificacié anormal de la pell: Degut a la pérdua de glandules sebacies.

Alteracio o anomalies del creixement de la pell.

Alteracié de la sudoracio i conseqiientment desencadena una intolerancia al calor:
Degut a la pérdua de glandules sudoripares o dels seus conductes.

Intolerancia al fred: Per una resposta anormal vasomotora.

Picor: Per la sequedat de la pell i la falta de lubrificacio.

Fragilitat de la pell: Per la pérdua d'elasticitat.

Pustules: Per infeccid dels fol-licles pilosos que no poden créixer a través de la cicatriu.
Pigmentacié permanent: Si s'exposa la cicatriu al sol abans d’'un any de la cremada.
Ulceracions croniques.

Callositats del peu: Pell adherida a l'os.

Dolors articulars: Per inestabilitat.

Problemes psicologics i socials.

Cansament i falta de resisténcia per I'afectacié muscular.

TRACTAMENT EN FASE DE CICATRITZACIO

Ergoterapia.

Ultrasons: Amb cura de no cremar.

Jocs i esports per donar elasticitat.

Mobilitzacié i mecanoterapia intensiva, pero no dolorosa.
Exercicis en grup.

Terapia ocupacional.

Vigilar les retraccions de la pell.

Massoterapia amb oli.

Mobilitzacié i extensié molt suau.

Pressoterapia: A les cicatrius hipertrofiques, ajuda a la reducci6 del col-lagen i a la seva
reestructuracié.

Reintegracio social i familiar

PROTOCOL D’OBSERVACIO

Classificacio de la cremada.
Caracteristiques de la cicatriu.
Inflamacié: Color, dolor, etc.
Grau d’hipertrofia.
Hipoestésies.

Complicacions neuroldgiques.
Complicacions capsulo-ligamentoses i articulars.
Balang¢ muscular.

AVD.

Balang gestual.

Equilibri postural.

COMPLICACIONS

Pulmonars: Per casos inhalats o fums.

Digestives: Dilatacié de I'estomac, Ulceres, estenosi esofagica,etc.
Genitourinaries.

Vasculars: Trombosi venosa superficial.
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- Rigideses i contractures musculars.

- Postures vicioses.

- Ulceres per decubit.

- Cicatrius: Discroniques, doloroses, antiestétiques, hipertrofiques, queloides, retractils,
etc.

- Infeccié dels teixits cremats: pel déficit immunitari i pérdua de la barrera cutania.

REPERCUSSIONS PSICOLOGIQUES

- EI'50% dels pacients tenen alteracions emocionals.
- Sindrome estressant:
o Respostes exagerades.
Alteracions de la son.
Reviure el trauma de la cremada.
Alteracions de la memoria.
Alteracio de la concentracio.
Dificultat pel retorn laboral.
El dolor i la sindrome estressant impediran al pacient que es pugui relaxar
adequadament, la relaxaciéo és un aspecte molt important quan realitzem el
tractament de fisioterapia.
Depressio.
o Ansietat.
o Abus de medicaments o drogues.

O O O O O O

(@)

UNITAT 4: FISIOTERAPIA EN GERIATRIA

TEMA 25: ATENCIO SANITARIA EN GERIATRIA

EIXOS DEL PLA DE SALUT 2021-2025

- Reforgar I'atencié primaria i comunitaria de salut.

- Reforgar els servies de salut publica i potenciar I'accié de I'agéncia de salut publica de
Catalunya.

- Reforgar I'orientacié comunitaria en la salut mental i addiccions.

- Redefinir la xarxa actual d’atencié sociosanitaria.

- Reordenar el funcionament de I'atencié hospitalaria per atendre I'alta complexitat.

LA GERIATRIA COM A ESPECIALITAT

- Es defineix geriatria com aquella branca de la medicina dedicada als aspectes
preventius, clinics, terapéutics i socials de les malalties de les persones.

- A Espanya, I'any 1978 es va reconeixer per primera vegada I'especialitat de geriatria
en la Llei d’especialitats (Reial decret 2015/1978, de 15 de juliol, pel qual es regula
I'obtencio de titols d’especialitats mediques). Paral-lelament, I'especialitat d’infermeria
geriatrica queda regulada a partir de 1987 (Reial decret 992/1987, de 3 de juliol, pel qual
es regula I'obtencid del titol d’'infermer). Tot i que no existeixen especialitats geriatriques
en altres professions de la salut, el treball multidisciplinari propi de I'ambit geriatric fa
que s’hagi desenvolupat formacié universitaria de postgrau per a professionals no
especialistes (d’infermeria, fisioterapia, terapia ocupacional, psicologia, etc.).
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CONCEPTES FONAMENTALS

- Atencié geriatrica: intervencions sanitaries a les persones grans realitzades per part
d’equips interdisciplinaris especialitzats en geriatria independentment de [I'ambit
assistencial (hospitalari d’aguts, sociosanitari, atencié intermedia o domiciliaris).

- Atencié a la gent gran: intervencions sanitaries orientades al col-lectiu de persones
grans en tota la seva amplitud, des de la prevencié i promocié de la salut, intervencions
orientades a I'envelliment saludable, atencié sanitaria a les persones grans proveides
de forma global per tots els professionals de salut publica, atencié primaria i comunitaria
i atencio hospitalaria.

- Centre sociosanitari: dispositiu d’internament d’atencié geriatrica i pal-liativa
especialitzada desenvolupat a finals dels anys vuitanta -principis dels noranta a
Catalunya amb l'objectiu de donar una atencié interdisciplinaria especialitzada, integral
i des d’'un abordatge biopsicosocial a les persones grans.

- Hospital d’atencié intermeédia: dispositiu d’internament de [I'ambit hospitalari
monografic d’atencié geriatrica i pal-liatiu especific orientat a subministrar atencio
interdisciplinaria sota un model d’atencié biopsicosocial i espiritual a les persones grans
en situacié de crisi de salut que necessiten una recuperacié rapida (fins sis setmanes)
després d'un ingrés hospitalari agut (alta precog) o a peticié de I'atencié primaria
(evitacio d’ingrés) amb la finalitat maxima de retorn al seu domicili habitual en les millors
condicions possibles d’autonomia.

- Centre d’atencié de llarga durada: dispositiu sanitari orientat a donar atencio
interdisciplinaria geriatrica superior a sis setmanes a persones que, independentment
de I'edat, presenten una condicié o malaltia amb expectatives limitades de recuperacié
de l'autonomia funcional, perd que requereixen cures de forma continuada que no es
poden realitzar en el seu entorn habitual (domicili o residéncia). L’objectiu de caracter
general és disminuir aquesta complexitat de cures perque pugui retornar al seu domicili
habitual amb la maxima celeritat.

- Unitat funcional territorial: formula organitzativa orientada a garantir la maxima
qualitat de l'atencié geriatrica en un territori determinat, més enlla dels dispositius
d’atenci6 intermédia o de llarga durada, o de suport hospitalari i domiciliari operatius,
per tal de mantenir el conjunt de professionals actualitzats, un model homogeni d’atencié
i uns resultats de salut idonis de les persones ateses.

XARXA D’ATENCIO GERIATRICA ESPECIALITZADA

- Elrecompte d’unitats de geriatria d’aguts (UGA) es basa en el nombre de proveidors
que registren activitat en el CMBD-HA com a servei de geriatria, perd no pot respondre
quina és la dimensi6 d’aquests serveis i quants professionals hi treballen. D’altra banda,
es disposa de la informacié d'un estudi ad hoc, que es va fer 'any 2014 mitjancant el
Pla director sociosanitari, en qué es va objectivar que a Catalunya hi havia onze unitats
ortogeriatriques (dels 69 hospitals d’aguts).

- A lambit sociosanitari, es disposa d’una extensa xarxa de recursos d’internament, de
no internament i d’equips de suport domiciliaris i hospitalaris a tot el territori catala.

- Es disposa de 98 centres sociosanitaris.

EVIDENCIA GLOBAL

108



- Les necessitats de salut de les persones grans requereixen una valoracié exhaustiva
(integral i multidisciplinaria).
- Els serveis s'han de proporcionar de manera eficient.
- Les persones grans han de participar en la seva propia cura.
- S’obtenen millors resultats amb intervencions més precoces i intenses.
- Cal una adequada seleccio de la poblacié diana.
- Cal treballar interdisciplinariament, amb un equip multidisciplinari especialitzat en
geriatria, que incorpori:
o Una valoracié integral de la persona que identifiqui problemes meédics, fisics,
mentals i socials.
La realitzacié d'un pla terapéutic que inclogui una rehabilitacié apropiada.
Unes revisions periodiques del pla terapéutic en reunions interdisciplinaries.
Una planificacié precog i anticipada de les necessitats (per exemple, a I'alta).
La responsabilitat directa en la dispensacié del tractament i atencio planificada.
Les adaptacions estructurals necessaries i formacio especialitzada.
La integracio de I'atencié hospitalaria i comunitaria que n’asseguri la continuitat
i el seguiment bidireccionalment
- Perfil de les persones que més es poden beneficiar
o Persones d’edat avancada (75 anys o més).
o Preséncia de multimorbiditat i/o polimedicaci6.
o Preséncia de fragilitat (lleu, intermédia o avangada) i/o pérdua de la capacitat
funcional.
o Preséncia de sindromes geriatriques, com ara: caigudes, desnutricio,
deteriorament cognitiu, sindrome confusionaria, pérdua de mobilitat...
o Preséncia de problemes socials relacionats amb la seva situacio de salut.
o Persones en situacié de dependéncia funcional, ja estiguin en residéncies o a
domicili (que estiguin 0 no en el programa ATDOM de primaria).
o Persones que presenten necessitats complexes d’atencié o d’atencio pal-liativa

O O O O O O

MODEL D’ATENCIO INDIVIDUALITZAT EN QUATRE ETAPES | VALORACIO GERIATRICA
INTEGRAL

1.

/ Wl N

4. , \ *
COMPARTICIO & 4
DE o— ETAPES
bl
N4

- Valoracié Geriatrica Integral (VGI), com a clau de volta de l'atencié geriatrica,
incorpora, en esséncia, les quatre etapes desenvolupades en el model esmentat: d’'una
banda, la identificacié de la poblacié que més es beneficia de I'aproximacié geriatrica i
la valoracié multidimensional conformen I'anomenada valoracié geriatrica (geriatric
assessment). Quan, a més, va associada a I'elaboracio d’un pla d’atencio individualitzat
(preferentment, des d’'una perspectiva interdisciplinaria), aixi com d’una proposta de
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seguiment, és quan parlem de valoracié geriatrica integral (comprehensive geriatric
assessment). En aquest enfocament, resulta especialment transcendental el treball en
equip interdisciplinari.

ATENCIO CENTRADA EN LA PERSONA EN L’ATENCIO GERIATRICA ESPECIALITZADA

- Una atenci6 integral interdisciplinaria i coordinada.

- La realitzacié de plans d’atencié individualitzats d’acord amb les preferéncies de la
persona i la seva historia de vida, els seus interessos i alld que rebutja.

- La preséncia d’un professional de referéncia.

- L’avaluaci6 del rendiment i de millora de la qualitat que tinguin en compte la persona i
els seus cuidadors.

- Laformacié dels professionals i, si és adequat, de |la persona i el seu cercle proper.

MODEL D’ATENCIO INTEGRADA SOCIAL | SANITARIA DE CATALUNYA (PIAISS)

- El dret que es respectin els valors i les preferéncies, creences i prioritats de la persona.

- El dret a la informacio, empoderament i participacié de les persones, families, entorn
cuidador i comunitats —entesos com la facilitacié d’oportunitats, capacitats i recursos
que les persones necessiten per prendre decisions efectives sobre la propia salut.

- Aixo implica:

o Que les persones puguin participar en la presa de decisions, per mitja d’'un
procés de presa de decisions compartit, com a element clau de I'atencié centrada
en la persona.

o Laincorporacié de la familia / I'entorn cuidador que desitgi la persona atesa com
a elements clau de la xarxa de suport.

Model d’atencié integral

- El fet de disposar d'un sistema de deteccié proactiu de persones que es puguin
beneficiar d’'un model d’atencié especific, i que sigui visible per a tots els agents que
intervinguin en el procés d’atencié.

o Una valoracié multidimensional que prevegi, des d’'una dptica holistica, totes
les dimensions i necessitats de les persones.

o Un pla d’atencié personalitzat que sigui integral, interprofessional i Unic i
consensuat amb la persona i/o families /o entorn cuidador. Aquest pla ha
d’'incloure elements relacionats amb el benestar de la persona, el suport
psicoemocional i les propostes assistencials especifiques per dur-lo a terme.

o La comparticié de la informacié essencial del pla d’atencié integral, en forma
de pla d’intervencio individualitzat i compartit (P1IC), entre els professionals de la
xarxa assistencial que intervinguin en I'atencié de la persona i especialment, per
a aquelles persones amb necessitats complexes d’atencio (PCC) i necessitats
d’atencio pal-liativa (MACA) per mitja del pla d’intervencio individualitzat
compartit (PIIC), que n’asseguri 'accessibilitat tant a tots els professionals com
a les mateixes persones tributaries.

o L’obtencié una resposta consensuada/compartida, des d'una perspectiva
tant sanitaria com social, a les seves necessitats.

LES 5 MS DE L’ATENCIO GERIATRICA PER A LA PERSONA
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(per un mateix)

- Multicomplexitat: en relaci6 amb la multimorbiditat i les situacions biopsicosocials
complexes.

- Ment: en referencia al delirium, la demeéncia, la depressié i I'activitat mental.

- Mobilitat: referent al deteriorament de la marxa i I'equilibri, i la prevencié de caigudes.

- Medicaments: en referéncia a l'adequacié de la prescripcid, els riscos de la
polimedicacio i els efectes adversos dels farmacs.

- “Més important” per a la propia persona: en relacié6 amb els resultats que siguin
importants per a les persones, els seus valors i preferéncies.

CONTINUUM DE LA FRAGILITAT | LA COMPLEXITAT

PURSONA A
SSITATS C

NIVELL DE
- COMPLEXITAT

DIFICULTAT PER
GESTIONAR LA
RESPOSTA A LES

FRAGILITAT

SITUACIO
INDIVIDUAL DE
VULNERABIUTAT DE
LA PERSONA
("grau de reseva”)

ESPECTRE DE LA FRAGILITAT: VISIO DICOTOMICA-SINDROMICA CONTRA VISIO
CONTINUA

VIsi6 DICOTOMICA DE LA FRAGILITAT visio CONTINUA DE LA FRAGILITAT
NO . < ~ 4%
FRAGIL v, /y " l \o ‘
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LES CAPACITATS INTRINSEQUES | FUNCIONALS COM A FINALITAT
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- La capacitat intrinseca com la combinacié de totes les capacitats fisiques i mentals
que un individu pot assolir.

- La capacitat funcional com la capacitat intrinseca de I'individu, posada en el context
de I'entorn on es desenvolupa i les interaccions que s’estableixen entre les persones i
el seu entorn.

AVALUACIO DE RESULTATS: NOUS INDICADORS PER ALS NOUS TEMPS

Enfocament de finalitat quadruple (quadruple AIM):

- Millorar els resultats de salut i benestar de les persones. Aix0 inclou indicadors
d'impacte en morbimortalitat, el control d’algunes malalties croniques i els resultats
esperats de bona atencié i de millora de la qualitat de vida en diferents moments
evolutius de les persones ateses.

- Millorar P’eficiéncia, mitjangant 'adequacié del cost de I'atencié i la utilitzacié dels
serveis —especialment, les hospitalitzacions no programades— de la poblaci6 atesa.

- Millorar 'experiéncia d’atencié de les persones i les seves families.

