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Preguntar

Es bell, preguntar; créixer de pregunta en pregunta,
dialogar amb el mon a traveés dels com i dels per que;
no deixar-se endormiscar en les respostes ni en la fe,
veure en cada claredat nomeés una alba que despunta,
en lloc de tot un astre que de cop ha fet el ple.

Es bell, preguntar; perd no com qui interroga

amb duresa i impaciéencia i fent valer una autoritat,

sind com qui desitjia, per amor, guanyar mes intimitat,
com qui sap fer un tresor de cada mot en que es desfoga
alguna confidencia d’algt molt estimat.

Es bell, preguntar; i en cada interrogant iniciar un viatge

al cor d’una persona o a les lleis de I'univers,

als origens de tot, als fonaments d’alguna cosa, als secrets que
hi ha al revers

de la realitat...Pero cal metode i coratge,

serenitat quan en el dubte, fet tempesta, estas immers.

La resposta no depen nomeés de tu ni per tu sol és conquerida;
si en algun moment creus que et pertany,

tingues por de tu mateix, d’estar caient en un parany;

la resposta no vol amo, vol donar encara mes vida;

el simple fet de preguntar és com respondre a una altra crida

i la resposta és part, nomes, d’un infinit afany.

David Jou
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1. Introduccio

Linici d’aquesta tesi, ha estat I'interés en I'aprofundiment i la millora del
proceés de rehabilitacid de les persones que han patit un ictus.

Aqguesta obra no és només el fruit del treball diari des de fa més de
vint-i-cinc anys com a fisioterapeuta, sind també de la convivencia amb
aquestes persones i les seves families, la participacid en moviments
associatius dedicats a elles i també el compartir el meu treball amb
un equip multidisciplinari format per metges, logopedes, terapeutes
ocupacionals, infermeres, psicolegs, neuropsicolegs i treballadors
socials. Tot plegat, m’ha permes entendre la importancia d’atendre a
les persones d’una manera holistica, tenint en compte la globalitat de
'ésser huma.

El Pla Director de la Malaltia Vascular Cerebral del Departament de
Salut de la Generalitat de Catalunya publica al 2004, la primera Guia de
Practica Clinica de I'lctus (GPC) a Catalunya.

Al Consorci Sanitari de Terrassa s’encarrega a la Unitat de Rehabilitacio,
onestictreballant des de 'any 2003, laimplantacio de lesrecomanacions
de 'esmentada GPC, referents a la rehabilitacid de les persones que
han patit ictus i que sOn ingressades a I'Hospital de Terrassa.

A partir d’'aquest encarrec, creix el meu interes per la cercai actualitzacio
de la millor evidencia cientifica en la rehabilitacié d’aquestes persones.

La fisioterapia és una professid jove que neix cap als anys 40,
concretament durant la segona guerra mundial, a causa de la necessitat
de rehabilitar a les persones que sofrien amputacions, lesions o malalties
neurologiques (com per exemple la poliomielitis, les lesions medul-lars,
els ictus i els traumatismes cranioencefalics). Totes elles amb un gran
impacte enla qualitat de vida (QdV) de les persones que les pateixenidels
seus familiars. Una de les raons de la fisioterapia és atendre a aquells qui
meés ho necessiten. Sovint la consecucio de petites millores funcionals es
tradueixen en grans millores en la qualitat de vida d’aquestes persones
i aixo és el que M’apassiona d’aquesta professio.

La formacio i el suport rebut per tots els professors del Master de
Neurorehabilitacio de I'lnstitut Guttmann, fa créixer el meu entusiasme
envers el repte de cercar opcions terapéutiques rehabilitadores i
preventives, per a la millora de la qualitat de vida de les persones que
han patit un ictus.

Efectes d’'un programa de rehabilitacio basat en I'exercici aerobic (PREA) per la
millora de la condicio fisica i la qualitat de vida en persones que han patit un ictus.



1. Introducciod

Lactual sistema sanitari catala assegura una atencid raonablement
homogeniaid’alta qualitat enlesfasesinicials d’unictus, en quée lapersona
estroba en un estat critic i la supervivencia bioldgica €s I'objectiu prioritari.
Aguesta eficiencia sanitaria es manifesta amb I'existencia del codi ictus,
que organitza la derivacio i aplicacid de protocols estandarditzats de
tractament amb I'objectiu de disminuir el temps que transcorre entre
l'inici de lictus i I'aplicacio del tractament. Aquest protocol estableix la
derivacio de la persona afectada a un hospital terciari, amb professionals
i tecnologia especialitzada. Quan la persona es troba medicament
estable i, per tant, la supervivencia deixa de ser I'cbjectiu principal, tot i
la possible existéncia de sequleles importants, la persona és retornada
al seu hospital de referencia per iniciar el tractament rehabilitador. Les
derivacions als centres rehabilitadors o centres assistencials, moltes
vegades no son realitzades a partir de criteris méedic-rehabilitadors,
sind per factors meés lligats al territori i als recursos i serveis que cada
zona geografica disposa. Una vegada la persona retorna al domicili, tant
aquesta com els seus familiars i, sobretot, el cuidador principal, hauran
d’afrontar la seva vida quotidiana lluny d’'un entorn preparat per a ells. A
partir d’aqui I'objectiu rehabilitador passara a ser d’'un caire més social,
de reinsercio, reconstruccio de la propia identitat i de continuitat vital.

Actualment, la nostra societat continua millorant i allargant I'esperanca
de vida pero té dificultats per gestionar la vida quotidiana d’aquestes
personesiles seves families. Els moviments associatius lligats aaquestes
persones, reivindiquen una atencié continuada a llarg termini amb la
mateixa qualitat que I'atencio iniciada a la fase aguda. Aixd implicaria
completar la xarxa de serveis per garantir la continuitat i coordinacio
assistencial junt amb un canvi d’objectius, passant d’'uns objectius
centrats en la curacio i la supervivencia a uns d’enfocats al concepte de
qualitat de vida de les persones que han patit unictus i les seves families.

Cada persona afectada per un ictus, esta acompanyada d’una familia
que també estara afectada per lictus i que també veura canviada la
vida. En general, a mesura que el suport hospitalari va disminuint, els
familiars experimenten un progressiu aillament social i un augment de
la carrega diaria i emocional, causat per les dificultats en la gestio dels
problemes de mobilitat, cognitius, de conducta, socials, la manca de
serveis de la comunitat junt amb el canvi de rol que implica una situacio
d’aquestes caracteristiques i les dificultats econOmiques que poden
apareixer. Aixo indica la necessitat de tenir una perspectiva a llarg termini
a nivell assistencial i de suport a les families.

Efectes d’'un programa de rehabilitacio basat en I'exercici aerobic (PREA) per la
millora de la condicio fisica i la qualitat de vida en persones que han patit un ictus.
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La principal preocupacio alhora de dissenyar aquest projecte, apart
de la millora funcional, ha estat la millora de QdV, a través de I'adopcid
d’un estil de vida saludable on I'activitat fisica i I'exercici fisic hi juguen un
paper fonamental.

Per I'elaboracié d’aquesta tesi, s’ha realitzat una cerca bibliografica —
continuada i en profunditat- en la que s’han utilitzat les seglUents bases
de dades:

1) PubMed, amb una cerca automatica setmanal amb les paraules
clau: exercise & stroke & rehabilitation & neural plasticity & stroke
recovery

2) Trip Database, amb una cerca automatica mensual amb les
paraules clau: stroke rehabilitation & neurology & physical medicine

Per les cerques s’han filtrat només assajos clinics aleatoritzats,
Mmetaanalisis i revisions sistematiques.

S’han realitzat cerques manuals a les bases de dades ClinicalKey,
PubMed i Pedro amb les paraules clau: stroke&exercise&physical
activity&physical therapy&rehabilitation. S’han revisat les revisions
Cocrhane referents a la rehabilitacid de l'ictus, aixi com el seguiment
de les publicacions d’autors de referencia de gran prestigi internacional
(Nudo; A.Pascual-Leone; Teasell; Gauthier; Macko i lvey). A més, s’han
fet cerques manuals d’articles referenciats a la literatura consultada i
que s’han considerat rellevants.

Una eina imprescindible per conéixer en profunditat als participants,
ha estat la historia Clinica informatitzada, amb el programa propi del
Consorci Sanitari de Terrassa (CST) Gestor Clinic. Aquesta eina, a part
de contenir totes les dades més rellevants de cada persona, permet
a I'equip multidisciplinari aportar tota la informacio rellevant referent als
pacients quan es cregui oportu. Aquesta forma de recollir la informaciod
permet fer el seguiment clinic diari en totes les arees (medica, infermeria,
fisioterapia, logopédia, terapia ocupacional, psicologia i de treball social).

Efectes d’'un programa de rehabilitacio basat en I'exercici aerobic (PREA) per la
millora de la condicio fisica i la qualitat de vida en persones que han patit un ictus.
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2. Lictus. Concepte, epidemiologia i classificacio

2.1 CONCEPTE D’ICTUS

L’Organitzacio Mundial de la Salut (OMS) defineix I'ictus comunasindrome
clinica d’origen vascular, que es caracteritza pel desenvolupament rapid
de signes d’afectacié neurologica focal (algunes vegades global) que
duren més de 24 hores o poden portar a la mort!. Lictus és causat per
la interrupcid de 'aport sanguini al cervell, generalment perqué un vas
es trenca o s’obstrueix per un coagul. Aixo talla 'aportament d’oxigen i
nutrients al cervell, causant un dany al teixit cerelbral2.

El terme ictus (mot provinent del llati que significa “cop”) fa referencia
a la naturalesa cerebrovascular i al caracter agut de I'episodi. La seva
presentacid sol ser sobtada i deguda a una alteraci¢ brusca del flux
sanguini cerebral que altera de forma transitoria o permanent la funcio
d’una determinada regi6 de I'encéfal. Hi ha un consens en evitar termes
menys explicits com “Accident Vascular Cerebral” i optar pel terme ictus
en analogia al vocable angles “stroke”. El Grup d’Estudi de la Malaltia
Vascular Cerebral (MVC) de la Sociedad Espafnola de Neurologia (SEN)
recomana la utilitzacié d’aquest terme per referir-se, de forma genérica,
a la isquemia vascular cerebral i a 'hemorragia intracerebral (HIC) o
subaracnoidal (HSA)S.

Tot i que els efectes d’'un ictus depenen de la part del cervell lesionada
i de la severitat que comporta, el simptoma més comu n’és la perdua
sobtada de la forga i/o I'alteracio de la sensibilitat de la cara, el brag o
la cama. Afecta, generalment, un costat del cos i s’Tanomena focalitat
neurologica. Altres simptomes inclouen confusio, dificultat per parlar, de
comprensio, de deglucio, perdua d’equiilibri, dificultats de coordinacio i
alteracions visuals. Un ictus sever pot causar la mort sobtadaZ.

S’anomena Accident Isquemic Transitori (AIT) quan els simptomes
i signes provocats per la isquemia cerebral reverteixen totalment
sense un infart agut associat que causi necrosi tissular observable en
neuroimatge®. El concepte AIT implica isguémia i no necrosi. L’ American
TIA Working Group, defineix I'AIT com un episodi breu de disfuncio
Nneurologica, causat per una isquemia focal cerebral o retiniana. Els seus
simptomes duren menys d’'una hora, sense que es demostri evidéencia
d’infart en les proves diagnostigues de neuroimatge?. Aixi, si un pacient
presenta un deficit neurologic transitori compatible amb un AIT, perd en
la ressonancia magnetica (RM) o en la tomografia axial computeritzada
(TAC) s’aprecia una lesio isquemica aguda de localitzacié congruent
amb els simptomes, el diagnostic sera d’'infart cerebral que ha cursat

Efectes d’'un programa de rehabilitacio basat en I'exercici aerobic (PREA) per la
millora de la condicio fisica i la qualitat de vida en persones que han patit un ictus.
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amb simptomes transitoris i no d’AlT.

2.2 EPIDEMIOLOGIA. SITUACIO DE LICTUS A
ESPANYA | CATALUNYA

Incidéncia

L’OMS situa la incidencia mitjana mundial de l'ictus en, aproximadament,
200 casos per 100.000 habitants a 'any. Tanmateix, tal i com es mostra
a la figura 1, hi ha marcades diferéncies en els diferents paisos®.6.

Incidencia
H <134-9
1 134:9-179-7
=] 179-8-216-1
[ 216-2-251-8
[ 251-9-336-3
5 »336:3

Incidéncia mitjana mundial d'ictus per cada 100.000 habitants. Any 2010.

Feigin, Stroke epidemiology, The Lancet 2003
Figura 1 Incidencia mundial de I'ictus

Segons una revisid sistematica del 2003, la incidencia d’ictus en els
menors de 45 anys és de 10-30 casos per 100.000 habitants a 'any.
En els més grans de 55 anys, el rang és de 420-650 casos per 100.000
habitants al’lany i en el grup d’edat de 75-84 anys, de 1.200-2000 casos
per 100.000 habitants I'any. La incidencia d’ictus s’incrementa -de forma
progressiva- amb cada decada de vida, a partir dels 55 anys. Més del
50% dels casos ocorren en persones de mes de 75 anys. Degut a les
previsions d’envelliment de la poblacid, es preveu un augment de la
incidéncia i prevalenca en els propers anys®.

A Espanya, les dades d’incidencia d’ictus es basen en estudis
poblacionals que troben taxes d’incidéncia entre 132-174 casos per

Efectes d’'un programa de rehabilitacio basat en I'exercici aerobic (PREA) per la
millora de la condicio fisica i la qualitat de vida en persones que han patit un ictus.
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100.000 habitants, per totes les edats’.

A Catalunya, I'any 2010 els hospitals d’aguts van atendre 12.486 casos
d’ictus que corresponen a una taxa d’hospitalitzacio de 163,3 persones
per 100.000 habitantss.

Prevalenca

En un metaanalisi d’estudis de prevalenca d’ictus en persones meés
grans de 70 anys, en poblacions del centre i nord oest d’Espanya, les
taxes eren del 7,3% en homes i del 5,6% en dones®. En 'analisi de sis
estudis poblacionals realitzats a Europa, la prevalenga mitjana fou del
4,84% en persones de 65-84 anys i del 7% en la poblacié de més de 75
anys’0. La prevalenca d’ictus -segons I'Enquesta de Salut de Catalunya
(ESCA) de 'any 2002- és de I'1,8% en homes i de I'1,4% en dones, de
totes les edats’.

Mortalitat

Segons dades de l'Institut Nacional d’Estadistica (INE) 'any 2006, a
Espanya, l'ictus va ser la segona causa de mort en ’lhome, després de
la cardiopatia isquémica i la primera en la dona'.

Els darrers anys s’ha observat una progressiva disminucio de la mortalitat
per ictus. Aquest factor es relaciona amb la millora de les mesures de
prevencio primaria i secundaria i en els avencos en I'atencid de l'ictus en
la fase aguda’? (figura 2).

Un exemple és que 'any 1983 es van registrar 7.061 morts per ictus,
mentre que a l'any 2002 va disminuir a 5.038 defuncions'.

A Catalunya, al 2009, les malalties vasculars cerebrals varen causar el
7,1% de les morts8.

Aguesta tendencia decreixent en les xifres de mortalitat i la presentacio
de formes cliniques més lleus es relaciona amb la deteccio i el control
dels principals factors de risc (en particular la hipertensi6 arterial) i amb
la millora en les cures realitzades (prevencio, diagnostic, tractament i
rehabilitaciod) a aquests pacients.

Efectes d’'un programa de rehabilitacio basat en I'exercici aerobic (PREA) per la
millora de la condicio fisica i la qualitat de vida en persones que han patit un ictus.
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Figura 2 Mortalitat per malaltia vascular cerebral per sexe. Espanya
1951-20027

La creacioé d’Unitats d’Ilctus (Ul) -enteses com a unitats especialitzades
en I'atencio del pacient amb ictus durant la seva fase aguda- ha millorat
I'eficacia en laintervencio clinicaiterapeutica. Aixo es tradueix en un millor
pronostic d’aquestes persones (en quant a mortalitat i dependéncia
funcional)13.14,

Una revisid sistematica de la literatura realitzada per The Cochrane
Collaboration (fany 2002) va fer pales que l'ingrés dels pacients
en aquestes unitats disminuia la mortalitat en un 17% i la incidencia
combinada de mortalitat i/o dependéncia funcional en un 22%15.

Morbiditat

Pel que fa a la morbiditat a I'hospital, entre 'any 1995 i el 2003 el nombre
d’altes per ictus aguts va augmentar el 32%, amb un increment de la
mitjana d’edat dels pacients (71,4 vs. 72,7 anys), una menor estada
mitjana (14,2 vs. 11,2 dies) i una reduccio lleugera de la proporcid de
defuncions per aquesta causa (17,8% vs. 16,3%).

Segons dades de I'Encuesta de Morbilidad Hospitalaria, s’ha produit un
increment constant dels pacients ingressats amb el diagnostic principal
a l'alta d’ictus (figura 3)'6. Segons The Global Burden of disease study
2010, encara que les taxes de mortalitat per ictus -a tot el moén en les
darreres dues decades- han disminuit, ha augmentat considerablement
elnombre de persones que pateixen unictus, els superviventsilacarrega
global per la malaltia®. Els supervivents d’ictus pateixen els efectes
secundaris de la malaltia: alteracions motores i sensorials, alteracions de
la deglucio i del llenguatge, visuals, cognitives i emocionals que, dificulten

Efectes d’'un programa de rehabilitacio basat en I'exercici aerobic (PREA) per la
millora de la condicio fisica i la qualitat de vida en persones que han patit un ictus.
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la realitzacio de les activitats basiques de la vida diaria (ABVDs) i impacten
en la QdV dels afectats. Aquestes conseqgliéncies -que es descriuen a
'apartat 2.5- es manifestaran en major o menor grau segons el nivell
d’afectacio i la localitzacio de la lesio.
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Figura 3 Morbiditat hospitalaria per malaltia vascular cerebral per sexe.
Espanya 1977-20027

Entre el 30-43% de les persones que han patit un ictus en tindran un
altre en el decurs dels cinc anys seglents. Aquest risc €s maxim el mes
posterior a I'episodi'.

El risc de patir un infart cerebral establert després d’'un AIT és del 20%
durant el primer mes.

En I'analisi de dades de 'OMS els ictus representen la tercera causa de
mort en el mén occidental. Es la primera causa de discapacitat fisica en
les persones adultes i la segona de demeéncia. Aixo implica una despesa
Molt elevada pels serveis sanitaris i socials (aproximadament el 4% de
la despesa sanitaria), sense comptar amb els costos indirectes a llarg
terminit7.18,

Un terc de les persones que han patit i sobreviscut a un ictus presenta
un grau de discapacitat permanent. Aixo els fa dependre d’un cuidador
per realitzar les activitats basiques de la vida diaria (ABVDs). Les ABVDs
es defineixen com les activitats de la vida diaria associades amb
I'acompliment de les tasques elementals que permeten a una persona
de viure amb una independéncia raonable. Les ABVDs corresponen
a la cura personal, les activitats domestiques basiques, la mobilitat

Efectes d’'un programa de rehabilitacio basat en I'exercici aerobic (PREA) per la
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fonamental, el reconeixement de persones i objectes, I'orientacio, la
comprensio i I'acompliment d'ordres o tasques senzilles. Les activitats
instrumentals de la vida diaria fan referencia a activitats més complexes,
que reqguereixen més autonomia personal. Inclouen anar a comprar,
ocupar-se dels altres, controlar la medicacio i els diners, o fer neteja i
altres tasques de la llar'®.

Considerant I'elevada taxa de discapacitat a consequencia de l'ictus,
en moltes ocasions, els cuidadors sén familiars que es veuen obligats
a canviar els seus habits. Fins i tot, a abandonar la seva activitat laboral.
Tot aix0, causa una alteraci¢ important de la Qualitat de Vida (QdV) del
pacient i també la del cuidador generant un enorme estres que pot
arribar a desencadenar la sindrome del cuidador. Aquesta fa referéencia
al desgast fisic i emocional que pateixen els cuidadors: aquests tenen un
cansament excessiu i progressiu, amb unareduccio drastica de I'energia
acompanyada d’'una pérdua de motivacid20. AQuesta és causada per les
elevades demandes fisiques, emocionals i econOmiques que suposa la
cura d’aquestes persones. Acaben provocant una sobrecarrega, en el
cuidador, gque tindra conseqliencies fisiques, emocionals, psicosocials,
economigues i de la seva propia vida social i benestar personal?!.

El Copenhagen Stroke Study?22.23 és una linia d’investigacio prospectiva
comunitaria que descriu I'evolucio i el curs temporal de la recuperacio
post-ictus de 1.197 pacients, estratificant-los per la gravetat clinica inicial.
La mortalitat inicial (21%) va reduir la poblacié a 947 supervivents que
es varen valorar als 6 mesos post-ictus, un cop finalitzat el periode de
rehabilitacid. De la poblacio total, a I'alta de rehabilitacio, un 20% tenien
una discapacitat severa o molt severa, el 8% una discapacitat lleu i el
46% varen recuperar la funcid i no tenien cap discapacitat. En quant a
desti a l'alta, el 15% fou institucionalitzat i el 64% va retornar al domicili.

La taula 1 mostra els percentatges de recuperacio dels deficits, de la
funcié en les ABVDs i de la capacitat de marxa, agrupats segons la
gravetat inicial (resultats del Copenhagen Stroke Study). Tal i com
s’observa alataulal, el periode de temps i el grau de recuperacio estan
clarament relacionats amb la gravetat inicial de l'ictus: a major gravetat
inicial, menor capacitat de resolucid dels deficits i de recuperacio de la
marxa.

Efectes d’'un programa de rehabilitacio basat en I'exercici aerobic (PREA) per la
millora de la condicio fisica i la qualitat de vida en persones que han patit un ictus.
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Recuperacio de la discapacitat en relacio a la gravetat inicial de
lictus* Copenhagen Stroke Study

Molt
Lleu Moderada Greu Total
Greu
Afectacio inicial* 1%  26% 14%  19% n=1197
Mortalitat 3%  12% 33% 62% 21%
Resoluci6 déficits™  96%  81% 39%  20% 78%
Recuperacio 89% 61% 55%  24% 66%
marxa

*Valorada amb la Scandinavian Neurological Scale, categoritzant els ictus en molt greus (0-14), greus
(15-29), moderats (30-44) i lleus (45-58).

**Segons I'lndex de Barthel: 100=autdnom; >60=dependent lleu; 55-40=dependent moderat; 35-20
dependent sever; <20 dependent total

***Definit per I'tem de la marxa de Barthel>10/15

Font: Copenhagen Stroke Study”*

Taula 1 Recuperacio dels deficits en relacio a la gravetat inicial de lictus

2.3 CLASSIFICACIO

Lictus es classifica en diversos subtipus, segons criteris clinics,
topografics, patogenics, diagnostics i prondstics que descriurem a
continuacio.

A la figura 4 es mostra la classificacid de lictus segons la seva
naturalesa. Aquesta classificacié ens aporta informacic de les probables
conseguéncies de la malaltia.

En linies generals, lictus es pot dividir en dos grans grups, segons el
mecanisme de produccio: la isquemia cerebral ('oclusid d’'un vas) i
I'hemorragia intracranial (la ruptura d’'un vas).

Lictus isquemic representa entre el 80 i el 85% de tots els subtipus
d’ictus. | els hemorragics entre el 15 i el 20%. Dins de la isquemia cerebral,
es pot distingir entre la isquemia focal (que afecta a una sola zona de
'enceéfal) i la isquéemia global (que afecta a 'encéfal de forma difusa). En
el grup dels ictus hemorragics, es diferencien els hematomes cerebrals
de 'hnemorragia subaracnoidal?5.

La isquemia cerebral global té el seu origen en un descens del flux
sanguini de tot I'encefal (per exemple en una aturada cardiaca o en una
hipotensié greu). Afecta als hemisferis cerebrals de forma difusa, amb

Efectes d’'un programa de rehabilitacio basat en I'exercici aerobic (PREA) per la
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0 sense lesio associada del tronc de I'encefal i/o cerebel. Clinicament,
pot provocar sindromes cerebrals focals dels territoris frontera, déficits
cognitius (per exemple, de memoria), un estat vegetatiu persistent o la
mort cerebrals.

Elshematomes o hemorragies cerebrals son extravasacions de sang cap
al parenquima cerebral. L’etiologia més freqlient és la hipertensio arterial.
Segons la topografia, podem classificar 'lhemorragia parenquimatosa
en: lobar, profunda (ganglis basals, capsular o subtalamica), tronc
encefalica i cerebellosa. La presentacio clinica depeéen de la localitzacio i
el volum de sagnat. Els signes i simptomes poden ser indistingibles d’un
ictus isquéemic, tot i que és més freqUent la disminucid de la consciéncia
i la cefalea intensa. Tant en els ictus isquemics com en els hemorragics,
es produeix la mort cellular de larea afectada, causant diferents
simptomes segons la seva localitzacio

l | Lobar

‘ AIT | l Infart Cerebral J Profunda
Troncefalica
| I Cerebel-losa

Arterotrombaotic
Cardioembolic
Llacunar Carotidi
Causa Indeterminada | | vertebrobasilar (POCI)

Font: Modificat d’E. Diaz Tejedor i R. Soler, 1999 i d’Arboix et al. 200625 AIT: Accident
Isguemic Transitori; HSA: Hemorragia Subaracnoidal; TACI: Infart Total de la Circulacio
Anterior; PACI: Infart Parcial de la Circulacié Anterior; POCI: Infart dela Circulacié Posterior;
LACI: Infart Llacunar

Figura 4 Classificacio de I'lctus segons la seva naturalesa

A continuacio es desenvolupa la classificacié de l'ictus considerant la
classificacid d’Oxford i Toast
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millora de la condicio fisica i la qualitat de vida en persones que han patit un ictus.

17



18

2. Lictus. Concepte, epidemiologia i classificacio

La classificacid d’Oxford, es basa en la localitzacid topografica dels
infarts cerebrals isquémics. Depenent del vas afectat, la localitzacio de
I'infart sera diferent i els simptomes i signes variarans:25;

1) TACI: Infart Total de la Circulacid Anterior.
Caracteristiques cliniques:

a. Alteracio de funcions corticals: afasia (alteracid de la capacitat
d’expressio i/o comprensid del llenguatge), discalculia (dificultat
per comprendre i realitzar calculs matematics), alteracions
visuoespacials (son alteracions de la percepcio 0 anosognosies) i,

b. Hemianopsia homonima (alteraciod del camp visual que afecta a
la meitat dreta d’'un ull i a la meitat esquerra de l'altre a causa d’ una
lesio del tracte optic) i,

c. Deficit motor i/o sensitiu de dues o més de les seglents regions:
cara, membre superior i membre inferior.

2) PACI: Infart Parcial de la Circulacio Anterior.
Caracteristiques cliniques:
a. Dues de les tres caracteristiques cliniques del TACI, o
b. Deficit ailllat de funcions corticals, o

c. Deficit motor i/o0 sensitiu més restringit (per exemple localitzat a
una sola extremitat).

3) LACI: Infart Llacunar.
Caracteristiques cliniques:
a. Sindrome hemimotora pura, o
b. Sindrome hemisensitiva, o
c. Sindrome sensitiva-motora, o
d. Ataxia-hemiparesia (disartria-ma maldestre) ,0
e. Moviments anormals focals i aguts.

4) POCI: Infart de la Circulacié Posterior.

Efectes d’'un programa de rehabilitacio basat en I'exercici aerobic (PREA) per la
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Caracteristiques cliniques:

a. Afectacio ipsilateral de parells cranials amb deficit motor i/o
sensitiu contralateral, o

b. Dé&ficit motor i/o0 sensitiu bilateral, o
c. Alteracions oculomotores, o

d. Disfuncio¢ cerebel-losa, o

e. Alteracio aillada del camp visual.

La classificacié de Toast es basa en la descripcio de I'etiologia de lictus i
distingeix les seglients categories cliniques d'infart cerebral2®:

1) Aterotrombotic: Simptomes clinics de focalitat neurologica,
acompanyat de troballes en neuromiatge (TAC o RM) de lesio
isquemica de més de 1,5 cm. de diametre i evidenciats amb estudi
d’ecodoppler o angiografia d’oclusio o estenosi del 50% o més d’'una
arteria extracranial o intracranial de gran calibre, en absencia d’'una
altra etiologia.

2) Cardioembolic: Simptomes clinics de focalitat neuroldgica,
acompanyat de troballes en neuromiatge (TAC o RNM) de lesio
isquémica de meés de 1,5 cm. de diametre. Identificacid -en
absencia d’una altra etiologia- d’alguna de les seglents cardiopaties
emboligenes: trombo o tumor intracardiac, estenosi mitral reumatica,
protesi aortica o mitral, endocarditis, fibril-lacid auricular, malaltia del
node sinusal, aneurisma ventricular esquerra o acinésia després d’un
infart agut de miocardi, infart agut de miocardi de menys de 3 mesos
o presencia d’hipocinesia cardiaca global o discinésia

3) Llacunar: Infart de petit tamany (menor a 1,5 cm. de diametre)
en el territori d’'una artéeria perforant cerebral que habitualment
causa una sindrome llacunar (hemiparésia pura, sindrome sensitiva
pura, sindrome sensitiva-motora, ataxia-hemiparesia, o disartria-ma
maldestra), en un pacient amb antecedent personal d’hipertensio
arterial o altres factors de risc vascular (en absencia d’alguna altra
etiologia).

4) Causa inhabitual: Simptomes clinics de focalitat neurologica,
acompanyats de troballes en neuroimatge. S’ha descartat I'origen
aterotrombotic, cardioembolic i llacunar i s’ha identificat una
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causa menys freqUent. Es solen produir per malalties sistemiques
(conectivopaties i alteracions metabodliques de la coagulacid entre
d’altres causes) o per altres malalties (com disseccid arterial,
malformacions arteriovenoses, trombosi venosa cerebral, migranya,
etc.).

5) Origen indeterminat: Infart en que, després d'un estudi
etiologic exhaustiu, s’han descartat les causes aterotrombotiques,
cardioembodliques, llacunars i de causa inhabitual o bé s’han trobat
varies possibles etiologies.

2.4 FISIOPATOLOGIA: MECANISMES DEL DANY
CEREBRAL EN LICTUS

El dany cerebral adquirit (DCA) fa referencia a qualsevol tipus de lesio
Nno degenerativa que es produeix, de forma aguda, a 'encefal i té lloc
mes enlla del naixement i el periode neonatal. Aquesta definicid engloba
lesions cerebrals traumatiques i no traumatiques. Considerant les
causes no traumatiques de DCA, s’hi inclouen l'ictus, les infeccions (per
exemple, meningitis), les lesions hipoxiques (com ara I'aturada cardio-
respiratoria), toxiques o metabdliques (com la hipolglucemia) i els
tumors?7.

La principal causa de DCA és lictus, seguida dels traumatismes
craneoencefalics.

Hi ha dues categories principals de dany cerebral en les persones que
I'han patit:

1) La isquémia, que causa la manca d’aport sanguini, privant al teixit
cerebral de I'oxigen i nutrients que requereix.

2) Lhemorragia, que és l'extravasacid de sang al teixit cerebral,
lesionant el cervell per la interrupcié de les connexions cerebrals i la
compressio localitzada o generalitzada del teixit cerebral.

La isquemia es produeix per tres mecanismes diferents: trombosi,
emibolisme i disminucié de la perfusio sistemica.

La trombosi (figura 5) es refereix a un proces obstructiu que passa in
situ, en el propi vas sanguini i causa una disminucid o obstruccio total
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de la lum del vas. La causa més comuna de patologia vascular n’és
I'arteriosclerosi. En ella, a la capa subintima, hi creix teixit fibordos on s’hi
dipositen materials greixosos que formen plagues que, alhora, envaeixen
la lum del vas. Posteriorment, les plaquetes s’adhereixen a aquestes
plaques i formen grumolls, que serveixen de niu perqué s’hi dipositin la
fibrina, la trombina i els coaguls.

Adventitia

Artery

wall y = =2 Media

(smooth muscle

and connective tissue)
Lumen Intima

(endothelium)

A Lumen

Plaque

White platelet-fiorin
thrombus

Figure 2-2. (A) The cartoon shows a normal brain-supplying artery. The insert shows the various layers within a normal
artery. (B) Atherosclerotic plaque within an artery narrowing the lumen. (C) White and red thrombi occluding a longitu-
dinal segment of an artery.