- Millorar 'experiéncia dels professionals en la prestacié de I'atencié

- Objectius individuals de les persones (0 ‘resultats que els importen”), ja siguin
resultats de salut (indicadors PROM o mesura de resultats declarats pel pacient) o
resultats d’experiéncia d’atencié (indicadors PREM o mesura d’experiéncies declarades
pel pacient).

- Perqué siguin utils, cal que aquestes mesures:

o Siguin significatives, tant per a les persones com per al seu entorn cuidador i per
als professionals.

o No siguin dificils d’obtenir ni condicionin duplicitats.

o Siguin facilment interpretables i contextualitzables.

o Ajudin a donar suport al treball col-laboratiu.

TEMA 26: FRAGILITAT

- Capacitat funcional: Atributs que permeten fer alld que considerem important.
- Capacitat funcional: Capacitat intrinseca + entorn.

- Valoracié Geriatrica Integral (VGI): Eina-Variable-Dimensio.

- ICOPE: Screening (OMS).

VALORACIO GERIATRICA INTEGRAL

- COGNITIU:

o Trial Mobing Test.

o MMST.

o MOCA.

o GDS.

o Six item Screener.
- VITALITAT:

o Fragilitat:

=  Gerontopole Frailty Screening Tool.
= Fenonipus de Fried.
= VIG: index de fragilitat (VIG Express).
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=  Clinical Frailty Scale.
»  Frail Scale.
o  Sarcopeénia:
= SarcF.
= Grip Strenght Chair Hard Test.
= BIiA, Tanita, Antropometria.
= SPPB, TUG.
o Nutricio:

= Malnutrition Universal Screening Tool (MUST).

*  Mininutritional Assesment (MNA).

- MOBILITAT:
o Activitat Fisica: IPAR-IF, Active Pal:
= Activitat Fisica.
= Exercici Terapeéutic.
= Exercici Fisic.
o Capacitat funcional:

= |, Barthel.

=  FIM.

=  Lawton-Brody.
o Equilibri:

=  Dowton.

= Test de recolzament unipodal.
= Escala de Tinetti.
= Berg Balance Scale.

o Sarcopénia:

= TUG.

= SPPB.
o Dolor:

= EVA.

= Escala Numérica.
= Brief Pain Inventiory (SF).
= Algometre.

= Borg.
= 2 min walk test.
= 6 min walk test.
o Transferéncies:
= BMAT.
=  Mobility Gallery Assesment.

- CAPACITAT PSICOLOGICA:
o Qualitat de vida:
=  EuroQol5D.
=  WHOQOLBref.
o Depressio/Ansietat:
= Yesavage.

= Goldberg.
= HADS.
- SUPORT SOCIAL:

o Risc d’aillament:
= Lobben 6 (LSNS-6).
o Suport als cuidadors:
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= Zarit (sobrecarrega).
= JEXPAC (experiéncia en I'atencio dels cuidadors).

PLA D'ATENCIO INDIVIDUALITZADA

- Comportament sedentari.
- Inactivitat fisica:
o Recomanacions d’activitat fisica.
Exercicis multimodel.
Forca.
Ressistencia.
Flexibilitat.
Equilibri.

O O O O O

PLA D’ATENCIO PERSONALITZAT

- FRAGILITAT:
o VIVIFRAIL.
o OTAGO.
o +AGIL BCN.
o APTITUDE PROXI (AMICOPE).

- SARCOPENIA:
o Nutricié.
o Exercici Fisic.

- CAIGUDES/EQUILIBRI.

TEMA 27: CARACTERISTIQUES DE LA FISIOTERAPIA GERIATRICA

OBJECTIUS DE LA FISIOTERAPIA

- Preventius:
o Actuar sobre I'ancia sa.
o Revitalitzacié.
o Exercicis i técniques corporals.

- Terapéutics:
o Actuar sobre 'ancia malalt.
o Precog.

o Restaurar 'estat funcional.

QUALITATS DE LA FISIOTERAPIA

- Precog.

- Discontinua.

- Personalitzada.

- Perllongada.

- No segregativa.

- Interdisciplinari.

- Autonomia per a AVD'’s.

- La funcionalitat per sobre del tractament analitic.
- Buscar la cooperacio i confianga.

- Objectiu: marxa autdbnoma i segura.
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TIPUS D’ENVELLIMENT

L’envelliment és un procés complex, resultat de la interaccié de multiples factors des que naixem
fins a la mort; alguns intrinsecs (informacié genética, edat cronologica, personalitat, malalties,
etc.) i altres extrinsecs i modificables com ara I'estil de vida.

- Envelliment satisfactori: Millora del seu estat de salut en I'envellir 20%.

- Envelliment habitual: Resultat de patologies croniques que s’acompanyen de certa
limitacié funcional. 50%.

- Fragilitat: Majors de 85 anys. Pérdua d’autonomia.

- Envelliment patologic: Ancians préviament malalts (Alzheimer).

CLASSIFICACIO DELS ANCIANS

- Segons l'edat:
Edat cronologica: Es el temps transcorregut des que el naixement.
Edat biologica: L’estat funcional dels 6rgans comparats amb I'estandard de

)
)

Edat funcional: Capacitat de mantenir les AVD i la integracio.

- Altra classificacio:

O

Persona gran sana: Es la persona amb les caracteristiques fisiques, mentals,
funcionals i socials d’acord amb I'edat cronoldgica.

Persona gran malalta: Ancia amb patologia aguda o cronica variable en la seva
gravetat, que no acostuma a ser invalidant i no compleix criteris de pacient
geriatric. L’'objectiu sera assistencial i prevencio per assisténcia sanitaria.

- Altra classificacio:

o

o

Pacient geriatric: Pacient gran amb pluripatologia, tendéncia a la incapacitat,
amb problematica mental i/o social. >70-75 anys.

Criteris: Presentacio atipica i variabilitat de presentacié de la malaltia,
pluripatologia associada a polifarmacia, augment de les complicacions
associades, tendéncia a la incapacitat i problematica social frequient.

Ancia fragil o d’alt risc:

Prevalenga desconeguda.

Augmenta amb I'edat (> 85 anys).

Important impacte social.

Major de 80 anys.

Viu sol.

Viudetat inferior a 1 any.

Canvi de domicili fa menys d'1 any.

Patologia cronica que condiciona la incapacitat funcional: AVC amb
sequeles, infart, Parkinson, MPOC, patologia osteoarticular
degenerativa, caigudes, disminucié de la visié important, hipoacusia
severa, malaltia terminal per neoplasia, demeéncia, etc.

Pren més de 3 farmacs amb efectes secundaris importants.

Ha pres en I'Gltim més antihipertensius, antidiabétics, sedants.

Ha estat ingressat a un hospital fa menys de 6 mesos.

Rep atencié sanitaria a domicili una vegada al mes.

Té incapacitat funcional.

Té deteriorament cognitiu.

Té depressio.

La seva economia és precaria.
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TEMA 28: IMMOBILITZACIO

La immobilitzacié és el descens de la capacitat per desenvolupar activitats de la vida diaria pel
deteriorament de les funcions motores.

Es un procés dinamic en principi parcial o completament reversible degut a periodes perllongats
d’activitat, que indueix canvis en multiples drgans tant fisioldgics com estructurals, amb un grau
d’'afectacid que variara segons l'estat bassal, l‘etiologia o causes implicades, el temps

transcorregut, les actituds de l'individu i del personal responsable de la seva resolucié.

EPIDEMIOLOGIA

En conjunt, s’estima que per damunt dels 65 anys, el 18% de les persones presenten dificultats
per desplagar-se, i a partir dels 75, més del 50% tenen problemes per sortir de casa, estant al
voltant del 20% confinats al seu domicili. Aquestes dades es disparen si analitzem als ancians
hospitalitzats a unitats d’aguts o llarga estanga, d’'un 7 a un 22% dels ancians hospitalitzats
pateixen restriccions fisiques, o bé pel periode postquirdrgic immediat, o bé per alteracions de
I'estat mental, deméncies o caigudes.

CAUSES

Malalties musculoesquelétiques:

)
©)
)

Osteoartrosi i altres malalties reumatiques.
Osteoporosi.
Malalties malignes i metastasi.

Malalties neurologiques:

o

Malaltia cerebrovascular.

Malalties psiquiques:

o

Demeéncia senil.

Malalties neurosensorials:
Malalties cardiovasculars:

)
@)
@)

Insuficiéncia cardiaca congestiva.
Cardiopatia isquémica (grau Il i IV).
Hipertensié arterial.

Malalties pulmonars.
Malalties metaboliques i hormonals:

O
)

Diabetis mellitus.
Obesitat.

Malalties iatrogéniques o ambientals.
Farmacs.
Factors no médics:

Edat.

Ingressos economics.
Educacio.

Situacio marital.
Tabac/alcohol.

Falta d’estimul. Abandonament social.

COMPLICACIONS

)
)

Sistema musculesquelétic:

Rigidesa i contractures.
Debilitat muscular i atrofia.
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o Osteoporosi.
o Sindrome del mal d’esquena.
- Alteracions metaboliques i hormonals.
- Sistema cardiovascular:
o Hipotensié ortostatica.
o Reduccid del rendiment cardiac i redistribucié del volum plasmatic.
o Tromboembolisme.
- Pell
- Sistema nerviés.
- Sistema respiratori.
- Aparell digestiu.
- Sistema genital i urinari.
- Alteracions psicologiques.

CURES GENERALS. PREVENCIO

- Canvis posturals freqients.

- Exercicis de cames.

- Programa establert de mobilitzacio.

- Deambulacio precog.

- Profilaxi de la malaltia tromboembdlia.

- Adequat aportament hidroelectrolitic i caloric.
- Evitar el decubit durant I'alimentacio i I'evacuacio.
- Estimular les respiracions profundes i la tos.
- Drenatge postural.

- Evitar dietes i farmacs astringents.

- Estimular la relacié amb I’entorn.

TRACTAMENT

El pacient ha de realitzar exercicis de mobilitzacio al llit: girar cap als costats i flexionar el tronc
cap endavant, amb ajuda de les baranes al costat del llit o un triangle al capc¢al d’aquest.

Si la immobilitat és total s’han de realitzar canvis posturals passius, com a minim cada dues
hores, assegurant que la postura sigui correcta.

Posteriorment, s’ha d’ajudar el pacient a asseure’s a la vora del llit periodicament, augmentant el
temps de sedestacié de mica en mica fins que mantingui I'equilibri sense ajuda i pugui estar
assegut mitja hora 3 vegades al dia.

Es practica que el pacient assegut, s’aixeca, s’ha de col-locar davant del caminador perqueé li
serveixi de recolzament per poder mantenir la bipedestacio.

Els primers dies és normal que el pacient pateixi una gran inestabilitat, la qual cosa no ha de
portar a 'abandonament de I'exercici, siné a un ajustament de la duracié d’aquest.

Una vegada aconseguida una mobilitzacié basica, el terapeuta li ensenyara 'aprenentatge de les
transferéncies llit-cadira.

S’ha d’incrementar progressivament el temps que el pacient esta assegut fora del llit al llarg del
dia, comencant per una hora 2 vegades al dia.

Es important que mantingui una postura correcta, si és necessari amb ajuda de coixins.

Es practica la deambulacié diaria, a pas lent i amb distancies creixents, inicialment amb
caminador i posteriorment amb crosses.
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L'objectiu és que al cap de 2 mesos l'ancia sigui capag de deambular sense ajuda i realitzar en
el possible les Activitats de la Vida Diaria.

Es fixa un programa de manteniment adequat a la tolerancia fisica del pacient. Inclou exercicis
respiratoris, flexionar i estirar els membres, practicar I'exercici d’aixecar i asseure’s, fer
caminades curtes...

Finalment, el programa va encaminat a reforgar els grups musculars directament implicats en
assegurar I'autonomia en les AVD'’s, sobretot per la deambulacio.

TEMA 29: COMUNICACIO EN GERIATRIA

POLIPATOLOGIA FONIATRICA

Trastorns sensorials:

- Visié: Bloqueig de la lecto-escriptura.
- Audici6: Lectura labial.

Trastorns de la veu: Laringectomitzats.

- Reeducacioé de fisioterapia (complement).
- S6n involutius, originen pérdues de qualitat i volum.
- Reeducacio respiratoria pneumofonica.

Trastorns de la parla:

- Pérdua dental: Dislalia mecanica (fonemes anteriors).
- Lesié neuroldgica: Disartries.

Reeducacio de les disartries:

- Exercicis respiratoris:
o Patré inspiracié nasal+diafragmatica.
o Espiracié perllongada + increment de la forga del buf + temps d’allargament
vocalic.
o Exercicis logocinétics:
= Técnica miotensiva.
= Control del baveig, masticacio, deglucid.
- Mantenir la iniciativa del pacient en I'expressio verbal.
- Pacients amb patologia afasica-disartrica, presenten quadres depressius amb reaccié de
plor i agitacio.

Trastorns del llenguatge:

- Lesions focals de ’hemisferi dominant ocasionen afasia + hemiplegia D, per proximitat
de l'area de Broca amb la circumvolucié frontal ascendent.
- Reeducacio precog.
- Tecniques segons estudi logopedic i segons deteriorament:
o Comprensio.
Fluidesa.
Automatismes.
Repeticio.
Articulacio.
Denominacié.

O O O O O
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o Grafisme.
o Lecto-escriptura.
- Insistir a facilitar la comunicacié i independéncia.

Exercicis d’estimulacié mnésica i cognitiva

- Records de paraules: llistat.

- Fluidesa associativa verbal: maxim de paraules per minut.

- Repeticio: numero de teléfon (invertit).

- Fixaci6: memoria.

- Records d’histories.

- Realitzacié d’ordres multiples.

- Completar arrels léxiques: llistat de paraules amb lletres comunes.
- Buscar errors semantics.

- Rapidesa i comprensio lexica: llistat de paraules amb relacid, i d’altres no
- Assenyalar objectes, formes, etc.

- Comprensié i rapidesa lectora.

- Enumerar propietats d’objectes.

TEMA 30: EL CODI ICTUS

REHABILITACIO | CODI ICTUS

Els equips d’ictus integren tots els professionals que atenen el pacient en les diferents fases de
la malaltia a cada hospital i la seva area de referéncia.

Tenir un equip multidisciplinari coordinat que es reuneixi per prendre decisions sobre casos
concrets. Els professionals que integren I'equip han de tenir expertesa en el maneig de l'ictus.

Els serveis de rehabilitacié estan distribuits en diferents nivells assistencials: hospitals d’aguts,
centres monografics, centres sociosanitaris, rehabilitaci6 ambulatoria i domiciliaria. Els tipus
d’ambit d’assisténcia en qué s’ha de desenvolupar la rehabilitacié depén de les caracteristiques
del pacient, la fase evolutiva de la malaltia i el suport sociofamiliar.

La rehabilitacié és un procés limitat en el temps i orientat per objectius dirigit a permetre que
persones discapacitades aconsegueixin un nivell funcional mental, fisic i social optim, i a
proporcionar-los les eines per canviar la seva propia vida.

La rehabilitacié del pacient amb ictus té com a objectiu fonamental tractar la discapacitat per
aconseguir la maxima capacitat funcional possible en cada cas i facilitar la independéncia i la
reintegracié a I'entorn familiar, social i laboral.

La rehabilitacié d’'un pacient amb ictus és un procés continuat on la planificacié d’objectius ha
d’estar coordinada al llarg de les diferents fases i ambits d’atencid, de manera que s’eviti
fragmentar el programa rehabilitador, tractar els pacients en ambits no adequats o restablir
tractaments innecessaris.