Caplan’s Stroke: a Clinical Approach28
Figura 5 La trombosi: un procés obstructiu

Alafigura6, esmostraeldesenvolupamentd’'unaplacaalacarotidaextra-
cranial. Un trombe oclusiona l'artéria, amb la seva propia embolitzacio,
intracranialment, causant un infart cerebral. Larteriosclerosi afecta,
sobretot, a les grans arteries extra i intracranials. La hipertensio afecta,
generalment, les petites arteries i arterioles intracranials. L'augment de
la pressio arterial causa hipertrofia de la capa mitja del vas, facilitant el
dipdsit de material fibrinoide a la paret del vas, que va envaint la llum
del vas obstruint-lo. Les plaques d’ateroma que es formen s’anomenen
microateromes i poden arribar a obstruir els orificis de les arteries
penetrants.
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(B) plaque with platelet-fibrin
emboli; (€) plaque with occlusive
thrombus; (D) recent ischemic cere-
bral infarct due to embolization of
the internal carotid artery thrombus.

Flgure 2-3. Internal carotid artery
atherosclerotic lesions: (A) plaque;
A

B

Caplan’s Stroke: a Clinical Approach?28

Figura 6 Desenvolupament d'una placa d’ateroma a la cardtida
extracranial

L'émbol és un material format al sistema vascular, que es despren fins
quedar bloguejat en algun punt. Generalment, es forma al cor, a arteries
principals, com l'aorta, la carotida i les arteries vertebrals. Es composa
de coaguls, plaguetes i fragments de plaques d’ateroma que circulen
pel sistema vascular, fins que arriben a les artéries cerebrals, causant-ne
I'obstruccio (figura 7).

Figure 2-5. Examples of potential sources of embolism:
(a) cardiac mural thrombus; (b) vegetations on heart
valve; (¢) emboli from carotid plaque. (d) shows infarcted
cortex in area supplied by terminal middle cerebral artery
due to embolism.

Caplan’s Stroke: a Clinical Approach?28

Figura 7 Obstruccio d’artéries cerebrals causades per émbols
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La disminucio de la pressio sistemica es una disminucio del flux sanguini
al cervell, a causa d’'una baixa pressi¢ de perfusio sistémica. Les causes
meés comunes son 'aturada cardio-respiratoria (generalment per infart
de miocardi o aritmia) i la hipotensio sistémica (deguda a perdua de sang
o hipovolemia). En aquests casos la manca de perfusio és generalitzada
i afecta al cervell de forma difusa i bilateral28 (figura 8).

Affected areas

Caplan’s Stroke: a Clinical Approach28

Figura 8 Disminucio del flux sanguini causada per una baixa perfusio
sistemica

L’hemorragia cerebral es pot dividir en quatre subtipus: subaracnoidal,
intraparemquimatosa, subdural i epidural (figura 9).

En 'hemorragia subaracnoidal, la sang s’extravasa cap a la superficie
del cervell i es dissemina amb liquid cefaloraquidi per tots els espais del
cervell, augmentant la pressio intracranial. Generalment, la causa ve
donada per aneurismes i malformacions arteriovenoses.

En I'hemorragia intraparemquimatosa, la sang s’extravasa directament
al teixit cerebral i té lloc en una regio localitzada del cervell. La causa més
frequent n’és la hipertensid. El grau de gravetat del dany causat depen
de la localitzacio, la rapidesa, el volum i la pressié que causa el sagnat.
Inicialment, 'hemorragia causa una interrupcio de la substancia blanca
i, posteriorment, 'hematoma es va solidificant, causant un edema del
teixit cerebral adjacent.

La causa meés habitual de les hemorragies subdurals i epidurals és els
traumatismes cranials. Generalment el sagnat és lent i s’Tacumula en
el transcurs del temps, durant dies, fins i tot setmanes i mesos. Els
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simptomes i signes que causen son deguts a la compressio del teixit
cerebral i laugment de la pressio intracranial.

Intracerebral hemorrhage

Epidural Subdural
hemorrhage e hemorrhage

Subarachnoid  Aneurysm
hemorrhage

Caplan’s Stroke: a Clinical Approach28

Figura 9 Subtipus dhemorragia cerebral: subaracnoidal,
intraparemaquiipatosa, subdural i epidural

El cervell és un organ metabolicament actiu. Malgrat el seu petit tamany,
utilitza una quarta part de I'energia corporal. Per la seva supervivéncia,
les céllules cerebrals depenen principalment de I'aportament d’oxigen i
glucosa. Aquests requeriments es tradueixen en una necessitat de sang
oxigenada, amb nivells adients de glucosa. Tot i representar el cervell
adult el 2% del pes corporal, aprofita el 20% de la despesa cardiaca en
repos. El cervell utilitza el flux sanguini depenent del seu nivell d’activitat
neuronal.

Al 1890 Roy i Sherrington van demostrar I'habilitat cerebral per
incrementar el flux sanguini localment, en resposta a canvis en I'activitat
neuronal en diferentsregions del cervell. Laneuroimatge funcionalmostra
que, utilitzant la ma dreta, s'incrementa el metabolisme i el flux sanguini
cerebral en el cortex motor de I'hemisferi esquerre. Definitivament,
esdeve critic - per la supervivencia del cervell- que hi hagi sistemes
per mantenir estable el flux sanguini cerebral, malgrat els canvis en la
pressid sanguinia. A aquesta capacitat se 'anomena autoregulacid2°.

Quan disminueix el flux sanguini en alguna regi® del cervel, la
supervivencia del teixit cerebral en risc depen de la intensitat i duracio
de laisquémia i, també, de la disponibilitat de flux sanguini colateral.
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El grau d’'isquemia causat per I'obstruccid d’'una artéria varia en les
diferents zones que irriga: a la zona central (anomenada nucli) on el
flux sanguini €s Mmés baix, el dany causat és més sever. A la periferia
(anomenada zona de penombra isquemica), el flux sanguini colateral
permet una certa irrigacio de la zona, tot i que més baixa del normal.
La disminucié del metabolisme al nucli pot ser suficient per causar una
necrosi neuronal. A la periféria, tanmateix, tal vegada no es produeixi un
dany permanent. (figura 10)

Penumbra

Infarct core

Caplan’s Stroke: a Clinical Approach28
Figura 10 Zona de necrosi neuronal i zona de penombra isquémica

A grans trets, la irrigacid cerebral ve determinada per les artéries
carotides internes i les arteries vertebro-basilars, tal i com es mostra a
la figura 11.

Circulacio anterior:

Les artéries carotides internes proporcionen la irrigacid sanguinia a la
part anterior del cervell. D’aquestes sorgeixen:

1) Les artéeries cerebrals anteriors (ACA), que irriguen les porcions
superiors, medial i anterior dels I0buls frontals.

2) Les artéries cerebrals mitges (ACM), que proporcionen irrigacio a
gairebé tota la superficie lateral dels hemisferis cerebrals, llevat de
l'estreta banda on ho fa la cerebral anterior. Irriguen la porcié del
cortex motor i sensitiu corresponent a les extremitats superiors,
cara, llengua i part de I'extremitat inferior. També ho fan amb l'area
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de Broca, cortex prefrontal, cortex auditiu, area de Wernike i cortex
d’associacio principal. Sovint, ’ACM és la més afectada per ictus.

Circulacio posterior-sistema vertebrobasilar:

Les artéries vertebrals irriguen la porcid posterior del cervell. D’aquestes
sorgeixen:

1) Les arteries cerebel-loses (AC), que irriguen el cerebel, el bulb
raquidi i el plexe coroidal del quart ventricle.

2) Les arteries cerebrals posteriors (ACP), que s’originen de I'arteria
basilar, la qual neix de les arteries vertebrals. Aquestes irriguen la
superficie infero-lateral i medial del I0bul temporal i les superficies
lateral i medial del Ibbul occipital (cortex visual) i la medul-la.

Arteria Cerebral
Anterior

Arteria
Cerebral Mitja

Cerebral
Pasterior

Neurociencia. Purves30
Figura 11 Irrigacio cerebral

La gravetat i caracteristiques de I'afectacid cerebral i la discapacitat
que causara estan determinades tant pel vas afectat com per la
magnitud de I'afectacio. Si comparem la gravetat dels simptomes de
les persones afectades per un infart total de la circulacid anterior (TACI)
vers les persones que pateixen un infart parcial de la circulacié anterior
(PACI), s’identifica que les persones afectades amb un TACI presenten
una discapacitat més severa amb poca probabilitat de tenir una vida
autonoma i independent -als 12 mesos d’haver patit un ictus-. Per altra
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banda, les persones que pateixen un infart llacunar (LACI), de forma
general, sén el grup que presenten alteracions més lleuss!.

Tanmateix, cap ictus és igual. La mateixa lesid pot causar diferents
sindromes. | similars sindromes no comparteixen la mateixa lesio. Aixo
és degut a que hi ha grans variacions individuals. Tant en la disposicio
vascular de la irrigacio cerebral com en el mapeig cerebral, a vegades
relacionada amb el tipus d’activitat de l'individu. Com per exemple, no
tindra la mateixa representacio cortical la ma d’'un pianista que la ma
d’una persona que es dediqui a altres activitats que no requereixin tanta
precisio i sofisticacié. La representacid cortical d’arees relacionades
amb el tacte sera molt més amplia en una persona que pateix ceguesa
que en una persona vident. Si més no, perque tindra el sentit del tacte
molt més desenvolupat.

Tots aquests aspectes i les manifestacions cliniques de lictus que
afecten a cada persona s’hauran de tenir en compte alhora de dissenyar
programes de rehabilitacio, per tal d’adaptar-los i personalitzar-los a les
caracteristiques i necessitats reals de cada persona.

Generalment, comparant amb altres causes d’ictus, les persones que
pateixen un ictus de causa cardio-embolica solen tenir un estat de salut
previ més precari. Per tant, presenten un estat funcional previ també
mes feble, essent I'afectacio neurologica, en el moment de lictus, més
severa. Es per aixd que les possibilitats de recuperacioé funcional també
sén menorsst,

Un infart de la circulacid anterior o artéria cerebral anterior (ACA)
causara perdua de forca de les extremitats contralaterals al costat de
la lesid cerebral. Si l'infart és poc extens, s’observara més afectacio
de la musculatura distal i, si I'infart és més extens, també afectara a la
musculatura proximal. En quant a I'afectacié sensorial, les modalitats
de més incidéncia son la discriminativa (localitzacio i reconeixement a
través del tacte) i la propioceptiva (reconeixement de la posiciod de les
articulacions). A més a més, també podem identificar alteracions en
'expressio i/o comprensid del llenguatge (oral i/o escrit), afectacions
cognitives (memoaria, llenguatge, planificacio, execucio i autocontrol) i
emocionals.

Els infarts totals de 'arteria cerebral mitja (ACM) produeixen hemiplegia
o paralisi contralateral al costat de la lesio cerebral, desviacio del cap i la
mirada cap al costat de la lesid, hemianestesia (alteracio de la sensibilitat
del costat contra lateral a la lesid cerebral) i hemianopsia (alteracio del
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camp visual del costat contra lateral a la lesié cerebral). També ocorren
importants alteracions en el comportament.

Quan l'infart afecta al costat dominant del cervell (hemisferi esquerre
en les persones destres i hemisferi dret en les persones esquerranes),
es produira afasia (alteracid de la parla i el llenguatge). L'afasia pot
caracteritzar-se per mutisme, disminucid de la fluéncia, dificultat per
trobar paraules adients per expressar determinats conceptes i dificultats
de comprensio. Els trastorns del llenguatge afecten tant al llenguatge
oral com alalecturail’escriptura. Quan I'afectacio de l'infart es produeix
a 'hemisferi no dominant, es produiran problemes en la percepcio de
I'espaii heminegligencia (deficit de reconeixement del costat afecte). Per
exemple, en les persones destres que tenen un infart a ’hemisferi dret
-no dominant-, es produira un deficit de reconeixement o inconsciencia
de I'nemicds esquerra i també es pot produir el no reconeixement dels
objectes o persones que es situin a la banda esquerra del cos (aquesta
situacio pot originar caigudes).

En general, les afectacions de I'hemisferi esquerre causaran afasia i
les afectacions de I'hemisferi dret causaran heminegligencia. Quan
la paresia afecta també a la musculatura facial del costat plegic, es
produiran alteracions de la musculatura de la llengua i de I'orofaringe que
causaran alteracions de la deglucié i de I'articulacié de les parauless2,

Quan l'infart de la circulacio anterior és parcial (PACI), totes aquestes
alteracions aniran relacionades amb I'extensio i la localitzacio de la lesid
cerebral. Per tant, les manifestacions cliniques també seran menors
i afectaran a menys arees. Quan l'infart afecta a una petita arteria
penetrant d’'una branca principal, es produeix un petit infart o infart
llacunar (LACI), causant hemiparesia pura, sense alteracions sensitives,
visuals, de llenguatge, ni de comportaments3.

Els infarts de I'arteria cerebral posterior (ACP) causaran hemiparésia
contralateral al costat de la lesié cerebral, alteracions de la motricitat
ocular, de la memoaria i del llenguatge. Tambeé s’identifiquen alteracions
sensitives en forma d’hiperestésia (dolor neuropatic) o hipoestésia, per
'afectacid del talem. Considerant les alteracions motores, es poden
identificar hemidistonies i alteracions de la coordinacio i regulacio del
moviment del costat afecte. En quant a les alteracions visuals, es pot
produir una diplopia o visid doble i hemianopsia o déficit del camp visual
afecte. Un infart complert bilateral de la circulacid posterior causara
ceguesa. Un infart extens de la circulacio posterior -unilateral o bilateral-
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generara agnosia visual (incapacitat de reconeixer els objectes per la via
visual).

Els infarts del territori vertebro-basilar es manifesten amb cefalees,
mareig, sensacio d’inestabilitat i confusio. Hi poden haver alteracions
del llenguatge, parestesies hemilaterals, alteracions pupillars i dels
moviments oculars, paralisifacial, paralisi dels parells cranials, hemiparesia
i tetraparesia.

2.5 CONSEQUENCIES DE ’ICTUS: LIMITACIO
DE ACTIVITAT | RESTRICCIO DE LA
PARTICIPACIO.

Les Guies de Practica Clinica (GPC) sOn un conjunt de recomanacions
desenvolupades de forma sistematica, basades en I'evidéncia cientifica,
amb I'objectiu d’ajudar als professionals i pacients a prendre decisions
sobre 'atencid sanitaria de la forma més adequada. Alhora, també, per
seleccionar les opcions diagnostiques o terapeutiques més apropiades
en el moment d’abordar una condici¢ fisica especificass.

Les GPC internacionals i nacionals publicades sobre el maneig de
I'ictus, inclouen recomanacions sobre les intervencions en rehabilitacio
i estrategies dirigides a les diverses arees de la discapacitat post-ictus
que poden requerir intervencio professional.

L’American Agency for Health Care Policy and Research proposa els
seglents dominis: nivell de consciencia, discapacitat neurologica,
funcid motora, equilibri, cognicio, parla i llenguatge, ABVDs, depressio,
funcionament familiar i Qdv34,

L' AHA-SOC (American Heart Association-Stroke Outcome Classification)
sistematitza els deficits neurologics provocats per l'ictus en sis arees:
motora, sensitiva, visual, de llenguatge o comunicacio, cognitiva o
intel-lectual i, emocional3®.

Al Regne Unit la GPC de l'ictus del Royal College of Physicians (RCP),
determina les arees que poden resultar afectades en relacid a la
tipologia d’ictus: psicologiques, comunicacio, motores i espasticitat,
sensorials, dolor, deambulacio, activitats de la vida diaria i la necessitat
d’adaptacions o dispositius de suport36,
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La Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) també especifica
les arees que habitualment queden afectades: debilitat alacama, albragi
alama, debilitat facial, alteracié sensorial espinotalamica, disartria, afasia,
alteracions del camp visual, alteracions de la sensibilitat propioceptiva,
alteracions cognitives, disfuncions visuoespacials, problemes d’equilibri,
limitacions d’activitats (pujar escales, higiene, caminar, vestir-se, dutxa,
transferencies, alimentacio i incontinencia urinaria/fecal) aixi com les
complicacions mediques de lictus3’.

L'European Stroke Initiative (EUSI) descriu les recomanacions
terapeutiques enrelacio a les arees afectades: debilitat muscular, deficits
sensorials i propioceptius, discapacitat intel-lectual, distress emocional i
dificultats de motivacioss.

A Nova Zelanda, el New Zealand Guidelines Group (NZGG), a més de les
alteracions ja esmentades en les anteriors GPC, introdueix el concepte
d’alteracions al’entorn social i afectacio en I'esfera economica ilaboral3®.

En les GPC revisades s’identifica un consens en relacio a les alteracions
que poden afectar les persones que han patit un ictus. Cal un marc
general i una classificacid que proporcioni un llenguatge universal
per tots els professionals de la salut, investigadors, gestors, pacients
i associacions de pacients. Per aquest motiu, TOMS -I'any 2001- va
elaborar la Classificacio Internacional del Funcionament i la Discapacitat
(CIF). Tal i com s’exposa a la figura 12, la CIF considera la malaltia i les
dimensions de les estructures i funcions corporals que poden quedar
alterades, aixi com la dimensid de les activitats i participacio.

Els efectes de l'ictus sobre les estructures i funcions corporals (com sén
'hemiplegia, I'espasticitat i 'afasia) causen limitacions de les activitats,
que es manifesten amb la reduccid de I'habilitat de realitzar les ABVDs
(per exemple el vestir-se, la higiene personal o el caminar) i amb una
restriccid de la participacio en I'esfera social (familiar, laboral i de lleure).
La magnitud de la limitacid de I'activitat i la restriccio de la participacio
generalment estan relacionades amb el nivell d’afectacio de I'estructura
corporal (per exemple la severitat de lictus).

D’altres factors que influencien el nivell de limitacio de 'activitat i restriccio
de la participacié corresponen als factors personals i ambientals com:
la motivacio i 'estat d’anim, les habilitats i estratégies adaptatives, la
cognicio i les habilitats d’aprenentatge, el suport social, la severitat i
el tipus de comorbiditat, la condicio fisica i la tolerancia a I'esforg, els
efectes dels tractaments medics, el tractament de rehabilitacio rebut,
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les adaptacions de I'entorn, aixi com les barreres arquitectoniques4©.

Condicio de salut

(Transtorn/Malaltia)
Funcions i Estructures Activitats Participacio
Corporals (Limitacions) (Social)
(Deficiencies)
Factors Factors
Ambientals Personals

Figura 12 Classificacio Internacional del Funcionament i la discapacitat
(OMS)

Amb I'aprovacio de la CIF es crea un marc i una classificacié. Ambdds
elements defineixen I'espectre de problemes en: el funcionament, les
estructures, les activitats, la participacio i els factors ambientals de les
persones que han patit un ictus. L’'objectiu d’aquest marc és guiar la
intervencid interdisciplinar necessaria i N’elabora una versio reduida per
lictus?! (taula 2).

Taula 2 Versio abreujada de la CIF per ictus.

Component CIF Codi ICF Titol categoria CIF
B110 Consciéncia
B114 Orientacio
Funcions corporals B730 Forea muscular
B167 Llenguatge
B140 Atencio
B144 Memoria
Estructures corporals ST10 Cervell
S730 Extremitat superior
D450 Caminar
D330 Parlar
D530 Higiene
Activitats i participacio D550 Menjar
D510 Bany
D540 Vestir-se
D310 Comunicacio oral
E310 Familia propera
Factors ambientals E355 Professionals Salut
E580 Politiques Salut

Font: ICF Core Sets for stroke (ICF Research Branch)4!
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Com a consequencia de l'enveliment de la poblacio, la carrega
provocada per l'ictus esta creixent. Laugment de la supervivencia per
ictus ha suposat un augment en el nombre de persones amb deficits
neurologics permanents que causen discapacitat.

Disminuir la sobrecarrega que representa l'ictus -en I'individu, la familia i
la societat- suposa un repte pels professionals sanitaris, els sistemes de
salut i la comunitat cientifica en general. Tot i que la prevencio primaria
és crucial, un maneig adequat de lictus (també en la fase cronica)
redueix la mortalitat, la discapacitat i les recidives, millorant la QdV de les
persones afectades i dels cuidadors principals’.

Lictus suposa, doncs, un important problema sociosanitari que genera
una gran despesa, a causa de les caracteristiques de la malaltia:
I'atencié que requereix la fase aguda, les cures de les seqUeles i 'atencid
constant que representa la malaltia cronica que, en molts casos, genera
dependénciaiunimpacte ala QdV del pacient i dels seus cuidadors+2-44,
Aquestes caracteristiques obliguen a gestionar un sistema d’atencio
adequat en totes les fases de la malaltia.

L’OMS defineix la malaltia cronica com aquella que té una llarga durada i
és de progressio generalment lenta4®. D’altra banda, segons la Comissid
Europea, la malaltia cronica és una malaltia d’evolucio llarga que sovint
comporta discapacitat i/o complicacions#6. Aquestes poden afectar
'autonomiaila QdV de les persones que la pateixen.

Les malalties croniques presenten una serie de trets diferencials:

1) Les consequencies que tenen en el conjunt de la morbimortalitat
augmenta progressivament i el seu abordatge requerira esforcos
durant decades.

2) Son de llarga durada i sovint comporten lesions o sequeles
definitives i anomalies estructurals, sensorials i de la comunicacio de
caracter permanent.

3) Un cop diagnosticades, encara que en alguns casos poden ser
controlades, rarament es curen.

4) Tenen importants efectes adversos en la QdV de les persones
afectades i les seves families aixi com un impacte socioecondmic
important.

5) Elseu abordatge compren intervencions comunitaries que sovint
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sobrepassen I'ambit sanitari, i intervencions individuals, meés ligades
als serveis sanitaris i sociosanitaris.

B6) Les causes subjacents comparteixen factors de risc modificables
i susceptibles d’intervencions integrades.

7) Levidencia mostra que hiha mesures cost-efectives per prevenir-
les, detectar-les i tractar-les.

Lincrement sostingut de I'esperanca de vida de la poblacié (atribuible
a les millores socioecondmiques i sanitaries) ha comportat un canvi en
les necessitats de salut de la poblacid dels paisos desenvolupats. Aixo
ve determinat per l'increment dels pacients cronics i I'impacte socio-
economic que comporten pels sistemes de salut.

A Catalunya, la major carrega de morbimortalitat és generada per
problemes cronics de salut.

En el marc de la promocio de la salut, cal gestionar programes destinats
a aconseguir un perfil saludable i minvar 'impacte de la malaltia i la
discapacitatt’. Per a fer front a la malaltia i les seves consequencies,
les intervencions sanitaries han d’incloure conductes destinades a la
promocio de la salut i la prevencio primaria i secundaria.

El Pla de Salut de Catalunya considera necessari afrontar el repte
estructural de la cronicitat amb una estrategia de canvi integral en el
model assistencial mitiangant un enfocament poblacional, orientat a
totes les persones. Des de les sanes (amb factors de risc o sense) fins a
les que tenen alguna malaltia en qualsevol dels seus estats evolutius?’.

El Pla de Salut de Catalunya 2011-2015, té com a objectiu incrementar
els anys de vida viscuts amb bona salut i qualitat. Per assolir-ho, fixa
unes prioritats i linies estratégiques4’. Aguestes linies es desplegaran
amb el desenvolupament dels diferents plans directors. Entre ells el Pla
Director de la Malaltia Vascular Cerebral del Departament de Salut de la
Generalitat de Catalunya.

Pel 2020, un dels objectius prioritaris €s reduir la taxa de mortalitat per
ictus en un 15%. Per aix0, proposa un seguit de mesures de prevencio
primaria i secundaria. Totes elles desgranades en uns objectius a assolir
al 2015:

1) Reduir la prevalenca de sedentarisme per sota del nivell registrat
el 2010.
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2) Incrementar -en un 10%- la proporcid de persones que segueixen
les recomanacions d’activitat fisica saludable (almenys 150 min/
setmana d’activitat fisica moderada o bé 75 min/setmana d’activitat
fisica intensa o alguna combinacioé equivalent en persones adultes).

3) Reduir la prevalenca d’excés de pes (sobrepés i/o obesitat) en la
poblacié per sota dels nivells registrats al 2010.

4) Incrementar -en un 15%- la proporcid de pacients hipertensos
atesos al’Atencié Primaria amb valors de TA que estan ben controlats,
TA <140/90.

5) Incrementar -en un 15%- la proporcic de pacients de 35 a 74 anys
atesos a I’Atencio Primaria amb xifres de colesterolémia >200 mg/dl i
amb valoracio del risc cardiovascular.

2.6 FACTORS DE RISC | PREVENCIO
SECUNDARIA

L’aparicid de I'arteriosclerosi esta associada a I'edat i a la presencia de
diversos factors de risc cardiovascular (FRCV) classics: hipertensio,
dislipémia, diabetis, habit tabaquic, obesitat centripeta (albdominal),
sedentarisme, factors psicosocials com l'estres i, la historia familiar de
malalties cardiovasculars48.

En els darrers anys han aparegut nous factors de risc emergents: la
proteina C-reactiva, lipopoproteina (a), fiorinogen, ’lhomocisteinat?, el
tractament hormonal substitutiu (THS) en dones postmenopausiques i,
els anticonceptius orals#17.18, En estudis poblacionals I'apnea de la son
s’ha associat a un elevat risc de patir ictus>0.51,

Un percentatge compres entre el 30-43% de les persones que han patit
unictus entindran un altre al llarg dels cinc anys seglents. | aquest risc €s
maxim el mes posterior a I'episodi'. De manera similar, el risc de patir un
infart cerebral establert, després d’'un AlT, és del 20%, aproximadament,
en el primer mes. D’altra banda, els pacients amb ictus/AlIT tenen més
possibilitats de patir un infart agut de miocardi o altres episodis vasculars.
Per aquest motiu, de forma prioritaria, s’han d’establir i fomentar les
mesures de prevencié secundarial.

La practica d’exercici fisic s’associa a un menor risc d’episodis
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vasculars, inclos I'ictus 52:53, 'activitat fisica, I'exercici fisic moderat i el
consum diari de fruita i verdura té un efecte protector i preventiu49.54.55,
Els programes de rehabilitacid per millorar la condicio fisica, la forca
muscular de I'extremitat paretica, I'equiilibri i la densitat Ossia, milloren les
complicacions secundaries a l'ictus, causades per la immobilitat56.

2.7 QUALITAT DE VIDA I ICTUS

Lenveliment progressiu de la poblacio, suposa 'augment del nombre
de persones que pateixen malalties croniques i discapacitats. Com és el
cas dels supervivents d’un ictus, on no es pot aplicar el concepte classic
de curacio®’. 'augment de I'esperanca de vida, no esta necessariament
associat a una millor QdV58,

En el darrers anys, l'interés pels aspectes psicosocials de la malaltia ha
anat en augmentis’ha valorat I'expectativa de vida, no com un augment
lineal en anys, sind com un increment de la QdV amb o sense malaltiad’.

Si bé el concepte de la QAV ja era present a I'época de I'antiga Grecia
(Aristotil), el concepte relacionat amb la salut (QdVRS) és relativament
novedos.

El model biomedic destaca en els aspectes tecnologics que, sens
dubte, han esdevingut un salt qualitatiu en la supervivencia en malalties
que habitualment resultaven mortals. Tanmateix, ha obviat I'aproximacio
holistica basada en el model biopsicosocial, que es centra no només a
combatre la malaltia, sind també promoure el benestars8.

El concepte de QAVRS suposa una aportacio fonamental en 'avaluacio
de resultats en salut. En aquest sentit, les mesures tradicionals del model
biomedic (morbimortalitat, expectativa de vida i cost econdmic) sén
insuficients. Cal destacar la importancia de tenir en compte la percepcio
del pacient, els seus desitjos, les seves prioritats i les seves motivacions
en la presa de decisions en els aspectes de salut, com també en
'avaluacio de la qualitat en I'assistencia sanitaria®®.

L’aportacio essencial del concepte de QdVRS a les ciencies de la salut
és la percepcid que té la persona del seu estat de salut o malaltia. Es per
aixo que cal desenvolupar instruments adients, a fii efecte que aquesta
mesura sigui valida i aporti evidéncia cientifica en el procés de presa de
decisions en salut58.60,
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El model biomedic tradicional exclou el fet de que, en la majoria de
les malalties, I'estat de salut esta profundament influit per la forma
de percebre i viure la malaltia, per l'estat d’anim, els mecanismes
d’afrontament a les diverses situacions i el suport social®8.

La presa de decisions en salut hauria de tenir en compte -a més dels
indicadors classics quantitatius- la percepcid dels usuaris. Cal incloure
els indicadors qualitatius que expressin 'impacte sobre la QdV i la
satisfaccié del pacient®°.

Dickey i Wagenaar proposen atribuir igual importancia a I'observacio
de la malaltia (“disease”) examinada pel clinic, a la percepcid propia
del malalt sobre el seu patiment (“illness”) i a la percepcid familiar de la
sobrecarrega (“burden”) que la situacié implicas!.

Per Schwartzmann, l'esséncia del concepte de QdVRS esta en
reconeixer que la percepcid de les persones sobre el seu benestar
(fisic i funcional, psiquic, social, emocional i espiritual) depen dels seus
propis valors i creences, del seu context cultural i historia personal®8. Hi
ha evidencia que, a mesura que la malaltia progressa, es produeixen
ajustos interns que preserven la satisfaccié que sent la persona amb
la vida. Aixi, podem trobar persones que pateixen objectivament graus
importants de limitacio fisica i/o psicosocial que consideren que la seva
QdV és bona®2,

Tradicionalment, el concepte de resiliencia s’havia considerat com un
tret de la personalitat. A hores d’ara, es considera com un concepte
dinamic que fa referéncia a 'adaptacio positiva davant I'adversitat, que
pot ser influenciat per aspectes psicologics, socials i fisiologics i que es
relaciona amb la percepcié de QdV63-65,

Alguns autors fan referencia a la relacié entre la resiliencia psicologica
(capacitat de respondre de manera flexible a les situacions canviants
i recuperar-se d’experiencies negatives) i la resiliencia fisica (capacitat
d’adaptar-se als canvis fisics que provoquen les malalties, I'enveliment
i la discapacitat). Aquestes capacitats influenciaran positivament els
resultats obtinguts durant el procés de rehabilitacio®4. Hi ha diferents
intervencions per millorar i promoure la resiiencia. Entre elles els
programes d’entrenament amb exercicis®3. Els programes d’activitat
fisica suposen una millora de 'autoestimailaimatge corporal, aixicom un
increment de I'autoeficacia —entesa com la creenca que té una persona
sobre la seva capacitat de realitzar tasques especifiques-.
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La rehabilitacio i la QdV estan estretament relacionades. El procés de
rehabilitacio ofereix els elements fonamentals per augmentar la capacitat
de l'individu i aconseguir els objectius establerts, millorant la qualitat de
les activitats, la participacio i 'adherencia que sén determinants durant el
proceés de rehabilitacio. Els objectius s’aconsegueixen a partir dels canvis
en l'autoeficacia i la resiliencia que promouen la sensacié d’autonomia
individual i control sobre el propi entorn. La resiliencia i 'autoeficacia son
claus per aconseguir una rehabilitacid exitosa que fara millorar la QdV de
les persones®s.

Els metodes actuals d’avaluacié de la QdVRS s’han desenvolupat a
partir de tres arees de recerca:

1) La recerca de la felicitat -provinent de la tradicid psicologica-
definida (el 1953 per Jones) com un constructe psicologic susceptible
de ser investigat. La demostracio per part dels psicolegs de que
les respostes subjectives (sentiments, emocions, desitjos) poden
ser avaluades de forma fiable i valida, a través de questionaris, va
contribuir al desenvolupament de la psicometria com a suport técnic
de les avaluacions.

2) La recerca en indicadors socials, provinent de les ciéncies
socials. Es centra en els determinants socials i econdmics del
benestar. Els diferents models teodrics sobre necessitats humanes
-desenvolupats per filosofs, antropolegs, cientifics socials i politics,
malgrat les diferencies teoriques- inclouen les seglients categories de
necessitats: fisiologiques (alimentacio, aigua, aire, refugi...), de relacio
emocional amb altres persones, d’acceptacio social i de realitzacié®6.

3) En larea de la salut, 'OMS fou pionera en el futur
desenvolupament del concepte de QdVRS, al definir-lo -ja el 1948-
com “un estat de benestar complert fisic, psiquic i social i no nomeés
'absencia de malaltia.” Malgrat aquesta definicid, no va passar de
ser una expressio de desitjos. La practica medica -com també les
avaluacions poblacionals de salut- es van allunyar d’aquest concepte.
Lestat de salut d’'una poblacid es mesura tradicionalment per la
taxa de mortalitat i 'esperanca de vida. Tot i que, amb 'augment
de I'esperanca de vida (cap als anys 50), la taxa de mortalitat es
va convertir en un indicador insuficient. Paral-lelament, el concepte
de percepcid subjectiva de I'estat de salut/malaltia individual és un
indicador sensible que es correspon a la QdVRS dels individus. La
major prevalenca de malalties croniques, com a consequencia de
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la disminucio o eliminacio de malalties infeccioses, juntament amb el
desenvolupament de tecnologies mediques que atenuen el dolor i
el malestar, va fer necessari la creacid d’altres mesures de resultats
mes sensibles i que la informacio sobre I'estat de salut provingués del
propi usuari.

A principis dels 80 apareixen el desenvolupament de perfils de
salut: Sickness Impact Profile (Bergner i cols. 1981), Perfil de Salut de
Nottingham (Hunt i McEwen 1980) i SF-36 (Ware i cols.1981).

Alguns investigadors suggereixen que els seus instruments mesuren
el constructe de QdVRS, tot i que en alguns casos sobredimensionen
la capacitat funcional de 'individu57:58,

L'OMS -el 1991- repren el tema al crear un grup multicultural d’experts
per avancar en el concepte de QdVRS i arribar a un consens basic
que va portar a la creacid de linstrument de QdVRS de I'OMS
(WHOQOL-100). A diferencia d’altres instruments, parteix d’un marc
teoric per a la seva construccio, desenvolupa l'instrument de forma
simultania en diferents culturesi utilitza metodologies qualitatives, com
els grups focals, per avaluar-ne els aspectes inclosos en I'avaluacio.

LOMS -el 1994- defineix la QdV com la “percepcio de I'individu de la
seva posicio a la vida en el context de la cultura i sistema de valors en
els que viu i en relacio als seus objectius, expectatives, estandards i
preocupacions”.

El grup WHOQOL -el 1995- estableix uns punts de consens. Les
mesures de QdVRS han de ser:

1) Subjectiva: recollir la percepciod de la persona involucrada.

2) Multidimensional: valorar diversos aspectes de la vida de I'individu,
en els nivells fisic, emocional, social, interpersonal, cultural, historic,
etcetera.

3) Dinamica: registrar la variabilitat en el temps. Es a dir, els canvis
en la percepcio de la QdVRS segons I'edat, I'etapa vital de l'individu
(infantesa, adolescéncia, edat adulta, vellesa) i el moment de la
malaltia que es pateix. El fet de relacionar I'etapa vital amb la fase
de la malaltia que s’esta patint, marca diferéncies importants en els
aspectes que es valoren.
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4)yModular: avaluar la QdVRS en diferents malalties i les
caracteristiques que les identifiqguen.

5) Visié holistica: Incloure sentiments positius i negatius de forma
integrada.

Schwartzmann déna una visio ecologista de la QdVRS: la considera com
un procés dinamic i canviant que inclou interaccions continues entre
l'individu i el medi ambient®8. D’acord amb aquest concepte, la QdVRS
d’unapersonamalalta éslaresultant deltipus de malaltiaila seva evolucio,
la personalitat de I'individu, el grau de canvi que inevitablement causa la
malaltia en la seva vida, el suport social rebut i percebut i 'etapa de la
vida en que es produeix la malaltia. Si 'adaptacio a la situacié concreta i
al’entorn és positiva, I'individu manifestara una bona QdVRS i viceversa.

A la figura 13 es mostra el model de Schwartzmann d’avaluacié dels
factors pisocsocials enla QdVRS. Elmodelincloules principals dimensions
relatives a la QdVRS.

Factors
Organics

Factors socio-

Factors ‘ \l/ familiars
Psicologics S k Successos vitals
(Coping) | - estressants

Suport social

Qualitat
de vida

Benestar Fisic 6 Benestar
/I\ Social
Benestar
Emocional
N\
Naixement Vellesa 7/
Cicle Vital

Font: L. Schwartzmann (2003)°8
Figura 13 Model d’avaluacio dels factors pisocsocials en la QdVRS

L'EUROQOL estaconstituidaperunaxarxad’investigadorsinternacionals.
Neix —I'any 1987- amb 'objectiu de crear escales de QdVRS genériques
i validades en diferents idiomes de forma simultania®’. Una d’elles és
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'EQ-5D-5L, que avalua la influencia subjectiva de 'estat de salut, les
cures rebudes i les activitats de prevencio i promocid de la salut, en la
capacitat individual. Alnora, valora si s’assoleix un nivell de funcionament
que permeti aconseguir uns objectius vitals que es reflecteixin en un
benestar general®°.

Les dimensions fonamentals son: fisica, funcional, psicologica i social. La
dimensio de la salut fisica es refereix als simptomes fisics -dolorosos o no-
causats per la malaltiai el seu tractament. La salut funcional fa referencia
a la capacitat de l'individu de realitzar les AVDs de forma autonoma,
aixi com la capacitat per dur a terme les tasques familiars i laborals
habituals. La dimensid psicologica inclou el funcionament cognitiu,
emocional (especialment I'estat d’anim), el grau de satisfaccio vital i
felicitat i, la percepcié general de la salut. La dimensio social es refereix a
la interaccio de I'individu malalt amb I'entorn, els seus contactes socials
(amb especial referencia al seu grau d’alllament social) i 'autoestima
personal davant una malaltia cronica (coping). Aquests quatre aspectes
conceptuals de la QdVRS poden estar influenciats per “percepcions de
salut”, un conjunt integrat per I'experiencia personal, les creences i les
expectatives personalsitotes les percepcions subjectives de I'individu®’.

Les escales genériques permeten la comparacié entre pacients amb
diferents patologies. SOn pero, menys sensibles en explorar els efectes
especifics d’'una determinada patologia en la QdV, com és el cas de
lictus. Els instruments especifics o validats per determinades patologies,
permeten mesurar gqualitativament i amb meés sensibilitat els efectes de
la malaltia en la QdVRS.

El SIP-136 (Sickness Impact Profile) és un instrument genéric de QAdVRS
que conte 136 items agrupats en dotze categories i dues dimensions
(la fisica i la psicosocial). La principal limitacié de la SIP-136 és perque és
molt llarg i feixuc d’aplicar en persones que han patit un ictus.

Per aquest motiu Van Straten i d’altres autors varen elaborar una versio
curta adaptada a l'ictus (SIP30-Al). Aquesta versid consta de 30 items
agrupats en wvuit categories: cures i moviment corporal, mobilitat,
tasques domestiques, desplacament, relacions socials, comunicacio,
activitat emocional i activitat intel-lectual 57.68.69,

La mesura de QdVRS ha augmentat notablement els darrers anys.
Sobretot, perque és Uutil; no només per comprendre I'impacte de la
patologia en la vida diaria del pacient, sind també per avaluar I'eficacia
de les intervencions terapeutiques’O.
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L’ objectiu fonamental dels instruments per avaluar la QdVRS és coneixer
aquells aspectes relacionats amb les dimensions mental, fisica, social
i percepcid general de salut autodeclarada que impacten de forma
significativa en la vida del pacient.

El Pla de Qualitat del Sistema Nacional de Salut’® determina com a
objectiu, realitzar estudis de QdVRS en determinats subgrups de
poblacié malalta en els quals es considera que hi ha un interes prioritari,
entre d’'altres inclou el subgrup de persones que han patit un ictus.

Aguest interes és degut a 'augment de la supervivéencia i a la presencia
de discapacitats moderades o greus gue impacten la seva QdVRS42.

Tot i observar l'elevada incidencia i morbiditat de lictus, la literatura
s’ha referit sovint al col-lectiu de persones afectades per dany cerebral
adquirit (DCA), inclos lictus i les seves families, com una “epidemia
silenciosa”. Expressio utilitzada per explicitar que, tot i que el nombre
de supervivents després d'una lesid cerebral ha augmentat de
manera exponencial, gracies als avengos medics, la millora de serveis
d’emergencia i a la tecnologia d’alta qualitat, continua existint -a la
nostra societat- un caracter d’invisibilitat social i assistencial en relacio
a aquestes persones. Malgrat 'augment tan important de persones
amb DCA en les darreres déecades, al llarg del temps no ha existit un
increment corresponent de I'assistencia post-hospitalaria. Aixo significa
que la majoria de les persones amb DCA, un cop finalitzada la fase aguda
(emergencia medica) no reben I'assistencia integral que necessiten’!.

En les persones afectades per unictus i les seves families, la QdV queda
alterada per laruptura d’identitat que suposa per lapersona afectadaiper
I'adquiisicio del nou rol del cuidador. Aquestes han de realitzar un procés
d’assumpcio de la incertesa en el procés de canvi de les relacions, de la
inseguretat en la preparacio del futur i de I'alllament social i sobrecarrega
del cuidador’?,

Quan una persona pateix una lesid cerebral experimenta una ruptura
biografica amb una devaluacio i qUestionament del propi jo en 'esfera
fisicaisocial. Un canvi que perceben com una sortida dels ritmes entesos
com a “normals”. La continuitat vital és percebuda quan les seqleles de
la lesid poden ser integrades en la identitat personal i social, en el dia a
dia d’'una forma activa i satisfactoria. Tasca que s’aconsegueix amb el
pas del temps i amb la possibilitat de participacié social en activitats i
relacions’2,
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Pel que fa als familiars, també perceben una ruptura vital, a causa de
'assumpcioé del rol de cuidador. La discapacitat d’'un membre de la
familia afecta els objectius vitals i de desenvolupament dels altres. El
rol de cuidador es caracteritza per la percepcié de solitud, cansament
i manca de preparacio per gestionar les sequeles. Un rol sense limits i
sense fi, que provoca sentiments de sobrecarrega psicosocial i fisica, on
la familia esgota els seus recursos emocionals i materials’=.

2.8 PROGRAMES DE REHABILITACIO:
CARACTERISTIQUES, TIPUS | OBJECTIUS

La rehabilitacid de lictus és un procés terapéutic que intenta que la
persona afectada desenvolupi les seves maximes capacitats fisiques,
psicologiques i socials. Diferents estudis han demostrat que aixo és
eficag, sobretot, si es realitza dins de programes especifics, perque
millora el pronostic funcional”3.74,

La rehabilitacid és un procés complex. A més del pacient i la familia, hi
participa un equip multidisciplinari que estaintegrat perla figura delmetge
rehabilitador, l'infermer, el fisioterapeuta, el terapeuta ocupacional, el
logopeda, el neuropsicoleg, el psicoleg i el treballador social.

Els programes de rehabilitaci® convencionals sén un procés limitat
en el temps i orientat per objectius. Aquests programes tenen com
a objectiu tractar la discapacitat, minimitzar els déficits i aconseguir la
maxima capacitat funcional possible, per facilitar 'autonomia personal,
la integracio familiar i social i la millora de la QdV. Al finalitzar un programa
de rehabilitacio, en les escales de percepcid de QdV, s’observa un major
canvi en la dimensio funcional que en la dimensid de benestar psicologic.
Aguest fet reforga que els resultats obtinguts son consequencia d’'una
millora fisica o funcional, més que canvis en la percepcid o valoracio del
problema’s.

Ameés, larehabilitacio també té com a objectiu prevenirles complicacions
secundaries a la inactivitat perllongada, disminuir el risc d’ictus recurrents
inous episodis cardiovasculars, aixi com la millora de la condicio fisica36.76.

Els objectius inicials de la rehabilitacio en la fase aguda sén assegurar la
cura postural correcta, mantenir el balancg articular analitic a partir de la
mobilitzacioé passiva, el treball actiu de les extremitats no afectades i de
la mobilitat preservada de les extremitats afectades, millorar la funcid
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respiratoria i iniciar sedestacio precog, segons el nivell de consciencia i
situacio clinica del malalt. Un cop el pacient esta medicament estable, cal
valorar el grau de discapacitat, les necessitats de rehabilitacio i la seva
capacitat i tolerancia per seguir un programa de rehabilitacié determinat
i, aixi fer la derivacio al recurs de rehabilitacid més adequat (figura 14).
Abans de I'alta medica de la unitat hospitalaria d’atencio aguda, cal decidir
I'ambit adequat on el pacient ha de seguir el tractament rehabilitador.

La rehabilitacid ha de ser precog, coordinada i continua al llarg de les
diferents fases de la malaltiaiambits d’atencio¢. Cal avaluar les necessitats
de cada persona que ha patit un ictus de forma individualitzada. Si més
Nno, per decidir quin sera 'ambit i la intensitat adequats per realitzar la
rehabilitacio. La intensitat de la rehabilitacid es refereix a les hores de
rehabilitacio diaries o setmanals. Aquest és un punt clau: a més intensitat
de tractament, millor resultat funcional i menor discapacitat final. La
intensitat adequada sera la maxima que pugui tolerar el pacients6.

A la figura 14 es mostra el procediment de planificacié del programa de
rehabilitacio i de derivacio a I'alta hospitalaria adequat per cada persona
segons el seu estat de salut, el pronostic de lictus, la seva capacitat
per participar en un programa de rehabilitacié determinat i la situacio
psicosocial.
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NO )
Pacient Retardar la decisid
meédicament fins estabilitzacio
estable? medica
Sl

Té discapacitat No cal

funcional? rehabilitacio

Té capacitat Cures pal-liatives
d'aprenentatge? de la discapacitat:

rehabilitacié de
\l/ manteniment

Suficient forma fisica Rehabilitacio de
per mantener-se baixa intensitat:
assegutih. i CaF{a??d'U” institucionalitzat o
minim d eslorg fisic? al domicil

Rehabilitacid muiltidisciplinaria i per objectius en
base a pronodstic de funcié, segons gravetat
d’afectacio, tolerancia al tractament i disponibilitat
socio-familiar

Serveis de | | Serveis de Serveis de Centres

rehabilitacio | | rehabilitacié || rehabilitacio || de mitja

hospitalaria | | @nbulatoria || g domicili ollarga
estada

Font: Estratégia en Ictus Sistema Nacional de Salut 2008 73
Figura 14 Derivacio a I'alta hospitalaria

Els programes de rehabilitacio d’alta intensitat son els que es realitzen
en unitats de rehabilitacid especialitzades (com per exemple I'Institut
Guttmann). S’adequen a persones que han patit un primer episodi
d’ictus, en les que el seu estat funcional previ era d'independencia per
les AVDs, amb una discapacitat moderada-greu (afectacio de més de
dues arees funcionals: mobilitat, ABVDs, deglucio, comunicacio...) i amb
condicions mediques i cognitives que els hi permetin participar en un
programa d’alta intensitat (3-5 hores/diaries de rehabilitacio).
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Elsprogrames derehabilitacio de mitjaintensitat (1hora/diaria), son els que
es realitzen ales unitats de convalescencia/mitjana estada. S’adequien a
pacients medicament estables, amb discapacitats moderades/greus en
dues o0 més arees funcionals, que requereixen cures d’infermeria 24h. i
condicions mediques i/o cognitives que no els hi permetin participar en
terapies d’alta intensitat!.

Els programes de rehabilitacio de baixa intensitat (3 hores/setmana) es
realitzen a les unitats de llarga estada. Son adequats per pacients que
les seves condicions médiques i cognitives no els hi permetin tolerar un
programa de mitja intensitat i amb suport social insuficient per preveure
un retorn al domicili a mitja termini'.

Els programes de rehabilitacio ambulatoria i d’hospital de dia son
adequats per persones amb discapacitat lleu-moderada, que tenen
possibilitats de desplacar-se al centre de rehabilitacid i amb un bon
suport socio-familiar per viure a casa seval.

La rehabilitacid domiciliaria és adequada per persones que, per les
condicions meédiques o socials, Nno es poden desplacar al centre de
rehabilitacid!.73.

Els diferents ambits d’atencio seran:
Hospitalari:
a. Unitats d’ictus
b. Unitats d’atencié aguda
c. Serveis de rehabilitacid hospitalaria
d. Centres monografics de neurorehabilitacio
e. Centres de mitja estada/convalescencia
f.  Centres de llarga estada
Comunitaris:
a. Centres ambulatoris
b. Hospital de dia

c. Rehabilitacid domiciliaria
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La rehabilitacidé tardana és la que es realitza quan s’han estabilitzat
els déficits i té com a objectius: mantenir la funcionalitat recuperada,
continuar el procés d’adaptacio a la discapacitat i millorar en la realitzacio
de les ABVDs. Els programes de rehabilitacio tardana també s'’utilitzaran
per tractar complicacions com poden ser I'espasticitat i les davallades
funcionals per complicacions médiques. Es adequada sempre que es
mantinguin objectius per assolir’’.

Després d’'unictus, les intervencions terapeutiques per millorar I'alteracio
sensoriomotriu, varien considerablement. Encara que hi ha evidencia de
que la rehabilitacio és efectiva per millorar el control motor i la funcio,
hi ha pocs assajos comparant l'efectivitat de diferents modalitats
d’intervencio en la rehabilitacid de les persones afectades per un ictus.
Els resultats no han estat concloents i, en alguns casos, presenten
limitacions metodologiques’8.

Els programes de rehabilitacié convencionals per pacients que han patit
unictus estan centrats en el periode subagut, amb I'objectiu de recuperar
les ABVDs i la funcionalitat basica. La monitoritzacié cardiaca mostra
que els exercicis de fisioterapia convencional son de baixa intensitat i
no milloren la capacitat aerdobica. Cal proporcionar exercicis adequats,
amb suficients repeticions, per optimitzar I'aprenentatge motor. Alhora,
exercicis de manteniment per mantenir a llarg termini els beneficis en la
salut aixi com aconseguir la millora de la condicio fisica 7°.

Els programes de rehabilitacié es poden classificar en tres grans grups,
que es descriuen a continuacio: les tecniques de compensacio, les
técniques de facilitacio i les técniques modernes de rehabilitacio.

Técniques de compensacié: Van ser les primeres técniques de
rehabilitacio que es van aplicar. L’ objectiu és augmentar laindependéncia
enles ABVDs i millorar la funcio. El tractament es centra en reentrenar les
capacitats residuals, utilitzant sobretot ’'hemicos sa i anul-lant el costat
paretic, impedint aixi qualsevol possibilitat de reorganitzacié cerebral.
Pot ser una iniciativa adequada en pacients amb greus deficits motors,
en els quals es preveu un mal pronostic de recuperaci®so.8t,

Técniques de facilitacié: inclouen terapies tradicionals com Bobath82
i Facilitaci®© Neuromuscular Propioceptiva (PNF)83 i d'altres més
modernes com el metode Perffetti®4. L'objectiu d’aquestes técniques
és facilitar i millorar la qualitat del moviment. Per Bobath, la rehabilitacio
és un proceés d’aprenentatge per recuperar el control motor i considera
que no s’ha de fomentar la compensacio. Incorpora el costat plejic en
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totes les activitats terapeutiques.

La PNF es basa en utilitzar estimuls periferics d’origen superficial
(tacte) o profund (posici® articular i estirament de musculs i tendons)
per estimular al sistema nervidos amb la finalitat d’augmentar la forca i
la coordinacid muscular. Parteix del concepte de que els musculs no
treballen alladament i que el moviment funcional normal es realitza a
traves de patrons de moviment globals. Aquests patrons son realitzats
pels grups musculars sinergics de les extremitats, que treballen en
xarxa -ajudats pels musculs del tronc- aconseguint la coordinacio
neuromuscular. El concepte de sinérgia prove del terme grec “sinergia” i
significa literalment treballar conjuntament o cooperar. Dins del concepte
de la PNF, fa referéncia al fet que la suma del treball dels diferents
musculs que integren un patré de moviment crea un resultat. Aquest
aprofita i maximitza les qualitats de cadascun dels musculs. Tot aixo és
generat i organitzat per I'escorca motora8s.

El concepte Perfetti, parteix de les neurociencies i del marc de la
neurofisiologia per involucrar aspectes de la filosofia del coneixement
i de 'aprenentatge. Estableix, alhora, que la rehabilitacié és un procés
d’aprenentatge en condicions patologiques. El treball rehabilitador es
caracteritza per una intervencio dirigida a guiar a la persona que ha patit
un ictus, envers l'activacié d’aquests processos cognitius (percepcio,
atencid, memoria, visio i llenguatge)d4.

Teécniques modernes de rehabilitacié: L objectiu principal és estimular
al maxim la capacitat plastica del cervell”s.

La neurociéencia ha fet palés que el cervell adult després d’'una lesio (per
exemple una lesio isquémica després d’un ictus) pot ser sotmes a una
considerable reorganitzacid. Sovint, aquesta reorganitzacié s’associa
amb la recuperacio, suggerint que la plasticitat cerebral contribueix a la
recuperacio després d’'una lesid cerebral. El terme plasticitat en l'ictus
—-historicament- ha tingut una connotaci¢ positiva. Pero cal diferenciar
els canvis beneficiosos dels que son contraproduents. La recerca en
neurorehabilitacid esta desenvolupant nous tractaments per modular,
incrementar o inhibir la plasticitat en determinades regions del cervell8®.

El sistema nervids de l'adult esta organitzat de forma que permet
una substancial recuperacid de funcions perdudes després del dany
cerebral adqguirit (DCA). Les bases neurals per aquesta recuperacié —
sobretot en abséncia d’intervencions especifiques de rehabilitacio- han
intrigat als cientifics i clinics durant segles. Ha estat en els darrers 25
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anys que la neurofisiologia i la neuroanatomia moderna, junt amb les
tecniques modernes de neuroimatge, han aportat coneixement sobre
els mecanismes de la plasticitat estructural i funcional del sistema nervios
central®s,

El coneixement dels mecanismes de la plasticitat cerebral, tant en
cervells sans com en lesionats, ha conduit a un creixent interes en
desenvolupar estratégies terapeutiques dirigides a utilitzar la plasticitat
cerebral com a estrategia rehabilitadora. Les estrategies actuals i futures
en la rehabilitacid de l'ictus van encaminades a maximitzar la capacitat
del cervell de reorganitzar-se d’'una forma adaptativa, despres de la
lesio cerebral.

Teories de la recuperacio

Tot seguit, s’esmenten els principis cabdals que expliquen els efectes
de la reorganitzacié cerebral que condueix a la recuperacio post-ictus.

Recuperacié espontania: Explica el fenomen de la recuperacié en
absencia d’intervencions. Es basa en tres teories:

1) Estructures remotes connectades amb el lloc de la lesid, passen per
un periode temporal de depressid del metabolisme i el flux sanguini
(diasquiisis). Es ampliament reconegut que la recuperacio es deu a la
resolucié d’aquest procés.

2) Es produeixen canvis en els patrons de moviment. Sovint, apareixen
patrons compensatoris -que sdn comuns després de DCA- i que
s’utilitzen per complir les diferents tasques que I'individu ha de realitzar
(per exemple el patrd de la marxa hemiplegica —figura 15- o la sinergia
flexora de I'extremitat superior parética —figura 16-)85.
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Figura 15 Marxa Figura 16 Sinergia
hemiplegica flexora extremitat superior
dreta

3) El sistema nervids passa per un proces local -de vegades distant-
de reconnexio. Després d’'una lesié cerebral focal, al cervell ocorren
una série de canvis fisiologics i una reorganitzacié neuroanatomicass:
es produeix una arboritzacié dendritica, un augment dels axons i de
la sinaptogénesi sorprenentment rapida i que es mantenen durant
varies setmanes. Fins i tot mesos. Tots aquests canvis contribueixen
al procés de recuperacid. Ja sigui d'una forma adaptativa o
desadaptativas’.

Hipotesi de la contigiiitat temporal

Experiments realitzats en models animals proporcionen una forta
evidencia de que els mapes neurofisiologics del cortex cerebral poden
ser modificats per I'experiéncia, inclds en 'edat adulta. En els estudis
de Nudo i collaboradors, s’entrenaven primats (als quals se’ls havia
provocat una lesid cerebral isquéemica) en tasques de motricitat fina
de I'extremitat superior (treure llavors de la closca per menjar-se-les
utilitzant la ma i els moviments de flexo-extensid de canell i dits de
I'extremitat superior parética). Es mostra com a resultat un augment de
la representacio cortical de les articulacions i moviments entrenatsss.

Reciclatge post-lesional

Esraonable assumir que, siel cervellde 'adult sa és capac d’alterarlaseva
estructura i funcio, degut a 'adquisicié de noves habilitats (per exemple
laugment de la representacié cortical de la ma dels musics a causa
de 'entrenament de determinats moviments per tocar un instrument
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com el piano o el violi)88, el cervell lesionat també pot aconseguir una
recuperacio funcional, utilitzant mecanismes similars en el teixit cerebral
Nno lesionat. Estudis en models animals i en humans supervivents d’'un
ictus demostren que es produeixen alteracions estructurals i funcionals
al teixit cerebral sa després d’'un llarg periode de temps. En aquests
estudis, la neuroimatge demostra que -al cortex- es produeixen canvis
en I'excitabilitat, reorganitzacié espontania, arboritzacid dentritica i
augment dels axonss6,

Perque es produeixin aquests canvis cal, pero, 'experiéncia. Als primats
que no rebien intervencio de rehabilitacio després d’'una lesio isquémica
cerebral, la representacio cortical de la ma a la zona contigua a la lesio
es redua. Els primats entrenats en la tasca repetitiva, als quals se’ls feia
restriccid del costat sa, la representacio cortical de la ma augmentava.
Per tant, es pot concloure que la plasticitat funcional i estructural és
modulada per I'experiencia.

Dosi adequada

En els experiments amb primats i ratolins, el nombre de repeticions era
molt més elevat (tres-centes repeticions del mateix moviment dues
sessions d’'unahora/dia) que la dosi habitual d’'una sessio de rehabilitacio
post-ictus en humans. Per tant, sila dosi de repeticions del moviment a
entrenar en una sessio de tractament de rehabilitacid és important, es
pot concloure que la rehabilitacié estandard en persones supervivents
d’ictus, probablement és insuficient.

Xarxes distribuides i la plasticitat cerebral

Els mecanismes de la neuroplasticitat involucrats en la recuperacio
post-ictus, no només afecten al teixit al voltant de la zona infartada.
També ho fan a tota la xarxa cortical d’estructures sensoriomotrius
que estan interconnectades de forma indirecta amb la zona lesionada i
que resulten afectades indirectament per la lesié. Aquestes poblacions
neuronals també estaran involucrades en el procés de reorganitzacio
per dos motius:

a) els objectius dels seus axons que portaran la informacio eferent
estaran destruits i

b) aquestes poblacions neuronals no rebran informacio aferent de la
zona lesionada.
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Estimulacio activitat-depenent

Com quelaplasticitat funcionaliestructural ésmoduladaper|’experiencia,
cal tenir en compte que aquesta es dona quan hi ha un aprenentatge en
la practica d’una habilitat determinada. No es ddéna quan es realitza una
tasca mecanica, que no requereix esforc d’aprenentatge per part de la
personas®.

A partir dels coneixements de les neurociencies, en els darrers 25 anys
s’han desenvolupat multiples estrategies de neurorehabilitacid per
persones que han patit un ictus. Consisteixen en reeducar la funcio
motora mitjancant I'aprenentatge orientat a tasques especifiques 7879,

Donat que el principal objectiu de la fisioterapia -després d’un ictus- és
'adquisicid d’habilitats motrius, I'aprenentatge motor orientat a tasques
ofereix un marc teodric per desenvolupar intervencions basades en la
reeducacioé d’aquestes tasques a partir de:

1) Aconseguir rehabilitar la qualitat gestual del moviment util i funcional,
a partir del descobriment de I'estrategia motora eficag per part de la
persona

2) El perfeccionament d’aquesta estrategia o optimitzacid del gest
concret mitjangant la repeticié de la tasca o moviment com per
exemple caminar, pujar un grad (figura 17) o asseure’s i aixecar-se
d’una cadira de forma repetitiva (figura 18).

Figura 17 Tascade Figura 18 Entrenament
pujar el grad asseure’s i aixecar-se

Aquestes tasques han de poder ser assolibles pel pacient amb un
cert esfor¢ perque es produeixin canvis en la morfologia neuronal
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i, aixi, el pacient pugui aprendre nous comportaments motors’s.
Laprenentatge s’optimitza quan la practica és abundants (dosi),
motivadora (aprenentatge significatiu), variada i progressiva; aquesta
ha de ser en condicions similars a I'entorn real i amb un feedback que
encoratgi a aprendre dels errors i de I'experiencia®0. Dins d’aguest
conjunt d’estrategies terapeéutiques cal mencionar:

1) Marxa sobre cinta rodant amb suspensio parcial del pes del cos:
'entrenament repetitiu de la tasca de caminar -en un tapis rodant- de
forma precoc i immediata (quan el pacient encara no pot mantenir
sol I'equilibri en bipedestacio), ajuda a millorar la simetria del pas©'.92
permet entrenar una tasca de forma repetitiva que pot produir canvis
en la morfologia neuronal”®

2) Terapia del moviment amb restriccid del costat sa: consisteix a
fer restriccié de I'extremitat superior no afecta mitjancant un guant o
un cabestrell i entrenar una tasca repetitiva amb I'extremitat superior
afecta, incrementant la complexitat de la tasca a mesura que es van
assolint objectius 93-95,

3) Estimulacid sensitiva-motora assistida amb robots: és un dels
camps emergents en la neurorehabilitacid que s’esta utilitzant per
reeducar la funcid de l'extremitat superior, a partir de les noves
tecnologies i la realitat virtual96

4) Estimulacié magnetica transcranial: Aquest tipus d’estimulacié no
invasiva s’utilitza tant per activar 'lhemisferi lesionat com per inhibir
I'nemisferi contralesional®6.97,

5) Programes de reentrenament a I'esforc i de rehabilitacié cardiaca
per millorar la condicid fisica aerobica, la funcid i fer prevencio
secundaria de l'ictus. Diferents treballs proposen aplicar aquest tipus
de programes amb exercicis orientats a tasques concretes que
tenen un component de treball aerdbic (com pot ser la marxa en
cinta rodant o sobre terreny normal) amb I'objectiu millorar la condicio
fisica i la funcié de la marxa®8-196, Tot plegat, coincideix amb I'objectiu
i proposit d’aquesta tesi.

Les guies de practica clinica recomanen considerar els programes
combinats d’exercicis de potenciacid muscular i condicionament fisic
(activitat aerdbica)s36,
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Lictus és una de les principals causes de discapacitat que, no només
causa déeficits neurologics persistents, sind també una profunda
degradacio de la condicio fisica que augmenta la discapacitat i augmenta
el risc cardiovascular’®.

Després de l'ictus, es produeix una davallada funcional i una disminucio
de la tolerancia a l'esfor¢ a causa de la disminucid de la capacitat
aerobica. A la Universitat de Baltimore (Maryland) -dins del Programa de
Recerca en Ictus- Ivey estudia la capacitat aerobica de persones que
han patit un ictus mitiancant una prova d’esforc amb analisi de gasos.

lvey compara el resultat de la prova d’esforg entre les persones que han
patit un ictus i les persones sanes i inactives d’edat similar. El resultat
€s gue la capacitat aerdbica de les persones que han patit un ictus es
redueix a la meitat’®.

La condicio fisica és la capacitat de realitzar les activitats de la vida
quotidiana amb el minim esforg, la minima fatiga i amb una recuperacio
rapida i eficag. Fisiologicament, és I'habilitat de produir treball utilitzant
'oxigen com a combustible. La condicié fisica o fithness compréen la
resisténcia cardio-respiratoria o aerobica, la forca, flexibilitat, composicio
corporal, coordinacio i equilibri. La condici¢ fisica cardio-respiratoria
garanteix la millora de la salut i la proteccié davant determinades malalties
degeneratives, cardiovasculars, metaboliques i certs tipus de cancer
(com el de mama, colon i prostata)!97.108 en les que el sedentarisme
multiplica exponencialment la seva morbi-mortalitat.