L’equip de rehabilitacié necessari per atendre pacients amb sequieles d’ictus esta format per un
grup multidisciplinari de professionals (fisioterapeutes, infermers, terapeutes ocupacionals,
neuropsicolegs, treballadors socials i logopedes) que treballen coordinats per aconseguir els
objectius préviament marcats.
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L’estructura de xarxa assistencial ha de facilitar 'accés a la rehabilitacio dels pacients que ho
requereixin als professionals adequats, si no en disposa el nivell assistencial on el pacient és
atés.

El pacient i la seva familia/cuidador han d’estar implicats en el procés de rehabilitacio.

L’adheréncia a guies/protocols de rehabilitacié de I'ictus millora el resultat funcional i la satisfaccio
del pacient amb el tractament rebut.

Els objectius inicials de la rehabilitacid6 en fase aguda sén assegurar les cures posturals
correctes, mantenir el balang articular analitic amb mobilitzacions passives, el treball actiu de les
extremitats no afectades i de la mobilitat preservada a les extremitats afectades, fer fisioterapia
respiratoria (ventilacio, drenatge de les secrecions) i iniciar la sedestacio precogment, segons el
nivell de consciéncia i situacio clinica de cada malalt.

El tractament de rehabilitacié en Il'ictus ha de finalitzar quan no s’identifiqui nous objectius
funcionals en la millora de la capacitat funcional o quan el pacient no vulgui continuar.

La rehabilitacié ha de comencar tan aviat com s’hagi establert el diagnostic i s’hagi assegurat el
control de I'estat vital. Els pacients que inicien la rehabilitacié durant la primera setmana després
de lictus tenen menys discapacitat i més qualitat de vida a llarg termini que els que I'inicien més
tard.

Les necessitats de rehabilitacié de cada pacient s’han d’avaluar en les primeres 24-48 hores de
lictus.

El tractament rehabilitador iniciat precogment (la primera setmana) proporciona millors resultats.
Els malalts han de ser mobilitzats tan aviat com sigui possible després de l'ictus.

Intensitat i freqiiéncia. Hi ha evidéncia que els tractaments rehabilitadors intensos milloren els
resultats funcionals.

Si s'augmenta el temps de terapia en els 6 primers mesos postictus, millora la independéncia
en les activitats de la vida diaria (AVD).

Tot i que el grau més gran de recuperacid neuroldgica té lloc en els tres primers mesos i la
recuperacié funcional en els sis primers mesos, el procés d’adaptacié a la discapacitat i a la
reintegracié a la comunitat pot ser més llarg.

El tractament rehabilitador ha de finalitzar quan no s’identifiquin nous objectius funcionals per
assolir o quan el pacient no vulgui continuar.

No hi ha cap estudi de qualitat que demostri la superioritat de cap técnica en la millora de la
capacitat funcional.

ABORDATGES DES DE LA FISIOTERAPIA

- Neurofisiologic:
o J.Brunnstrom.

o Knott-Voss.
o Rood.
o B.iK. Bobath.
o Johnstone.
o Butler.
- Aprenentatge:
o H. Kabat.
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o Carr-Sepherd.

o Peto.

o PEP (Positioning Education Program).
- Biofeedback:

o  Marinacci.

o Liberson.
- Cognitiu:
o Perfetti.

CANVIS POSTURALS

Fig. 4 Fig. 3

DC/L sobre costat plegic DC/L sobre costat sa Decubit supi

TEMA 31: PSICOLOGIA DE LA VELLESA

PERSONALITAT | ENTORN SOCIOCULTURAL

La personalitat és la interaccié entre l'individu i 'ambient, és susceptible a trastorns per efecte
del deteriorament funcional del temps viscut i per la patologia associada, a més és consequéncia
de I'estrés que provoquen crisis fisiques, mentals i socials.

L’home és més vulnerable a les crisis d’estrés, el poden portar a situacions amb certa analogia
a la infantesa.

S’envelleix com s’ha viscut, accelerat per malalties o estres psicosocial.

Per valorar la psicologia de I'ancia s’ha de coneixer I'entorn familiar, els amics, la societat en qué
es desenvolupa, el balang bioldgic i la propia percepcio.

Una perdua conjugal, fracas professional, ruina o afeccié nova, porten a una vellesa diferent de
I'esperada.

CANVIS EN ELS OBJECTIUS | EL RITME DE VIDA

Ancians que milloren en el seu caracter i vida si estableixen noves relacions. No es pot establir
una nomenclatura rigida en edats successives en el curs de la vida.

CONDICIONANTS DE LA PERSONALITAT

La persona representa una reestructuraciéo amb aspectes positius i negatius.

No és normal la desestructuracié amb depressio i deméncia, sén psicopatologies.
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La persona gran és fragil pel deteriorament de les funcions psiquiques i fisiques, i a més, és
sensible a agressions fisiques, psiquiques o afectives per aixd busca amb els seus mitjans,
I'equilibri.

Deteriorament afectiu: Deteriorament intel-lectual i canvis d’afectivitat. No és facil saber
fins a on aquest deteriorament és normal o patologic; si hi ha agressivitat és anormal.

Rigidesa: Es resisteix a canviar els punts de vista. La mala salut provoca interés en si
mateix.

- Deteriorament fisiologic:
o Sensorial: Percepcié del mén i de si mateix.
o Motriu: Limita 'autonomia.
o Senescencia cerebral: Memodria, desig.
o La quantitat i qualitat d'informacions del mén exterior es redueixen.

Declinacio de I’atencio: El camp intel-lectual provocara perdua d’eficiéncia i possibilitat
de realitzacio.

- Alteracions de la memoria: L'edat no afecta per igual a totes les estructures implicades
en la memoria.
o Fases: Aprenentatge, conservacio, evocacio.
o Tipus: Auditiva, visual, tactil, mnésica, paraules, successos...

- Desinterés per les novetats:_No s’enriqueix, s’aferra a idees i possessions, provoca
una evolucié dins un mén limitat.

- Mecanismes compensadors:
o Es més important valorar I'estratégia per a la nova situacié que la compensacio.
o El vell intel-ligent evita el que no és essencial, establint automatismes en
pensaments.
o Busca el sentit de les coses, si ho comprén aprén igual 0 més que els joves.
o Estableix narcisisme compensatori a situacions afectivosocials.
o Capacitats cristal-litzades:
= Riquesa ideologica.
= Associacié d’idees.
= Conserven coneixements mecanics.
= Experiencia acumulada.
= Millor comprensio verbal si I'oida esta bé.
o Avaluacié: Roschach (personalitat 10 items), Slater (orientacio i memoria)
- Espai personal:
o Sila salut empitjora, disminueix la territorialitat, I'envelliment en si augmenta el
comportament nidicola.
o Sino té dormitori individual, defensen llocs preferits en sales comuns, si no es
respecten hi ha conflictes de convivéncia i agressions.
o Sité habitacié per ell sol: millora el caracter, s’adapta al medi, sociabilitat, salut
mental.

La psicologia normal depén de 'ambient i espai, poder aillar-se a estones voluntariament facilita
relacions interpersonals.

TEMA 32: VALORACIO EN GERIATRIA
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Hem de fer una valoracio integral perqué pacients geriatrics solen presentar pluripatologies, per

tant, també haurem de treballar de manera multidisciplinaria i en equip.

CARACTERISTIQUES DEL PACIENT GERIATRIC

- Fragil: Dificultat d’adaptaci6 als canvis.

- Deteriorament fisic.

- Deteriorament psicologic.

- Problemes emocionals: Caréncies afectives, dols, baixa autoestima, etc.
- Problemes socials.

Totes aquestes caracteristiques predisposen al pacient a presentar pluripatologies.

VALORACIO INTEGRAL EN GERIATRIA
Objectius

- Estudi d’actuacio, el més precog possible.

- Diagnostic integral.

- Detectar problemes tractables no diagnosticats.
- Planificacié terapeéutica individualitzada.

- Situar al pacient al nivell adequat.

- Documentar la millora del pacient en el temps.
- Transmissio d’informaci6 entre professionals.

Avantatges

- Millor de la precisi6 diagnostica.

- Millora de la ubicacioé del pacient.

- Millora de I'estat funcional.

- Millora de I'estat cognitiu i afectiu.

- Millora de la utilitzacié de medicaments.

- Redueix I'ingrés en I'hospital i residéncies.

- Augmenta la utilitzacié de serveis domiciliaris.
- Redueix el cost médic global.

- Perllonga la supervivéncia.

Apartats

- Historia clinica: Antecedents familiars i personals.
- Historia actual:
o Valoraci6 biomédica.
Valoracié funcional.
Valoraci6 psicologica.
Valoraci6 social.
Proves complementaries — Derivacié
= Per detectar problemes de manera precog.
= Per definir un pla d’actuacié consensuat.
= Per establir revisions i/o I'alta.

O O O O

VALORACIO FUNCIONAL

L'abordatge del pacient geriatric te com a principal objectiu aconseguir el maxim grau

d’autonomia, és per aixo que hi ha diferents escales per valorar aquesta autonomia:

- ABVD:
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o Escala d’incapacitat fisica Cruz Roja.

o Barthel.
o Katz.
- AlVD: Lawton.

- AAVD: S6n les més dificils de valorar com — cine, viatges, treballs socials, etc.

VALORACIO DE FISIOTERAPIA

- Dades personals.

- Grau d’autonomia: Barthel.

- Compressid-col-laboracié: MEC.
- Forga muscular-Mobilitat: GRAL.
- Equilibri: Tinetti.

- Alteracions sensitives-dolor.

- Capacitat cardiorespiratoria.

- Conclusions-objectius-tractament.
- Revisions peridodiques.

TEMA 33: SINDROMES GERIATRICS

El concepte de sindrome geriatric fa referéncia al conjunt de quadres originats per la conjugacio
d'una série de malalties que tenen una gran prevalenga en les persones grans, aquests quadres
poden ser I'origen en molts casos d’incapacitat funcional o social.

Caracteristiques

- Intrinsecament associat a I'envelliment.

- No correspon a una malaltia en concret.

- Implica diversos organs i sistemes.

- Es molt prevalent.

- Es multidimensional.

- S’associa a efectes adversos greus en la salut.

Queé inclou la sindrome geriatrica?

- Immobilitat.

- Inestabilitat i caigudes.
- Incontinéncia.

- Deteriorament cognitiu.
- Fragilitat.

IMMOBILITAT

La sindrome de la immobilitat és l'incapacitat per desplacar-se a consequiéncia de problemes
fisics, funcionals o psicosocials.

Al voltant del 20% de les persones més grans de 65 anys es veuen afectats per dificultats
relacionades amb la mobilitat. El percentatge puja fins al 50% a partir dels 75 anys.

Per avaluar les limitacions en el moviment, s’avalua tant la mobilitat com la marxa i I'equilibri.

INESTABILITAT | CAIGUDES

La caiguda és una de les principals causes de mort en les persones majors de 65 anys.
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Les caigudes i la inestabilitat en la tercera edat, poden provocar lesions en les parts toves i
fractures, problemes per bipedestar-se, limitacions funcionals i sindrome postcaiguda.

INCONTINENCIA URINARIA

Laincontinéncia urinaria és la pérdua involuntaria d’orina que implica un problema social i higienic
pels pacients.

Les conseqliéncies d'aquesta sindrome geriatrica son diversos:

- Infeccions urinaries.

- Ulceres cutanies.

- Problemes d’autoestima.
- Aillament social.

- Depressio.

- Dependeéncia.

- Caigudes.

DETERIORAMENT COGNITIU

El deteriorament cognitiu és un de les sindromes geriatriques més comuns i de major gravetat.
Es la malaltia que implica una reduccié temporal o cronica de les funcions mentals superiors. Pot
ser des d’'una sindrome confusional agut fins a una deméncia per la malaltia de I'Alzheimer o per
cossos de Lewy, etc.

Les consequéncies d'un deteriorament cognitiu poden ser diverses:

- Ansietat.

- Depressié.

- Desnutricio.

- Dependeéncia.

- Incontinéncia.

- Aillament social.
- Immobilitat.

- Caigudes.

- Insomni.

FRAGILITAT

La fragilitat és la 5a sindrome geriatrica. En general, se sol definir com I'antecedent de la
discapacitat. Es tracta d’'una disminucio de la reserva fisioldgica, el que també es coneix com un
estat d’homeostanosis. Aquesta situacid suposa una major vulnerabilitat, una pérdua de
resisténcia i un major risc d’incapacitat.

TEMA 34: CAIGUDES

CAUSES PER LES QUALS POT CAURE UN PACIENT:

- Problemes visuals.

- Bastons amb mala mida.

- Barreres arquitectdniques o objectes.
- Malalties que afecten la marxa.

- Problemes cognitius.

- Problemes vestibulars.
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- Somnoléncia per la medicacid.

- Hipotensio ortostatica.

- Incontinéncia urinaria (corren para arribar al lavabo).
- Mal estat del terra.

- Sabates inadequades.

IDEES GENERALS

- Fenomen freqiient: 13-25% > 65 a, 31-35% > 85 a. Més en institucionalitzats (fins el
50%), el 80% cauen altra vegada en 6 mesos.

- Causaimportant de lesions, incapacitat i inclis mort (causa principal de mort per lesions
en > 65a)

- Causa: marxa senil: problemes neuroldgics, cardiovasculars, muscul esquelétic i
sensorials.

- Marxa senil o cauta: postura rigida i en flexidé, passos curts i lents, gir en bloc,
desequilibri, base de sustentacio, no dissociacié ni braceig.

- Passen al domicili, sobretot al vespre i a la nit, també en residencies en persones
proximes al ingrés i en perfils dements.

- Passos curts degut a la degeneracié lumbar, independentment de si han tingut lumbalgia
alguna vegada.

FACTORS PREDISPOSATS INTRINSECS

- Alteracions oculars: problemes d’agudesa, acomodacio, visé nocturna, distincié de
colors, etc.

- Alteracions auditives: dificultat en discriminar el llenguatge, hipoacusia, cerumen.

- Alteracions del sistema nervids: disminucié del temps de reaccid, problemes de
reconeixement sensorial, problemes en els reflexos, patologies com Parkinson, AVC.

- Alteracions musculoesquelétiques: deformitats, artrosis, dolor, atrofia, mielopaties.

- Trastorns emocionals.

- Medicacio.

FACTORS PREDISPOSATS EXTRINSECS

- Enl'usuari: roba, sabates inadequades, mal estat d'ulleres o audifons.

- En la casa: terra relliscant, desnivells, mala il-luminacid, escales, mobles alts, lavabos
i bater molt prop i sense ajudes técniques, llits alts, obstacles.

- En l'exterior: voreres estretes amb desnivells o obstacles, paviments defectuosos,
semafors de curta durada, etc.

- En els mitjans de transport: escales inadequades, moviments bruscs, mal estat dels
seients, etc.

- Males praxis de familiars o sanitaris, necessitat d’adaptar-se a les seves necessitats,
no al revés.

SIGNES CLINICS D’ALARMA DAVANT D’UNA CAIGUDA

- Dolor important.

- Impoténcia funcional.

- Deformitat: Si es fractura de fémur estara en RE.
- Pérdua de consciéncia.

- Sagrat d'oida: pot indicar un TCE.

Davant de qualsevol dubte immobilitzar i no tocar.

CONSEQUENCIES
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A causa del mal que produeixen: conseqiiéncies fisiques

- Fractures: sén les més importants, sobretot les de femur.
- Lesions doloroses dels teixits tous, hematomes i cremades.

Consegqiiéncies psicosocials

- Sdr. Post caiguda: la por de tornar a caure que incapacita la marxa.
- Pérdua d’autoestima i aillament.
- Incomprensié de familiars o sanitaris.

INTERVENCIO

- Prevenci6 primaria:
o Habits de vida: mantenir la capacitat funcional, programa d’exercicis, no habits
toxics.
o Mesures de seguretat ambienta, en la casa i en el medi comunitari.
o Deteccid precog i correccié de factors intrinsecs i extrinsecs: Test de Tinetti/
Dowton.
- Prevenci6 secundaria
o Comprovar si hi ha lesié associada.
o Anamnesi sobre caigudes prévies. Proves orientades: avaluacié cronometrada.
de recolzament unipolar, Tinetti, time up and go, Romberg.
o Revisar el tractament.
o Revisar factors ambientals.
o Situacio funcional prévia a la caiguda.
- Prevenci6 terciaria
o Reduir les consequiéncies de la caiguda per evitar Sdr, postcaiguda:
= Ensenyar al vell a aixecar-se del terra.
= Rehabilitar I'estabilitat i la marxa.

BASES DEL TRACTAMENT

- Utilitzacio de recursos com la Wii per treballar I'equilibri i evitar caigudes.

- Treball de la musculatura de I'equilibri del tronc: Molt interessant el pont gluti perqué
treballes la musculatura paravertebral i d’aquesta manera millorem I'estabilitat de la
pelvis.

- Psicoterapia de recolzament
- No cremar fases: No fer caminar a cap pacient fins que sigui completament capac.
- Utilitzacié de contencions soles en casos estrictament necessaris.

TEMA 35: SINDROME D’'IMMOBILITZACIO

La sindrome d'immobilitzacié son les conseqlieéncies de la immobilitat, independentment de
les causes que I'han provocat.

Dismobilitat: Es la moléstia, dificultat i/o impossibilitat per mobilitzar una part del cos i/o
traslladar-se, és secundaria a situacions patologiques diverses d'origen bioldgic, psiquic, social,
espiritual i/o funcional que afecta la qualitat de vida i/o que té risc de progressio.

Des del punt de vista del SNME les dificultats que es predisposen a partir de la sindrome sén:

- Alteracio articular.
- Atrofia muscular.
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- Alteraci6 dels reflexos i de la propiocepcio.
- Alteracio vestibular.

- Alteraci6 dels organs dels sentits.

- Dificultats cardiorespiratories.

Aquestes conseqiiéncies deriven en problemes a:

- Lapell.

- Al sistema osteomuscular.
- Al sistema respiratori.

- Al sistema digestiu.

- Al sistema sensorial.

- Al sistema psicologic.

Es un poblema molt coml que esta associat a la mortalitat i a les restriccions fisiques. Aquesta
realitat fa necessari un seguiment més acurat d’aquests pacients sense minimitzar les
consequléncies.

ABORDATGE TERAPEUTIC

Prevencié de la immobilitzacié (de les causes)

Habits de vida: Dieta, activitat fisica, etc.
- Educacio sanitaria:
o Enllitament.
o Minimitzacié de les consequéncies.
- Educacioé familiar:
o Sobreproteccio.
o Deixadesa.
- Dolor i patologia osteoarticular:
o Exercici moderat.
o TENS, termoterapia, rtc.
- Problemes podologics:
o Deteccié de deformitats.
o Col-locacié del cap.
- Debilitat generalitzada: Hem de trobar la causa.
o Tonificacio.
- lctus, fractures, amputacions, etc.
- Parkinson, Corees, inestabilitats:
o Treball d’equilibri i coordinacio.
o Reeducacié de la marxa.
o Ajudes — bastd, caminadors, etc.
- Deéficits visuals i auditius:
o Bona utilitzacié d'ulleres i audifon.
o Adequacio de I'entorn.
- Alteracions mentals:
o Depressio, confusio, etc.
o Lademeéncia no implica immobilitzacio.
- Incontinéncia, problemes cardiovasculars, problemes nutricionals, etc.
o Tractaments especifics.
latrogénia, hospitalitzacié perllongada, etc.

Conclusions

- La sindrome d'immobilitat és multicausal i implica a diferents disciplines.
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- Es faimprescindible el treball en equip.
Tractament de les conseqiiéncies
No hem pogut evitar I'enllitament

- Precocitat de deteccio de la sindrome d'immobilitat.
- Importancia del treball en equip.
- Tractaments individualitzats i els més actius possibles.
- Problemes respiratoris:
o Exercicis de respiracié abdominal i toracica.
o Ventilacio dirigida.
o Important I'autoassisténcia.
- Problemes locomotors — retraccions i amiotrofia.
o Mobilitzacions — les més actives possible.
o Treballs propioceptius.
o Massatge.
- Disminuci6 d'estimuls:
o Massatge.
o Exercicis propioceptius.
o Treball de 'esquema corporal.
- Disminucié de les AVD — S’encarregarien les TO.
o Menjar —» massatge.
o Higiene.

A mig termini (sedestacio)

- Totes les anteriors.
- AVD (ho fan les TO) — Menjar, higiene, vestir.
- Inestabilitat i caigudes:
o Reeducaci6 de la sedestacio:
=  Mobilitat.
= Equilibri.
= Coordinacié i propiocepcio.
o Reeducacio de la bipedestacio i la marxa:
= Preparacio psicologica.
= Exercicis progressius.

ESTAT GRAVETARI CONSTITUIT
Hem de minimitzar al maxim els problemes de la sindrome d’'immobilitzacié mitjangant:

- Cures posturals.
- Mobilitzacions passives.
- Treball respiratori i circulatori.

CONCLUSIONS DE L’ESTUDI DE CAMP
Hi ha dificultats per concretar el motiu principal de la immobilitzacié.

Existeixen diferéncies importants del grau de col-laboracié dels pacients, inversament
proporcional al grau d’immobilitat.

Els déficits motrius estan presents a tots els grups perd amb un grau d'afectacié proporcional al
grau d'immobilitat.
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El grup d’enllitats presenten alteracions sensitives més importants, fet que ratifica la importancia
de la privacio sensorial d’aquests pacients.

Les alteracions respiratories estan relacionades directament amb el grau d’'immobilitat, per tant,
hi ha una necessitat de verticalitzar al pacient de manera precog.

Les ulceres per decubit predominen als enllitats permanents o temporals i no estan presents als
altres. La gent gran té la pell més fragil.

L’afectacio de les AVD's és clarament predominant als grups d'enllitats, amb un grau d'afectacio
relacionat directament amb el temps d’'immobilitat.

Hi ha una manca de seguiment de I'evolucié de la sindrome d'immobilitzacié, prioritzant el
seguiment de la malaltia causal.

FULL DE SEGUIMENT

- Dades personals.

- Diagnostic principal.

- Motiu i dates de la immobilitzacio.

- Grafics de les conseqliéncies de la immobilitzacié.
- Han d’haver-hi 3 mesures per full.

TEMA 36: LA INVOLUCIO DE LES PRAXIES EN EL DETERIORAMENT COGNITIU

DETERIORAMENT COGNITIU

Conjunt d’alteracions de les funcions cognitives superiors, afectant la zona de I'escorga cerebral,
per tant, afecta el centre superior de control. La forma més comuna d'aquest trastorn és la
sindrome demencial. Utilitzem els criteris DSM-III i IV per diagnosticar la deméncia senil.

Classificaci6 dels simptomes:
1. Cognoscitius o neurologics

Amnésia, afasia expressiva i receptiva, apraxia, agnosia, trastorns de I'aprenentatge,
desorientacid, convulsions, contractures musculars, alteracions dels reflexos, tremolor i/o
incoordinacié motora.

2. Funcionals

Dificultat per caminar, menjar, realitzar la higiene personal, vestir-se, realitzar les tasques del
domicili i, en general, les AVD.

3. Conductuals

Reaccions catastrofiques, quadres de furor, episodis maniac-depressius, violéncia, apatia,
vagabunderia, trastorns del son, llenguatge obscé, al-lucinacions, ideacié delirant, robatoris,
paranoia, trastorns del judici, conductes paradoxals, trastorns sexuals, inadaptacié social,
trastorns de personalitat, acatisia.

4. Simptomes associats

Delirium, alteracions sensorials (auditives, visuals, gustatives, olfactives), amb altres patologies
(cardiopaties, artritis, artrosis, diabetis, osteoporosis).
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FUNCIONS SUPERIORS DE CADA HEMISFERI

Hemisferi esquerre

- Habilitat numérica.

- Llenguatge escrit.

- Raonament.

- Llenguatge parlat.

- Habilitat cientifica.

- Control de la ma dreta.

Hemisferi dret

- Perspicacia.

- Percepcié tridimensional.

- Imaginacié.

- Sentit artistic.

- Sentit musical.

- Control de la ma esquerra.

AFASIES, AGNOSIES | APRAXIES
Afasia

Alteracio de la facultat d’expressar-se per mitja de la paraula. En aquesta dificultat d’expressio,
podem diferenciar genéricament 3 grups:

- Afasia de Broca: D'expressio.
- Afasia de Wernike: De comprensio.
- Afasia global: Mixta.

Agnosia

Incapacitat de reconéixer a través dels sentits, siguin objectes (esterocepcid) o parts d’'un mateix
(propiocepciod). Segons el sentit afectat parlarem de:

- Astereognosia: Falta de reconeixement pel tacte.

- Asomatognosia: Falta de reconeixement del propi cos.
- Agrafognosia: Falta de reconeixement de I'escriptura.
- Agnosia visual.

- Altres.

Apraxia

Incapacitat per realitzar determinades sequieéncies motores apreses, encara conservant I'habilitat
pels moviments individuals.

APRAXIES

- L’apraxia comporta una alteracié de la gestualitat.

- El gest és la forma de conducta en el mén exterior, explorant-lo i modificant-lo.

- Una sequéncia ordenada de gestos constitueixen una accié.

- El desenvolupament satisfactori de I'accié fa intervenir a tot I'encéfal.

- Lesions limitades en aquest sistema organitzador poden perturbar la utilitzacié del gest
sense existir un trastorn elemental del moviment.

- Aquest tipus d’alteracions es coneixen amb el nom d’apraxies.
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CLASSIFICACIO DE LES APRAXIES

Constructiva

- Dificultat per fer activitats grafiques i proves que exigeixen el maneig de relacions
espacials: grafia i dibuix
- L’escriptura es veu alterada i la realitzacié de dibuixos es fa a trossos, sense estructura.
- Aquestes dues accions van molt lligades i necessiten la coordinaci6 dels dos hemisferis
per funcionar.
- Sila lesio és de I'hemisferi dominant (esquerre) l'alteracié es facilita amb un model a
seguir. Si I'afectat és el dret, el model no ajuda a I'execucid.
- Valoracio:
o Valorar I'escriptura espontania i dictada.
o Dibuix espontani i dictat, reproduir un model (minimental).
o Reproduccions geometriques amb llumins, cubs, etc.

Ideacional o ideatoria

- Dificultats per la utilitzacié dels objectes en accions simples o més complexes, segons el
grau de lesio.
- Existeix una desorganitzacio de la seqiiéncia gestual.
- Esbilateral (lesio parietal E i D) i sol anar associada a una important apraxia ideomotora.
- Valoracioé:
o Activitats simples: Utilitzacié d'una pinta, raspall, encenedor, imperdible.
o Activitats complexes: Fer un paquet, encendre una espelma amb una capsa
de llumins, 'ordre del MEC “Agafi el paper amb la ma dreta doblegui'l per la
meitat i deixa'l a sobre la taula”.

Ideomotora

- Dificultats per la realitzaci6 de gestos que no impliquen la utilitzacié d'un objecte.
- Larelacid al cos i al que li rodeja és imperfecta.
- Larealitzacié és perfecta si el gest esta automatitzat (“santiguar-se a I'església”) o utilitza
I'objecte en lloc d’imitar el seu Us.
- Generalment per lesio parietal .
- Valoracié:
o Gestos simbélics: Salutacié militar, adéu, etc.
o Gestos mimics: Clavar un clau, rentar-se les dents, etc.
o Gestos arbitraris imitats: Dits en anells creuats, dits en forma de vuit, etc.

Melocineética-dinamica

- Espontaneitat motora (negligéncia motora): Desorganitzaci6 del moviment per
trastorns motors elementals.
- Predominanca d'hipertonies que recorden a reaccions de prensié o d’evitacio.
- Trastorn contralateral i unilateral a la lesié.
- Afectacié del Iobul frontal — predomini de la prensio.
- Afectacio del 1dbul parietal — predomini de I'evitacio.
- Incapacitat de sotmetre I’accio a un fi:
o Realitzar 3 gestos elementals: salutacié militar, peu-nas, cop de puny.
o Gestos contraris amb les mans.
o Consignes contraries: pujar suau i colpejar fort.
o Gest regularment alternant.
- Afectacio del Iobul frontal, més causat en alteracions |.
- Valoracio:
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o Seqliéncies arbitraries: Salutacio militar + obrir i tancar els punys, etc.
o Gestos contraris: Cop fort/débil.

Marxa, vestir, menjar, higiene

- Dificultat per executar correctament les tasques dins de les AVD’s que impliquen a
aquestes praxies.
- Existeix una desorganitzaci6 de la seqiéncia gestual.
- Seria una suma de totes les anteriors.
- Valoraci6 pel grau de dependéncia:
o Tests de valoracié de les AVD's: Barthel, Katz.
o Fulla de valoracio de les AVD’s auxiliars.

APRAXIES EN EL DETERIORAMENT COGNITIU
Aplicacions en fisioterapia

- Gran poder preventiu: El fet de poder valorar a priori quines praxies seran les que
poden perdre’s, ens indicara en quines habilitats hem d'insistir a treballar, per intentar
preservar-les el més possible.

- Descartar treballs inutils: Hem de tenir molt en compte que en els deterioraments
cognitius, les habilitats perdudes no sén recuperables, i no té sentit treballar-se. Hem de
treballar sobre les praxies preservades.

- Classificar als pacients: Podem valorar treballs grupals, agrupant als pacients segons
el grau de preservacié de les praxies.

TEMA 37:ABORDATGE DE LA DEMENCIA

DEFINICIO

La deméncia senil es defineix segons els criteris del DSM-11I-R com una sindrome mental organic
caracteritzat per un deteriorament de la memoria a curt i llarg termini, associat a trastorns del
pensament abstracte, del judici, de les funcions corticals superiors i modificacions de la
personalitat. Aquestes alteracions interfereixen significativament en les activitats socials, laborals
i de relacio.

Encara que el concepte és similar en el DSM-IV no hi ha distincié entre trastorns i sindromes
mentals organics, introduint tots els tipus de deméncies en el concepte de demeéncia.

Segons el DSM-V, la demencia també pot incloure ansietat, simptomes obsessius, aillament
social, ideacio paranoide o gelosia i una vulnerabilitat incrementada a I'estrés.

Els criteris diagnostics per a la deméncia senil segons el DSM-III-R inclouen:

1. Evident deteriorament de la memoria a curt i llarg termini.
2. Almenys un dels seglients simptomes:
o Deteriorament del pensament abstracte (dificultat per definir conceptes).
0 Deteriorament de la capacitat de judici (incapacitat de resoldre problemes).
0 Trastorns corticals superiors com afasia, apraxia, agnosia.
0 Modificacions en la personalitat.

3. Les alteracions interfereixen de forma significativa en la vida diaria.
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4. No apareix exclusivament durant un estat de deliri.
5. Evidéncia d'una causa organica o sospita d'un factor etiologic.