Les complicacions secundaries a la discapacitat neurologica creen un
cercle vicids de més disminucio de I'activitat i més intolerancia a I'esforg.
AixO0 pot comportar, encara, més complicacions secundaries com la
progressiva reducciod de la capacitat aerodbica, més atrofia muscular,
osteoporosi i empitjiorament de la circulacio periferica (que facilitaria la
formacio de trombosis i Ulceres per pressio), aixi com 'augment del risc
cardiovascular. Tot plegat, causaria una disminucié de I'autoeficacia, un
augment de la dependeéencia de terceres persones per les ABVDs i una
restriccio de la participacid que pot acabar tenint un profund impacte
psicologic.
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3.1 CAPACITAT DE DEAMBULACIO | ICTUS. LA
MARXA HEMIPARETICA

Un dels objectius prioritaris per les persones que han patit un ictus, és
recuperar la capacitat de caminar'o®. La recuperacio de la marxa incideix
positivament en la rehabilitacio integral de la persona’®.

Després d’unictus, la deambulacio funcional sovint queda compromesa,
afectant la independencia en la deambulacid. La capacitat de
deambulaci® es veu afectada per la disminucid de la condicio fisica
cardio-respiratorialo1, canvis en el control neuromotor'2 i augment de
les demandes energetiqgues associades a la realitzacié de les ABVDs’®.

La velocitat de la marxa es relaciona amb la forca i el control motor de
'extremitat inferior, amb I'equiilibri, la mobilitat funcional, la resistéencia
durant la marxa, la despesa energeética i la discapacitat!s. Tot i que
les discapacitats principals que limiten la marxa sén les alteracions
de I'equilibri i del control neuromotor, la davallada en la condicio fisica
cardio-respiratoria, contribueix de forma secundaria a I'alteracié de la
capacitat de marxa.

A l'inici dels anys 70 es publiquen una série d’estudis que confirmen que
el requeriment energetic de la marxa hemiplegica és molt superior (55%
al 100%) al requeriment de la marxa de la poblacié sanal4-117,

En proves de deambulacid en pacients geriatrics que han patit un
ictus, es demostra la degradacid de la condicié fisica del pacient
amb hemiparesia. Amb 'observacid de la marxa es detecta, dispnea,
alentiment motor progressiu i empitjorament de la destresa motora.
En definitiva, una important intolerancia a I'esforc''8. Per tant, es pot
concloure que la combinacié de pobra condicio fisica i les elevades
demandes energetiques de lamarxahemiplegica disminueixenlareserva
fisioldgica de condicio fisica (entenent la condicio fisica com la capacitat
de desenvolupar l'activitat diaria amb eficacia i sense cansament
excessiu)’9. Aquest fet causa que la capacitat de deambulacio i la
funcionalitat es vegin limitades i es comprometi la seguretat durant la
marxa!8 19,

Aguesta severa degradacio de la capacitat cardiovascular passa com
a conseqguencia de la immobilitat i el sedentarisme secundaris a l'ictus.
Dues revisions sistematiques rellevants amb metanalisis d’assajos clinics
aleatoritzats (ECAs) conclouen que I'entrenament cardio-respiratori
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millora el consum maxim d’oxigen (VO2omax.), la velocitat i la resistencia
durant la marxa 195, Una actualitzaci¢ recent d’'una revisi6 Cochrane
confirma aquests resultats!20

Les persones amb dificultats en la deambulacié haurien de fer practica
individualitzada i repetitiva de la marxa (o dels diferents components de
la marxa). Aquesta practica ha d’ésser en la maxima intensitat possible
i amb circuits variats, per millorar I'eficacia del moviment en diferents
situacions i demandes de l'entorn (terreny irregular, obstacles...).
L’entrenament de resisténcia d’alta intensitat millora la velocitat i I'eficacia
del moviment i aixo és tradueix en una millora de la condicio fisica i de la
funcionalitat de la marxa (grau recomanacio A NZPG)39,

Dos metaanalisis, dos assajos clinics aleatoritzats i una revisio sistematica
que analitzen intervencions de fisioterapia per millorar la capacitat de
deambulacié amb entrenament de la marxa per exteriors, conclouen
que aquestes intervencions son efectives en la millora de la capacitati la
velocitat de la deambulacio aixi com la condicio fisica cardio-respiratoria,
mesurada amb el 6 Minute Walking Test (BMWT) (annex 6) 121-126,

Cal tenir en compte que, la condicid fisica cardio-respiratoria pre-
morbida possiblement ja esta compromesa abans de lictus, degut a
la presencia habitual d’altres comorbiditats cardiovasculars (com per
exemple la hipertensio, diabetis, colesterol o la sindrome metabolica,
entre d’altres) aixi com els baixos nivells d’activitat fisica previs'©.

La disminucio de la condicio fisica pot limitar la transferencia de I'nabilitat
de caminar, aconseguida durant la rehabilitacio, a la comunitat™.

La velocitat de la marxa, prediu la capacitat de recuperacio del patrd
motor i I'habilitat de caminar en el moment de l'alta aixi com el desti
a lalta (si la persona podra tornar al seu domicii o haura de ser
institucionalitzada). També prediu el risc de caigudes’@’. Aguesta es
relaciona amb la severitat de la discapacitat i s’ha considerat com a
mesura per diferenciar la capacitat de deambulacid en exteriors o en
interiors. Perry -una de les maximes expertes en I'analisi de la marxa-
a partir dels seus estudis al National Rehabilitation Center Rancho Los
Amigos (California) durant els anys noranta, estableix que velocitats
menors de 0,4 m/seg permeten deambulacié per interiors. En velocitats
entre 0,4-0,8 m/seg la deambulacio per exteriors esta limitada, mentre
que a partir de 0,8 m/seg la deambulacio és adequada i funcional per
desplacar-se per exteriors. Per tant, aconseguir un augment de la
velocitat de la marxa és fonamental per aconseguir una deambulacio
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funcional per exteriors'2”,

La Functional Ambulation Classification (FAC) (annex 8)'28 categoritza
la capacitat de deambulacié dels individus i les seves necessitats
d’assistéencia o supervisid per part de terceres persones alhora de
caminar. Hi ha 6 categories: O (marxa nul-la), 1 (marxa dependent, amb
gran ajuda d’'una persona per evitar caure), 2 (marxa dependent, amb
petita ajuda d’una persona per evitar caure), 3 (marxa dependent amb
supervisio), 4 (marxa independent en superficie plana, pero ajuda/
supervisio per pujar/baixar escales i superficies inclinades) i 5 (marxa
independent en qualsevol tipus de superficie i capag¢ de pujar i baixar
escales). La transicid per les diferents categories de deambulacio, es
correspon en millores en la participacid sociall29.

Schmid, a la Universitat d’'Indianapolis, demostra que la transicid d’'un
tipus de deambulacio a I'altra es correlaciona amb la millora de la funcio i
la qualitat de vida perquée permet a I'individu retornar a la vida quotidiana
i reintegrar-se a la comunitat30,

Bijleveld, a partir dels estudis que realitza al Centre of Excellence for
Rehabilitation Medicine Utrecht, recomana utilitzar la velocitat de
deambulacié per predir la capacitat de deambulacié a la comunitat
i considera que també cal tenir en compte la distancia caminada en
sis minuts, ja que per mesurar la velocitat de deambulacio s’utilitzen
distancies curtes que sobreestimen la capacitat de caminar en distancies
més llargues’2°,

A I'any 2011 Fulk, al National Rehabilitation Center Rancho Los Amigos
(California), estudia quins soén els canvis clinicament rellevants en la
millora de la velocitat de la deambulacid. Considera que, en pacients que
han participat en un programa de rehabilitacié ambulatoria post-ictus en
la fase subaguda, una millora de 0,175m/seg. €s un canvi clinicament
important’31, Tilson, de la Universitat de South California, considera que
la minima diferencia clinicament estimable en la millora de la velocitat
de la deambulacié durant els primers 60 dies després de l'ictus és de
0,16m/seg.113

La bibliografia s’ha referit a la velocitat de la marxa com a objectiu clau
per mesurar la capacitat de la marxa'32 i com el sisé signe vitall33

La velocitat de la marxa és una mesura que s’utilitza habitualment per
valorar la capacitat de marxa en persones que han patit un ictus. Tant
en la valoracio clinica de pacients individuals, com en assajos clinics per
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comparar els resultats d’objectius entre el grup d’intervencio i el grup
control. Es mesura amb el 10 Meter Walking Test (1IOMWT) (annexb5) i té
una excellent fiabilitat test-retest30,

La valoracié del consum maxim d’oxigen (VO2 Max.) és recomanable per
avaluar la condicio fisica cardio-respiratdria. Les deficiencies causades
per l'ictus, perd, com la disminucié de la forca i alteracions sensorials
poden limitar o dificultar I'Us de probes d’esforg en agquesta poblacié40:110,
Les mesures de la condicio fisica cardiovascular per persones amb ictus
disponibles en I'actualitat son complexes i dificultoses. Els protocols de
proves d’esfor¢ compleixen dos proposits: screening de malaltia cardiaca
i mesura del consum maxim d’Oo (VOomax.). El VOosmax. és un criteri
per determinar la condicio fisica cardiovascular i esta relacionat amb la
capacitat funcional del cor'10.134, Tanmateix, les deficiencies post-ictus
com la debilitat muscular, la fatiga, els trastorns d’equilibri, I'espasticitat
i les contractures poden interferir en I'nabilitat d’arribar a la capacitat
maxima, utilitzant els protocols estandard de proves d’esforc. Les proves
d’esforc son cares i sovint no son accessibles als serveis de rehabilitacio.
Proves menys exigents -com son els testos submaxims- son ideals per
monitoritzar el nivell de condicié fisica de les persones amb ictus’@3. A
mes, un test submaxim pot ser més ben tolerat i incrementar el nombre
de persones amb ictus que poden ser monitoritzades i participar en
programes d’entrenament cardiovascular’?23, Com a alternativa, s’han
dissenyat tests de deambulacid que han estat ampliament utilitzats
com a mesura de la condicio fisica cardio-respiratoria. Diferents treballs
proposen el Test dels 6 minunts (BMWT) com mesura fiable que es
correlaciona amb la condicio fisica cardio-respiratoria per persones que
han patit ictus 11134140, En un metaanalisi del 2015 s’analitza la correlacio
del VOomax. amb la distancia caminada i s’identifica una correlacio
moderada i significativa'4l. Eng analitza tres probes submaximes (marxa
en cinta rodant, cicloergometre i el Test dels 6 minuts marxa & 6MWT)
i conclou que aquestes probes tenen una excel-lent fiabilitat i una bona
correlacio amb el VOomax. i que, per tant, poden ser utilitzades per
monitoritzar els efectes de les intervencions'23,

A partir de la revisid de la literatura cientifica s’ observa que els testos
meés destacats i rellevants per avaluar el patré motor de la marxa de
la persona afectada d’ictus corresponen al 1I0MWT, indicat per avaluar
la velocitat de la marxa, i el BMWT per avaluar la condicio fisica cardio-
respiratoria.
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3.2 DISMINUCIO DE LA CAPACITAT AEROBICA

En una prova de marxa progressiva en cinta rodant, Ivey avalua 131
persones amb hemiparéesia per ictus cronic i els compara amb homes
de 65 anys sans i sedentaris. Observa que el consum maxim d’O2
(VOoMax.) en la poblacid que ha patit ictus és de 13.6 +4 (mL/kg)/min,
clarament inferior al de la poblacié sana que és de 25-30 (mL/kg)/min.
Aquests resultats son similars als d’altres estudis publicats entre 1995-
2004. Els baixos nivells de consum d’oxigen maxim, despreés de l'ictus,
comprometen la mobilitat funcional ja que es situen per sota del lindar
necessari per realitzar les ABVDs. El cos huma en repos consumeix
3,5 (ml/Kg)/min. d’oxigen o 1 equivalent metabodlic (MET)42. Els calculs
de consum de METS associats a varies formes d’activitat43, revelen
que activitats instrumentals de la vida diaria lleugeres requereixen
aproximadament 3 METs de consum d’oxigen ¢ 10,5 (mI/Kg)/min. AVDs
meés intenses requereixen 5 METs 6 17,5 (mI/Kg)/min. i activitat fisica
vigorosa molt intensa, com correr a 9,65 Km/hora, costa 10 METs ¢ 35
(ml/Kg)/min -calculat en persones amb un index de massa corporal
normal-. Aquests calculs, a més, no tenen en compte la discapacitat
Nneurologica, causada per lictus, que s’associa a un major consum
d’O2 en les activitats de motricitat grossa -com el caminar- degut a la
ineficiencia biomecanica.

lvey i collaboradors consideren que, a més de la lesid al cervell,
s’identifiquen una seérie de canvis periferics que poden contribuir a
aquesta davallada de la condicié fisica’® i que es descriuen en els
apartats 3.4 i 3.5.

3.3 RISC DE CAIGUDES

Les caigudes son la principal causa d’accidents i morts relacionades
amb accidents en gent de més de 65 anys. El desequiilibri posterior és
una caracteristica tipica de la persona d’edat avancada, caracteritzat
per una tendencia natural i espontania a desplacar el centre de
gravetat cap a posterior i que apareix, amb més intensitat, després
d’episodis d’immobilitzacid i de davallada funcional, augmentant de
forma important el risc de patir caigudes. Aquest perill augmenta amb
'edat i les comorbiditats. Una caiguda generalment es tradueix en més
por a caure, la qual cosa causa encara més debilitat. Aquesta por pot
provocar una davallada funcional que inclou la perdua de confianca o
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autoeficacia, la restriccié d’activitats fisiques i participacio social, fragilitat
social i més dependéncial44-147,

Lictus és un dels principals factors de risc per patir caigudes'48. Estudis
recents analitzen el risc de caigudes en pacients que han patit ictus i els
comparen amb persones sanes de la mateixa edat. Conclouen que els
pacients que han patit unictus recent presenten unrisc de patir caigudes
1,77 vegades més elevat que els sans’8. Les persones que han patit
un ictus, tenen un percentatge de fractures de femur 4 vegades més
elevat que els de la poblacié de la mateixa edat que no ha patit ictus®.
Les disfuncions cognitives que pateix aquesta poblacid també es
relacionen amb el risc de caigudes. Les alteracions de I'atencio, del
processament i integracio de la informacio i de I'execucié de respostes
posturals, es tradueixen en alteracions de I'equilibri, dels ajustaments
posturalsi dels reflexes posturals anticipatoris 119150,

La valoracid multifactorial del risc de caigudes inclou l'avaluacid de
'entorn i de la funcid de I'equilibri48. El test Timed Up and Go (TUG)
-mesura del temps que es triga en aixecar-se d’'una cadira, caminar tres
metres, girar-seitornaraasseure’s-, €s un bon predictor de la probabilitat
de patir caigudes i esta estretament relacionat amb la velocitat de
deambulacié’™!. La gestid d’aquest perill, aixi com els programes de
condicionament fisic son eficacos en la reduccid del risc de caigudes
(grau de recomanacio A NZPG)39,

Sovint les caigudes es produeixen a l'aixecar-se i asseure’s d’'una
cadira’®2, La bibliografia consultada recomana la practica repetitiva
d’aquest exercici amb I'objectiu d’automatitzar un patré de moviment
coordinat, equilibrat i ergonomic®5,

3.4 CANVIS EN LA COMPOSICIO DEL TEIXIT
MUSCULAR | CANVIS HEMODINAMICS.

Posteriorment a lictus, es produeixen canvis en la composicio del teixit
muscular que podrien incrementar la discapacitat neuroldgica i contribuir
als baixos nivells de capacitat aerdbica. Aquests canvis corresponen a
I'atrofia muscular, canvis en el fenotip de la fibra muscular i un augment
de la resistencia a la insulina.

veyiMacko, analitzenlesbiopsies de lamusculaturade 'extremitatinferior
paretica d’'un grup de pacients amb hemiparesia per ictus. Aquestes
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mostren un elevat percentatge de fibres musculars de tipus II: (filbres
de fatiga rapida). A més, el greix intramuscular de I'extremitat paréetica
augmenta en un 25%. Aquests factors es relacionen amb 'augment de
la resistencia a la insulina, la diabetis Il i les seves complicacions?’9.153,
Kernan estudia la prevalenca de la resistéencia a la insulina en persones
no diabétiques que han patit un ictus (Que és de >50%)154. Ivey et al.
identifiquen que la prevalenca en persones amb hemiparesia per ictus
cronic és >80%79. La resisténcia a la insulina i la hiperinsulinemia esta
ligada a alteracions vasculars i hemodinamiques (engruiximent de la
capa intima de la cardtida, afavorint un entorn protrombaotic) amb un
augment del risc cardiovascular.

En un estudi comparatiu, es valorava la circulacié sanguinia a la cama
paréetica i s’observava una disminucié del to vasomotor d’'un 35%
respecte I'extremitat sana i una disminucio de la irrigacio periférica d’'un
32% 79,

Ladequada circulaci® sanguinia a la periferia és necessaria per
'oxigenacid adequada de la musculatura i perque aquesta produeixi
energia durant I'activitat fisica. Una disminucio de la circulacio sanguinia
compromet I'nabilitat de mantenir l'activitat fisica, perqué causa la
disminucio de la capacitat aerdbica i, per tant, de la condicio fisica.

3.5 ACTIVACIO DE MECANISMES
INFLAMATORIS MUSCULARS

Lactivacio de les vies inflamatories, junt amb els mecanismes oxidatius
i les seves consequiencies, podria portar a una alteracié del mecanisme
de lainsulina al muscul esquelétic. En estudis comparatius entre pacients
amb hemiparesia cronica i pacients sans, les bidpsies demostren un
augment dels mediadors inflamatoris (citocines) del vast extern de
I'extremitat parética. En estudis realitzats amb pacients amb insuficiencia
cardiaca i persones grans fragils, s’observen nivells similars de citocines
que a les observades a les extremitats paretiques de pacients amb
ictus. Lentrenament amb exercici fisic, en aquests pacients, va millorar la
forca muscular i les proteines musculars i varen disminuir els mediadors
inflamatoris musculars®s,
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3.6 DIABETIS

La diabetis mellitus 2 (DM) és una malaltia cronica amb una elevada
incidencia que es caracteritza per una hiperglucemia cronica. Esta
relacionada amb I'obesitat i 'augment del colesterol que impedeix
que funcioni adequadament el mecanisme de la insulina. S’associa als
mals habits de nutricio, sedentarisme, excés de pes i amb la Sindrome
Metabodlica, que es descriu més endavant. Les persones amb DM 2
tenen un elevat risc de patir arterioesclerosi, malalties cardiovasculars,
malaltia vascular cerebral i malaltia vascular periferical®e.

L’activitat fisica amb prescripcid medica en aquest tipus de persones
esta indicada i ha de formar part del seu estil de vida, junt amb una
nutricid sana. L'activitat fisica de tipus aerdbic i de caracter lleu-moderat,
produeix un efecte “insulin-like” durant la contraccid® muscular, estimulant
els transportadors intracel-lulars de la glucosa, facilitant 'augment
de la sensibilitat periférica a la insulina i incrementant la permeabilitat
de la membrana a la glucosa per a la utiitzacid energetica. Aixo
afavoreix la reduccié de la glucemia, disminuint la insulinoresisténcia i
I'hiperinsulinemials?.

Cal, pero tenir en compte una serie de recomanacions abans d'’iniciar
I'activitat aerobica:

1)  Amb glucemies menors de 100mg/dl, cal ingerir algun aliment i no
iniciar I'activitat fisica fins a recuperar valors >100mg/dl.

2) Els valors adequats per a la practica d’activitat fisica s’han de
situar entre 100-250mg/dl..

3) Els pacients controlats i que no depenen de medicacid poden
practicar activitat fisica amb valors proxims als 80mg/dl, perd han
portar sempre algun suplement d’hidrats de carboni.

4) Amb glucemies superiors a 250mg/dl o presencia de cossos
cetonics a l'orina, I'exercici estara contraindicat.

3.7 LA SINDROME METABOLICA

Tots aquests canvis post ictus tenen profundes conseguencies en
I'estatus metabolic i el risc cardiovascular’®.
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La sindrome metabolica (SM) consisteix en una constel-lacié de factors
de risc vascular i alteracions metabdliques que incrementen el risc de
desenvolupar diabetis tipus 2 i les malalties cardio i neurovasculars.

La relacioé entre la SM i la malaltia cerebrovascular €és un tema d’interes
creixent. La immobilitat i la disminuci® de la funcio fisica en les ABVDs,
a causa de lictus, sovint esta associada a I'excés de greix corporal i a
I'obesitat. Ladiscapacitat relacionadaamb I'obesitat tendeix aaugmentar
en els darrers anys'98,

Segons el National Cholesterol Education Program Adult Treatment
Panel Il (NCEP ATP lll) (2001) ila AHA (2005) la SM es defineix per la
presencia d’almenys 3 dels seglents criteris:

1) Greix abdominal: perimetre abdominal >102 cm en homes i >88
cm. en dones.

2) Perfil lipidic: triglicerids serics >150 mg/dl i HDL-C <40 mg/dl en
homes i <50 mg/dl en dones.

3) Pressio arterial >2130/85 mm/HG
4) Glicemia en deju >110 mg/dI

Altres marcadors, com la inflamacio cronica subclinica, I'hiperuricemia i
alteracions de la coagulacio tambeé estan associades a la SM.

La SM s’associa a un major risc de patir ictus i a desenvolupar un
deteriorament cognitiu d’origen vascular'59.160,
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4. Importancia de la condicio fisica per la salut

La condicio fisica és la suma de les capacitats que té I'organisme per
realitzar tasques fisigues amb la maxima eficacia i rendiment.

La condicio fisica es relaciona amb les capacitats fisiques: resisténcia
o condici¢ fisica cardio-respiratoria, forca o condicid fisica muscul-
esqueletica, flexibilitat i equiilibri. Per millorar la condicio fisica, cal entrenar
aguestes capacitats a una intensitat moderada i de forma regular’s’,

La condicio fisica cardio-respiratoria o aerobica és I'opcid ideal d’exercici
per la millora i manteniment de la salut. Es un dels pilars per enfrontar-
se al risc cardiovascular i al risc metabolic, aixi com per la millora i la
compensacio de la salut en persones afectades per malalties croniquesii
degeneratives'®!. Una adequada condici¢ fisica col-labora en I'alentiment
del proceés biologic d’envelliment, incloses les malalties neurologiques i
de I'aparell locomotor.

La dosi d’'activitat fisica que una persona ha de realitzar depen dels
factors englobats en la denominacio FITT: freqUéncia, intensitat, temps
i tipus d’exercici en combinacid amb els principis d’individualitzacio,
progressio i manteniment.

4 1 EXERCICI, ICTUS | DISCAPACITAT
NEUROLOGICA

Els individus fisicament actius tenen menor risc de patir cardiopatia
isquemica i ictus. Aquesta relacid és independent de I'edat i el sexe,
encara que les dades son limitades en persones meés grans de 80 anys.

La persona afectada per una lesié cerebral veu alterada la seva vida
de forma drastica, experimentant un ampli ventall d’alteracions fisiques
(motores i sensori-perceptives) i neuro-psicologiques (cognitives i de
llenguatge, conductuals i emocionals).

El dany cerebral adquirit, generalment a causa d'un ictus o un
traumatisme cranioencefalic (TCE), a llarg termini causa discapacitat,
inactivitat fisica i problemes de salut associats que encara comporten
mes risc de sedentarisme. La discapacitat neurologica redueix els nivells
d’activitat fisica, causant una espiral de deteriorament de la salut i la QdV.
La inactivitat fisica causa i accelera les malalties croniques, com ara la
malaltia cardiovascular, diabetis, hipertensio, cancer i obesitat.
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Mantenir fisicament actives a les persones amb DCA és un repte perquée
limpacte de la seva condicidé de discapacitat va canviant al llarg del
temps. L'objectiu rau en prevenir o alentir aquest proceés de discapacitat
progressiva, que es troba associat a l'aparicid de complicacions
secundaries i, alhora, al propi procés d’envelliment.

L’activitat fisica és un component molt important del procés orientat a
rehabilitar les persones amb DCA. La practica d’exercici fisic es relaciona
no nomes amb una millora de la condicio fisica, la funcid motora i la
velocitat de deambulacié. També millora funcions cognitives com ara
la memoria, el llenguatge, 'aprenentatge i funcions executives!62.163,
Tot plegat es tradueix en una millora del benestar psicologic, de 'estat
d’anim i, per tant, de la QdV164,

4.2 CARACTERISTIQUES DE L’EXERCICI EN EL
PROCES DE RECUPERACIO FUNCIONAL DE
LICTUS

Entenem activitat fisica com qualsevol moviment corporal (produit
per la musculatura esquelética) que té, com a resultat, una despesa
energetica superior al metabolisme basal. L'activitat fisica pot anar des
de les activitats de la vida diaria fins a les laborals i les activitats de lleure,
evitant la inactivitat i el sedentarisme.

L'exercici fisic és I'activitat corporal planificada, estructurada, repetitiva
amb I'objectiu de millorar I'eficacia —-en un 0 més components- de la
condicio fisica (capacitat cardio-respiratoria, forca muscular, flexibilitat,
equilibri i composicié corporal)165,

Tipus d’Exercici

Els exercicis de predominiaerobic es desenvolupenamblaparticipacid de
grans grups musculars. Ho fan de forma dinamica, ritmica, generalment
continua, amb una durada que no excedeixi els 60 Mminuts i amb una
intensitat lleu o moderada's’.

Lamodalitat de caminar, apasrapid, €slamodalitat d’eleccio perlamajoria
de la poblacié que busca millorar la salut i la condicio fisica. Esdevé una
activitat submaxima d’intensitat baixa i amib poc risc d’erosionar I'aparell
locomotorss,
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El treball de la condicid fisica muscul-esquelética o treball de forca
isotonica es pot aconseguir utilitzant el propi cos, peses o cintes
elastiques. Aquest tipus de condicio fisica afavoreix —indirectament- el
desenvolupament de la condicio fisica cardio-respiratoria o aerdbicaos,

Les persones que han patit un ictus experimenten la discapacitat de
Nno poder activar, voluntariament, la musculatura agonista, a causa de
la debilitat muscular. Aquesta discapacitat condiciona una disfuncio
motora'®6, Els programes de rehabilitacidé plantegen com a objectiu
reentrenar aquesta musculatura mitjancant el treball repetitiu de
seqguiencies de moviments funcionals, a partir de la realitzacio de tasques
concretes vinculades a les ABVDs (per exemple asseure’s i aixecar-
se d'una cadira o sit-to-stand). D’aquesta manera s’aconsegueix un
exercici de forgca funcional, motivant i significatiu pel participant.

Un prerequisit per participar en aquest tipus de programes, e€s la
capacitat de produir suficient activacid voluntaria de la musculatura
paretica per aconseguir arribar al lindar de contraccid muscular
requerit'67.168, Una revisio sistematica suggereix que posterior a l'ictus,
hi ha capacitat limitada d’augment i recuperacio de la forca muscular’®®.
Aquest augment de la forca muscular, pot no traduir-se en millores en
I'activitat funcional. A no ser que els programes d’entrenament incloguin
activitats orientades a tasques concretes, que permetin implementar un
treball de forca alhora que s’entrenen aguestes aptituds168.170,

Clark i Patten comparen el treball muscular concéntric amb el treball
muscular excentric del recte anterior i el vast intern del quadriceps de
'extremitat paretica. Conclouen que el treball muscular excentric del
quadriceps de I'extremitat paretica és més efectiu per millorar I'activacio
neuromuscular, la forca i la velocitat de deambulacié66. Gault i Willems
estudien les consequencies de la davallada fisiologica, causada per
'enveliment i conclouen que el treball muscular excentric és una
opcid per millorar la forca muscular, la capacitat aerdbica i la capacitat
funcional”1.

Duracio

El timing, o duracio, de l'exercici €és un component important pel
desenvolupament de la condicio fisica aerdbica.

L’American College of Sports Medecine (ACSM) i I'American Heart
Association (AHA) recomanen en persones sedentaries -saludables
O No- i en gent gran iniciar els exercicis aerobics, amb una duracié de
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10 minuts. Adhuc, en pacients moilt inactius i amb risc cardiovascular
elevat, iniciar el programa amb un temps reduit a 5-6 minuts, per anar-
lo augmentant progressivament, fins a un maxim de 60 minuts. LOMS
recomana realitzar una activitat fisica diaria durant 30 minuts de forma
continuada o bé acumulatius en séries de 10 minuts a tots els grups
d’estat de salut, edat i condici6 fisica. La practica d’exercici aérobic
practicat de forma regular garanteix la despesa energética beneficiosa
per la salut de forma mantinguda.

Personesambdeterminadespatologiesdegeneratives (comaraobesitat,
sindrome metabdlica, diabetis, hipertensid i cardiopatia-isquemica),
haurien d’aconseguir una practica de 40-60 minuts/dia -un cop assolida
'adaptacio a I'exercici- per garantir una despesa energetica extra que
col-laboreés en la disminucio del greix corporal, millores la condicio fisica
aerobica i, alhora, disminuis el risc cardiovascular i metabalic.

Amb l'objectiu de disminuir els riscos associats a I'exercici fisic,
abans d’iniciar I'exercici aerdbic, cal planificar una fase d’escalfament
progressiu, i al final de la sessié cal programar la fase de recuperacio
o tornada a la calma, en la qual la freqUéncia cardiaca post-esforc
retornara progressivament al seu valor inicial.

Finalment, destacar que durant la fase d’esclafament i de recuperacio
s’han d’incloure exercicis de flexibilitat articular i coordinacié global i
especifica.

Freqiiéncia

la realitzacioé d’activitat fisica regular és el factor determinant per millorar
la capacitat fisica aerobica. La freqléncia ideal que recomanen les
academies seria amb la practica d’exercici diari. La practica regular a
unaintensitat adequada permetra reduir el risc cardiovascular. Quan aixo
Nno és possible es pot admetre una frequencia minima de 3 vegades/
setmana. Enalguns casos, en estats de salut deteriorats, I'exercici podria
planificar-se en dues sessions de poca duracid/dial®4. L'objectiu seria
aconseguir una millora gradual de I'estat fisic i emocional del pacient's”.

Intensitat

La millor forma de controlar la intensitat de I'activitat fisica €s mitjancant
la freqliencia cardiaca. La dosi de la intensitat de treball, depén de I'estat
de salut de la persona, de I'edat i de la seva condicio fisica. En pacients
amb risc cardiovascular, TACSM i TAHA recomanen iniciar I'exercici a
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una freqléncia cardiaca maxima (FCM) entre el 54-70%157.172.173,

En persones molt deteriorades, fins i tot €s necessari iniciar I'exercici al
50% de la FCM. A mesura que millora la condicio fisica i un cop assolida
'adaptaciod a I'exercici, es podria arribar a un 70-75% de la FCM. Cal
ser molt prudents, tanmateix. Sobretot si no disposem préviament de la
prova d’esforg cardiovascular submaxim 40, La FCM es calcula en base
ala formula de 'OMS 220-edat (Karvonen)

Hi ha diferents formes de planificar i controlar la intensitat de I'exercici.
La més habitual, pero, és la determinacid del percentatge de la FCM.
El consum d’oxigen (VO») augmenta de forma lineal, a la FC. Hi ha una
relacio entre el percentatge de la FCM i VO2> maxim que es correspon al
grau de percepcio subjectiva a I'esforg de Borg (taula 3).

Taula 3 Correlacié entre I'autopercepcio de fatiga (Escala de Borg), la

FCila FCM
FATIGA FREQUENCIA % FCM
PERCEBUDA CARDIACA
Escala Borg batecs/min
ESCALFAMENT 6-11 61-111 30-55%
FASE AEROBICA 12-17 121-173 60-85%
REFREDAMENT 6-11 61-111 30-55%

FC: FreqUencia Cardiaca; FCM: FreqlUencia Cardiaca Maxima

Borg va dissenyar una escala d’autopercepcio de fatiga que es gradua
de 6 a 20 punts, com a una correspondencia amb la frequéencia cardiaca
(FC). El rang de 6-20 x 10 es correspondria a la FC de l'adult sa. Per
exemple, el nivell 6 de I'escala correspondria al repos amb una FC=60.
En un esfor¢ percebut com a 12 es correspondria a una FC=120. Hom
pot considerar-se que un 70% de la frequéncia cardiaca maxima arriba
un cop assolida 'adaptacio a I'exercici en el nivell 13 6 14 de 'escala. | el
100% al nivell 20 (validant que la FC maxima=220-edat persona).