CLASSIFICACIO DE LA DEMENCIA
- Classificacié topografica:

Anterior Posterior
ANTERIOR POSTERIOR

Lobulo pre frontal Lobulo Parietal y Temporal

= Cambio ductuales cognitivo: memoria Apatico, olvidadizo = Alteraciones de la
Pobre habilidad para usar en
nductuales conocimiento

= Pérdida de la inhibicion( nguaje
morna)

FUNCION COGNITIVA
Atencion y concentracion

Velocidad de procesamiento mental
Habilidades del lenguaje

Orientacion en TE

Memoria a corto plazo

FUNCION MOTORA
Rapidez del movimiento
Marcha

Equilibrio

Marcha

ETIOLOGIA

Subcortical
SUBCORTICAL CORTICAL

funciones

Asociado con otros signos superiores:

neurolégicos y

Afasia,

Trastornos del movimiento Apraxia,

Dr. Juan C. Salazar Pajares

Alterada

Lenta
Normales, nominacion normal

Normal , generaimente

Alteracion en
recuperacion de recuerdos

Lento
Lenta
Desequilibrio

Encorvada s i o e pfies

Segons I'etiologia, la demencia pot tenir diversos origens:

- D'inici brusc i curs estable: malalties neuroldgiques.

Agnosia
Amnesia

Normal

Normal

Alterada

Alterada

Alteracion de almacenamiento

Normal
Normal
Normal

Normal

- D'inici insidios i curs progressiu: malalties degeneratives.
- D'inici i curs lents: tumors, hematomes subdurals, metabolopaties.

GRAU D'AFECTACIO | EVOLUCIO

- Lleu: conserva certa independéncia amb el judici relativament intacte.
- Moderada: necessita supervisi6 parcial.
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- Greu: requereix supervisio total i pot estar en estat vegetatiu.

CLINICA

- Trastorns cognitius o neurologics: amnésia, afasia, apraxia, agnosia, desorientacio,
convulsions, alteracions motrius, trastorns d’aprenentatge, desorientacio, alteracio dels
reflexos, tremolor, incoordinacié motora.

- Trastorns funcionals: dificultats en activitats quotidianes com caminar, menjar, vestir-
se.

- Trastorns conductuals: agitacio, agressivitat, apatia, paranoia, trastorns del son,
al-lucinacions, llenguatge obscens, trastorns de judici, trastorns sexuals.

- Simptomes associats: deliri, alteracions sensorials i altres patologies concomitants.

CLASSIFICACIO

- Demeéncies tractables: intoxicacions farmacologiques, alcoholisme cronic, deficieéncies
vitaminiques, trastorns metabdlics, tumors cerebrals, hematoma subdural cronic, malaltia
de Whiple i malaltia de Wilson.

- Demeéncies primaries: malalties neurodegeneratives com alzheimer, parkinson, pick,
Corea de huntington.

- Demeéncies secundaries: causades per malalties sisttmiques com I'hipotiroidisme o
hidrocefalia i les neuroldgiques com la hidrocefalia de tensio o tumors cerebrals.

TIPUS | INCIDENCIA

- Demeéncia tipus alzheimer: 60%.

- Demeéncia cerebrovascular o multiinfart: 20%.

- Demeéncies mixtes (alzheimer + vascular): 15%.

- Demeéncies secundaries: 5%.: deméncies alcoholiques, hidrocefalia normotensiva,
tumors cerebrals, malaltia de huntington, Parkinson i malalties metabodliques.

EVOLUCIO

- En curs: la malaltia es caracteritza per un inici gradual i un deterioro cognitiu continu,
perd no necessariament totes les persones pateixen I'evolucié de la mateixa manera i
fins als ultims nivells.

- Fase inicial: deteriorament de la memoria recent, dificultats amb el llenguatge i canvis
de personalitat.

- Periode d’estat: pérdua de memoria remota, dificultats en la presa de decisions,
desorientacid, apraxia, afasia, agnosia, apatia, risc de caiguda com a consequéncia de
la seva confusié mental, hostilitat i agressivitat i insomni.

- Fase tarida o severa cortical: dependéncia total, incapacitat per valer-se per si mateix,
pérdua de la memoria i la mobilitat (incapag de caminar), risc de desnutricio i infeccions,

necessita atencio 24 h al dia.

- Fase terminal: de 8 a 12 anys, pérdua total de funcions corticals, incontinéncia, crisis
convulsives, rigidesa amb flexié d’extremitats, desconnexio total de I'entorn.

ABORDATGE DES DE LA FISIOTERAPIA
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- Tractament individual:
o Establir objectius a curt termini i realistes.
Centrar-se en les habilitats preservades.
Incorporar la historia de vida del pacient.
Treballar automatismes com la marxa i les activitats diaries.
Utilitzar estratégies d'estimulacio sensorial i gestos funcionals.
o Exercicis de coordinacio, equilibri i Us d’objectes quotidians.
- Tractament grupal:
o Grups segons grau d’afectacio.
Objectius a curt termini.
Treball en grups mixtos per afavorir la interaccid.
Exercicis de praxies ideomotores i ideacionals.
Control d’atenci6 i adaptacio del ritme de treball.

O O O O

O O O O

UNITAT 5: FISIOTERAPIA EN PACIENTS AMPUTATS

TEMA 38: TRACTAMENT DE L'AMPUTAT

CLASSIFICACIO DE L'AMPUTACIO

- Traumatica.
- Vascular.
- Oncologica.

NIVELLS D’AMPUTACIO DE L'EXTREMITAT INFERIOR

- Terg mig:
o Millor bra¢ de palanca.
o Millor textura de la pell.
o Permet una millor cobertura muscular.

- Transmetatarsal:
o SYME.
o Tibial.
o Femoral.

NIVELLS D’AMPUTACIO DE BAIX A DALT

- Transmetatarsal.

- SYME: Desarticulacio del turmell.

- Per sota del genoll: 11-12 cm del condil fins al final del monyé.
- Desarticulacio del genoll.

- Per damunt del genoll: 25-30 cm del trocanter major.

- Desarticulacio del maluc.

CONDICIONS QUE HA DE TENIR UN MONYO PER SER PROTETITZAT

- Tenir una longitud adequada.

- Les cicatrius ben tancades i correctament situades.
- Tenir una forma regular.

- No tenir prominéncies 0ssies anormals.

- Norigideses articulars.

- Lapell sana.

- No punts dolorosos.
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- Els musculs en bones condicions.

FASES DEL PROCES

Fase prequirurgica.

Fase postquirurgica.

Fase d’adaptacio provisional a la protesi.
Fase de protetitzacié definitiva.

PN~

1. FASE PREQUIRURGICA

Factors importants

- Només aplicable a les programades.

- Fase d'informacio i presa de decisions — Nivell d’amputacio.

Objectius

- Manteniment funcional de les altres extremitats.
- Respiratoris.
- Aconseguir la maxima autonomia.

POSTOPERATORI IMMEDIAT

- Del 1ral 7¢& dia.
- Inici 'endema de I'amputacio.

Objectius

- Millorar parametres respiratoris.

- Evitar nafres per decubit.

- Millorar el nivell d'utilitzacié de I'extremitat sana.
- Millorar la funcionalitat a tots els nivells.

- Millorar el trofisme de la pell.

- Millorar el to muscular.

- Prevencié de Trombosi Venosa Profunda (TVP).
- Evitar 'edema al mony®.

- Mantenir la cama afectada en bona posicio.

- Evitar retraccions.

2. FASE POSTOPERATORIA
Objectius

- Prevencid de complicacions.

- Afavorir la cicatritzacio.

- Prevencio de contractures.

- Mantenir els recorreguts articulars.

PREVENCIO DE COMPLICACIONS

- Exercicis respiratoris.

- Exercicis per prevenir la trombosi i 'estancament vends.

COMPLICACIONS MES FREQUENTS EN LA CICATRITZACIO

- Infeccions.
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- Edemes.
- Isquémia o circulacié precaria — donant lloc a nafres.
- Malalties sistémiques com la diabetis.

PREVENCIO DE CONTRACTURES | MANTENIMENT DE LA MOBILITAT

- Exercicis actius de les articulacions de les extremitats no amputades.
- Contraccions isométriques dels musculs de I'extremitat amputada.

- Exercicis actius de I'extremitat amputada.

- Estiraments suaus, extensié de genoll i maluc.

POSICIO DEL MONYO DE LEXTREMITAT INFERIOR

Evitarem les contractures en:
o ABD, flexi6 i RE de maluc.
o Flexié de genoll.

- Recomanarem a I'amputat que es col-loqui algun temps en decubit pro, segons ho
permeti el seu estat general.

- Mantindrem I'equilibri muscular.

- Mantindrem una bona alineacié de la pelvis.

Queé ha de fer el pacient:

- No baixar el mony6 a la vora del llit.

- No posar coixins sota el genoll ni recolzar-lo sobre el llit.
- No seura a la cadira amb el monyé en flexio.

- No col-locar cap coixi entre les cames.

ADAPTACIO A LA PROTESI PROVISIONAL

Aquesta fase pot tenir una durada variable depenent de les condicions del pacient.
Objectius

- Aprendre la utilitzacié de la protesi.
- Adquirir 'equilibri.
- Entrenament de la marxa.

DADES QUE HEM DE RECOLLIR

Generals

- Diagnostic principal.

- Diagnostic secundari.

- Data de l'accident.

- Tipus d’amputacio.

- Data de 'amputacio.

- Patologies associades.

Altres dades

- Estat de la pell:
o Retraccions.
o Queloides.
o Adheréncies.
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- Habits posturals.
- Retraccions.
- Fixadors externs, guixos, etc.
- Del monyé:
o Forma.
Perimetria.
Balang articular.
Balan¢ muscular.
Doilor.
Sensacio del membre fantasma.

O O O O O

EXPLORACIO DEL FLEXO EN AMPUTACIONS FEMORALS

- Un flexo de maluc igual o superior a 10-15° dificultaran la protetitzacio.
- En cas de les amputacions tibials, el flexo de genoll és de 15-20°.

VALORACIO DE L'EQUILIBRI

Sedestacio

- No es manté 60 segons.

- Es manté 60 segons o més.

- Capacitat d’agafar objectes.

- No fa transferéncia llit-cadira.

- Fatransferencia llit-cadira inestable.

- Fatransferéncia amb ajudes técniques.
- Fatransferéncies de manera autdbnoma.

Monopedestacio i bipedestacio

- Inestable.
- Estable amb ajuda.
- Estable sense ajuda.

VALORACIO SOCIAL | PSICOLOGICA

- Entorn social.

- Entorn laboral.

- Habitatge.

- Expectatives i grau d’'implicacio.

CURES DEL MONYO

- Rentat diari del monyd i els sistemes de contencié — venes, fundes de silicona, encaix,
etc.

- Nodrir i hidratar la pell.

- Massatge de la cicatriu i el monyo.

- Prevenir problemes cutanis, dermatitis i al-lérgies amb una mitja de coto.

EMBENAT DEL MONYO
Objectius

- Control de I'edema i 'hemorragia.
- Proteccid i suport del monyaé.
- Reduccié del volum del monyé.
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- Donar-li bona forma.
- Confort del pacient.

L’embenat es mantindra fins a la col-locacié de la protesi, tret que el malalt I'utilitzi per algun
motiu.

CONFORT DEL PACIENT

- Embenat correcte: Comoditat del pacient
- Autoembenat: Habilitat del pacient

- Higiene del monyé: Diaria

- Hidratacio: Pell elastica i ben hidratada

- Massatge del monyé

TIPUS D’EMBENATS

- Lleuger o suau, encoixinat: Bena de cotd o escuma.
- Subjeccié: Bena de crepe.

- Rigid: Bena de guix — Poc frequent.

- Bena elastica de curt estirament — Compressio.

- Bena elastica de llarg estirament — Compressio.

Embenat de curt estirament Embenat de llarg estirament
- Pressio de treball alta - Pressi6 de treball mitja
- Pressio de repds baixa - Pressio de repos alta
- Quan el pacient esta en repos - L’embenat fa pressié tant en
'embenat no fa pressié moviment com en repos
- Quan el pacient es mou I'embenat
no fa pressio

NORMES PER LA CORRECTA APLICACIO DE L'EMBENAT

- La pressié sera més important en la part distal i anira decreixent de distal a proximal.

- Les voltes seran en diagonal, s’evitara la volta en horitzontal.

L’embenat es repetira tantes vegades com sigui necessari o almenys 3 vegades al dia.

ENTRENAMENT PRE-PROTESIC

S’inicia tan aviat com sigui possible

- Transferéncies.

- Exercicis de potenciacié d'espatlla i triceps.

- Exercicis d’equilibri i potenciacio de la cintura escapular.
- Exercicis de potenciacié de I'altra cama.

- Exercicis flexibilitzants.

- Bipedestaci6 en paral-leles.

- Marxa progressiva en paral-leles i bastons.

Exercicis

- ABD-ADD bilateral de maluc en dc/lateral.

- Flexio bilateral de maluc.

- ABD-ADD de maluc bilateral en dc/supi.

- Extensio de maluc en dc/pro i en dc/supi (pont gluti).
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- Potenciacié de quadriceps.
- Elevacio de pelvis.
- Transferéncia de carrega lateral.

- Transferéncia de carrega anteroposterior — moviment del pas.

- Equilibri en quadrupeédia i agenollat.
Exercicis en base al concepte 3C

- Control de turmell-genoll-maluc.
- Control de la cintura pélvica.
- Control de la cintura escapular.

FISIOTERAPIA DEL MONYO
Objectius

- Mantenir la mobilitat i forgca muscular.
- Corregir les actituds vicioses del mony®.

Técniques

- Mobilitzacions, exercicis isométrics i resistits.
- Massatge.
- Hidroterapia, mecanoterapia, electroterapia, etc.

MONYONS DOLOROSOS

El dolor és normal en el periode postoperatori.

Pot haver-hi altres causes que facin durar el dolor més enlla del postoperatori:

- Membre fantasma dolorés.
- Causalgia.
- Neuromes.

COMPLICACIONS D’UNA AMPUTACIO (MONYO)

- Problemes de la pell.

- Atrofia muscular.

- Neurinomes.

- Dolor.

- Dolor fantasma.

- Edema.

- Nafres, contractures, creixement ossi, etc.

ENTRENAMENT DE LA MARXA

- Col-locacio6 correcta de la protesi.
- Equilibri amb la protesi.

- Caminar sobre superficies planes.
- Asseure’s i aixecar-se.

- Pujar i baixar rampes i escales.

- Recollir objectes del terra.

- Passar i saltar obstacles.

- Correr.

- Autoproteccio en les caigudes.
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POSSIBLES CAUSES DELS PROBLEMES EN LA MARXA

- El pacient s’inclina al costat de la protesi en el suport unipodal.

Causes de la protesi Causes del pacient
- Protesi curta - Abductors febles
- Mala col‘locacié, en ABD - Manca d’equilibri
- Massa alta la vora interna - Dolor
- Suport isquiatic inclinat - Mony6 curt
- Contractura dels abductors

- Marxa en circumduccid: El pacient fa un moviment semicircular en la cama per poder

avangar.
Causes de la protesi Causes del pacient
- Protesi massa llarga - Maluc amb déficit de mobilitat
articular
- Recurvatum - Contractures al maluc
- Peuequi - Por de recolzar la punta del peu
- Enlafase d'oscil-lacié hi ha una elevacio
Causes de la protesi Causes del pacient
- Protesi massa llarga - Por de recolzar la punta del peu
- L’encaix pistoneja - Habit inadequat
- Recurvatum que impedeix la flexio
- Recurvatum
Causes de la protesi Causes del pacient
- Peuequi - Pas massalllarg
- Encaix i/o peu anterioritzats - Pocimpuls
- Genoll en hiperextensio - Pas massa lent
- Talé baix
- Marxa en ABD
Causes de la protesi Causes del pacient
- Cama massa llarga - Contractura dels abductors
- Dolor ala cara interna - Habits inadequats
- Encaix en ABD

UNITAT 8: PATOLOGIA RESPIRATORIA PEDIATRICA

TEMA 39: PROBLEMES RESPIRATORIS DURANT EL PERIODE NEONATAL

CARACTERISTIQUES PROPIES DEL NOUNAT

- Respiracio nasal exclusiva.
- Caixa toracica no rigida.
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- Cartilags poc desenvolupats i les fibres musculars circulars tenen menys to — facilitat de
col-lapse dinamic.