Lany 1985 en Borg va simplificar I'escala de 0-10 (CR-10 ) que és la
qgue s’ha emprat!’4 (taula 4). Amb la utilitzacié d’aquesta escala, el valor
de la percepcid de 'esforg I'aporta el participant i el seu us és rellevant
i necessari ja que, en alguns casos, la FC no es correlaciona amb la
valoracioé de l'esforg percebut. En el cas que el participant senti fatiga
intensa, interromprem l'activitat per evitar qualsevol risc associat a la
practica de I'exercici.

Efectes d’'un programa de rehabilitacio basat en I'exercici aerobic (PREA) per la
millora de la condicio fisica i la qualitat de vida en persones que han patit un ictus.



4. Importancia de la condicio fisica per la salut

Taula 4 Escala del Nivell de Percepcidé de l'esfor¢ CR-10 de Borg
modificada

PUNTUACIO VALORACIO DE L’ESFORC
PERCBUT

Nul

Molt facil

Facil

Comode

O~ nN-

Una mica de dificultat

Molt dur
Exageradament dur
Inaguantable. Maxim

—i
o@OO

Diferents autors suggereixen que a partir del 55% de la FC maxima es
produeixen beneficis metabolics com la millora dels nivells de glucéemia i
del perfil lipidic, disminucio del pes corporal i un millor comportament de la
pressio arterial. A més, també es produeix una disminucid del perimetre
abdominal i del percentatge de greix corporal, pel fet que -a aquesta
intensitat de treball- s’utilitzen els lipids com a combustible107.172.175,176

Una altraformade mesurar laintensitat de I'exercici -albanda de percebre
'esforg- és el “test de la parla”, ja que permet mesurar la intensitat de la
capacitat per articular mots durant I'exercici de la forma seguent:

1) Intensitat lleu: la persona ha de ser capac de cantar o mantenir
una conversa mentre duu a terme una activitat com el caminar.

2) Intensitat moderada: la persona aconsegueix mantenir una
conversa, pero amb certa dificultat, mentre executa una activitat com
el caminar.

3) Intensitat vigorosa: la persona es queda sense ale i no pot
mantenir una conversa amb facilitat.

En alguns pacients amb afectacions neurologiques, neuropaties
autonodmiques en diabetics i algunes cardiopaties, la FC pot quedar
esbiaixada i no reflexa amb exactitud la intensitat de I'exercici (per
exemple algunes medicacions com els betabloquejants, I'hormona
tiroidal o els marcapassos). En aquests casos, cal utilitzar 'escala de
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Borg i familiaritzar al participant a utilitzar-la en el moment de realitzar
la practica de I'exercici per tal que reconegui I'esforc a percebre i les
sensacions ocasionades pel propi exercici. Com poden ser la respiracio,
la suor o la sensacio de fatiga. Per aixo, és important utilitzar 'escala de
Borg (taula 4).

Progressio de I’exercici

Per millorar la condicio fisica aerobica de forma continuada, cal aplicar
una sobrecarrega gradual i progressiva. Els tres components principals
de la condici¢ fisica aerdbica son la durada, la intensitat i la freqUencia.
Aquests tres parametres s’aniran incrementant gradualment, tenint
en compte les caracteristiues individuals de cada persona, fins
arribar al limit saludable. La progressid que provoca un menor estres a
I'organisme, i per tant genera un menor risc correspon inicialment a la
progressio de la durada, posteriorment a la frequencia i finament a la
intensitat. Aixi aconseguirem una millor adaptacio fisioldgica a I'activitat
fisica i evitarem, alhora, sobrecarregar I'aparell locomotor i els sistemes
cardiovascular i metabolic.

La progressio de I'entrenament passa per tres etapes:
1) Condicionament (2 a 6 setmanes)
2) Miillora de la condicio aerdbica
3) Manteniment

Per aconseguir mantenir la millora de les capacitats vitals aconseguides
amb I'exercici, cal assumir aquests programes com a part de l'estil de
vida saludable de cada persona.

Adheréncia a Pexercici

De la mateixa manera que ha quedat demostrada la relacid positiva
de la practica regular d’activitat fisica per la salut’7.178, la promocié de
la dosi recomanada d’activitat fisica en la poblacid també podria influir
positivament en 'adopcid de la conducta de salut. La manca d’exercici
fisic i 'abandonament de programes d’exercici €s un fet evident que
s’enregistra en la poblacidé adulta de forma invariable, sense que les
causes estiguin encara prou ben determinades!79.180,

Malgrat la practica habitual d’exercici fisic té un impacte positiu sobre
la salut, només el 40% la practiquen en la quantitat i qualitat necessaria
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per aconseguir I'efecte saludable. El 50% de la poblacid que inicia un
programad’exercici,'abandonaentre els 3i6 mesos'8!. ' abandonament
-en el subgrup de persones grans- és degut a la relacié negativa entre
la percepcic de risc i la vulnerabilitat que comporta I'activitat i la creenca
en els beneficis per la salut. En agquest context, es confirma que la
conducta no s’inicia de forma espontania i que, una vegada iniciada,
tampoc es pot assegurar el seu manteniment a llarg termini'®2. Per tal
que es mantingui una conducta d’exercici fisic regular cal considerar el
concepte d’adheréencia. El concepte adherencia, correspon a I'estudi
de larelacioé de les variables que determinen el grau en que una persona
compleix la prescripcio i el tractament programat per aconseguir un
canvi eficac dins d’'un entorn social i cultural concret.

Per assegurar 'adherencia, €s important que amb el programa es
gestionin les variables que correlacionen amb el manteniment de
I'activitat, com son la percepcié d’autoeficacia, la percepcio i superacio
de barreres i 'autoestimas,

Una vegada compensada la malaltia o els factors de risc i aconseguida

una bona condicié fisica per I'edat i sexe, cal un manteniment del
programa d’exercicis amb una adequada relacid intensitat-duracio-
freqUéncia. Quan es deixa de realitzar exercici, es perden -de forma
gradual- els beneficis aconseguits.

El manteniment/adherencia a I'exercici és un element fonamental de la
prescripcio d’exercici fisic per tal que es mantinguin els beneficis assolits.

En la bibliografia consultada, treballs similars conclouen que els resultats
positius obtinguts al finalitzar les intervencions no es mantenen al llarg del
temps'82.184, E| motiu és que els participants deixen de fer els exercicis
de forma autdnoma. L'adherencia als programes d’exercici €és meés
elevada quan aquests son realitzats en grups dirigits que quan s’han de
realitzar de forma autonoma'dd. En aquest sentit, 'estudi de les variables
relatives a I'adherencia té com a objectiu facilitar 'adopcioé de la practica
d’exercici regular i mantenir-lo al llarg del temps.

L'adherencia estudia aspectes com iniciar i continuar un programa
determinat de tractament, assistir a sessions de terapia o realitzar un
programa d’exercici al domicili'82,

Un dels principals problemes detectats en relacié a I'abandonament
prematur, €és que habitualment els programes es dissenyen per
persones motivades i preparades per comencar una activitat fisica
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regular. Com s’ha anomenat anteriorment, la realitat €s que una gran
proporcio d’individus té poc interes per I'activitat fisica -per se- i s’ha de
construir un significat a la practica'®. Aquest concepte fa evident un
plantejament erroni, ja des de la fase inicial, amb una discordanca entre
el qué s’ofereix i alldo que realment es necessita. Els programes estan
exclusivament orientats a I'acci¢. Cal atendre i intervenir en el grup de
poblacid sedentari o insuficientment actiu, amb I'objectiu d’aconseguir
una motivacié al canvi, amb un enfoc a 'activitat. Marcus'8” descriu que
és important i necessari realitzar intervencions a mida, per poder atendre
les necessitats de la major part de la poblacié. Proshaska'®8 manifesta
gue encaraes coneix poc sobre les intervencions crientades ala poblacio
general per a promoure la practica d’activitat fisica i incrementar-ne,
aixi, la proporci¢ d’individus interessats a iniciar i mantenir un programa
d’exercici fisic per la salut. Les campanyes realitzades pels mitjans
de comunicacio o altres entorns, dirigides a grans grups de poblacio,
han registrat resultats decebedors. La baixa resposta social podria
ser conseqguéncia de que el missatge de les propies campanyes es
dirigeix solament a les persones que ja practiquen activitat fisica o estant
considerant seriosament la possibilitat de fer-ho. LOMS recomana
crear ambients favorables per la practica d’activitat fisica i proposa
implementar politiques de salut que promocionin programes d’activitat
fisica a les escoles, a la comunitat i als serveis de salut'89

Reprenent la idea de l'abandonament, malgrat haver-se identificat
investigacions de la fase experimental que aconsegueixen un nivell
d’adherencia excellent, confimem que la conducta disminueix
progressivament i principalment en les variables intensitat i frequéncia
de I'exercici. 'abandonament es ddna a mesura que passa el temps17°.

Langhamer proposa un model d’adheréncia per a persones que han
patit un ictus, a partir d’'un programa de rehabilitacié durant el primer
any despreés de l'ictus. Recalca laimportancia de mantenir un seguiment
a aquestes persones per facilitar 'autoeficacia en I'exercici autonom a
llarg termini’90

En els darrers anys, s’han desenvolupat diferents models, amb laintencié
d’identificar i descriure les variables que interactuen en els processos de
conducta de les persones respecte a I'exercici fisic. El reconeixement
de les variables €s una forma efica¢ de promoure la practica i aconseguir
'adheréncia a I'activitat.

Val a dir que destaquen gquatre models o teories fonamentals:
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1) Model de creences en salut (Health Belief Model). Becker, M. |
Maiman, L.197,

2) La teoria del coneixement social (Social Cognitive Theory).
Bandura, A.192,

3) El model Transtedric (Transtheoretical Model). Prochaska, J. i Di
Clemente, C.193,

4) Lateoria de la conducta planificada (Theory of planned Behavior).
Ajzen,l. | Madden, T.194,

Per implicar-se en comportaments de caracter preventiu per la seva
salut, el model de creences en salut descriu que I'interes d’'una persona,
depéen fonamentalment de la percepcid que té sobre el risc de patir una
malaltia. Alhora, també, de la valoracio dels costos i beneficis per passar
a l'accidé. L'estimul desencadenant de 'accio pot ser intern o bé extern.
La motivacio per la salut és un parametre clau i és determinant en la
prediccid del manteniment de la conducta d’exercici per la salut91.

La teoria del coneixement social, proposa que els factors personals i
ambientals de la conducta son determinants i actuen com a elements
reciprocs i interactius. La teoria també es coneix com el determinisme
reciproc. Estableix que no és només I'ambient que afecta les conductes,
sind que —al'inrevés- també les diferents conductes afecten 'ambient92,

El model transteoric identifica la conducta com una estructura dinamica
de canvi en estadis o esglaons 188193, Descriu un procés en espiral on
l'individu es trasllada al llarg de sis estats diferents per produir un canvi
en el seu comportament:

1) Pre-contemplacio: en aquest estat les persones no tenen cap
intencié de canviar els comportaments de risc. Ni en un futur proxim
ni a mig termini.

2) Contemplacio: quan la persona es troba en aquest estat,
manifesta una intencid real de modificar la seva conducta en els
proxims 6 mesos.

3) Preparacio: en agquest estat, les persones tenen previst modificar
la seva conducta en un futur proxim. Normalment, durant el mes
seguent. Habitualment, disposen d’un pla d’accio i, en I'any anterior,
han realitzat algun canvi de conducta poc significatiu.
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4) Accid: agquest estat es caracteritza pel fet que la persona ha
realitzat obertament un canvi en la conducta, tot i que encara es troba
en els primers 6 mesos.

5) Manteniment: correspon al periode dels 6 mesos posteriors a la
realitzacid d’'un canvi de conducta.

B6) Terminacio: aquest és l'estat en el qual no es manifesta cap
intencid de tornar a 'antiga conducta.

El model transteroric ha estat aplicat -amb éxit- en intervencions
adaptades per controlar o eliminar conductes addictives. Pot ésser
molt util a 'hora de dissenyar intervencions efectives en el camp de
I'exercici fisic i sobre les conductes que configuren I'estil de vida de les
persones’os,

La teoria de la conducta planificada proposa que, la intencid de
les persones -en realitzar una conducta- esta determinada per les
variables actitud (valor de la conducta) i la nhorma subjectiva (creenca
o resisténcia en la percepcid de la conducta per part dels altres), en
relacio al desenvolupament de la conducta’®4,

4.3 EFECTES DE LACTIVITAT FISICA
TERAPEUTICA

Molts dels efectes bioldgics de I'activitat fisica moderada i I'exercici
regular es tradueixen en una disminucio del risc cardiovascular, la MVC,
la hipertensio, diabetis tipus 2, sobrepes, obesitat, osteoporosi i una
millora del perfil lipidic'9%. També redueix els nivells de proteina C-reactivai
millora les propietats reologiques de la sang*0:196, A la taula 5 es mostren
els beneficis per la salut associats a la practica d’activitat fisica regular©”.
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Taula 5. Beneficis per la salut associats a la practica d’activitat fisica
regular

Evidencia forta

Menor risc de mort prematura
Menor risc de malaltia coronaria
Menor risc d’ictus

Menor risc d’hipertensio arterial
Menor risc de dislipidemies adverses
Menor risc de diabetis tipus 2

Menor risc de sindrome metabdlica
Menor risc de cancer de colon
Menor risc de cancer de mama
Prevencio de 'augment de pes
Millor condicio¢ fisica cardio-respiratoria
Millor condicié muscular

Prevencio de caigudes

Millor funcié cognitiva (ancians)

Font: Ictus. Guia de practica clinica. 22 ed. Barcelona: Agencia
d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Mediques; 2007

Entre els beneficis metabdlics de I'activitat fisica, destaquen: I'estimulacio
del metabolisme basal, la disminucié del greix corporal, canvis en el
metabolisme dels lipids (disminuint el LDL-C i augmentant el HDL-C), la
regulacio dels nivells de glucosa i prevencio de la diabetis tipus 2. A mes,
'exercici fisic ajuda a disminuir la pressio arterial, afavoreix 'augment de
la densitat Ossia i la massa muscular, millora la funcié immune, protegeix
davant algun tipus de cancer, ajuda a abandonar I’'habit tabaquic i ajuda
amillorar la salut mental promovent el benestar psicologic98:99,107,198-200,
Els individus fisicament actius tenen menor risc de patir cardiopatia
isquemica i ictus. Aquesta relacid és independent de I'edat i el sexe,
encara que les dades soén limitades en persones més grans de 80
anys. La inactivitat fisica s’associa a un augment del risc d’ictus (grau de
recomanacié A NZGG)3°,

La practica d’exercici fisic s’associa a un menor risc d’episodis
vasculars, incloent-hi lictus. En el cas de pacients amb ictus, la dosi
optima d’exercici fisic cal valorar-la individualment, sota control de la
resposta cardiovascular i metabodlica, tenint en compte les necessitats i
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les limitacions de cadascu40:196, Es recomana una freqliencia d’exercici
de 3 a 7 dies per setmana, amb una durada de 20-60 minuts/dia
d’exercici continu o acumulat (p. exemple torns de > 10 minuts), segons
la forma fisica. En casos d’alt risc cardiovascular, sbn recomanables els
programes d’exercici fisic amb supervisid especialitzada.

Les persones que han patitictus es poden beneficiar d’un control rigords
dels factors de risc modificables, per fer prevencié secundaria de lictus’.

El Pla de llctus de Catalunya! recomana establir una estrategia
individualitzada de prevencid secundaria durant els set dies seglents
d’haver patit I'ictus/AIT (Grau de Recomanacié B RCP)36,

Totesles personesambictus/AlT han derebre consell sobre lanecessitat
d’adoptar un estil de vida saludable, amb les recomanacions seguents:
deixar el tabac20', fer exercici regular, seguir una dieta adequada als
seus factors derisc (hipertensio, diabetis i colesterol), aconseguir un pes
satisfactori, reduir la sal a la dieta i evitar el consum excessiu d’alcohol
(taula 6)1.

Taula 6 Prevencio secundaria de l'ictus

Control Factors de Risc
Prevencié Primaria Prevencié Secundaria
Dieta pobre en greixos saturats, rica en fruita, verdura i peix
Evitar obesitat (IMC<30)
Circumferéencia albdominal<102cm en homes i 88cm en dones
Realitzar regularment activitat fisica
Abandonar el consum de tabac
Evitar la ingestio elevada d’alcohol (>60g/dia)
Glicohemoglobina <7%

Pressio Arterial <140/90 mmHG Pressid Arterial <130/80 mmHG
(Optim 120/80)

Colesterol LDL <100mg/dl Colesterol HDL >40mg/dl en
homes i >50mg/dl en dones

Anticoagulacio si FA Antiagregacio o anticoagulacio

Font: Guidelines for prevention of stroke in patients with ischemic stroke or transient ischemic attack.
AHA. Stroke 2006;37:577-61748

Els programes de rehabilitacio dissenyats per millorar la funcid motora
haurien d’incorporar exercicis aerdbics integrant I'entrenament orientat
atasques, per millorar les ABVD i les activitats de lleure.
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Els experts en la rehabilitacid de lictus proposen aplicar programes
de rehabilitacié cardiaca als pacients que han patit un ictus. L’ objectiu
d’implementar aguests programes correspon amillorar els factors derisc
cardiovascular, lafuncionalitat, la prevencio de caigudes#0:101,102,196,202,203
i afavorir la reorganitzacié cerelbral 204-206,

L’activitat fisica i I'entrenament amib exercicis millora la lesié cerebral per
'augment de la circulacié cerebral induida per I'exercici, reduint I'infart
i 'edema i disminuint els déficits neurologics 195, 'exercici afavoreix la
neuroplasticitat, facilitant processos de neurogénesii de neuroproteccio,
millorantlesfuncions executives, lacognicidialgunstipus d’aprenentatge,
entre ells motor297. Per poder activar la funci® muscular que requereix
'exercici fisic, ha d’augmentar I'activitat neuronal. L'exercici promou
canvis a curt termini en les connexions neuronals que -a través de
I'alliberament de factors de creixement- contribueixen al manteniment
d’aquests canvis a llarg termini, amb I'objectiu de consolidar les sinapsis
i les funcions neurals.

La practica d’activitat fisica incideix en la felicitat de les persones
grans, generant més felicitat en les persones meés actives que en les
sedentaries perquée afavoreix 'autonomia, 'autoeficacia i les estrategies
d’afrontament=208,

En definitiva, I'evidencia palesa que els beneficis de I'entrenament amb
exercici fisic en supervivents d’Ictus i AIT poden ser comparables a la
resta de la poblacié d’edat similar103.209 |

Considerant que la millora en la capacitat cardiovascular facilita
la realitzacid de les ABVDs amb un menor consum de la reserva
aerobica’9100, cal dissenyar i implementar un nou model d’'intervencid/
rehabilitacidé adaptat al continu de la malaltia, incorporant les noves
intervencions que van més enlla del periode subagut per fer realitat el
potencial de recuperacio funcional a llarg termini i per millorar la salut
cardiovascular. L'objectiu és modificar els factors de risc metabdlics
i fer prevencié secundaria de I'lctus2'0. Quan s’acaba el periode de
rehabilitacidé hospitalari, hi ha una finestra terapéutica que no queda
completament tancada. Els exercicis de manteniment de ben segur
ajudarien a les persones amb mobilitat reduida a fruir d’'un estat de salut
optim?79,

Puix que l'actual sistema de salut no ofereix a aquestes persones la
possibilitat de realitzar un tractament rehabilitador més enlla del periode
subagut, és necessari saber quines intervencions poden ajudar a millorar

Efectes d’'un programa de rehabilitacio basat en I'exercici aerobic (PREA) per la
millora de la condicio fisica i la qualitat de vida en persones que han patit un ictus.
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O evitar les complicacions funcionals generades per les seqleles d’'una
lesid neurologica com és lictus. Per aixd mateix, penso que és raonable
proposar un programa de rehabilitacid basat en exercicis aerobics
(PREA) a fi d’aconseguir millorar la seva condicio fisica, la seva situacio
funcional i també la psicosocial.

Les Guies de Practica Clinica recomanen -com a una de les futures linies
de recerca- estudis que avaluin 'adheréncia als canvis d’estils de vida
després d’haver patit un ictus, aixi com I'eficiencia (impacte economic)
de intervencions terapéutiques rehabilitadoress.

Malgrat les recomanacions sobre els beneficis de I'exercici fisic, en les
poblacions amb factors de risc vascular, no s’han identificat programes
especificament dissenyats i adaptats a persones que han patit un ictus.
Es necessari elaborar programes adequats per aquestes persones,
estratificant-les segons el grau de discapacitat amb una dosi i una
progressio adequada, aixi com el foment del manteniment o adheréncia
als estils de vida saludable.

Un estudirecent realitzat amb metodologia qualitativa, posa en evidencia
que les persones amb ictus cronic valoren la millora de la capacitat de
resistencia al caminar com a molt positiva perque els permet maximitzar
el potencial de caminar distancies llargues i, per tant, intregrar-se a la
societat millorant les activitats i la participacid21.

La Societat Americana de Cardiologia (AHA), reconeix que I'activitat
fisica és la pedra angular en el maneig dels factors de risc per prevenir i
tractar l'ictus i la malaltia cardiovascular. Aquesta mateixa entitat fa unes
recomanacions de futures linies de recerca i recomana resoldre algunes
preguntes sobre els efectes de I'activitat fisica en persones que han
patit ictus40.

S’ha de determinar:

1) Lainfluencia de I'entrenament amb exercicis aerdbics en la millora
dela QdV de les persones que pateixen les consequencies d’unictus.

2) La relacid de la millora de la condicid fisica amb la disminucio
d’ictus recurrents.

3) Els programes de tractament meés cost-efectius per aplicar
'entrenament aerdbic en supervivents d’ictus.

Efectes d’'un programa de rehabilitacio basat en I'exercici aerobic (PREA) per la
millora de la condicio fisica i la qualitat de vida en persones que han patit un ictus.
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5.1 PREGUNTA D’INVESTIGACIO

La realitzacio d’'un programa de rehabilitacio basat en exercicis aerobics
(PREA), disminueix el risc de complicacions secundaries a la discapacitat
neurologica després d’un ictus?

5.2 OBJECTIUS | HIPOTESI

Objectiu Principal:

Avaluar l'efectivitat del PREA en la millora de la velocitat de la marxa
en persones que han patit un ictus una vegada finalitzat el periode de
rehabilitacio convencional al Consorci Sanitari de Terrassa (CST).

Objectius Especifics:

1) Dissenyar i implementar el PREA com a estratégia especifica
d’intervencio en la rehabilitacio de lictus.

2) Descriure el PREA i intervencio de rehabilitacio.

3) Descriure el perfil sociodemografic, clinic i funcional dels
participants.

4) Avaluar canvis en la velocitat de deambulacid 1OMWT).

5) Avaluar canvis en la condicio fisica cardio-respiratoria (6MWT).
B6) Avaluar canvis en la funci¢ en les ABVD (Barthel i FAC).

7) Avaluar I'efecte del PREA en la QdVRS (EQ-5D-5L i SIP30-Al ).
8) Avaluar les caigudes.

9) Avaluar les recidives neurologiques, cardiaques /o vasculars
periferiques.

10) Avaluar canvis en els factors de risc cardiovascular.

11) Promoure i avaluar 'adherencia al programa per aconseguir
autonomia en I'habit de I'exercici fisic autonom (IPAQ).

Efectes d’'un programa de rehabilitacio basat en I'exercici aerobic (PREA) per la
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Hipotesi:

Com a consequencia de la profunda degradacio de la condicio fisica
posterior a lictus, el PREA aplicat a persones amb ictus, una vegada
finalitzat el periode subagut de rehabilitacid pot millorar la velocitat de
deambulacio.

5.3 DISSENY

El disseny utilitzat és un estudi quasi-experimental amb un unic grup
pre-post tractament.

La manca de grup control es justifica per dos motius: d’'una banda per
la dificultat per reclutar una mostra suficient que compleixi els criteris
d’inclusid i, tanmateix, per motius etics s’ha considerat el no excloure de
laintervencio a ningu que compleixi els criteris d’inclusié durant el periode
d’estudi. El fet de participar, ha suposat que els participants assistissin
a les sessions del PREA dos dies a la setmana al gimnas de la unitat de
rehabilitacid de I'Hospital de Terrassa. Sis dels candidats que complien
criteris d'inclusio, per problemes de transport, horari i/o familiars van
rebutjat participar-hi. Tanmateix, se’ls va fer valoracio inicial i se’ls va
demanar si podien venir al cap de tres mesos per fer una nova valoracio
—quan haurien finalitzat la intervencié si haguessin pogut participar- i els
sis participants van acceptar de venir. A aquest grup 'anomenarem
control no equivalent.

Tradicionalment, la recerca medica s’ha basat unicament en la mesura
de variables cliniques centrades en els simptomes i proves de laboratori,
com a mesura de resultat en les intervencions mediques. En aquest
treball s’ha inclos també el marc teodric de la Investigacié de Resultats en
Salut (IRS) amb la intencid de traslladar I'evidencia cientifica a la practica
clinica diaria, obtenir el maxim benefici amb els recursos disponibles i
aconseguir resultats rellevants per totes les parts implicades: usuaris,
clinics i gestors economics®9. S’ha tingut en compte el punt de vista dels
usuaris No nomes valorant la seva percepcid de QAVRS, sind també
avaluant la seva satisfaccio amb la intervencio.

S’han consultat les recomanacions de la declaraci®© CONSORT212 per
assegurar la qualitat metodologica en el disseny de I'estudi.

L estudi ha estat avaluat i aprovat pel Comité d’Etica d’Investigacio Clinica

Efectes d’'un programa de rehabilitacio basat en I'exercici aerobic (PREA) per la
millora de la condicio fisica i la qualitat de vida en persones que han patit un ictus.

83



84

5. Metodologia

del Consorci Sanitari de Terrassa (CST), aixi com pel Comité Executiu
de Docencia i Recerca de l'Institut Guttmann i, compleix amb tota la
legislacio vigent (annex 1). Als participants se’ls ha entregat per escrit un
full d’'informacio de la intervencio (annex 2) i han signat el consentiment
informat per participar a I'estudi i per a la cessié d’'imatges audiovisuals
(annex 3).

Participants

Els participants sén persones que han estat ingressades al CST amb
diagnostic d’ictus isquemic o hemorragic, que ja han finalitzat el periode
habitual de rehabilitacio i que ja serien donats d’alta. Se’ls hi ha aplicat un
programa de rehabilitacid multimodal amb entrenament amb exercicis
aerobics, activitats orientades atasques, estiramentsiexercicis d’equilibri
i propiocepcio.

Previament, els participants han passat una revisio medica per assegurar
que no hi hagi cap circumstancia que contraindiqui la participaciod en
el PREA, seguint les recomanacions del American College of Sports
Medecine (ACSM) per pacients amb malaltia cardiovascular2’® i les
recomanacions de I’American Heart Associacion (AHA) per supervivents
d'ictus?0:196,

Criteris d’inclusio i exclusid
Criteris d’inclusio:

1) Persones que han patit un ictus isquemic o hemorragic, una
vegada finalitzat el periode de rehabilitacid convencional amb una
edat major de 18 anys.

2) Functional Ambulation Classification (FAC) igual o superior a 3.
3) Index de Barthel igual o superior a 45.
4) Signatura del consentiment informat.

Criteris d’exclusio

1) Deteriorament cognitiu: dificultat per comprendre I'objectiu del
PREA i de seguir les ordres verbals d’'una sessié en grup (Minimental
de Lobo <24) 214,

2) Patologia cardiovascular inestable (insuficiencia cardiaca aguda,
infart de miocardi recent, angina inestable i aritmies no controlades)
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3) Abus d’alcohol o altres substancies toxiques.

4) Alteracions psiquiatriques no controlades que impedeixin seguir
una sessio en grup.

5) No entendre el catala o I'espanyol.
Procediment

A continuacio s’enumeren la bateria d’instruments per a la recollida de
dades i es mostra el cronograma de les valoracions (taula 7).

1) Full d’'informacio als participants (annex 2)

2) Consentiment informat per participar a I'estudi i per a la cessio
d’imatges audiovisuals (annex 3)

3) Formulari de recollida de dades (annex 4)

4) Test dels 10 metres (1I0OMWT), per avaluar la velocitat de la marxa
(annex 5)

5) Test dels 6 minuts (BMWT), per avaluar la condicio fisica cardio-
respiratoria (annex 6)

B) I[ndex de Barthel, per avaluar la funcionalitat en les ABVDs (annex
7)

7) FAC, per avaluar la capacitat de deambulaci¢ i les necessitats
d’assistéencia per part de terceres persones (annex 8)

8) EQ-5D-5L, peravaluar la QdVRS i comparar-la amb la poblacié de
Catalunya (annex 9)

9) SIP30-AIl, per avaluar la QdVRS relacionada amb lictus (annex 10)

10) International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) per mesurar
'adheréncia al programa (annex 11)

11) QuUestionari de satisfaccio amb el PREA al finalitzar la intervencio
(annex 12)
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Taula 7 Cronograma de valoracions

Cronograma Pre-intervencié  Final intervencié Seguiment 6

valoracions mesos final
intervencio

Informacio escrita i v

consentiment

informat

Dades v

sociodemografiques,

cliniques i funcionals

Dades ictus v

Ictus previs v

Caigudes previes v

Recidives ictus v v

Caigudes v v

Comorbiditats v v v

Medicacio v v v

Dades v v v

antropomeétriques

1OMWT v v v

BMWT v v v

IPAQ v v v

BARTHEL v v v

FAC v v v

SIP30-Al v v v

EQ-5D-5L v v v

QUestionari de v

satisfaccio

Variables Independents
1) Edat
2) Sexe
3) Tipus ictus (isquemic/hemorragic)
4) Focalitat (dreta/Esquerra/ataxia)
5) Temps d’evolucio de l'ictus
B6) Ictus previs

7) Nombre de caigudes durant els 2 mesos previs a la intervencio
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Es realtzara un analisi descriptiu de les caracteristiques
sociodemografiques, cliniques i funcionals de la poblacié d’estudi.

Variables de I'estudi
1) Velocitat de deambulacio
2) Condicio fisica cardio-respiratoria
3) Funcionalitat
4) Capacitat de deambulacio
5) QdVRS
6) Incidencia de caigudes
7) Recidives
8) FRCV
9) Adherencia al programa
Variable Principal
Velocitat de deambulacioé:

Tal i com s’explica en el capitol 3, la velocitat de deambulacié es
relaciona amb la severitat de la discapacitat relativa a l'ictus i s’ha
considerat com a mesura per diferenciar la capacitat de caminar per
exteriors o per interiors. Durant el procés de rehabilitacié el 1I0OMWT
també s'utilitza per predir el desti a 'alta i el risc de caigudes!3:127-130,

Linstrument de mesura és el Ten Meter Walking Test (1I0MWT) (annex
5): Es mesura el temps que transcorre en caminar 10 metres i es
calcula la velocitat en m/s Aquesta ha estat considerada una mesura
sensible, fiable i valida per detectar les millores després del tractament
de rehabilitacié en persones que han patit un ictus2'®. S’ha mesurat a
l'inici de la intervencio, al finalitzar les 24 sessions (tres mesos) i als sis
mesos de finalitzar la intervencio.

Procediment:
Descripcio: EI 1TOMWT és una mesura de velocitat de la marxa.

Material: Cronometre, cinta metrica, dues cadires i una distancia de
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14 metres en linia recta.

Participant: Portara calcat comode i amb els dispositius de suport
habituals (ferula antiequi i/o crossa si s’escau).

Administracio:

1) Es marca una distancia de 14 metres i es marquen els punts O m
2mi12 mil4 m. Es collloca una cadira als punts O mi14 m.

2) Amb el participant assegut al punt O m se li mesura la Frequencia
Cardiaca (FC) en repods i la Tensio Arterial (T/A).

3) Registrem si porta dispositius de suport (ferula antiequi i/o crossa
i la categoria de la FAC o Functional Ambulation Category).

4) Se li explica al participant que caminara la distancia de 10 metres
i que ho repetira 4 vegades. Les dues primeres ho fara a la seva
velocitat confortable iles dues ultimes caminara tant rapid i com pugui
sense comprometre la seva seguretat.

5) Se lidemana que s’aixequi de la cadira i, quan estigui a punt, que
comenci a caminar fins a la cadira situada a I'altre extrem (14 m).

B6) Posarem en marxa el crondmetre quan el primer peu del
participant creui la linia dels 2 m i 'aturarem quan creui la linia dels
12 m. Deixem que el participant continui caminant fins que arribi a la
cadira, després de la linia dels 14 m.

7) Anotem els segons que tarda el pacient a caminar la distancia
entre els 2 miels 12 m. Si cal, el deixem descansar a la cadira dels 14
m.

8) Repetirem exactament el mateix procediment per segona
vegada, excepte que el participant camina en el sentit contrari des
de els 14 m als O m. En aguest cas iniciem el cronometre als 12 m i
aturem als 2 m.

9) Registrem eltempsi, si cal, el deixem descansar a la cadira dels O
m.

10) Donem al participant la instruccid de que ara camini tant rapid i
amb tanta seguretat com pugui.

11) Se li demana que s’aixequi de la cadira i quan estigui a punt que
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comenci a caminar fins a la cadira situada a 'altre extrem (14 m).

12) Posarem en marxa el crondmetre quan el primer peu del
participant creui la linia dels 2 m i 'aturarem quan creui la linia dels
12 m. Deixem que el participant continui caminant fins que arribi a la
cadira, després de la linia dels 14 m.

13) Anotem en segons fins a les desenes el temps que tarda el
pacient a caminar la distancia entre els 2 miels 12 m.

14) Si cal, el deixem descansar a la cadira dels 14 m.

15) Repetirem exactament el mateix procediment per segona
vegada, excepte que el participant caminades de els14 mals O mii
iniciem el cronometre als 12 mil'aturem als 2 m.

16) Registrem el temps. El participant pot descansar a la cadira dels
Oom.

17) Immediatament mesurem la FC ila T/A assegut a la cadira.
Variables secundaries

lgual que la variable principal, s’han valorat a l'inici de la intervencio, al
finalitzar-la i als 6 mesos.

1. Canvis en la condicio¢ fisica cardio-respiratoria

Talicom s’explica en el capitol 3, el Test dels 6 minuts (EMWT) (annex
B6) és una mesura fiable de la capacitat aerdbica que es correlaciona
amb la condicio fisica cardio-respiratoria per persones que han patit
ictus?216,

Als participants se’ls ofereix la instruccié de caminar en un passadis
de 25 m de longitud en un periode 6 minuts. Han de realitzar el test
de la forma més rapida possible i alhora segura. A I'inici de la prova es
valora la pressio arterial, la saturacid d’oxigen (Sat.O»), la frequencia
cardiaca (FC) i la percepcio de fatiga segons I'escala de Borg de 10
punts (taula 4). En el transcurs de la prova, cada minut se li pregunta
al participant sobre la percepcio de fatiga i se li monitoritza la FC i la
Sat.0Oo amb un pulsioximetre. Al finalitzar la prova al minut 6 es torna a
mesurar la pressio arterial, la saturacié d’oxigen (Sat.O»), la freqUencia
cardiaca (FC) ila percepcio de fatiga. Els metres es calculen comptant
elndmero total de passadissos i sumant al total els metres addicionals.
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2. Canvis en la funcio

Els canvis en la funcid en les ABVDs s’han avaluat amb l'index de
BARTHEL (IB)217 (annex 7). S’ha utilitzat aquest instrument perquée
s’haidentificat en la literatura cientifica que és el test més ampliament
utilitzat i referenciat, per avaluar 'impacte de la malaltia en el grau
de dependéncia funcional de les persones afectades2'8. Avalua la
capacitat de la persona per realitzar deu activitats basiques de la vida
diaria (menjar, transferéncies, higiene personal, Us wc, bany, desplacar-
se, pujar i baixar escales, vestir-se i desvestir-se i nivell de control
d’esfinters) i, segons aquestes puntuacions, classifica als participants
en una puntuacio que correspon a 5 graus de dependéncia: 1) total
(<20 punts), 2) greu (20-35 punts), 3) moderada (40-55 punts), 4)
lleu (>60 punts), 5) independent (100 punts).

L'IB aporta informacié tant a partir de la puntuacid global, com
de cadascuna de les arees i, aix0 ajuda a coneixer quines son les
deficiencies especifiques de la persona i facilita la valoracio de la seva
evolucio temporal.

3. Canvis en la capacitat de deambulacio

Els canvis en la capacitat de deambulacid i les necessitats
d’assistencia o gjuda de tercera persona per caminar, s’han valorat
amb la Functional Ambulation Classification (FAC)'28.217 (annex 8).
Aguest instrument classifica a les persones segons la necessitat
d’assisténcia per caminar: (0) marxa nul-la, (1) marxa dependent de
nivell Il (requereix d’'una gran ajuda per caminar), (2) marxa dependent
nivell | (requereix de poca ajuda per caminar), (3) marxa independent
amb supervisio, (4) marxa independent en superficie plana, (5) marxa
independent en tot tipus de terreny (inclou escales). A més, s’anota
I'Us de dispositius de suport (caminador, crossa o basto).

4. Canvis en les activitats i participacio
S’ha valorat la QdVRS amb dues escales:

a) S’ha utilitzat I'escala genérica EQ-5D-5L219, perque permet
comparacions amb la poblacié general.

b)S’ha utilitzat I'escala especifica per ictus SIP30-Al (Sickness
Impact Profile Adaptada al ictus)57.68,

L’EQ-5D-5L219 (annex 9) inclou de dos apartats: el sistema descriptiu
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i 'Escala Visual Analogica (EVA).

a) El sistema descriptiu inclou de 5 preguntes en les que s’avaluen
5 dimensions de la QVRS: mobilitat, cures personals, activitats
quotidianes, dolor/malestar i ansietat/depressio. Cada pregunta
té cinc opcions de resposta que van de (1) no tinc problemes, (2)
problemes lleus, (3) problemes moderats, (4) problemes greus, (5)
incapacitat per realitzar 'accidé o malestar extrem.

b) En I'Escala Visual Analogica (EVA), el participant ha de puntuar el
seu estat de salut en una escala que va de O (pitjor estat de salut
imaginable) a 100 (millor estat de salut imaginable).

S'utilitzara 'EQ-5D-5L perque és un instrument generic culturalment
adaptat i ampliament validat en la poblacié espanyola i també en la
catalana. Es un questionari facil i de rapid emplenament, que s’ha
utilitzat en persones que han patit un ictus i que el pot complimentar
el propi pacient, pero en els casos en que el pacient sigui incapag,
ho pot fer el cuidador principal. Al ser un instrument geneéric, permet
comparacions de la poblacié afectada per ictus amb la poblacio
sana?220,

Aquesta escala és la que s’utilitza en 'ESCA (Enquesta de Salut de
Catalunya)#4 per valorar I'autopercepcid de QdVRS, dins del Pla de
Salut de Catalunya 2011-2015)45 i a 'Encuesta Nacional de Salud4S.
Ens serveix per comparar els participants amb la poblacid general de
Catalunya i d’Espanya.

Com s’explica en el capitol 2.7, els instruments especifics o validats
per determinades patologies, permeten mesurar qualitativament i
amb més sensibilitat els efectes de la malaltia en la QdV.

La SIP30-Al (annex 10) és una adaptacic del Sickness Impact Profile,
per a persones que han patit un ictus i que esta validada per la
poblacié espanyola 57.68.221, Es composa de dues dimensions (fisica
i psiocosocial) i 30 items agrupats en vuit categories. Dimensio
fisica: cures i moviment corporal, mobilitat, tasques doméstiques, i
desplacament. Dimensio psicosocial: relacions socials, comunicacio,
activitat emocional i activitat intel-lectual. Cada item es respon de
forma dicotdmica (si/no). Les respostes “si” tenen una puntuacio 1
iles “no” tenen una puntuacid 0. Es calcula el resultat final sobre 30,
que correspon al 100%. Com mes alta la puntuacio, pitjor QdV. Una
percepcio subjectiva global de més de 33% indica que les persones
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estanlimitades enles AVDsique no poden viure de maneraautonoma,
pels problemes de mobilitat i les necessitats d’ajuda en les ABVDs®%7.

L'Us d’escales de QdVRS ens permeten comprendre I'impacte de la
patologia en la vida diaria del participant i també per avaluar I'eficacia
de les intervencions terapeutiques.

5. Incidencia de caigudes

S’han registrat el nombre de caigudes durant els dos mesos previs a
la intervencio, durant el periode d’intervencid i als sis mesos d’acabar
la intervencid.

6. Incidencia de recidives neurologiques, cardiaques i/o0 vasculars
periferiques

S’ha consultat la historia clinica del participant per esbrinar si havia
patit ictus previs o algun esdeveniment cardiac i/o vascular periferic.
S’ha registrat, tambe, si ha patit recidives durant el periode de la
intervencio i durant els sis mesos post-intervencio.

7. Adherencia al programa

L' objectiu inicial és avaluar I'habit d’exercici fisic previ a la intervencio
mitjancant el qUestionari IPAQ-versio abreujada (International Physical
Activity Questionnaire)222 (annexil).

Aquest instrument, avalua els minuts diaris d’activitat fisica vigorosa
(com aixecar pesos pesants, cavar, fer aerobic o similar, o anar amb
bicicleta a marxa rapida), moderada (com transportar pesos lleugers,
anar amb bicicleta a ritme regular o jugar a tenis en partits de dobles)
i el temps diari dedicat a caminar i a estar assegut. Categoritza als
individus en tres categories segons la despesa energética estimada:
alta per I'activitat fisica vigorosa, mitja per activitat fisica moderada,
baixa per als individus que només caminen com a activitat fisica. Els
individus sedentaris son aquells que no fan cap tipus d’activitat fisica.
També s'utilitza per calcular el compliment de les recomanacions
sobre activitat fisica saludable (realitzar almenys 30 minuts al dia
d’activitat fisica moderada)223,

S’ha considerat utilitzar aquest glestionari perqué esta ampliament
utilitzat, i validat per la poblacié catalana i perquée és el que s’utilitza a
'ESCA per valorar el percentatge de persones que practiquen activitat
fisica saludable i el percentatge de sedentarisme de la poblacid44.
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Una vegada finalitzada la intervencio, es passa el questionari per
avaluar els canvis en els habits d’activitat fisica en relacio als habits
previs.

Als sis mesos de la intervencio es torna a passar el questionari per
avaluar 'adherencia al programa.

Temps d’Intervencio:

La intervencio té una durada de 12 setmanes (tres mesos), amb una
freqUéncia de dues sessions a la setmana, a dies alterns, d’'una hora de
duracio (24 sessions d’'una hora).

Lloc:

Unitat de Rehabilitacid de I'Hospital de Terrassa (Consorci Sanitari de
Terrassa). Carretera de Torrebonica S/N. Terrassa. Barcelona (Espanya).

Poblacio de Referéncia:

Poblacid d’estudi (N): Pacients ingressats a I'Hospital de Terrassa amb
diagnostic d’ictus isquemic o hemorragic des de gener de 2013 fins a
marg de 2014.

Mostra (n): Segons la revisio bibliografica, la diferencia de les mesures
a detectar a la variable principal és de 0,175 m/seg'3!. Per estimar la
proporcio delamostra, s’haconsiderat eltamany de la poblacid a estudiar
amb un interval de confianca (IC) del 95%, una poténcia estadistica del
80%, una precisio de 0,18 i una variancia de 0,06. La mida de la mostra
requerida és de 23 i, ajustat a un 20% de perdues, la mostra és de 29
participants.

A continuacio, a la figura 19, es mostra el diagrama Consort del
procediment del PREA.
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Poblacié diana:
persones que han
patit un ictus isquemic
o hemorragic

Comite d'Etica i
Investigacio Clinica
CST

|

Poblacié d'estudi: persones
ingressades al CST amb
diagnostic d'ictus isquémic o
hemorragic desde gener de
2013 a maig de 2014

Criteris d'exclusio Criteris d'inclusio
Visita medica —] N=23+6-29
—{  (20% perdues
estimades)

Valoracio pre-
— tractament
(1 hora duracio)

Aplicacio PREA
(2 hores/setmanals
a dies alterns durant

12 setmanes)

Valoracié post-
_— tractament
(1 hora duracio)

Seguiment telefonic
1vegada/mes

Valoracio post-
tractament als 6

mesos
Finalitzen (1 hora duracio)
intervencio |—
Pérdues

Figura 19: Diagrama Consort del procediment del PREA
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5.4 JUSTIFICACIO DEL PROGRAMA (PREA)

El disseny del PREA parteix de la guia general de 'ACSM destinada a la
poblacié ambrisc cardiovascularelevatigentgrani, delesrecomanacions
sobre activitat fisica i exercici de 'AHA per a persones que han patit un
ictus.

LACSM en la guia de salut destinada a la gent gran, recomana
alternar I'exercici aerobic amb el treball muscular de forca-resisténcia,
conjuntament amb exercicis d’equiilibri i flexibilitat. LAHA prescriu les
mateixes recomanacions d’activitat fisica i exercici per a supervivents
d'ictus196.224,

A partir de larevisio bibliografica realitzada per elaborar aquesta tesi, s’ha
identificat que 'entrenament de forca-resistencia en persones que han
patit unictus, pot millorar laforca muscular, perd no transferir a una millora
de la funcid. Per aguest motiu, recomanen intervencions multimodals
en les que, a més de I'exercici aerobic, d’equilibri i de propiocepcio, es
realitzi un entrenament de forca orientat a tasques funcionals. S’han
seleccionat les tasques en les que habitualment s’observen dificultats
en la seva execucid (com asseure’s i aixecar-se d’'una cadira, pujar i
baixar escales i la fase de propulsid de la marxa) i s’han entrenat de
forma repetitiva i sistematica, amb I'objectiu d’augmentar la forca dels
musculs implicats a les esmentades tasquesi, aixi, rehabilitar les funcions
perdudes o deficitaries després de I'ictus46:170,

Els tres objectius basics del programa que es proposa corresponen a:

1) Reforgcar els grups musculars que intervenen en la funcid
deficitaria.

2) Miillorar el component aerdbic, pel seu caracter continu i basat en
les repeticions, implicant grans grups musculars per desenvolupar la
tasca.

3) Orientar I'activitat a la millora de la funcié que, a llarg termini, pot
suposar una millora de la QdVRS.

El programa s’ha adaptat de forma especifica i flexible a les diferents
manifestacions cliniques de I'ictus que s’expliquen al capitol 2 i, també,
s’ha adaptat als aspectes propis de les complicacions secundaries a la
discapacitat neurologica, que s’expliquen al capitol 3, i que poden patir
les persones que han patit un ictus.
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Cal tenir en compte que els participants del PREA ja han d’haver estat
donats d’alta del seu programa de rehabilitacié convencional (que
s’explica al capitol 2.8), essent I'objectiu del PREA aconseguir una millora
delacondicio fisica per millorar lafuncionalitat enla vida quotidianaila seva
QdV. No es pot obviar que préviament hi ha d’haver una recuperacio del
maxim control motor possible de I'hemicos afecte. Molt especialment,
de I'extremitat superior, ja que aquests aspectes no sdn objectius del
PREA i no es treballen especificament -tot i que es tenen en compte-.

D’aquesta manera s’ha elaborat una guia flexible que s’adapta a les
necessitats de cada participant, tenint especial cura en aquells aspectes
que I'afecten de manera significativa, com son el tipus de focalitat, els
problemes visuals, perceptius, de llenguatge, d’atencio i cognitius. Per
exemple:

a) Enles afectacions de la circulacio anterior de ’hemisferi dret, ens
podem trobar una focalitat esquerra amb heminegligencia, un factor
que haurem de considerar.

b) Enles afectacions de la circulacio anterior de ’lhemisferi esquerre,
ens podem trobar amib una focalitat dreta amb alteracio del llenguatge
(afasia) que pot afectar I'expressio i la comprensio.

Cc) Les afectacions de territori vascular posterior, causen alteracions
que afecten 'equiilibri i la coordinacio dels moviments.

Totsaquests aspectes es detecten apartirde larevisio previa de la historia
clinica del possible participant i es confirmen durant la valoracio inicial
previa ala intervenciod. 'adaptacio a la diversitat i la visié multidimensional
i holistica, permet augmentar I'eficacia i la qualitat de la intervencio i, el
participant identifica el programa ajustat a les seves necessitats.

Durant la intervencio, tot i que és grupal, el fisioterapeuta que condueix
les sessions incideix de forma individualitzada en les necessitats de cada
participant, reforcant els diferents aspectes que poden ser deficitaris.
Per exemple, insistint en la integracid de les extremitats afectades
en l'execucid dels exercicis i, també, revisant de forma exhaustiva
'execucio de les tasques proposades per tal que els participants utilitzin
I'estrategia motora més correcta i eficag.

Tal i com s’explica en el capitol 2.8, després d’una lesid focal del cervell,
com és lictus, es produeix una reorganitzacid neuroanatomica que
contribueix al procés de recuperacio. Els mapes neurofisiologics del
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cortex cerebral poden ser modificats per I'experiéncia i el resultat és
un augment de la representacié cortical dels moviments o funcions
entrenats, a partir de noves connexions neuronals8. Donat que la
plasticitat, funcional i estructural, €s modulada per I'experiencia, I'objectiu
€s aconseguir un moviment util i funcional a partir del descobriment d’'una
estrategia motora efica¢ per part de la persona i el perfeccionament
d’aquesta estrategia mitjancant la repeticid de la tasca o moviment
concret86, Els programes de reentrenament a l'esforc poden ser
utilitzats amb aquesta idea d’orientar-los a tasques concretes a partir de
la capacitat aerobica amb I'objectiu de millorar la condicio fisica i, alhora,
millorar la funcid de la marxa o altres tasques com poden ser asseure’s
i aixecar-se d’una cadira o pujar i baixar escales, implicant la capacitat
plastica del cervelll00,

Donada la baixa condicio fisica dels supervivents d’ictus, I'entrenament
repetitiu orientat a tasques, a més de millorar la forca-resistencia dels
musculs diana, suposa un treball de la condicio fisica cardio-respiratoria
0 aerdbica. La millora de la capacitat aerobica no nomeés pot millorar
a llarg termini la salut cardiovascular, sind també promoure habilitats
funcionals que afavoreixen l'autonomia personal. Els programes de
rehabilitacié convencionals, no assoleixen la intensitat necessaria per tal
de produir I'efecte de millora de la condicio fisica.

D’altres programes amb disseny similar, destinats a persones malaltes
d’Alzheimer i cancer i que s’han adaptat de forma flexible a les
conseqguéncies de les malalties, han aconseguit uns resultats excel-lents
en la rehabilitacid de les capacitats fisiques i psicosocials, millorant la
QdVRS225.226,

En els treballs revisats, s’ha detectat una manca de valoracid de
'adherencia a les intervencions proposades, aixi com del manteniment
dels efectes obtinguts durant la intervencio a llarg termini. Per aquest
motiu, es proposa un seguiment telefonic posterior a la intervencio
amb l'objectiu de fomentar I'adheréncia, aixi com resoldre dubtes o
necessitats d’aclariment que puguin sorgir durant aquest periode, i una
valoracio post-tractament als 6 mesos de la finalitzacio de la intervencid.

Laintervencio proposada, a partir de I'exercicifisic, €s un camp emergent
dins de la rehabilitacio. L'exercici fisic és una terapia complementaria,
natural, no farmacologica, i No invasiva que Nno genera efectes adversos
i que es economica, amb I'objectiu de restablir la funcionalitat i millorar
la QAdVRS de les persones afectades per un ictus.
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Donat que en el nostre ambit no s’identifiquen massa experiencies de
recerca en aquesta linia, crec que aquest estudi aportara evidéncia de
I'efectivitat d’'un programa de rehabilitacio adaptat a les persones que
han patit un ictus.

5.5 CARACTERISTIQUES DEL PREA.

Tipus de programa: Programa Multimodal que consisteix en quatre
blocs

Bloc A

La durada global d’aquest bloc és de 30 minuts i t& com a objectiu la
millora de la condicio fisica aerdbica. Aquest bloc es caracteritza per ser
un treball resistit i de velocitat progressiva.

Escalfament: 5 minuts
Part principal: 20 minuts
Estiraments: 5 minuts

L’escalfament consisteix en una part inicial, en la que es treballa a baixa
intensitat per activar progressivament I'aparell cardio-respiratori i, una
part principal que es basa en unes estacions de treball que s’adapten a
les capacitats de cada participant:

1) Cicloergometre, pedalier o bicicleta el-liptica

2) Circuit de rampa i escales

3) Deambulacio sobre marfegues i obstacles a les barres paral-leles
Els estiraments tenen un doble objectiu:

1) Afavorir la recuperacio cardiovascular

2) Millorar el Rang d’Amplitud de Moviment (RAM)

3) Disminuir el risc de lesions que podrien patir els participants a la
part principal
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Tipus d’estiraments:
1) Globals: per cadenes musculars

2) Analitics: focalitzats en la musculatura espastica o hipertonica
(flexors plantars i quadriceps)

Bloc B

Activitats aerdbiques orientades a tasques. La durada d’aquest bloc és
de 15 minuts.

Aquest bloc es caracteritza per un exercici de forca-resistéencia realitzat
en grup i dirigit per un fisioterapeuta, en el qual s’entrenen activitats
funcionals orientades a tasques concretes.

El treball que es proposa és predominantment aerobic pel seu caracter
continu, basat en les repeticions, amb poc temps de repds i amb
I'objectiu de rehabilitar unes tasques quotidianes que, presumiblement,
poden ser deficitaries després d’'un ictus i que ajudaran a millorar la
funcionalitat en la vida diaria. Les tasques entrenades son:

1) Asseure’s i aixecar-se d’'una cadira (sit-to-stand)
2) Puijar i baixar un grad (steps)
3) Fase de propulsio de la marxa o treball de flexors plantars

El programa de rehabilitacio basat en la capacitat aerobica i integrant
les activitats orientades a tasques permet aconseguir un doble objectiu:

1) Reforcar els musculs diana o cadenes musculars concretes que
participen en les funcions escollides.

2) Millorar de la condicio¢ fisica cardio-respiratoria
Bloc C
Activitats Tonic Posturals Equiliorades (ATPE): 15 minuts

Es basen en exercicis grupals d’equilibri i propiocepcié que es treballen
de forma dirigida i que es descriuran meés endavant, amb els objectius:
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1)  Miillorar la propiocepcio i 'equilibri

2) Miillorar els ajustaments posturals

3) Millorar els reflexes posturals anticipatoris
Bloc D

Programa de deambulacio progressiva al domicili, que es descriura més
endavant.

Model: Progressio ascendent mantinguda

Durada del programa: 12 setmanes (total 24 sessions)
Freqiiéncia: Dues sessions setmanals a dies alterns
Durada sessié: 60 min.

Intensitat de treball (I): 50-60% FCM que es calcula a través de la
formula de 'OMS (Karvonen) en que la FCM=220-edat i seguint les
recomanacions de 'ACSM-AHA.

Control i registre de la Intensitat: Monitoritzacié de la FC i saturacio
d’oxigen (Sat.02) amb un pulsioximetre i mitiancant la percepcio
subjectiva de fatiga, a traves de I'escala de Borg, que s’haura de situar
a un nivell de percepcio de fatiga 6-7/10 (dificultds-dur) i que es descriu
meés endavant.

Manteniment: S’ha aplicat un model d’adherencia integrat al programa,
basat en experiencies anteriors enhomes amb cancer de prostataa partir
del qual s’han aconseguit uns resultats excellents'®2, Els participants
realitzen, de forma autonoma, un programa de deambulacio progressiva
al domicili que s’inicia en paral-lel a la intervencio i que I’han de mantenir
una vegada finalitzada la intervencid amb 'objectiu d’incorporar en els
seus habits de vida els 30 minuts diaris d’activitat fisica saludable que
recomanen 'ACSM-AHA.

Planificacio de les activitats:

En les taules 8, 9 i 10 es mostren la planificacid de les activitats del
PREA les setmanes 1-4, 5-8 i 9-12 respectivament i que, seguidament,
s’explicaran i descriuran detalladament.
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Taula 8 Programa PREA (setmanes 1-4)

Codi Participant Setmana 1 Setmana 2 Setmana 3 Setmana 4
S S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8

BLOC A
Escalfament i exercicis aerdbics 30 minuts
Intensitat: 50-60% FCM

Bicicleta 15" 15' 17" 17" 17! 17! 17! 17"
estatica/pedalier

circuit escales i rampa 5’ 5’ 4’ 4’ 4’ 4’ 4 4
marxa paralleles 5’ 5 4’ 4’ 4’ 4’ 4 4
sobre marfega

estiraments bessons 5 5’ 5’ 5 5 5’ 5 5’
5

BLOC B

Activitats orientades a tasques 15 minuts(series 8 rep-)
Intensitat: 50-60% FCM

Sit-to-Stand 5 5 5’ 5’ 5 5 5 5’
Steps 5 5’ 5’ 5 5’ 5’ 5’ 5’
Equiilibri sobre avant- 5 5’ 5’ 5 5 5’ 5’ 5
peu (flexors plantars)

BLOC C

Activitats Tonic Posturals Equilibrades (ATPE) 156 minuts (classe grupal dirigida)

Posici6 base (PB) 5 5’ 5 5 3 3 T T
Pas anterior bipodal 3’ 3’ 3’ 3’ 3’ 3’ 2 2’
(PAB)

Pas anterior unipodal 3’ 3’ 3’ 3 2’ 2’
(PAU)

Pas posterior bipodal 3’ 3’ 2’ 2'
(PPB)

Pas posterior 4’ 4
unipodal (PPU)

BLOC D

DOMICILI: Treball autdnom

Deambulacié al 10/12m  10/12m 10/12 m 10/12 m 14/16 m 14/16 m 14/16 m 18/20 m
domicili

Abreujaments: S=sessid; FCM (FreqUéencia cardiaca maxima), calculada segons la
formula de 'OMS 200-edat); m= minuts
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Taula 9 Programa PREA (setmanes 5-8)

Codi Participant Setmana 5 Setmana 6 Setmana 7 Setmana 8

S9 S10 St S12 S13 S14 S15 S16

BLOCA
Escalfament i exercicis aerdbics 30 minuts
Intensitat: 50-60% FCM

bicicleta 20' 20' 20' 20' 20' 20' 20' 20'
estatica/pedalier

circuit escales i rampa 3’ 3 3’ 3’ 3’ 3’ 3 3’
marxa paral-leles sobre 3’ 3 3’ 3’ 3’ 3’ 3 3’
marfega

estiraments bessons 5' 4 4 4 4 4 4 4 4
BLOCB

Activitats orientades a tasques 15 minuts(séries 8 rep-)
Intensitat: 50-60% FCM

Sit-to-Stand 5 5 5 5 5 5 5 5
Steps 5 5 5 5 5 5 5 5
Equilibri sobre avant- 5 5’ 5 5 5 5 5 5
peu (flexors plantars)

BLOCC

Activitats Tonic Posturals Equilibrades (ATPE) 15 minuts (classe grupal dirigida)

Posici6 base (PB) 2’ 2 1 1 1 1 1 1
Pas anterior bipodal 2 2' 2' 2 T T T T
(PAB)

Pas anterior unipodal 2’ 2’ 2’ 2’ 1 1 1 1
(PAU)

Pas posterior bipodal 2’ 2’ 2’ 2’ 2’ 2' 1 1
(PPB)

Pas posterior unipodal 2 2’ 2 2 2 2 1 1
(PPU)

Lateralitzacions 2' 2’ 2' 2’ 2’ 2' 2 2
bipodals costat sa

Lateralitzacions 2’ 2’ 2’ 2’ 2' 2’
bipodals costat paréetic

Lateralitzacions 2’ 2 2' 2’
unipodals costat sa

Lateralitzacions 2’ 2’
unipodals costat

parstic

BLOCD

DOMICILI: Treball autdbnom

Deambulacié aldomicii  18/20m  18/20m 18/20m  22/24m 22/24m 22/24 m 22/24 m 26/28 m

Efectes d’'un programa de rehabilitacio basat en I'exercici aerobic (PREA) per la
1 02 millora de la condicio fisica i la qualitat de vida en persones que han patit un ictus.



5. Metodologia

Taula 10 Programa PREA (setmanes 9-12)

Codi Participant Setmana 9 Setmana 10 Setmana 11 Setmana 12
S17 S18 S19 S20 S21 S22 S 23 S24

BLOC A

Escalfament i exercicis aerobics 30 minuts

Intensitat: 50-60% FCM

bicicleta 20' 20' 20' 20" 20' 20" 20' 20'

estatica/pedalier

circuit escales i rampa 3’ 3’ 3’ 3’ 3’ 3’ 3’ 3’

marxa paral-leles sobre 3 3’ 3’ 3’ 3’ 3’ 3’ 3

marfega

estiraments bessons 5' 4’ 4’ 4’ 4’ 4’ 4’ 4’ 4’

BLOC B

Activitats orientades a tasques 15 minuts(séries 8 rep-)

Intensitat: 50-60% FCM

Sit-to-Stand 5’ 5’ 5’ 5’ 5 5’ 5’ 5’

Steps 5 5’ 5 5 5 5 5 5

Equillibri sobre 5’ 5 5’ 5 5 5 5 5

avant-peu (flexors

plantars)

BLOC C

Activitats Tonic Posturals Equilibrades (ATPE) 15 minuts (classe grupal dirigida)

Posicié base (PB) 1 1 1 1 1 1 1 1’

Pas anterior bipodal 1 1 1 1 1 1 1 1’

(PAB)

Pas anterior unipodal 1 1 1 1 1 1 1 1’

(PAU)

Pas posterior bipodal 1 1 1 1 1 1 1’ 1’

(PPB)

Pas posterior unipodal 1 1 1 1 1 1 1 1’

(PPU)

Lateralitzacions 2’ 2' 2' 2' 2' 2’ 2' 2'

bipodals costat sa

Lateralitzacions 2 2’ 2’ 2’ 2’ 2’ 2’ 2’

bipodals costat paretic

Lateralitzacions 2 2’ 2’ 2’ 2’ 2’ 2’ 2’

unipodals costat sa

Lateralitzacions 2’ 2’ 2’ 2’ 2’ 2’ 2’ 2’

unipodals costat parétic

PB sobre plat inestable 2 2’ 2’ 2’ 2’ 2’ 2’ 2’

BLOC D

DOMICILI: Treball autdbnom

Deambulacié al domicili  26/28 m 26/28 m  26/28 m 30m 30m 30m 30m 30m
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5.6 METODOLOGIA DE TREBALL

Reclutament i valoracio inicial

Apartirdeladeteccié deles personesingressades amb diagnostic d’ictus
isquemic o hemorragic, al registre informatic de pacients ingressats a
I'Hospital de Terrassa (programa Gestor Clinic), es va elaborar una base
de dades. Aquesta base de dades consistia en realitzar un seguiment
del desti a lalta i del programa de rehabilitacié realitzat (hospitalaria,
convalescencia, ambulatoria, domiciliaria o llarga estada), per valorar
Si els pacients podien complir criteris d’'inclusio. En aquesta base de
dades, es codificaven als participants (per tal de mantenir 'anonimat)
i, s’hi registraven les dades personals (nom, n° historia clinica, data de
naixement, data de l'ictus), cliniques (tipus d’ictus: isquemic/hemorragic),
i la funcionalitat a I'alta (Barthel i FAC).

Les persones que es consideraven possibles candidates al PREA, se’ls
citava a visita medica a la Unitat de Rehabilitacio del CST. L'equip medic
de rehabilitacié realitzava una valoracid per assegurar que complien
criteris d'inclusid i assegurar que no hi hagués cap circumstancia
que contraindiqués la seva participacid al PREA. Posteriorment se’ls
proposava de participar-hi.

Una vegada confirmat que els participants complien els criteris de
participacid al PREA, es citaven per realitzar la valoracio inicial pel
fisioterapeuta.

Previament a la valoracido inicial, es consultava la historia clinica
informatitzada del participant per recollir les dades cliniques que
s’anaven introduint al Full de recollida de dades (annex 4): Tipus d’ictus
(isquemic/hemorragic), focalitat (dreta/esquerra/ataxia), afectacio del
costat dominant, temps d’evolucio, programa de rehabilitacio realitzat,
comorbiditats i factors de risc cardiovasculars aixi com la medicacio
prescrita. Es prenia especial atencid a que estiguessin controlats els
factors de risc cardiovasculars i si prenien algun tipus de medicacio
que pogués alterar la monitoritzacié de la freqUéncia cardiaca, com els
betabloquejants (alentint la FC) o 'hormona tiroidal (accelerant la FC) o
també si portaven marcapassos. En aquestes persones se les entrenava
en I'Us de I'escala modificada de Borg de percepcio de fatiga i s'insistia
en la utilitzacié de 'escala (taula 4) com a referencia del nivell d’esforc
percebut durant la intervencio, ja que la monitoritzacié de la FC podia
provocar un biaix. L'entrenament amb I'ds de 'escala de Borg també

Efectes d’'un programa de rehabilitacio basat en I'exercici aerobic (PREA) per la
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s’'utilitzava en la resta de participants que no prenien betabloquejants, ni
hormona tiroidal ni portaven marcapassos, sobretot a ’hora de realitzar
el treball autonom al domicili per aprendre a dosificar I'esforg realitzat en
el programa de deambulacié al domicili de manera autonoma.