- Debilitat de la musculatura respiratoria.

- Respiracié diafragmatica.

- Resisténcies pulmonars més elevades i amb elevada sensibilitat a estressors.

Prematur

- Gran prematur — escassetat d’alvéols.
- Deéficit de surfactant.
- Immaduresa del centre respiratori.

VALORACIO RESPIRATORIA DEL NOUNAT

Test de Silverman: Serveix per valorar 'adaptacio respiratoria del nounat.

Puntuacio Interpretacié

0 punts Sense dificultat respiratoria

1-3 punts Dificultat respiratoria lleu

4-6 punts Dificultat respiratdria moderada
7-10 punts Dificultat respiratoria greu

FISIOPATOLOGIA DEL DESTRET EN EL NOUNAT

Polipnea

Disminueix el temps d’expiracié (per preservar el volum pulmonar al final de I'espiracio) i menor
profunditat d’esforgos respiratoris (respiracions superficials, amb una disminucié dels
requeriments energétics). FR > 60rpm.

Tiratge i retraccions
Aparicié pel grau de severitat: Subcostal — intercostal — supraclavicular i supraesternal.

El patro6 respiratori paradoxal (el diafragma es contrau al maxim i I'abdomen es desplaga cap a
dalt) indica un fracas respiratori, per tant, el nounat utilitza la musculatura accessoria i la paret
toracica és molt distensible.

Aleteig nasal

Dilatacio dels orificis nasals “fam d’aire” — pot ser normal durant I'alimentacié. Disminucié de la
resisténcia nasal al flux aeri.

Queixit

Soroll que es produeix per la sortida durant I'espiracid, pel seu pas per unes cordes vocals
parcialment tancades.

Preveu el col-lapse pulmonar amb un augment de la capacitat pulmonar residual i un augment
de la pressi6 positiva a final de I'espiracio.

VALORACIO

1. Exploraci¢ fisica

2. Oxigenacio6

143



- Pulsioximetria — monitoritzacié de I'oxigen de forma no invasiva.
- Equilibri acid-base arterial — p02 arterial.

3. Ventilacio

- Equilibri acid-base — gasometria.
- Monitoritzacio transcutania del CO2.
- Capnografia.

4.Imatge

- Rxde torax.
- Ecografia pulmonar/cardiaca.

CAUSES DE PROBLEMES RESPIRATORIS NEONATALS

1. Alteracions en el desenvolupament anatomic de I'aparell respiratori

- Hipoplasia pulmonar: Es una patologia que provoca una disminucié dels volums
pulmonars.
o Pot ser primaria o secundaria per:
= Hérnia diafragmatica congénita.
=  Tumors abdominals.
= Grans visceromegalies (nefromegalia, hepatomegalia).
- Obstruccio de la via aéria:
o Atrésia de coanes.
o Sd. Pierre Robin.
o Laringomalacia.
o Altres.
- Malformacions pulmonars: Malformacié adenomatoidea quistica, emfisema lobar
congeénit.

2. Immaduresa
- Membrana hialiana.
3. Afectacio6 secundaria a noxes perinatals

- Sd. Aspiracié meconial .

- Pneumonia.

- Insuficiencia cardiaca/hiperafluxe pulmonar.
- Policitemia/anémia.

- Alteracions metabdliques — acidosis, etc.

- Broncodisplasia.

4. Maladaptacio a la vida extrauterina (transicio vida intra — extrauterina)

- Taquipnea transitoria del nado.
- Hipertensio arterial persistent del nadé.

CLASSIFICACIO DEL NOUNAT SEGONS L'EDAT GESTACIONAL
Preterme — <37 set.

- Prematurs extrems — <28 set.
- Molt prematurs — 28-31 set.
- Prematurs moderats — 32-33 set.
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- Prematurs tardans — 34-36 set.
Nounat a terme — 37-41 set.
Nounat post-terme — >42 set.

MEMBRANA HIALIANA

Patologia respiratoria més freqiient en nounats preterme (< 37 set). Es deu a un déficit de
surfactant per immaduresa.

- Meés freqlient i més greu com menor edat gestacional.

Fisiopatologia (blau), clinica (taronja) i tractament (verd) de la membrana hialina

it b Administracié de surfactant

N tensié superficial

Col-lapse alveolar > Pulmé rigid

Suport respiratori que augmenti la Suport respiratori per disminuir treball
capacitat residual funcional !PEEP[ respiratori (PIP;
olipnea, queixit i retraccions

{ Capacitat residual funcional
1 espai mort

(des dels pocs minuts i va empitjorant) 1 treball respiratori

| i) del nounat que

Necessitants creixents O, . I' .
Alteracié de V/P T R NV L Lol Disfunci altres drgans per hipoxemia |11 CaP 2 l'interior
renal, intestinal, ...

Oxigen

N Resisténcies
vasculars pulmonars

- RNAT (excepcionalment en el RNPT — el meconi arriba ampolla rectal a les 34 set). Més
frequent en el post-terme i/o PEG.

- Clinica precog, intensa i progressiva.

- Taquipnea, gemec, retraccions, espiracié allargada, cianosi.

- Una caracteristica és el torax insuflat o "en tonel”.

- Auscultacio: Roncus, hipoventilacio, crepitants.

- Hipoxémia amb acidosi respiratoria i metabolica.

- Depressio respiratoria/NRL al néixer, secundaria a l'insult hipoxic.

- Una altra caracteristica és la tincio verdosa de la pell, ungles i cordé umbilical.

- Major risc d’hipertensié pulmonar (HTP) persistent o fuga aéria (Si HTP — pitjor
pronostic).

- Poden coexistir altres afectacions sisttemiques de la hipoxémia — dany renal agut,
hemorragia cerebral, enterocolitis, hipotensio, isquemia miocardia transitoria,etc.

Diagnostic

- Antecedent perinatal.
- Exploracio fisica.
- Rx/Eco.

Tractament
Mesures generals
- Evitar i corregir factors que augmentin les resisténcies vasculars pulmonars — acidosi,
anémia, hipoxia, hipercapnia.

- Minimes manipulacions per evitar crisis de HTP (sedacio).
- Optimitzar la situaci6 hemodinamica.
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Antibioticoterapia empirica.

Mantenir la correcta oxigenacié i ventilacié

Suport respiratori — VNI (BiPAP, CPAP) o VM.
En casos greus VAFO /ECMO.

Si HTP + hipoxémia — oxid nitic inhalat.

Si fuga aéria — drenatge.

FUGA AERIA

RN molt vulnerable a l'aparicié d'aire extra alveolar.
L’Us de maniobres de reanimacié/ventilaci6 mecanica, incrementa el risc de:
o Pneumotorax: Aire ectopic a l'espai pleural.
o Pneumomediasti: Aire ectdpic a I'espai mediastinic.
o Emfisema subcutani: Patognomonic de pneumomediasti, I'aire disseca el teixit
lax del coll, crepitacio de la pell.
o Emfisema intersticial pulmonar: Aire ectopic en teixit connectiu dels eixos
broncovasculars i tabics interlobulillars.
o Pneumopericardi: A través del defecte en el sac pericardic.

Tractament

Si és asimptomatic o destret lleu, sense suport respiratori i sense patologia pulmonar de

base:

Observacio estreta (hi ha una resolucié espontania en 48 h).

Si és destret moderat-sever o pneumotorax a tensié o pacient intubat:

Oxigenoterapia per mantenir la saturacié correcta.

Si hi ha ventilaci6 mecanica — minitmitzem la MAP, evitant el volutrauma.

Col-locaci6 de drenatge pleural — 2° EIC a la linia mitja clavicular si és urgent o 5& EIC
a la linia mitja axil-lar, sempre amb el marge superior de la costella inferior.

TAQUIPNEA TRANSITORIA

Inici immediat després del part.

Preséncia de liquid pulmonar excessiu després del naixement.

Maxima gravetat a les 6-8h. Millora a partir de les 12-24h i finalment resolucio total en
maxim 3-4 dies.

Incidéncia 1-5% (RNAT i pre-termes tardanes). 30% dels quadres de destret respiratori.
Es més freqiient en cesaries.

Predomina la taquipnea (fins a 100-120rpm) i gemec (retraccions i cianosi en les formes
més severes).

Auscultacio respiratoria: normal, sorolls de desplegament.

Tractament

Assisténcia respiratoria per I'adequat intercanvi gasés i una millora del destret: VNI
(CNAF, CPAP).

Hidratacié (perfusié endovenosa) / nutricié enteral (valorar Sonda nasogastrica).
Valorar antibioticoterapia (si no millora o si hi ha alteracié dels parametres infecciosos)
fins a obtenir els cultius.

ALTRES PATOLOGIES QUE PODEN DONAR COMPROMIS RESPIRATORI EN EL NOUNAT
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- Patologia que cursa amb hipotonia neonatal.
- Patologia cardiaca que condiciona un hiperfluxe/hipofulxe pulmonar.

DISPLASIA BRONCOPULMONAR (DBP)

Fora propiament del que s’anomena nounat — els primers 30 dies de vida.

- Pneumopatia cronica.
- Afecta nens amb antecedent de prematuritat <32 setmanes.

Fisiopatologia

Hipoplasia alveolar sovint associada a una disfuncio6 de la via aéria petita i al creixement vascular
pulmonar.

Factors que contribueixen a la seva aparicié

- Edat gestacional.

- Baix pes al néixer.

- Barotrauma — ventilacié mecanica.

- Hiperodxia.

- Inflamacid i infeccions pulmonars pre i postnatals.

Definicié

Necessitat d’oxigen durant >28 dies postnatals.

Tractament

Objectius: Reduir el treball respiratori i normalitzar I'intercanvi gasos.

- Oxigen, canules d'alt flux, CPAP.
- Si hi ha sibilants, hem de valorar els broncodilatadors.
- Valorem corticoides inhalats.

Hem de permetre un creixement i neurodesenvolupament optim. Mitjangant un suport nutricional
— rehabilitacio orofaringe, formules hipercaloriques, sondanasogastrica-gastrostomia.

OBJECTIUS DE LA FISIOTERAPIA A LA UNITAT NEONATAL

Sempre han de ser individualitzats.

- Mantenir una respiracio estable.

- Facilitar I'aparicié de patrons de moviments sistematitzats i adquirir I'alineacié postural.
- Afavorir la interaccié de pares-fills i viceversa.

- Prevenir deformitats muscul-esquelétiques.

- Estimular habilitats oro-motores.

- Administrant informacio sensorial.

TEMA 40: PROBLEMES RESPIRATORIS EN PEDIATRIA

TRETS DIFERENCIALS EN L'EDAT PEDIATRICA

- Apnea com a manifestacié de patologia respiratoria.
- Fatigabilitat/claudicacioé precog.
- Dificultats per obtenir col-laboracié — en I'exploracio i en el tractament.
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- Caixa toracica i via respiratoria principal es col-lapsen més facilment.

SEMIOLOGIA RESPIRATORIA

- Color/aspecte del nen/a.
- Forma del torax.
- Patré respiratori.
- Frequéncia respiratoria.

Interval de normalitat (resp x minut)
Nounat 30-50
1-12 mesos 24-40
1-5 anys 20-30
>5 anys 15-25

- Us de la musculatura accessoria.
- Auscultacio.

BRONQUIOLITIS

En nens petits es pot superposar al quadre conegut com a sibilants recurrents de la infancia i a
I'asma exacerbada per una infeccio viral.

Definicio

Sindrome clinica de dificultat respiratoria en <2 anys que cursa amb simptomes de la via aéria
alta (ex: rinorrea), seguits per infeccio de la via respiratoria baixa, que causa aparicié de sibilants
i/o crepitants.

Etiologia

Primoinfeccié o reinfeccié per un virus com per exemple: VRS, rhinovirus, parainfluenza,
metapneumovirus, influenza, adenovirus, coronavirus, etc.

Fisiopatologia

1. Infeccié per virus respiratoris — alteracions de I'epiteli bronquiolar — obtruccié
bronquiolar.

Atrapament aeri per augment de la CRF i del VR.

Augment del treball respiratori — taquipnea, tiratge, apnea i/o fracas respiratori.

4. Trastorn de la ventilacié-perfusio: hipoxémia, hipercapnia i acidosis.

w N

Clinica

- Pot anar amb febre, perd sol ser <38,5°C.
- Inicia amb quadre de mucositat de les vies altres i posteriorment apareix la clinica de tos
i dificultat respiratoria.
- Lagravetat varia segons els factors de risc:
o Prematuritat.
Baix pes per I'edat gestacional.
Edat <12 setmanes.
Malaltia pulmonar cronica (DBP).
Defectes anatomics de la via aéria.
Cardiopatia congeénita.
Immunodeficiéncia.
o Malalties neurologiques.
- Latosi els sibilants poden durar fins a 21 dies — normalment duren 5-7 dies.

O O O O O O
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- El diagnostic és clinic. Valoracié de la gravetat mitjangant escales valides.
Tractament

- Assegurar la correcta hidrataci6 — oral, sonda nasogastrica o endovenosa segons
precisi.

- Oxigen per mantenir la saturacié >94%.

- Disminuir el treball respiratori mitjangant oxigen/aire humidificat i calent, CAF, CPAP.

- Mantenir la via aéria lliure — rentats nasals, aspiracié de secrecions, etc.

- Vigilar/tractar les apnees.

- Els corticoides estan discutits.

- Els broncodilatadors o I'adrenalina actualment no s’aconsellen.

- Lafisioterapia esta indicada en determinades situacions.

BRONQUITIS/BRONCOESPASME
Etiopatogénia

Inflamacio de l'epiteli respiratori bronquial + broncoespasme que produeix una obstruccié a la
sortida de l'aire.

La majoria sén causades per infeccions virals (VRS, influenza, parainfluenza, rhinovirus, etc.)
perd també es pot desencadenar per altres causes.

Clinica

- Dificultat respiratoria.
- Roncus/sibilants.

- Febre.

- Tos.

ASMA
Asma

- Es una malaltia heterogénia.

- Malaltia inflamatoria cronica de les vies respiratdries que cursa amb una hiperresposta
bronquial i una obstruccio6 variable al flux aeri total o parcialment reversible, sigui amb
farmacs o espontaniament.

- Clinicament, cursa amb sibilancies recurrents i/o tos persistent.

- Es el resultat de la interaccié de factors genétics i ambientals.

- En nens: L'asma és la malaltia més probable després d’haver descartat les altres
malalties menys frequents.

- Prevalenga 10% en escolars 6-7 anys i 15,2% en adolescents de 13-14 anys.

Broncoespasme: Resposta broncoconstrictora exagerada enfront d’estimuls diversos.
Diagnostic i tractament
S’actualitzen anualment:

- GEMA: Guia espafiola para el manejo del asma version 5.4 (2024).
- GINA: Global initiative for Asthma (2024).

Tractament de I’asma

- Tractament de la malaltia cronica .
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- Tractament de les exacerbacions — Igual al tractament de la bronquitis.
Molt important (!!)

- Utilitzar correctament la medicacio.

- Mesures higiéniques per evitar irritants — tabac/pols, etc.
- Esport.

- Dinamica respiratoria i postural adequada.

COS ESTRANY

1a fase: Aguda

- Episodi presenciat (o0 no): Tos/cianosi — signes d’ennuegament.
- Inici sobtat sense altres signes de malaltia.

- Antecedent d’estar menjant o jugant amb objectes petits.

- En ocasions s’oblida.

2a fase

- Poc simptomatica o asimptomatica.
- El cos estrany es mou i dona clinica.
- En moure’s pot anar canviant la clinica.

3a fase

- Tos cronica.

- Expectoracio.

- Febre.

- Sibilancies.

- Hemoptisi.

- Pneumonia de repeticio.

PNEUMONIA

Definicié

Signes i simptomes d'infeccié aguda del parenquima pulmonar.
Clinica

- Febre, malestar, calfreds, cefalea, dolor pleuritic o abdominal, tos, etc.
- Signes respiratoris: Taquipnea, destret respiratori, gemec, hipoxémia.
- Auscultacié: Hipoventilacio, crepitants (tot i que pot ser normal).

Diagnostic

- Clinica compatible.
- Proves d’'imatge:
o Rxtorax: Projeccio AP i en cas de dubtes lateral. Si hi ha febre de poques hores
d’evolucié i baixa sensibilitat. La Rx indicada si hi ha febre i un dels segients:
= Dolor pleuritic.
= Signes i/o simptomes respiratoris — crepitants, hipoventilacio, etc.
» Febre sense focalitat de >72 hores.
o Eco toracica: Sobretot si hi ha sospita de vessament pleural.
o TAC pulmonar: Sospita de pneumonia necrotitzant, malformacié pulmonar o de
la via aéria o en cas d'evolucié torpida.
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o Fibrobroncoscopia: ID, sospita de microaspiracions o aspiracio de cos estrany,
sospita de patologia pulmonar de base i pneumonies recurrents.

Criteris d’ingrés

- Edat < 6 mesos.

- Aparenca alterada.

- Malaltia de base — D, malaltia neuromuscular, DM, FQ, cardiopatia, etc.

- Taquipnea, hipoxémia (Sat Hb <93%) i/o dificultat respiratoria.

- Risc de deshidratacio o dificultats en I'alimentacio.

- Complicacions — multilobar, vessament pleural, abscés pulmonar, etc.

- Distocia social.

- Impossibilitat de control pediatric en 24-48 hores.

- Manca de resposta al tractament amb ATB vo — febre persistent als 2-3 dies d'’iniciar
ATB correcte.

Tractament
Mesures generals

- Antitérmics i analgésics.

- Hidratacio correcta.

- Oxigen per SatHb <94% o destret important.
- Posici6 semiincorporada.

Tractament empiric per pneumonia tipica no complicada

- Segons edat, patologia de base i clinica
- En <6 mesos, sempre tractament endovends

FIBROSI QUISTICA

- Es la malaltia genética letal més freqlient a la raga caucasica.
- Autosomica recessiva.
o Mutacié del CFTR que codifica la proteina CFTR (Proteina reguladora de la
conductancia transmembranal) situat al brag llarg del Cr 7q 31-32.
- Afectacié multisistémica.

Quan sospitar de la malaltia segons la clinica
Lactants

- Tos seca.

- {lio meconial.

- Esteatorrea.

- Estancament pondoestatural.
- Deshidratacio.

Preescolars i escolars

Tos humida.

Infeccions respiratories recurrents.
- “Asma” d’evolucié torpida.

- Hipoxia.

Adolescents i adults
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- Tos humida.

- Bronquiectasies.
Insuficiéncia respiratoria.
Esterilitat.

Clinica respiratoria

Caiguda de la funcié respiratoria: Reduccié dels fluxos i volums espiratoris amb
atrapament pel mal aclariment mucociliar i la inflamacié persistent.

Exacerbacions.

Infeccid/colonitzaci6 per: Pseudomona aeruginosa, Staphylococcus aureus,
Haemophilus influenzae.

- Bronquiectasies.

- ABPA — Aspergilosis Broncopulmonar Al-lérgica.

Tractament de la fibrosi quistica

- Exercici aerobic diari.

- Terapia respiratoria adaptada a les preferéncies del pacient.

- Terapies inhalades: Dornasa alfa (efecte mucolitic), sérum hipertonic, broncodilatadors,
etc.

- Suplementar enzims pancreatics i vitamines liposolubles.

- Antibiotics.

- Agents moduladors: Dirigides a corregir I'efecte de la CFTR. En funcié de la mutacio
que presenta el pacient.

TEMA 41: SUPORT VITAL BASIC PEDRIATRIC

Aturada cardiorespiratoria: “Es la interrupcié sobtada, generalment inesperada i potencialment
reversible, de la ventilacio i la circulacio espontanies”

Mecanismes de produccié d’aturada cardiorespiratoria en pediatria

1° Fallida RESPIRATORIA
2° Fallida CIRCULATORIA
3° Fallida CARDIACA PRIMARIA

l
HIPOXEMIA i/o HIPOPERFUSIO

ETIOLOGIA
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PERDUA DE
LIQUIDS

- HEMORRAGIES
GREUS
* DESHIDRATACIO

* CREMADES

MALA REDISTRIBUCIO
DE LIQUIDS
-XOC SEPTIC

* MALALTIES
CARDIAQUES

* ANAFILAXI

DESTRET RESPIRATORI

. OBSTRUCCIO AGUDA DE
VIES AERIES

- PNEUMOPATIES GREUS
+« OFEGAMENT

« TRAUMATISMES

DEPRESSIO
RESPIRATORIA

- CONVULSIONS
- AUGMENT DE PIC
- INTOXICACIO

- COMA

- SMSL

v

v

’ FALLIDA CIRCULATORIA

¥

TORACICS
v

v

»

- e FALLIDA RESPIRATORIA

ATURADA CARDIORESPIRATORIA

PRNOSTIC DE L’ACR EN PEDIATRIA

Estat clinic previ del pacient

Causa de 'ACR.

Temps d’inici de la RCP (Basica 4', Avancgada 8').

Qualitat de la RCP.
Cures post-RCP.

Factors fonamentals

Hipoxémia tissular prévia a 'ACR.
Precocitat i efectivitat de la RCP.

GENERALITATS RCP

RCP: Conjunt de mesures estandarditzades i sequiiencials que ens permeten identificar un nen
en aturada cardiorespiratoria (ACR), aixi com substituir i després restaurar la ventilacié i la
circulacié espontania sense utilitzar mitjans técnics. La RCP és importat per:

SEQUENCIA RCP BASICA

Aplicable per a qualsevol persona.
Es pot realitzar a qualsevol lloc.

Salva vides.

Aproximacié (Formular-se 5 preguntes)

Escenari sequr per a la victima i el reanimador? : Via publica, platja, piscina, casa,

escola, centre de salut, hospital, etc.

Hi ha trauma?

o Aproximacio especialment curosa.
o Deteccié inconsciéncia especialment curosa.
o Mobilitzacié per a la RCP especialment curosa.

o NoPLS.

o Maniobra obertura via aéria (NO front-mento).

Edat de l'infant?

o Nounat: Sala de parts.
o Lactant: < 12 mesos.

o Nen/a: 1 any a pubertat.
o Adult: > pubertat.
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- Tipus d’aturada?
o Adult = Cardiaca:
» Activacié6 SEM en el moment de detectar la inconsciéncia.
= Sol-licitud desfibril-lador.
o Nen = Asfictica (origen respiratori, necessitat de major suport ventilatori
/oxigenacio, deteriorament perllongat, pitjor prondstic):
= 1 min. RCP abans activar SEM (si 1 sol reanimador).
- Quants reanimadors?
o Activar SEM:
= 1 reanimador: després 1 min. RCP
= 2reanimadors: 1 inicia RCP i I'altre activa SEM i torna a ajudar a la RCP
o Compressions toraciques lactant.

Comprovar la inconsciéncia

- Parlar al nen en veu alta o cridar.
- Realitzar estimuls tactils.
- Pessics lleus, en lactants.

Si respon = No esta aturada.

- No manipular innecessariament/PS (si no trauma).
Controlar la situacio.

Comprovar estat.

- Demanar ajut.

Si no respon:

- Cridar ajuda: Per tal d'alertar les persones del voltant i que vinguin a ajudar-nos
immediatament.

- Noens separarem de la victima per tal d’iniciar les maniobres de reanimacié al més aviat
possible.

- Posici6 de la victima: Hem de mobilitzar al nen sempre que la seva posici6 inicial dificulti
les maniobres de RCP.

- El col-locarem sobre una superficie dura i llisa, en decubit supi i amb el cap, coll, tronc i
extremitats alineats.

- Sempre que calgui, protegirem la columna cervical.
Maniobres d’obertura de la via aéria

- Maniobra front-mento: Extensio del coll + elevacioé del mento.
- Traccié mandibular, si sospita de lesio cervical.

Comprovacio de la respiracio
Veure, escoltar i sentir durant 10 segons.

- Sirespira: Posici6 seguretat.
- Norespira o no son respiracions efectives: segiient pas.

Ventilacié amb aire espirat

- Agafar aire en cada insuflacio.

- Insuflar adequadament els pulmons.

- Evitar fugues d’aire.

- Primer sempre 5 insuflacions de rescat (minim 2 efectives).
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- Continuar ritme 15:2.
- En lactant: ventilacié boca a boca-nas.
- En nens: ventilacio boca a boca.

Comprovacio de I'eficacia de la ventilacié

- Excursié toracica adequada: seguir amb les ventilacions.
- Sino elevacio toracica recol-locar (max 5 intents).

Comprovar signes de vida

- Tots: signes de vida: Coloracid, respiracions efectives, moviments, tos, deglucions, etc.
- Personal sanitari: ensinistrat, competent en la técnica i < 10 segons: afegir palpacio pols:
o Lactant: Pols braquial.
o Nen: Pols carotidi.
o Es pot palpar qualsevol pols central (femoral, tant en nens com en lactants).
Inconscient, abséncia de respiracié efectiva i de signes de vida = ACR
Inconscient, abséncia de respiracié efectiva i pols < 60 bpm = ACR

Compressions toraciques

- Lloc: 1/2 inferior estérnum (totes edats).
- Ritme/Frequéncia: 100-120 compressions/min.
- Profunditat: Deprimir 1/3 diamatre AP de I'estérnum, 4 cm (lactants) i 5 cm (nens).
- Reexpansio completa del torax: Deixar elevar el torax, no retirar la ma.
- Minimes interrupcions.
- Relacié compressions/ventilacions:
o 15:2 personal sanitari.
o 30:2 poblacié general, personal sanitari 1 reanimador i esgotat.
En lactants: 4 cm de profunditat, %z inferior de I'estérnum.
- Ennens: 2 inferior de I'estérnum, per sobre del xifoides, 5 cm de profunditat.

Avisar a I’equip d’emergéncia
Si al minut no hi ha resposta, avisar al 112/ 061 o a I'equip de reanimacié i informar de:

- Nen en aturada.

- Edat.

- Lloc d’emergéncia.
- Que s’esta fent.
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| APROXIMACIO_

| Comprovar la inconsciéncia \

| Obrir la via aéria | Demanar ajuda

ales persones
de I’entorn

‘ Comprovar la respiracio ‘

!

‘ Comprovar els signes de vida ‘

!

’ Compressions toraciques ‘

‘ Passat un minut, activar SEM/equip reanimacio ‘

Cada 2’ comprovar signes de vida, respiracio, consciéncia, utilitzant pocs segons

SEQUENCIA RCP AMB 1 REANIMADOR

| APROXIMACIO |

‘ Comprovar la inconsciéncia }w‘
Obrir la via aéria Demanar ajuda
ales persones

de I’entorn

Activar NO [
lequip reanimacié | Comprovar la respiracio ‘
(DEA) 1

Pararem la R. int:

- S'Qne ’ Comprovar els signes de vida |
- Resp |
-  Cons

| Compressions toraciques ‘

Continuarem | Passat un minut, activar el SEM/equip reanimacio ‘

- Larecs
- Arribada d'un equip qualificat.

- Esgotament i/o perill.

- Més de 30 minuts sense resposta.

comprovar signes de vida, respiracio, consciéncia, utilitzant pocs segons

OBSTRUCCIO DE LA VIA AERIA PER UN COS ESTRANY (OVACE)

SIGNOS GENERALES DE OVACE

Episodio presenciado
Tos intensa o atragantamiento

Comienzo brusco
Antecedente reciente de comer o jugar
con objetos de pequefio tamaiio

TOS INEFECTIVA TOS EFECTIVA
. Imposible vocalizar . Llora o responde a preguntas
. Tos débil o ausente . Tos ronca
. Incapaz de respirar . Capaz de coger aire antes de toser
. Cianosis . Buen color
. Disminucion del estado de . Reactivo, conecta con el entorno
conciencia
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ALERTA
Pedir ayuda yio

| AN SEVERG.
Activar el \
e TOS INEFECTIVA [ TOS EFECTIVA ]

N Animar a toser

Continuar hasta la
resolucion de la
obstruccion o que la

- 4

UNITAT 9: PATOLOGIA OSTEO-ARTICULAR PEDIATRICA

TEMA 42: ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL

Artritis que es desenvolupa avang dels 16 anys i tenen una duracié d’almenys 6 setmanes. En
general, podem dir que es caracteritza per:

- Tendeéncia a afectar a grans articulacions.
- Curs més benigne que les formes de I'adult.

Artritis: Es defineix com la preséncia de tumefaccié articular o al menys de 2 o més dels
seguents signes:

Dolor espontani o a la pressié.
Augment de la calor local.
Impoténcia funcional.
Limitaci6 de la mobilitat.

EPIDEMIOLOGIA

- Malaltia poc frequient.

- Incidéncia de 8-14 casos/ 100.000 nens.

- Prevalenga de 60-400 casos/ 100.000 nens.
- Predomini en el sexe femeni (85%).

ETIOLOGIA

L’etiologia és desconeguda, s’admet que existeix una susceptibilitat genética determinada, d’'una
andmala resposta immunitaria davant certs factors desencadenats el que afavoreix la cronicitat
de la inflamacié.

PATOGENIA

Limfocits T CD4 estimulats envaeixen la sinovial i estimulen els macrofags que alliberen IL-1, IL-
6 i TNF-a, els quals provoquen l'alliberament de proteinases que destrueixen l'os i el cartilag,
alhora que atrauen PMN que incrementen la destruccié.

Inicialment, es produeix una hipertrofia i hiperplasia de la sinovial, que és infiltrada per
neoformacions vasculars. LT i LB estimulats infiliren la sinovial i sén alliberats al liquid sinovial,
estimulant els macrofags locals (sinovocits) i atraient PMN.
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Finalment, el teixit inflamatori s’estructura en teixit fiborés que envaeix i destrueix el teixit
cartilaginés i ossi adjacent.

MALALTIA DE STILL

Es dona per igual en ambdés sexes. Generalment en menors de 10 anys. Evoluciona en brots
de mesos o anys de durada.

Febre prolongada, elevada, amb un o dos pics diaris de fins a 39-40 °C.

Exantema maculopapulds, no pruriginds, que sol ser evanescent. Apareix al tronc i a les
extremitats.

Artralgies i mialgies. Artritis ocasionals, seguint qualsevol patré (grans o petites
articulacions). Sovint, I'artritis apareix mesos despreés del brot febril.

Altres manifestacions sistémiques

Adenopaties (80%), indolores i elastiques.

Hepatomegalia (50%).

Esplenomegalia (30%).

Serositis (30%) amb poca simptomatologia, excepte en aquells casos de peritonitis
esteril, que es manifesten com un abdomen agut. Pot incloure vessament pericardic o
pleural.