En la valoracio inicial, d’'una hora de duracio, es realitzava una entrevista
al participant on es recollien les seguents dades personals: Edat, sexe,
estat civil i situacio laboral. S’explicava en que consistia la intervencio i
s’entregava el Full d’informacio als participants (annex 2) on s’explica la
intervencio i els possibles efectes adversos (osteo-articulars i cardiacs)
aixi com que es prenien les mesures necessaries per minimitzar els
esmentats riscos, seguint les recomanacions de 'ACSM-AHA. També
es demanava per escrit el Consentiment informat per participar a I’estudi
i per la captura d’'imatges audiovisuals (annex 3).

Seguidament es prenien les mesures antropometriques: pes, talla i
composicid corporal (plecs cutanis i perimetres), es calculava I'index
de Massa Corporal (IMC), I'lndex Cintura-Maluc (ICC), i si complien els
criteris de la Sindrome Metabdlica.

A continuacié es passaven les escales descrites anteriorment: de
funcionalitat (Barthel), de deambulacio (FAC), activitat fisica (IPAQ) i de
QdV generica (EQ-5D-5L) i especifica adaptada a I'ictus (SIP30-Al).

Posteriorment es mesurava la velocitat de la deambulacid amb el test
10MWT i la condicio¢ fisica cardio-respiratoria amb el test BMWT.

En la figura 20 es visualitza el procediment de seleccid de la mostra.
Dels 36 candidats que complien els criteris d’inclusio. Tres refusaren
participar per motius d’horari i d’organitzacié familiar i se’n va descartar
un perque estava pendent d’'una intervencid quirdrgica programada
urgent (endarectomia carotida).

Posteriorment a 'acceptacio a participar en el programa i a la signatura
del consentiment informat, es varen valorar 32 participants per participar
en el PREA. Un dels participants va ser éxitus abans d’iniciar la intervencio
com a conseqguéncia d’'una complicacié d’una de les comorbiditats.

Varen iniciar la intervencié 31 participants, dels quals cinc abandonen
(Quatre per motius personals i un per cirurgia de cataractes). Un
participant va ser descartat ja que al finalitzar la intervencioé se li va
diagnosticar una malaltia neurodegenerativa.

25 participants finalitzen la intervencio. Al finalitzar la intervencio es va

Efectes d’'un programa de rehabilitacio basat en I'exercici aerobic (PREA) per la
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passar un questionari de satisfaccio a tots els participants (annex 12).

Al seguiment als 6 mesos hi va haver 5 péerdues: dos participants per
estaringressats, un per caiguda greuiun per malaltia greu no relacionada
amb l'ictus. Un participant no va assistir a valoracié per manca d’interés
i dos més no van assistir i tampoc se’ls va poder localitzar).

Sis dels candidats que complien criteris d’inclusio, per problemes de
transport, horari i/o familiars van rebutjat participar-hi. Tanmateix, se’ls
va fer valoracio inicial, havien signat el consentiment informat i se’ls va
demanar si podien venir al cap de tres mesos per fer una nova valoracio
—quan haurien finalitzat la intervencié si haguessin pogut participar- i els
sis participants van acceptar de venir. A aguest grup 'anomenarem
control no equivalent.

Efectes d’'un programa de rehabilitacio basat en I'exercici aerobic (PREA) per la
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36 candidats compleixen
criteris inclusio (derivats

per metge)
3 refusen participar 1 pendent de
(motius familiars/ cirugia carotida
organitzatius/horari) urgent

32 candidats
valorats

1 éxitus per compli-
cacions malaltia

31 candidats incien

intervencio
5 abandonen
intervencio (1 cirugia 6 controls no
catarctes, 4 motius equivalents
personals/familiars)

1 participant es
& dQSEaréa Derl " 25 finalitzen
lagnostic de malaltia |— intervencio
neurodegenerativa

Seguiment als 6
mesos!
20 participants

5 perdues:
2 ingressats
1no té interés
2 no es localitzen

Figura 20 Diagrama Consort-Procediment de seleccio de la mostra
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5.7 DESCRIPCIO DE LA INTERVENCIO:

La intervencid® s’ha realitzat a la Unitat de Rehabilitaci® del Consorci
Sanitari de Terrassa (CST), Planta O de I' Hospital de Terrassa.

Caracteristiques del programa: Intervencio de 12 setmanes de duracio
(total tres mesos).

Freqiiéncia: 2 dies a la setmana a dies alterns en sessions d’'una hora
de duracio (amb un total de 24 sessions).

Tipus de programa: Multimodal, en que s’ha aplicat un programa de
rehabilitacid aerobic, activitats orientades a tasques, estiraments i
activitats tonico-posturals equilibrades (ATPE).

Valoracions: S’ha realitzat una valoracio inicial, previa a la intervencio,
de les variables de I'estudi, una valoracio al finalitzar la intervencio i, la
valoracio de seguiment s’ha fet als 6 mesos de finalitzar la intervencié en
que, s’han tornat a valorar les mateixes variables.

Organitzacié de les sessions: La intervencié consistia en grups de
4-6 pacients i un fisioterapeuta que dirigia la sessio i que supervisava la
progressio del programa en funcié de I'evolucio i necessitats de cada
participant. Durant la intervencié els pacients van estar constantment
controlats per un fisioterapeuta format en suport vital basic i desfibril-lador
automatic (DEA).

Programa
El programa consta de quatre blocs que es descriuen a continuacio.
Bloc A

La durada global d’aquest bloc és de 30 minuts i té com a objectiu la
millora de la condici¢ fisica aerobica. Aquest bloc es caracteritza per ser
un treball resistit i de velocitat progressiva.

Escalfament: 5 minuts
Part principal: 20 minuts

L’'escalfament consisteix en una part inicial en la que es treballa a baixa
intensitat per escalfar I'aparell cardio-respiratori i una part principal que
es basa en unes estacions de treball que s’adapten a les capacitats de
cada participant i a la seva resposta cardiovascular;
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1) Cicloergometre, pedalier o bicicleta el-liptica
2) Circuit de rampa i escales

3) Deambulacio sobre marfegues i obstacles a les barres paral-leles

Pedalier, cicloergdbmetre i bicicleta elliptica

S’iniciava la sessio amb 15 minuts continus en bicicleta estatica, pedalier
O bicicleta el liptica (segons la capacitat funcional i d’equilibri de cada
participant per utilitzar els diferents elements). Durant els primers 5
minuts, per escalfar es treballava sense resistencia i posteriorment
s’anava augmentant progressivament la resisténcia fins als 15 minuts
durant la primera setmana. A partir de la setmana 2, s’anava augmentant
de forma gradual el temps fins a arribar als 20 minuts a la setmana 5.

Es progressava de forma individualitzada, segons les capacitats de
cada participant, augmentant la resisténcia o la velocitat del pedaleig a la
bicicleta estatica, augmentant els quilometresrecorreguts, i, augmentant
la velocitat de la marxa a la deambulacié sobre marfegues i obstacles a
les barres paral-leles i al circuit de rampa i escales.

Durant 'execucio dels exercicis el fisioterapeuta observava les dificultats
i mancances de cada participant (per exemple, heminegligéncia,
alteracions de I'equiilibri i problemes d’atencid) per ajudar-lo a corregir
i millorar en la realitzacid dels exercicis. El fisioterapeuta que conduia
la sessio insistia en la presa de consciéncia de les propies limitacions i,
especialment, en la integracid del costat paréetic en tots els exercicis.
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Circuit de deambulacié en rampa, escales i paral-leles amb
Obstacles i terreny irregular.

Intensitat de treball: S’ha utilitzat la formula proposada per 'OMS
(Karvonen) per calcularlaFreqglUéencia cardiacamaxima (FCM) (FCM=220-
edat), i aixi, calcular el 50-60% de la FCM, que sera el lindar d’esforc on
es situara I'exercici, seguint les recomanacions de I'AHA i TACSM per
pacients amb risc cardiovascular elevat i gent gran. S’ha monitoritzat als
participants la FC i la Sat.02 amb un pulsioximetre.

S’ha utilitzat I'escala de Borg perqué el pacient s’autoreguli la seva
percepcio de fatiga i esforg, sobretot en pacients que prenen medicacio
betabloquejant, hormona tiroidal o que porten marcapas.

Tal i com s’explica al capitol 4.2, Borg va dissenyar una escala
d’autopercepcio de fatiga que es gradua de 6 a 20 punts, com a una
correspondencia amb la frequencia cardiaca (FC). El rang de 6-20 x 10
es correspondria ala FC de 'adult sa (per exemple en repos la percepcio
d’esforc seria de 6 i la FC=60; en un esforc percebut com a 12 es
correspondria a una FC=120). Es considera que un 70% de la frequéncia
cardiaca maxima correspon al nivell 13 o 14 de l'escala, i el 100% al nivell
20 (tenint en compte que la FC maxima=220-edat persona) (Taula 3).

L'any 1985 Borg va simplificar I'escala de 0-10 i és la que s’ha utilitzat74.
S’entrenava als pacients a una intensitat d’esfor¢c auto-percebuda
com “dificultds-dur” (6-7 escala de 10 punts de Borg) (taula 4) amb
periodes de descans segons necessitat. A més s’anava monitoritzant
la Saturacio d’Oxigen i la FC amb un pulsioximetre. Aquesta mesura ha
estat utilitzada amb pacients que han patit infart agut de miocardi a I'inici
d’'un programa de rehabilitacié cardiaca227.228,
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Criteris de contraindicacions per aturar el programa: Per realitzar
qualsevol tipus d’activitat fisica, cal que els participants tinguin un estat
de salut compensat.

En general, la condicio fisica i I'estat de salut d’aquestes persones,
nomes permet realitzar exercicis de caracter lleu o moderat.

En persones hipertenses de grau 2 i 3 segons la Societat Europea
d’Hipertensid Arterial i Cardiologia (Taula 11), amb valors de pressio
arterial per sobre de 170/110, no podran realitzar cap activitat fisica fins
que es normalitzin els valors. En un dels participants, es va donar un cas
dillat en que es va haver de suspendre la sessio i derivar-lo al seu metge
perque ajustes la medicacio antihipertensiva i a la seguent sessio els
valors ja estaven normalitzats i es va poder reincorporar al PREA.

Taula 11

Classificacié de la pressio arterial per adults >18 anys.
Societat Europea d’Hipertensié Arterial i Cardiologia.

Categoria Sistolica Diastolica (mmHg)
(mmHg)

Optima <120 mmHg <80 mmHg

Normal 120-129 80-84

Normal-alta 130-139 85-89

Hipertensié arterial

Grau 1 (lleugera) 140-159 90-99

Grau 2 (moderada) 160-179 100-109

Grau 3 (greu) >180 >110

HTA sistdlica alllada  >140 >90

Les persones diabétiques amb valors de glucemia per sobre de 250
mg, presencia de cossos cetonics en orina o valors de glucémia per
sota de 100 mg, esta contraindicat que realitzin cap tipus d’activitat fisica,
fins a la normalitzacié d’aquests valors. Tot i aixi, N0 es va donar cap cas.

Una vegada finalitzada la part principal del bloc A en que I'objectiu
principal és la millora de la condicio fisica cardio-respiratoria, s’iniciava
la part final d’aquest primer bloc que consistia en la fase d’estiraments,
amb un doble objectiu:

1)  Afavorir la recuperacio cardiovascular
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2) Millorar 'amplitud de moviment

Tipus d’estiraments:
1)  Analitics: focalitzats en la musculatura espastica o hipertdnica
2) Gilobals: per cadenes musculars

Temps: 5 minuts

S’estirava especificament la musculatura espastica (generalment
flexors plantars i quadriceps) en bipedestacio a les espatlleres o barres
paralleles i, en funcid de les necessitats i capacitats dels participants, es
programaven estiraments especifics o globals, per relaxar i facilitar la
tornada a la calma amb I'objectiu també d’anar disminuint la FC.

Estiraments de flexors plantars
Bloc B
Activitats aerobiques orientades a tasques.
Temps: La durada d’agquest bloc és de 15 minuts

Aqguest bloc es caracteritza per un exercici de forga-resisténcia realitzat
amb activitats orientades a tasques.

El treball que es realitza és predominantment aerobic pel seu caracter
continu, basat enlesrepeticions, amb poc temps de repodsiamb I'objectiu
d’entrenar unes tasques quotidianes que, presumiblement, poden ser
deficitaries després d’un ictus i que ajudaran a millorar la funcionalitat en
la vida diaria.

Donat que 'entrenament de la forca en persones que han patit un ictus
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és efectiu en la millora del trofismme muscular, pero pot no traduir-se en
una millora de la funcid'”©, s’han incorporat els exercicis de forca en
activitats funcionals i dirigits als musculs diana que tenen més efectes
sobre la funcio:

1) Elssteps(pujargrad), comparantamb elpas endavant, produeixen
una activacid meés rapida i intensa del gluti mig aixi com faciliten
I'activacio de tibial anterior i isquiotibials, claus en la fase d’oscil-lacio
durant la marxa229.

Durant 'execucié d’aquest exercici, es treballava també la lateralitat i
I'atencio perque s’anava alternant la cama amb que es pujavaibaixava
el grad cada vegada i el participant havia d’estar atent a I'ordre verbal
que anava donant el fisioterapeuta en cada step. El fisioterapeuta,
anava corregint les dificultats que anava observant en I'execucio de
I'exercici (sovint la dificultat en I'activacio del tibial anterior), aixo feia
que el participant s’adonés i fes la correcci¢ adequada del moviment.

La progressid de lI'exercici s’ha fet augmentant l'alcada del grao,
disminuint el recolzament i ajut de bracos a les paral-leles i augmentant
la velocitat i coordinacio de I'exercici.

2) La practica del Sit-to-stand (asseure’s i aixecar-se d’'una cadira)
proporciona una millora de l'equiilibri i ajuda a disminuir del risc de
caigudes i, per tant, una millora de la QdVRS. Sovint les caigudes es
produeixenrealitzantles ABVDs, com perexemple al’aixecar-seiseure
d’'una cadira’®?. Aixi, millorant la tasca, evitarem la triada, davallada
funcional, caiguda i dependéncia. Tanmateix la tasca d’aixecar-se i
seure d’'una cadira és un pre-requisit per altres activitats, com per
exemple caminar, i que sovint esta compromesa en les persones que
han patit un ictus23°,

Aixecar-se d’'una cadira requereix aixecar el pes corporal a partir dels
glutis, isquiotibials, bessons i peus. Involucra un Moviment anterior i
vertical del centre de gravetat corporal que s’executa a través d’'una
flexié de malucs i un moviment anterior de cap, bracos i tronc, seguit
d’'una extensid de malucs, genolls i turmells'®2, A més, implica una
combinacié de treball excentric i concentric66,

La progressio de I'exercici s’ha fet disminuint I'alcada de la cadira,
disminuint el recolzament a les espatlleres i augmentant la velocitat i
coordinacid de I'exercici.
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3) Eltreball d’equiilibri sobre la punta de 'avantpeu (flexors plantars)
té com a objectiu millorar la fase de propulsié de la marxa (elevacio del
tald i d’enlairament del peu durant la marxa), ja que el 80% de la forca
de la marxa proveé d’aquesta fase i la debilitat dels flexors plantars és
un factor limitant de la velocitat de la marxa231,

Dosi: Es feien series de 8 repeticions durant 5 minuts en cadascun dels
tres exercicis, tenint sempre com a limit el 50-60% FCM i I'escala de
Borg, es feien les pauses necessaries per descansar.

Amb aquestes activitats orientades a tasques aerobiques, es busca
aconseguir un doble objectiu:

a. Un treball de reforc muscular dels musculs diana o cadenes
musculars concretes que participen en les funcions escollides

b. Una millora de la condicio fisica cardio-respiratoria

Steps, sit-to-stand i treball d’equiilibri sobre la punta de 'avantpeu

Bloc C
Activitats Tonic Posturals Equiliorades (ATPE): 15 minuts

Es basen en exercicis grupals dirigits d’equilibri i propiocepcio, que es
descriuran a continuacio, amb els segUents objectius:

1)  Millorar la propiocepcio i 'equilibri
2) Miillorar els ajustaments posturals
3) Millorar els reflexes posturals anticipatoris

S’han utilitzat exercicis d’equilibri estatic, dinamic, bipodal, unipodal i
amb plats inestables que, a més, ajuden a millorar 'atencid i la cognicio.
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Posicid base i lateralitzacions

Pas anterior unipodal i posicid base amb plat inestable

Efectes d’'un programa de rehabilitacio basat en I'exercici aerobic (PREA) per la
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Pas anterior unipodal i pas posterior unipodal

Lateralitzacions i pas anterior unipodal amb elevacio de bracos

Efectes d’'un programa de rehabilitacio basat en I'exercici aerobic (PREA) per la
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Descripcio de la intervencid i seqléncia dels exercicis:

1) Posicio Base (PB): Equilibri bipodal amb peus paral-lels separats
a 'amplada de les espatlles i genolls semiflexionats (15-20°). Es
mantenia la posicié uns 2 minuts i es feien varies repeticions segons
tolerancia. Aquesta posicio servia de base per tots el moviments que
es realitzaven posteriorment.

2) Pas anterior bipodal amb genoll semiflexionat (15-20°), amb
'extremitat sana primer al davant. Es mantenia la posicié uns 10-15
segons i es feien varies repeticions segons tolerancia. Després es
realitzava I'exercici amb I'extremitat paréetica davant.

3) Pas anterior unipodal. Es mantenia la posicié uns 10-15 segons,
primer amb I'extremitat sanai després amb la paretica. Es feien varies
repeticions segons tolerancia.

4) Pasposterior bipodal genoll semiflexionat (15-20°), amb extremitat
sana primer i després amb I'extemitat paretica. Es mantenia la posicid
uns 10-15 segons. Es feien varies repeticions segons tolerancia.

5) Pas posterior unipodal genoll semiflexionat (15-20°), amb
extremitat sana primer i després amb I'extemitat paretica. Es
mantenia la posicid uns 10-15 segons. Es feien varies repeticions
segons tolerancia.

6) Lateralitzacions bipodals cap al costat sa i genoll semiflexionat
(15-20°). Es mantenia la posicid uns 10-15 segons. Es feien varies
repeticions segons tolerancia.

7) Lateralitzacions bipodals cap al costat paretic i genoll semiflexionat
(15-20°). Es mantenia la posicid uns 10-15 segons. Es feien varies
repeticions segons tolerancia.

8) Lateralitzacions unipodals cap al costat sa. Es mantenia la posicio
uns 10-15 segons. Es feien varies repeticions segons tolerancia.

9) Lateralitzacions unipodals cap al costat paretic. Es mantenia
la posicid uns 10-15 segons. Es feien varies repeticions segons
tolerancia.

10) Posicid base sobre plats inestables. Es mantenia la posicid uns
10-15 segons. Es feien varies repeticions segons tolerancia.
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Progressio:

S’anava progressant a partir de la Posicio Base (PB), de bipodal a unipodal
i sobre plats inestables. La primera setmana es comencava amb els
exercicis 1i 2, la segona setmana s’hi afegia I'exercici 3, i cada setmana
s’hi anava afegint un exercici fins a la setmana 9 en que es feien els 10
exercicis (veure planificacio de les activitats al capitol 5.5). Els exercicis
es feien davant de les espatlleres o paral-leles per recolzar-se en cas
de desequilibri i progressivament s’anava disminuint el recolzament
bimanual, posteriorment recolzament amb una ma, després amb
elevacio de bragos de forma alterna, s’anava progressant cap a elevacio
dels dos bracgos i s’introduiien exercicis amb pilotes a partir de I'equilibri
unipodal segons les capacitats dels participants.

Bloc D

Programa de deambulacio progressiva al domicili o fase de consolidacio
i manteniment.

Un dels objectius del programa és aconseguir autonomia en I'’habit de
I'exercici fisic autonom. Des del primer dia es fomentava 'adheréncia
al programa. Els participants tenien el compromis de seguir una pauta
diaria de deambulacio progressiva en la que comengaven caminant 10
minuts/dia, amb I'objectiu d’aconseguir arribar als 30 minuts/dia, com a
minim (pot ser en 3 tandes de 10 minuts) recomanats per ’ACSM-AHA i
I’American Stroke Association per pacients amb malaltia cardiovascular
i gent gran40.

Els participants estaven entrenats amb I'escala d’autopercepcid de
fatiga de Borg modificada per realitzar la deambulacié autonoma en
un nivell d’intensitat d’esforc auto-percebuda com “dificultds-dur” (6-7
escala de 10 punts de Borg) perque aquesta mesura ha estat utilitzada
amb pacients que han patit infart agut de miocardi a I'inici d’'un programa
de rehabilitacié cardiacaz28.

Es recomanava que els exercicis apresos durant el programa, els
seguissin realitzant a la llar de forma autonoma i habitual un cop finalitzat
el programa, junt amb la deambulacio progressiva.

Per aconseguir aquest objectiu, els exercicis s’anaven introduint de
forma progressiva per, aixi, facilitar la consolidacio dels aprenentatges
i que els participants es sentissin habils i segurs en I'execucio dels
exercicis que integraven el programa'82. Tanmateix el que es buscava
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era fomentar 'adheréncia al PREA.

Es buscava el suport i la complicitat de la familia, intentant que en la
primera entrevistaivaloracio inicial, al finalitzar laintervencid i al seguiment
als sis mesos, hi participi algun familiar directe (parella o fill).

Durant la intervencio i el seguiment, a dos participants que disposaven
d’smartphone, se’ls va installar una aplicacid (app) per fomentar
'activitat fisica —concretament el caminar-, afavorint 'adherencia a
I'activitat fisica autonoma i 'autoeficacia. L'aparell mostrava grafiques de
la seva evolucio i se’ls podia donar un feedback dels seus progressos.

Per promoure 'adheréncia, sobretot durant el periode en que finalitza la
intervencio, se’ls telefonava una vegada al mes per reforcar els habits
d’exercici fisic diari aixi com intentar solucionar dubtes o problemes que
poguessin sorgir.

5.8 ASPECTES A CONSIDERAR PER
LADAPTACIO DEL PREA A LES NECESSITATS
INDIVIDUALS DELS PARTICIPANTS

Les conseqUéncies de lictus en les persones depenen de molts
factors: tipus de lesid (isquemic o hemorragic), causa (trombotic o
cardioembalic), localitzacio de la lesio (territori vascular afectat i extensio
de la lesid) i també factors personals (estat pre-morbid, reserva
cognitiva prévia, interessos i motivacions personals, capacitat personal
d’ajustar-se ala nova situacio, entre d’altres), aixi com el suport rebut de
'entorn proper i social. En definitiva, cap ictus és igual. La mateixa lesio
pot causar simptomes diferents i similars sindromes no comparteixen la
mateixa lesio.

Tal i com s’explica en el capitol 5.5 durant la valoracio inicial prévia a

la intervencid i durant la intervencio, s’ha pres especial cura en els
aspectes individuals que fan que cada participant sigui Unic, per fer un
programa flexible, adaptat a les necessitats de cadascun d’ells.

El programa general fa una atencid especifica, des del punt de vista
del participant/usuari, atenent la seva patologia/necessitat, optimitzant
'atencid des d’una perspectiva multidimensional, a partir de I'adaptacio
dels trets propis de cada persona.
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Per fomentar 'adherencia, s’ha seguit el model de Serda'®?. Els quatre
blocs s’han treballat des de l'inici de la intervencio, primer de forma
guiada pel professional adaptant-se progressivament a les capacitats
dels participants. Durant la fase de seleccio i entrevistes previes dels
participants, I'estrategia pedagogica utilitzada és la informativa: se’ls
explica en que consisteix el PREA, es demana el compromis de
realitzar el treball autonom al domicili -que consisteix en el programa
de deambulacio progressiva i la practica dels exercicis apresos en les
sessions- des de la setmana 1 del programa. El que es pretén, tal i
com recomanen autors de referencia’®l, és involucrar al participant per
aconseguir un canvi en la seva conducta i habits de salut -concretament
'abandonament del sedentarisme i el pas cap un estil de vida més
saludable-. L'objectiu consisteix en assolir una pauta de deambulacio
diaria per aconseguir el nivell d’activitat fisica saludable recomanat per
I'OMS232,233, En I'entrevista inicial també hi participa el familiar directe,
buscant la seva complicitat i implicacié per donar suport al participant,
ja que tal i com proposa Bandura els factors personals i ambientals sén
determinants per mantenir la conducta desitjada’2,

Durant la fase de la intervencio (setmanes 1-12) hi ha un doble objectiu:
assolir el correcte aprenentatge de l'activitat i fomentar 'autonomia
progressiva del participant a partir del coneixement dels propis limits
fisicsi el nivell dptim d’activitat aerobica. El suport del professional es basa
en reforcar les variables més debils, corregir les dificultats i progressar
en la intensitat de treball, per fomentar la satisfaccio i 'autoeficacia dels
participants.

La fase de consolidacié i manteniment (quan finalitza la intervencié a
la unitat de rehabilitacio i fins al seguiment al cap de 6 mesos), es
caracteritza perque el participant gestiona les activitats apreses i el
programa de deambulacio de forma autonoma; tanmateix se’ls realitza
un seguiment mensual telefonic per reforcar I'habit d’exercici fisic diari i
solucionar dubtes o algun problema.

Aqguesta adaptacio del PREA a la diversitat a permes que el participant
veies el programa adaptat a les seves necessitats i s’hi sentis identificat i
compres. Aixo s’ha traduit en un alt index de participacio i de satisfaccio
durant el periode de realitzacid del PREA. En el periode posterior a
la intervencio, de treball autonom de deambulacid al domicili, se’ls
telefonavaunavegadaal mes peranarreforcant!’adheréenciaal programa
i aclarint o solucionant dubtes que poguessin sorgir. Considerem que
aquests factors han estat determinants per millorar I'eficacia i la qualitat
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del programa.

5.9 ANALISI ESTADISITIC

L’analisi estadistic s’ha realitzat amb el programa Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) versio 21.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA). Per
a les dades sociodemografiques, cliniques i funcionals dels participants
s’ha utilitzat I'estadistica descriptiva: les variables quantitatives amb la
mitjana, la desviacio tipica (DT) i el rang (minim-maxim); per les variables
qualitatives i dicotomiques s’ha utilitzat la freqUenciai el percentatge. Per
a la comparacio de mitjanes de les variables quantitatives, al tenir tres
mesures repetides, s’ha utilitzat la prova no parameétrica de Friedman.
Per als controls no equivalents, al tenir dues mesures repetides, s’ha
utilitzat la prova no parametrica de Wilcoxon. En les variables qualitatives
i dicotomiques, s’ha utilitzat la prova Q de Cochran, tant en els
participants com en els controls no equivalents; es mostren els valors
de significacio obtinguts en la prova de contrast d’hipotesis (p-valor). El
nivell de significacio escollit és <0,05, és a dir, s’ha considerat un interval
de confianca (IC) del 95%. Es calcula la mida de I'efecte amb I'index d de
Cohen per a les variables quantitatives; es considera que valors inferiors
0,2 i fins a 0,5 indiquen un efecte de mida petit, valors entre 0,5 i 0,8
es relacionen amb un efecte moderat i valors superiors a 0,8 indiquen
un efecte d’alta magnitud234. Per a les variables qualitatives es calcula
la mida de I'efecte amb la V de Cramer; es considera que amb valors
igual a O no hi ha associaci¢ i amb valors igual a 1 hi ha una associacio
perfecta i una associaci® moderada amb valors propers a 0,6235, Per
avaluar la correlacidé entre les variables quantitatives s’ha utilitzat el
Coeficient de correlacid de Pearson i per a les variables qualitatives la
correlacio d’Spearman.
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6. Resultats

6.1 CARACTERISTIQUES
SOCIODEMOGRAFIQUES | CLINIQUES DELS
PARTICIPANTS

A la taula 12 es descriuen les dades cliniques i sociodemografiques dels
participants i dels controls no equivalents.

La mostra, a linici de la intervencio, era de 25 participants. Tots ells
havien patit un ictus isquémic o hemorragic i van iniciar el PREA després
de finalitzar el programa de rehabilitacié convencional.

Tal i com s’explica al capitol 2.8, cal avaluar -de forma individualitzada-
les necessitats de rehabilitacid de cada persona que ha patit un ictus.
Si més no, per decidir quin ha de ser 'ambit i la intensitat adequats per
realitzar-ho. Dels 25 participants, 8 (32%) només van fer rehabilitacio a
hospital d’aguts i van ser donats d’alta en ésser-ho de I'hospital d’aguts.
L’equip que els atenia va considerar que ja havien recuperat la seva
funcionalitat basal i no tenien sequeles de l'ictus; per tant, no hi havia
objectius de rehabilitacid. 9 (36%) dels participants van ingressar a la
unitat de convalescéncia per realitzar un programa de rehabilitaciod de
mitja intensitat, ja que les seves condicions mediques No els permetien
tolerar un programa d’altaintensitat; 3 (12%) dels participants vanrealitzar
un programa de rehabilitacid ambulatoria, perqué les seves condicions
meédiques, discapacitat i situacio social els permetien desplacar-se al
centre de rehabilitacié. Finalment, 5 (20%) dels participants van dur a
terme un programa de rehabilitacid a domicili, perque per les seves
condicions mediques, de discapacitat i/0 socials no els permetien
desplacar-se al centre de rehabilitacio. Tots els participants van finalitzar
la intervencid i 20 participants varen fer el seguiment als sis mesos.

Al seguiment als 6 mesos hi va haver 5 perdues: dos participants per
estaringressats, un per caiguda greu i un per malaltia greu no relacionada
amb lictus. Un participant no va assistir a valoracié per manca d’interés
i dos més no van assistir i tampoc se’ls va poder localitzar.

La mitjana d’edat dels participants fou de 66,36(DT+11,19) anys, dels
quals 19 (76%) eren homes i 6 (24%) dones. En relacio a I'estat civil, 20
(80%) participants eren casats, 3 (12%) vidus, 1 (4%) divorciat i 1 (4%)
solter.

La situacio laboral era la seglent: 16 (64%) jubilats, 6 (24%) estaven
treballant i 3 (12%) percebien una pensio per invalidesa previa a l'ictus.
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En quant al tipus d’ictus, 22 (88%) eren isquemics i 3 (12%) hemorragics
amb un temps d’evolucié de mitjana de 6,95 (DT+5,58) mesos. 8 (32%)
havien patit ictus o AlTs previament i 10 (40%) havien patit una caiguda
O meés durant els dos mesos anteriors a I'inici del PREA. 9 (36%) tenien
afectacio del costat dominant i 16 (64%) del no dominant.

Pel que fa als Factors de Risc Cardiovascular (FRCV), 20 (80%) eren
hipertensos, 11 (44%) diabétics, 21 (84%) tenien hipercolesterolemia, 11
(44%) eren fumadors actius o ho havien estat en els darrers sis mesos i
10 (40%) consumien alcohol habitualment o en els sis mesos previs a la
intervencio.

En quant a les comorbiditats, 11 (44%) no en tenien cap i dels 14 (56%)
restants, 5 (20%) en tenien de cardiaques, 2 (8%) de respiratories, 3
(12%) de renals, 1 (4%) d’osteoarticulars, 2 (8%) de psiquiatriques i 1
(4%) de neurologiques.

La mitjana de TAS era de 150,08 (DT+21,29) mm/Hg i la TAD de 83,72
(DT+8,81) mm/Hg categoritzant-los com a hipertensos (grau 1) segons
la Societat Europea d’Hipertensid Arterial i Cardiologia (taula 8, capitol
5.7). La FC de repos mitjana era de 75,28 (DT+15,67). La mitjana del
perimetre abdominal era de 102 (DT+10,28) cm. i la mitjana de I'lMC era
del 28,09 (DT+3,77)%, categoritzant-los com a sobrepés (obesitat grau
) segons 'OMS236, 18 (72%) dels participants tenien criteris de sindrome
metabolica segons I'AHA (capitol 3.7).