Complicacions: amiloidosi (renal) i sindrome d’activacié macrofagica.

Exploracions complementaries

Elevaci6 important dels reactants de fase aguda: VSG, PCR i ferritina.

Leucocitosi intensa amb desviacid esquerra de la formula leucocitaria. Plaquetes
elevades.

Anémia normocitica o microcitica.

Immunoglobulines elevades.

Factor reumatoide negatiu. ANA positiu en pocs casos.

FORMA POLIARTICULAR SEROPOSITIVA (ARJ)

Predomina en nenes a partir dels 10 anys. Curs cronic i progressiu.

Afecta de manera simétrica les petites articulacions de les mans i, progressivament,
genolls, turmells, metatarsofalangiques, temporomandibulars, cervicals, espatlles i
colzes.

Pot anar acompanyada de febricula, ndduls, serositis o vasculitis.

Anémia normocitica, VSG lleugerament elevada. Factor reumatoide IgM i ANA positius
en el 75% dels casos. Anticossos anti-citrulina (anti-CCP).

Es destructiva a nivell articular i sol persistir fins a I'edat adulta.

Deformitat dels dits i canells en forma de “huso”.

Atrofia muscular, lipodistrofia, retard del creixement, deformitats articulars, dissimetries
de EE.

FORMA POLIARTICULAR SERONEGATIVA

Predomina en nenes d’1 a 3 anys. Evolucié cronica de diversos anys, tot i que en molts casos
no persisteix en I'edat adulta.

Patr6 d’afectacio articular similar al de la forma seropositiva en nenes més grans, i de
grans articulacions en nenes petites. Poden quedar seqleles permanents a nivell
articular.

Factor reumatoide IgM negatiu. ANA positiu en un 25% dels casos.
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- Anémia normocitica, VSG lleugerament elevada en les fases d’activitat.

FORMA OLIGOARTICULAR

Predomina en nenes de 2 a 7 anys. Evoluciona en forma de brots durant la infancia.

- Afecta predominantment el genoll, sovint en forma de monoartritis. També pot afectar
turmells, colzes o canells de manera asimétrica. No afecta més de 4 articulacions. Poden
quedar lesions croniques a nivell articular.

- S’acompanya d'iridociclitis en un 40% dels casos, que pot deixar sequeles importants.

- ANA positiu en un 70-85% dels casos (ANA =1/160). Factor reumatoide negatiu.

- Examen de forma periddica (6 mesos) per detectar signes d’uveitis.

FORMA D’ENTESITIS ASSOCIADA A ARTRITIS

- Predomina en nois de 10 a 14 anys. Pot evolucionar cap a una espondilitis anquilosant
en 'edat adulta.

- Afecta les articulacions de les extremitats inferiors de manera asimetrica, sobretot el
genoll i el turmell. Pot anar acompanyada d’entesitis (inflamacié en el punt d’insercié d’un
tendé o fascia), especialment als peus (talé d’Aquil-les, fascia plantar) o a la regié pélvica.
No sol deixar sequieles articulars. Ocasionalment, pot apareixer uveitis cronica.

- Alguns pacients inicien afectacio de les sacroiliaques i malucs a partir dels 17-18 anys,
amb greus sequieles posteriors.

- HLA-B27 positiu. Factor reumatoide i ANA negatius.

TRACTAMENT FARMACOLOGIC

- Corticoides: metilprednisolona en polsos de 30 mg/kg i.v., prednisona a 0,1-1 mg/kg
v.0. durant periodes prolongats. Administracié intraarticular de triamcinolona.

- Immunoglobulines i.v.: 2 g/kg. Indicades per al maneig de les complicacions
sisttmiques de la malaltia, especialment en el cas de la sindrome d'activacio
macrofagica.

- La malaltia comenca tractant-se amb AINES, perd0 si es controla es donen
immunoglobulines.

AGENTS BIOLOGICS

Els agents bioldgics sén anticossos que van dirigits a alguna estructura del nostre cos, el que
fem és bloquejar les citocines que fan la inflamacié i d’aquesta manera podem controlar la
malaltia, pero el problema és que deixem al pacient inmunodeprimit.

TRACTAMENT FISIOTERAPIA

Fase aguda
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Rehabilitacion Integral: Etapa Aguda
Obijetivos Método Profesional N2 de sesiones
Mantener = Movilizacién activo asistida Kine, TO. 2°a11?
rangos de respetando el rango de dolor.
movilidad = Confeccién de férulas de TO 3 a4
articular. reposo (Palmetas de 2 sesiones por férula
termoplastico recomendado
Orfit 3.2).
Evitar = Educacion respecto de Kine, TO. 22
limitaciones posturas adecuadas de
articulares. reposo.
= Hidroterapia en Turbioén o Kine. 2°ag?
Hubbard para movilizacién.
Prevenir = Ejercicios activos libres de Kine, TO. 2°a11?
debilidad articulaciones no afectadas.
muscular. = Ejercicios isométricos de Kine, TO. 7¢aii?
grupos musculares vecinos a
articulacién afectada.

. ____________________________________________________________________________________]
Fase subaguda

Rehabilitacion Integral: Etapa Sub-Aguda
Objetivos Método Profesional N¢ de sesiones
Mantener y/o = Movilizaciones activo asistidas. Kine, TO 2%a11?
aumentar
rangos de = Tanque de Hubbard / bafios de Kine, TO 2% a11®
movilidad parafina/ compresa Humedo
articular. Caliente.
= Educar a padres de movilizacién Kine , TO 22a 112

activa asistida.
Prevenir = Ejercicios activos libres. Kine, TO. 2at11® '
debilidad
muscular. * Ejercicios funcionales acorde a Kine, TO. 2%a11¢

etapa del desarrollo
Promover el = Entregar las herramientas al Psicélogo, 12
ajuste paciente y/o la familia sobre el Fisiatra
psicosocial del pronéstico de la enfermedad.
paciente y su Apoyo psicolégico para el nifio, dado | Psicélogo, TO. oz
familia. la baja en el autoestima, por uso de

férulas, incapacidad funcional en

relacion a grupo de pares y/o

aparicion de deformidades.

= Favorecer la adopcion de un estilo Equipo 22 5112
de vida concordante con la evolucion
del cuadro.

Fase de remissio
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Rehabilitacion Integral: Etapa de Remision
Objetivos Métodos Profesionales N2 de sesiones

Mejorar rangos = Ejercicios activos | Kine, TO. Prof. 10 3 por semana
de movimiento resistidos. Educacion fisica
articular.
Mantener y/o = Piscina
mejorar terapéutica. Kine, TO. prof. 10 2 por semana
condicion = Piscina Educacion fisica
aerdbica y temperada.
tolerancia al
esfuerzo.

= Ejercicios Kine, TO. prof. 10 3 por semana

aeroébicos Educacion fisica

Aumentar = Ejercicios de resistencia para la Kine, TO. 10
fuerzay musculatura antagonista.
resistencia
muscular.

Hem d’intentar que el nen tingui una vida el més normal possible, la fisioterapia ajuda a calmar
el dolor mentre fan efecte els farmacs i, a més a més eviten la limitacio articular.

METODES BASICS

Exercicis de motricitat

- Exercicis per recuperar la gamma completa de moviments i la flexibilitat a les
articulacions afectades.

- Exercicis per augmentar la forga i la resisténcia.

- Programa regular d’exercicis i activitats fisiques per mantenir-se en forma: caminar,
nadar i anar en bicicleta.

Pronostic

Mortalitat: 3%.
o Insuficiencia renal cronica (amiloidosi).
o Infeccions.
o Cardiopaties.

- Sequeles oculars: 9%.

- Sequeles articulars: 13%.

- Dismetries de les extremitats.

- Retard del creixement.

TEMA 43: OSTEO-ARTRITIS INFECCIOSA

OSTEOMIELITIS AGUDA INFANTIL

Etiologia

- Disseminacié hematogena: Principal via en nens. La infeccid s’origina en una altra part
del cos i arriba a I'os per via sanguinia.

- Abscés metafisari: Es forma habitualment a la metafisi dels ossos llargs (per exemple,
fémur, tibia).

- Causes traumatiques (30% dels casos).

- Ferides penetrants.

- Traumatismes tancats.
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Epidemiologia

Incidéncia: De 2 a 13 casos per cada 100.000 nens a I'any.

Edat de presentacié:

El 25% dels casos es donen als 2 anys.

El 50% dels casos es donen als 5 anys.

Sexe: Més frequient en nens, amb una proporcié de 2:1 respecte a les nenes.

Fisiopatologia

a0

Enzims proteolitics, radicals d’'O, i Citoquines.
Disminucio de la pressié d’'O.,.

Descens del pH.

Ostedlisi.

Destruccio Tissular.

Possible ruptura de la cortical i disseminacio subperiostica.
Regeneracio Ossia per reaccio peridstica i secuestre de zones d’os mort.

Localitzacidé

Afectacié sobretot dels ossos llargs dels EEIl (50% fémur + tibia).
Solen ser unifocals. En nounats, immunodeficiéncies i MARSA pot ser multifocal.
Menys freqlient: ossos plans (pelvis i crani) i ossos curts (dits, vertebres).

Factors de risc

Impétig, onfalitis, cremades, varicel-la, furunculosi, ferides, mossades d’animals.
Sepsis.

Immunodeficiéncies (granulomatosa cronica).

Traumatismes.

Alimentacio parenteral, drepanocitosi.

Focus mucoses: otitis, amigdalitis, rinitis.

Manifestacions cliniques

Febre (K. kingae pot cursar sense febre).

Dolor ossi espontani i a la palpacié.

Possible edema i eritema.

Impoténcia funcional (generalment coixesa), limitacié del moviment.
En nounats pseudoparalisi, molt sovint sense febre. Dolor al moviment.

Diagnostic

Hemocultiu i cultiu aspiracié medul-lar ossia.

Leucocitosi amb desviacio a I'esquerra. Elevacio dels reactius de fase aguda (VSG > 20
mm/1a h i PCR > 20 mg/L).

Gammagrafia dssia amb Tc-99 o Ga-67.

Rx ossia (7 dies): imatges litiques, patrdé permeatiu, reaccié periostica.

RMN o TAC odssia: abscés metafisari, reaccio periostica.
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giaane Puncién-drenaje® 6sea

Tractament

Tractament antibiotic: Durara entre 4-6 setmanes, la primera vegada es realitzara per via
endovenosa.

Tractament quirdrgic:

- Només ho requereix el 10%.

- Abscessos subperiostics majors de 3 mm o propers a zones de creixement.
- Sequestres ossis.

- OM en portadors de protesis.

- Sense millora clinica a les 72 hores d’haver iniciat el tractament médic.

Pronostic

- Deformitat ossia.
- Déficit de creixement.
- Fractures patologiques.

ARTRITIS SEPTICA

- Invasio6 de la cavitat articular per disseminacié hematdgena o invasié a partir de teixits
tous.

- En lactants, I'artéria nutritiva 0ssia metafisaria travessa la placa epifisaria, introduint
gérmens de les osteomielitis a la cavitat articular.

- Al maluc, espatlla, colze i turmell, la capsula articular arriba a la metafisi i també pot ser
envaida.

Fisiopatologia

2
‘ 0
Lubricante Viscosidad
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El maluc o I'espatlla, degut a la seva especial anatomia, tenen una capsula articular inextensible
i una vascularitzacié epifisaria subperidstica intraarticular, de manera que I'efusio articular
purulenta provoca augment de la pressio intraarticular, tancament dels vasos nutritius i necrosi

epifisaria.
Etiologia
« RN Estafilococo A., Bacilos G-,
Enterococo, EGB
« <5 afios Estafilococo A, Estreptococo,
Meningococo, Neumococo,
Kingella kingae, Hemofilus
« > 5 afios Estafilococo A, Estreptococo
+ > 14 afios Estafilococo A, Gonococo

Manifestacions cliniques

- Febre, o febricula.

- Inflamacié articular, amb efusio intraarticular. Dolor i impoténcia funcional de I'articulacio
afectada. Hiperestésia del teixit circumdant.

- Afecta predominantment les grans articulacions dels EEIl (75%), per la qual cosa sol
anar acompanyat de coixesa com a simptoma habitual.

- Solen ser monoarticulars. Menys del 10% és poliarticular.

Diagnostic diferencial

o Artritis Séptica

o Artritis Virica:
Rubeola, Varicela, Parotiditis,
Echo, Epstein-barr,
Influenza, Adenovirus,
Parvovirus B19, Herpes,
Hepatitis B

« Artritis Reactiva:
Brucella, Shigella, Salmonela,
Estreptococo, Meningococo,

Hemofilus 1., Yersinia,
Campilobacter,...

* Artritis Seronegativas:

S. Reiter, Psoriasis, E.Crohn,
E.Whibble

» Fiebre Reumética
» Artritis Reumatoidea Juvenil

» Hemopatias:

Leucemia, Hemofilia, Anemias
hemoliticas

» Puarpura Scholein-Henoch
» Neoplasias:

Linfomas, Neuroblastomas,
Histiocitosis

« Celulitis Profunda
 Bursitis De Rodilla

«» Sinovitis Transitoria
» Traumatismo

- Leucocitosi moderada. Elevacio de VSG > 20 mm i PCR > 20 mg/L.

- Ecografia articular: augment de liquid intraarticular, augment de la vascularitzacio.

- RMN amb contrast: inflamacié del teixit articular i efusié intraarticular.

- Rx dssia: augment de I'espai interarticular.

- Artrocentesi: cultiu (+ 60%), tincié de Gram, PCR bacterianes, leucocits > 50.000 mm?3,
glucosa < 40 mg/dL, acid lactic elevat.

Tractament

El tractament antibidtic durara 3 setmanes, els primers dies es realitzaran sempre per via

endovenosa.

164



EDAD

ANTIBIOTICO EMPIRICO

< 3 meses

Cloxacilina (200mg/kg/dia ev c/4-6h)
+
Cefotaxima (200mg/kg/dia ev ¢/6-8h)

3 meses - 5 afios

Cefuroxima (150-200 mg/kg/dia ev c/8h)

Cloxacilina (200mg/kg/dia ev 0/4-6h)
+

Cefotaxima (200mg/kg/dia ev ¢/6-8h)

Amexicilina-clavulanico
(100 mg/kg/dia ev c/6-8 h)

> 5afios

Cofazolina (150 mg/kg/dia ev c/6-8h)

Cloxacilina (200 mg/kg/dia ev c/4-6h)

Tractament quirdrgic

- Puncié i rentat articular amb SF.

- Técniques d'artroscopia o artrotomia (< 6 mesos).

- Alarticulacio del maluc il'espatlla, realitzar drenatge quirurgic de I'articulacié, dins de les
primeres 24 hores.

- Eldrenatge quirdrgic de les altres articulacions dependra de I'evolucio clinica. Si al 4t dia
no s'ha controlat la infeccid: instaurar-lo.

- No es recomana col-locar drenatge i, si es col-loca degut a una gran extensi6 de la
infeccio, ha de mantenir-se el menor temps possible.

Tractament fisioterapéutic

- Instaurar férules de descarrega o traccions, per aconseguir immobilitzar I'articulacié en
extensio.
- Als 3-4 dies iniciar mobilitzacié passiva de l'articulacioé per fisioterapeutes:

o

O O O O

Nutricié del cartilag.

Millora de l'intercanvi histic de substrats dins de I'articulacié afectada.
Evita la lesi6 articular.

Afavoreix la distribucié ATB dins del liquid articular.

Alliberament de brides.

Complicacions

- Lesio6 cartilaginosa.
- Anquilosi de l'articulacio.
- Osteoartritis amb lesi6 ossia i alteracio del creixement.

- Sepsis.
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