Pel que fa als controls no equivalents, la mitjana d’edat d’aquests 6
pacients era de 58,33 (DT+11,74), un 10% més joves que els participants
a la intervencio. El temps d’evolucid de l'ictus era de 9,17 (DT+7,96),
superioraldels participants; pelque faalsexe, 5 (83,3 %) erenhomesiuna
dona (16,7%); en relacio al tipus d’ictus, n’hi havia 5 (83,3 %) d’isquéemics
i1(16,7%) d’hemorragic; 2 (33,3%) havien tingut ictus o AlTs previs. En
quant a les caigudes, 2 (33%) pacients havien patit alguna caiguda els
dos mesos anteriors. En quant al programa de rehabilitacio realitzat, 2
(833,3%) no van necessitar-ne i 4 (66,7%) varen realitzar un programa de
rehabilitacid de mitja intensitat a la unitat de convalescéncia. En quant als
FRCV, aguests eren lleugerament inferiors als dels participants a I'estudi
-tot i que 3 (50%) dels participants tenien comorbiditats cardiaques-. Hi
havia 4 pacients hipertensos (66,7%); 4 diabetics (66,7%); tots tenien
colesterol; 2 (33,3%) eren fumadors i cap era consumidor d’alcohol. La
mitjana de la TAS era de 137,17 (DT+18,38) mm/Hg, la TAD de 85,33
(DT+6,43) i la FC de repos era de 77 (DT+26,70) i es categoritzaven
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com a hormotensos tot i que, tal i com hem explicat, un 66,7% prenien
medicacio per I'HTA -el qual indica que aquests eren hipertensos ben
controlats-. LIMC mitja era de 24,27% (DT+2,59), categoritzant-se
com a normopes. El perimetre abdominal mitja era de 95 cm. Nomeés 1
(16,7%) dels participants tenia criteris de SM.

Taula 12 Caracteristiues sociodemografiques i cliniques dels
participants i dels controls no equivalents.

Variable Mitjana +DT Rang Mitjana +DT Rang

Participants Controls

N=25 N=6

Edat (anys) 66,36 (+11,19) 33-86 58,33(+11,74) 44-72
Temps d’evolucié (mesos) 6,95 (+5,58) 1-21 9,17(+7,96) 1-20
TAS mm/Hg 150,08 (+21,29) 109-183 137,17(+18,38) 113-167
TAD mm/Hg 83,72 (x8,81) 49-107 85,33(+6,43) 74-91
FC repos (batecs/min) 75,28 (x15,67) 69-100 77(x26,70) 47-106
Pes (Kg) 76,82 (+12,87) 55-112 70,08(+9,08) 60-82
Talla (cm) 165  (+6,93) 151-179 169(x0,04) 160-170
Perimetre abdominal (cm) 102,28 (+10,28) 87-129 95,0(+11,94) 71-101
IMC (pes/talla?) 28,09 (£3,77) 22,80-38,92 24,27(+2,59) 20,28-26,98

FregUéncia (%)

TIPUS D’ICTUS

Isquemic 22 (88%) 5 (83,3%)
Hemorragic 3 (12%) 1(16,7%)
Ictus/AlIT previs 8 (32%) 2 (33,3%)
SEXE

Homes 19 (76%) 5 (83,3%)
Dones 6 (24%) 1(16,7%)
ESTAT CIVIL

Casat 20 (80%) 4 (66,7%)
Vidu 3 (12%) o]
Divorciat 1 (4%) 2 (33,3%)
Solter 1 (4%) 0]
SITUACIO LABORAL

Jubilat 16 (64%) 2 (33,3%)
Laboral actiu 6 (24%) 0
Invalidesa 3 (12%) 2 (33,3%)
Atur 0 2 (33,3%)

Efectes d’'un programa de rehabilitacio basat en I'exercici aerobic (PREA) per la
1 2 6 millora de la condicio fisica i la qualitat de vida en persones que han patit un ictus.



6. Resultats

Variable Mitjana +DT Rang Mitjana DT Rang
Participants Controls
N=25 N=6
FOCALITAT
Dreta 7 (28%) 3 (50%)
Esquerra 14 (56%) 2 (33,3%)
Ataxia 4 (16%) 1(16,7%)
Afectacié costat dominant 9 (86%) 1(16,7%)
Caigudes previes 10 (40%) 2 (33,3%)
PROGRAMA
REHABILITACIO
Hospital aguts 8 (32%) 2 (33,3%)
Unitat Convalescéncia 9 (36%) 4 (66,7%)
Ambulatori 3(12%) ]
Domiciliari 5 (20%) 0
FRCV
Hipertensio arterial 20 (80%) 4 (67,7%)
Diabetis 11 (44%) 4 (67,7%)
Colesterol 21 (84%) 6 (100%)
Tabaquisme actiu 11 (44%) 2 (33,3%)
Consum d’alcohol 10 (40%) 0]
COMORBIDITATS
Cap 11 (44%) 1(16,7%)
Cardiaques 5 (20%) 3 (50%)
Respiratories 2 (8%) 0
Renals 3 (12%) 1(16,7%)
Osteoarticulars 1 (4%) 1(16,7%)
Psiquiatriques 2 (8%) 0]
Neurologiques 1 (4%) 0]
Criteris SM 18 (72%) 1(16,7%)

Nota: DT: desviacio tipica; TAS: tensid arterial sistdlica; TAD: tensid arterial diastolica; mm/Hg: millimetres de
mercuri; FC: Freglencia Cardiaca; min: minut; Kg: kilograms; cm: centimetres; IMC: index de massa corporal; SM:

sindrome metabolica.
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6.2 CARACTERISTIQUES FUNCIONALS DELS
PARTICIPANTS

Alataula 13 es descriuen les caracteristiques funcionals dels participants
i dels controls no equivalents.

La mitjana de la velocitat de deambulacié confortable era de 0,83
(DT+0,23) m/seg i la rapida de 1,09 (DT+0,36) m/seg. Pel que fa a la
condicié fisica cardio-respiratoria, els participants en aquest estudi en el
B6MWT caminaven una mitjana de 313,56 m (DT+65,89). Pel que fa als
habits d’activitat fisica, els participants relataven una mitjana de 41,65
(DT+29,24) minuts/dia de deambulacio (rang: 0-100). Pel sedentarisme,
relataven una mitjana de 295,20 (DT+132,95) minuts/dia asseguts (rang
120-600). Considerant la funcionalitat, mesurada amb I'index de Barthel,
1 (4%) dels participants era dependent moderat, 14 (56%) dependents
lleus i 10 (40%) eren independents per les ABVD. La capacitat de
deambulacio dels participants a l'inici de la intervencio, es categoritza de
la seglent manera: 8 (24%) dels participants tenien una deambulacio
depenent amb supervisio, 2 (8%) eren independents per interiors i
terreny pla i 17 (68%) eren independents en tot tipus de terreny, inclos
escales. 6 (24%) dels participants utilitzaven crossa, 4 (16%) basto i 15
(60%) no utilitzaven cap dispositiu de suport per caminar.

Pel que fa a les caracteristiques funcionals dels controls no equivalents,
per comprovar que eren similars a les dels participants a I'estudi s’ha
realitzat la prova de Wilcoxon que ha demostrat que ambdds grups
son homogenis. En quant a la velocitat de deambulacié confortable, la
mitjana era de 0,79 m/seg (DT+0,38) i la rapida de 1,19 m/seg (Dt+0,81).
La distancia caminada en el BMWT era de 238,67 m (DT+£125,13). Pel
que fa ala funcionalitat, mesurada amb I'index de Barthel, 5 (83,3%) eren
dependents lleus i 1 (16,7%) era independent. En quant a la capacitat
de deambulacid 1 (16,7%) pacient era depenent amb supervisio, 1
(16,7%) era independent en terreny pla i per interiors i, 4 (66,7%) eren
independents en tot tipus de terreny.

Efectes d’'un programa de rehabilitacio basat en I'exercici aerobic (PREA) per la
millora de la condicio fisica i la qualitat de vida en persones que han patit un ictus.



6. Resultats

Taula 13 Caracteristiques funcionals dels participants i dels controls no

equivalents
Variable Mitjana +DT Rang Mitjana + Rang
Participants Controls
N=25 N=6
VELOCITAT DE
DEAMBULACIO (m/seg)
10MWT confortable 0,83 (+0,23) 0,47-1,42 0,79 (+0,38) 0,19-1,1
1OMWT rapid 1,09 (+0,36) 0,66-2 1,19 (x0,81) 0,19-2,5
CONDICIO FISICA
CARDORESPIRATORIA
BMWT (m) 313,56 (+65,89) 190-450 238,67 (+125,13) 60-385
ACTIVITAT FISICA (min/dia)
Caminar 41,65 (+29,24) 0-100 41,67 (+32,66) 0-90
Assegut 295,20 (+132,95) 120-600 370,0 (+148,99) 120-540
FreqUiencia (%)
BARTHEL

Dependent moderat
Dependent lleu
Independent
FAC: CAPACITAT DE
DEAMBULACIO
Depenent amb supervisid
Independent en interiors
Independent
PRODUCTES DE SUPORT
PER CAMINAR
Crossa
Basto
Cap

1(4%)
14 (56%)
10 (40%)

14 (56%)
10(40%)
17 (68%)

6 (24%)
4 (16%)
15 (60%)

5 (83%)
1(17%)

1(16,7%)
1(16,7%)
4 (66,7%)

3 (50%)
1(16,7%)
2 (33,3%)

Nota: 1I0OMWT:10 Meter Walking Test; m/seg: metres/segon; m:metres; BMWT: 6 Minute Walking Test; FAC:
Funciontal Ambulation Classification; min/dia: minuts/dia

6.3 DESCRIPCIO DELS CANVIS EN VELOCITAT
DE DEAMBULACIO | LA CONDICIO FISICA
CARDIO-RESPIRATORIA.

Tot seguit, es presenten els canvis en les mitjanes de la velocitat de
deambulacid (1IOMWT) i la condicio fisica cardio-respiratoria (6MWT)
en relacio a la valoracio pre-intervencio, post-intervencio i seguiment
als sis mesos de finalitzar la intervencio, aixi com els dels controls no
equivalents en la valoracio 1 (V1) i la valoracio 2 (V2).

Efectes d’'un programa de rehabilitacio basat en I'exercici aerobic (PREA) per la
millora de la condicio fisica i la qualitat de vida en persones que han patit un ictus.
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A la taula 14 es mostren els canvis en la velocitat de deambulacio
confortable i rapida, que s’ha expressat en metres/segon (m/seqg) i que
s’ha mesurat amb el IOMWT. Alhora, es fa el mateix amb els canvis en
la condici¢ fisica cardio-respiratoria, que s’expressa en metres (m) i s’ha
mesurat amb el BMWT (metres que poden caminar en 6 minuts).

Els canvis obtinguts son estadisticament significatius. La mida de
I'efecte trobat en la velocitat de deambulacio confortable i rapida entre la
valoracio pre i post intervencié és moderat-alt. Al seguiment 'efecte és
d’alta magnitud en la velocitat confortable imoderat en la velocitat rapida.
En quant a la condicio fisica cardio-respiratoria, I'efecte dels canvis post-
intervencio, és d’alta magnitud, amb una reduccio al seguiment en que
I'efecte dels canvis és moderat.

En quant als controls no equivalents, els canvis en la velocitat de
deambulacié confortable i la condicid fisica cardio-respiratdria Nno son
significatius i I'efecte obtingut és de petita dimensio; la velocitat de
deambulacio rapida es manté exactament igual, sense cap canvi.

A les figures 21 22 s’observen I'evolucio en la millora de la velocitat de
deambulacid i la condicio fisica cardio-respiratdria respectivament.

Taula 14 Canvis en la velocitat de deambulacié (1I0MWT) i la condicid
fisica cardio-respiratoria (6MWT)

Mediana (zDT)

Pre-intervencio Post-intervencio Seguiment P d de Cohen
N 25 25 20
m/segconfor ,83(+,24) ,99(+,18) 1,06(x,23) 0,004* 0,75 0,97
m/segrapid 1,10(%,39) 1,50(+,64) 1,54(+,86) 0,000** 0,75 0,65
BMWT (m) 315,75(+64,40) 373,55(+68,30) 359,25(+91,31) 0,000** 0,87 0,55
N 6 6

V1 V2
m/segconfor 0,79(+,38) 0,88(+,47) 0,400 0,21
m/segrapid 1,19(x,81) 1,19(x,78) 0,752 ]
BMWT (m) 238,67 (x125,13) 272,33(+157,88) 0,173 0,23

Nota: m/segconfor: metres/segon a velocitat confortable; m/segrapid: metres/segon a la velocitat més rapida
i segura possible. V1: Valoracié 1; V2: Valoracioé 2 (controls no equivalents) *=p<0,05; **p<0,001. Test: Prova de
Friedman (intervenciod) i prova de Wilcoxon (controls no equivalents); mesura de I'efecte: d de Cohen

Efectes d’'un programa de rehabilitacio basat en I'exercici aerobic (PREA) per la
millora de la condicio fisica i la qualitat de vida en persones que han patit un ictus.
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Efectes d’'un programa de rehabilitacio basat en I'exercici aerobic (PREA) per la
millora de la condicio fisica i la qualitat de vida en persones que han patit un ictus.
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6.4 DESCRIPCIO DELS CANVIS EN LA
FUNCIONALITAT EN LES ABVD | CAPACITAT DE
DEAMBULACIO: BARTHEL | FAC

A la taula 15 es presenten els canvis observats en les mitjanes de la
funcionalitat en les activitats basiques de la vida diaria (ABVD) mesurades
amb lindex de Barthel. A més, s’ha categoritzat als participants
en independents, dependents lleus i dependents moderats i s’ha
expressat -en freqlencies i percentatges- en relacio a la valoracio pre-
intervencio, post-intervencio i al seguiment als sis mesos de finalitzar la
intervencid. A la figura 23 s’observa I'evolucio del percentatge de grau
de dependencia per les ABVD. Els canvis obtinguts son estadisticament
significatius. La mesura de I'efecte al final de la intervencid és moderat-
alt i al seguiment és moderat. En quant als controls no equivalents,
s’observa un empitjiorament de la funcionalitat.

En relacio a la capacitat de deambulacio, mesurada amb la Functional
Ambulation Classification (FAC) (taula 12 i figura 24) se’ls ha categoritzat
en deambulacié independent, independent en terreny plai per interiors
i, dependents amb supervisid. Alhora s’ha expressat en freqUencies i
percentatges. Els canvis obtinguts son estadisticament significatius i
I'efecte és d’alta magnitud tant al final de la intervencidé com al seguiment.
Els controls empitjoren.

Efectes d’'un programa de rehabilitacio basat en I'exercici aerobic (PREA) per la
millora de la condicio fisica i la qualitat de vida en persones que han patit un ictus.
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Taula 15 Canvis en la funcionalitat en les ABVD (Barthel) i capacitat de

deambulacio (FAC)

Mediana (+DT)
Post-

Pre-intervencié intervencié Seguiment p d de Cohen
N 25 25 20
Barthel 91,25(+10,24) 97,25(+4,12) 96,00 0,000** 0,76 0,56
Independent 10 (40%) 16 (64%) 12 (60%)
Dependent lleu 14 (56%) 9 (36%) 8 (40%)
Dependent moderat 1(4%) o] 0]
N 6 6
Barthel 84,17(+8,61) 83,33(+17,51) 0,785 -0,06
Independent 1(16,7%) 1(16,7%)
Dependent lleu 5 (83,33%) 4 (66,7%)
Dependent moderat 0] 1(16,7%)
N 25 25 20
FAC 4,44(+0,87) 5(x0,00) 4,95(x0,22) 0,012* 0,91 0,80
Independent 17 (68%) 25 (100%) 19 (95%)
Independent en superficie plana 2 (8%) 0 1(5%)
Dependent amb supervisid 6 (24%) 0 0]
N 6 6

V1 V2
FAC 4,50 (+0,83) 417 (+1,32) 0,414 -0,29
Independent 1(16,7%) 1(16,7%)
Independent en superficie plana 1(16,7%) 1(16,7%)
Dependent amb supervisid 4 (66,7) 4 (66,7%)

Test: Prova de Friedman(intervencio) i prova de Wilcoxon (controls no equivalents); mesura de I'efecte: d de Cohen

Efectes d’'un programa de rehabilitacio basat en I'exercici aerobic (PREA) per la
millora de la condicio fisica i la qualitat de vida en persones que han patit un ictus. 1 33
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6.5 DESCRIPCIO DELS CANVIS EN LA
PERCEPCIO SUBJECTIVA DE QdVRS

A la taula 16 es presenten els canvis observats en les mitjanes en la
percepcio subjectiva de QAVRS. Els canvis obtinguts son estadisticament
significatius. La mesura de I'efecte en les dues escales de QdVRS en
relacio a linici de la intervencio, final i seguiment és negatiu. Aixo és
degut a que en ambdues escales el valor més alt és el pitjor estat de
salut i el valor més baix indica el millor estat de salut; per tant, aquest
resultat indica un efecte positiu de la intervencié. En quant a 'EVA de
QAdVRS al final de la intervencio I'efecte és moderat i al seguiment és de
baixa magnitud.

Pel que fa al grup control no equivalent, la QdVRS empitjora en les
dues escales, tot i que en I'EVA s’observa una millora estadisticament
significativa amb un efecte d’alta magnitud.

A lafigura 25 es mostren els canvis observats amb 'escala EQ-5D-5L. A
la figura 26 es presenten els canvis observats a I'escala visual analogica
(EVA) de percepciod subjectiva de QAVRS i a la figura 27 els canvis
Observats a la SIP30-Al.

Taula 16 Canvis en la percepcid subjectiva de QdVRS: EQ-5D-5L i

SIP30-Al
Mediana (+DT)
Pre-intervencié  Post-intervencié Seguiment o] d de Cohen
N 25 25 20
EQ-5D-5L 12,20(x4,49) 8,15(x2,23) 8,95(+3,47) 0,000** -1,14 -0,80
EVA QdVRS 63,25(x23,52) 76,25(+18,69) 72,00(x18,31) 0,002* 0.61 0,41
SIP30-Al 53,36 (+18,95) 30,48(+14,87) 31,97(+21,93) 0,000** -1,34 -1,04
N 6 6
\% V2
EQ-5D-5L 13,33 (+6,27) 14,83 (+3,76) 0,462 0,29
EVA QdVRS 45,83 (+19,60) 67,50 (+16,65) 0,043* 1,19
SIP30-Al 47,76 (17,36) 51,66 (x29,11) 0,786 0,16

Nota: EQ-5D-5L: Escala de QdVRS del grup EuroQuool de 5 dimensions i 5 nivells; EVA QdVRS: Escala
Visual Analdgica de Qualitat de Vida Relacionada amb la Salut; SIP30-Al: Sickness Impact Profile 30
preguntes, Adaptat a l'ictus; Test: Prova de Friedman (intervencio) i prova de Wilcoxon (controls no
equivalents); mesura de I'efecte: d de Cohen

Efectes d’'un programa de rehabilitacio basat en I'exercici aerobic (PREA) per la
millora de la condicio fisica i la qualitat de vida en persones que han patit un ictus.
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Efectes d’'un programa de rehabilitacio basat en I'exercici aerobic (PREA) per la
millora de la condicio fisica i la qualitat de vida en persones que han patit un ictus.
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A la taula 17 es mostren els resultats de la SIP30-Al, desglossats en les
diferents dimensions d’aquesta escala: fisica (cures i moviment corporal,
mobilitat, tasques de la llar i desplacament) i psicosocial (relacions
socials, comunicacio, activitat intel-lectual i activitat emocional). En ells,
globalment, 30 és el pitjor estat de salut imaginable i O el millor, que
correspondria a 15 per cada dimensid. Els canvis obtinguts al finalitzar
la intervencio (post) son estadisticament significatius en tots els items,
llevat dels items d’activitat emocional i intel-lectual. La mesura de 'efecte
mostra un efecte negatiu al final de la intervencid i al seguiment. Aixo és
degut a que, en aquesta escala, el valor més alt es refereix al pitjor estat
de salut i el valor més baix indica el millor estat de salut; per tant, I'efecte
negatiu, en la prova de d de Cohen, s’ha d’interpretar com un efecte
positiu de la intervencid.

En quant als controls no equivalents, de forma global, en la dimensid
fisica no s’observa cap canvii la psicosocial empitjora.

Efectes d’'un programa de rehabilitacio basat en I'exercici aerobic (PREA) per la
millora de la condicio fisica i la qualitat de vida en persones que han patit un ictus.
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Taula 17 Evolucio de les dimensions de la SIP30-Al

SIPS.O_AI Pre- Post- Seguiment
Mealana (DT) intervencid intervencio P d de Cohen
N 25 25 20
DIMENSIO FISICA 8,40+4,12) 4,45(x313)  5,25(+3,86) 0,000** -1,07  -0,78
Cures i moviments corporals 2,30(+1,80) 1,35(+1,30) 1,30(+1,45)  0,004* -0,60 -0,61
Mobilitat 1,30(x0,97) 0,80(x0,89)  1,10(+1,07) 0,027* -0,53 -0,19
Tasques llar 2,70(+1,30) 1,565(+1,39) 1,5+1,46) 0,002* -0,85 -0,86
Desplagament 2,05(+1,05) 0,70(x0,57)  1,15(x0,87)  0,000** -1,59 -0,93
DIMENSIO PSICOSOCIAL 7,35(+2,99) 4,50(x2,83)  4,35(+3,67) 0,000** -0,97 -0,89
Relacions socials 2,15(+1,72) 0,90(x1,21) 110(z1,29) 0,000** -0,84 -0,69
Comunicacié 1,75(x1,11) 1,00(+1,25) 0,75(x1,02)  0,000** -0,63 -0,93
Activitat intel-lectual 1,45(+1,19) 110(+1,16) 0,90(+1,29) 0,053 -0,29 -0,44
Activitat emocional 1,85(+0,93) 1,45(+1,23) 1,50(+1,10) 0,296 -0,36 -0,34
N 6 6

\% V2
DIMENSIO FISICA 8,67(+2,80) 8,67(+5,35) 1,000 0
Cures i moviments corporals 2,33(+1,03) 3,00(x+2,09) 0,414 0,40
Mobilitat 1,33(+1,36) 1,67(+1,50) 0,655 0,23
Tasques llar 2,67(+1,75) 2,50(+1,51) 0,785 -0,10
Desplagament 2,50(+0,83) 1,50(+1,04) 0,059 -1,06
DIMENSIO PSICOSOCIAL 5,67(+3,50) 6,83(+5,52) 0,527 0,25
Relacions socials 2,00(+1,67) 1,67(+2,06) 0,713 -0,17
Comunicacié 1,17(+1,16) 1,00(x1,09) 0,317 -0,15
Activitat intel-lectual 1,17(+0,98) 1,05(x1,37) 0,131 -0,10
Activitat emocional 1,33(+1,21) 2,33(+1,63) 0,480 0,69

Nota.Test: Prova de Friedman (intervencio) i prova de Wilcoxon (controls no equivalents); mesura de I'efecte: d de

Cohen

A la figura 28 s’observa I'evolucio de les dimensions fisica i psicosocial
i ales figures 29 i 30 s’observen I'evolucid de les dimensions fisica i
psicosocial, respectivament, desglossades per items.

Efectes d'un programa de rehabilitacio basat en I'exercici aerobic (PREA) per la
1 38 millora de la condicio fisica i la qualitat de vida en persones que han patit un ictus.
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Alataulai8ialafigura31esmostrenl’evolucioé de les diferents dimensions
desglossades de 'EQ-5D-5L (mobilitat, autocura, activitats quotidianes,
dolor/malestar i ansietat/depressio) i el grau de problemes relatats
(1=cap, 2=lleus, 3=moderats, 4=greus i 5=extrems). Els canvis obtinguts
en cadascuna de les dimensions, son estadisticament significatius. La
mesura de I'efecte mostra un efecte negatiu al final de la intervencié
i al seguiment. Aixd és degut a que, en aquesta escala, el valor més
alt es refereix al pitjor estat de salut i el valor més baix indica el millor
estat de salut; per tant, I'efecte negatiu, en la prova de d de Cohen, s’ha
d’interpretar com un efecte positiu de la intervencio.

El grup control no equivalent es mante igual o empitjora, excepte en la
dimensi® autocura que obté una millora, tot i que no és estadisticament
significativa.

Efectes d’'un programa de rehabilitacio basat en I'exercici aerobic (PREA) per la
millora de la condicio fisica i la qualitat de vida en persones que han patit un ictus.
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Taula 18 Evolucio de les 5 dimensions EQ-5D-5L

EQ'5P'5L. Pre-intervencié Post-intervencid Seguiment ) d de Cohen
(freqUéncia/percentatge)
N 25 25 20
Mobilitat 2,25(+,96) 1,60 (+,68) 1,85 (£,81) 0,001 -0,78 -0,45
Autocura 2,10(x1,11) 1,40 (+,68) 1,65 (+,75)  0,000** -0,76 -0,58
Activitats quotidianes 3,05(+1,60) 2,00 (+1,17) 1,95 (+1,23) 0,000** -0,74 -0,77
Dolor/malestar 2,60(+1,42) 1,80 (+1,24) 1,95 (+1,31) 0,018 -0,60 -0,47
Ansietat/depressié 2,20(+1,15) 1,40 (%,69) 1,55 (+1,09) 0,002* -0,84 -0,58
N 6 6

\al V2
Mobilitat 2,83(x0,75) 2,83(+1,16) 1,000 0
Autocura 2,67(x1,21) 2,00(+1,26) 0,317 -0,54
Activitats quotidianes 3,50(+1,64) 3,50(x1,76) 1,000 0
Dolor/malestar 2,00(+1,26) 2,67(x1,21) 0,102 0,54
Ansietat/depressid 2,33(+1,50) 2,83(x1,47) 0,593 0,33

Nota.Test: Prova de Friedman (intervencio) i prova de Wilcoxon (controls no equivalents); mesura de

'efecte: d de Cohen

Efectes d’'un programa de rehabilitacio basat en I'exercici aerobic (PREA) per la
millora de la condicio fisica i la qualitat de vida en persones que han patit un ictus.
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Figura 31 Evolucio de les 5 dimensions EQ-5D-5L

6.6 INCIDENCIA DE RECIDIVES | CAIGUDES

A la taula 19 i a la figura 32 es mostren la incidencia de recidives y
caigudes previes a la intervencio, al finalitzar i al seguiment expressades
amb la frequencia i el percentatge. Per a la comparacié de mitjanes,
al ser variables dicotomiques, s’ha utilitzat el test de la Q de Cocrhan
amb un nivell de significacio del <0,05 i amb un IC del 95%. S’ha mirat
la mesura de I'efecte amb la V de Cramer. Els resultats obtinguts no
han estat estadisticament significatius, tot i que la reduccid de recidives
obtinguda s’ha considerat un canvi clinicament rellevant i la mesura de
I'efecte és d’intensitat mitja.

Efectes d’'un programa de rehabilitacio basat en I'exercici aerobic (PREA) per la
millora de la condicio fisica i la qualitat de vida en persones que han patit un ictus.
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Taula 19 Evolucio de la incidéncia de caigudes i recidives

Caigudes i Post-
recidives Pre- intervenci
(freqUencia) intervencid 6 Seguiment p V de Cramer
N 25 25 20
Recidives 8 (32%) 2 (8%) 1 (5%) 0,072 0,569 0,502
Caigudes 10 (40%) 6 (24%) 7 (36%) 0,670 0,412 0,012
N 6 6

Vi1 V2
Recidives 2 (33%) 0] 0,157 -
Caigudes 2 (33%) 2 (33%) 1,000 0,540

Prova: Q de Cochran i mesura de I'efecte amb V de Cramer.

Frequiencia 10
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Recidives Caigudes

Epre-intervencié Opost-intervencié ®seguiment ®controls V1 ®controls V2

Figura 32 Evolucio de la incidéncia de caigudes i recidives

6.7 Factors de risc cardiovascular

A la taula 20 es mostren els canvis en les mitjanes de les variables
relacionades amb els factors de risc cardiovascular classics. Al finalitzar
la intervencio, s’observen canvis estadisticament significatius en la

Efectes d’'un programa de rehabilitacio basat en I'exercici aerobic (PREA) per la
millora de la condicio fisica i la qualitat de vida en persones que han patit un ictus. 1 43



144

6. Resultats

reduccid de la TAD i I'abandonament de I'habit tabaquic i alcohodlic
que disminueixen. Tot i que Nno és un canvi estadisticament significatiu,
s’observa una tendencia a la baixa al finalitzar la intervencié en la TAS
i la FC, la qual cosa considerem un canvi clinicament rellevant. No
s’observen canvis rellevants en la HTA, diabetis, colesterol i els criteris
de SM. Les variables pes i IMC augmenten. El grup control no equivalent
empitjoraen la TAS, ila resta de variables no obtenen canvis significatius.

Efectes d’'un programa de rehabilitacio basat en I'exercici aerobic (PREA) per la
millora de la condicio fisica i la qualitat de vida en persones que han patit un ictus.
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Taula 20 Evolucio dels FRCV

FRCV Pre- Post- Seguiment p  dde Cohen
intervencio intervencio V de Cramer
Mediana (+DT)
N 25 25 20
TAS repods (mm/Hg) 148,00 (£19,84)  141,65(+14,52)  147,60(x22,93) 0,705  -0,36  -0,01
TAD repds (mm/Hg) 84,05(+9,00) 76,50(x18,57) 81,05 (+10,74)  0,050*  -0,51 -0,30
FC repos (batecs/min)  74,75(+17,47) 73,45(x12,04) 72,15(x12,05) 0,963 -0,08 -0,17
Pes (Kg.) 73,85(+10,65) 74,19(x10,40) 75,65(x10,80) 0,064 0,03 0,26
IMC (%) 27,25(+3,20) 27,44(+3,08) 27,93(x3,12) 0,085 0,06 0,21
N 6 6
\% V2
TAS repds (mm/Hg) 137,17(+18,38) 146,67(+21,82) 0,600 0,47
TAD repos (mm/Hg) 85,33(+6,43) 81,67(x9,70) 0,170 -0,44
FC repos (batecs/min)  77,00(x26,70) 71,50(£24,77) 0,830 -0,21
Pes (Kg.) 70,08(+9,08) 70,21(+8,84) 0,893 0,01
IMC (%) 24,27(+2,59) 24,33(+2,66) 0,917 0,02
Freqliéncia
N 25 25 20
SM 18 (72%) 17 (68%) 13 (65%) 0,607 0,000 0,000
HTA 20 (80%) 21 (84%) 14 (74%) 0,368 0,000 0,000
Colesterol 21 (84%) 20 (80%) 15 (75%) 0,368 0,000 0,000
Diabetis 11 (44%) 11 (44%) 7 (32%) 1,000 0,000 0,000
Fumador 11 (44%) 2 (8%) 0 0,003* 0,399 0,402
Alcohol 10 (40%) 0 0 0,000%*  ---
N 6 6
\%l V2
SM 1(16%) 4 (67%) 1,000 0,014
HTA 4 (67%) 3 (50%) 0,317 0,083
Colesterol 6 (100%) 6 (100%) -— -
Diabetis 4 (67%) 4 (67%) 1,000 0,014
Fumador 2 (33%) 2 (33%) 1,000 0,014
Alcohol o] 0 - -

Nota: Prova de Friedman (intervenciod) i de Wilcoxon (controls no equivalents) i mesura de I'efecte amb d de

Cohen per variables quantitatives. Prova Q de Cochran i mesura de I'efecte amb V de Cramer per les

variables qualitatives.
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6.8 ADHERENCIA AL TRACTAMENT

El nivell d’assistencia al PREA ha estat elevat, amb un 95,67% de
participacid a les sessions, tot i I'esforc que suposava -tant pels
participants com per les seves families- ja que aquests havien de venir
pels seus propis mitjans.

Al finalitzar la intervencio se’ls hi va passar un gquestionari d’elaboracio
propia afid’avaluar la seva satisfaccio amb el PREA. Alla es vamostrar una
satisfaccio mitjana del 94% en els items avaluats (millora de la condicio
fisica, caminar i equilibri, expectatives complertes, satisfaccid amb el
programa, satisfaccié amb el propi esforg, aprenentatge d’estrategies
per millorar la QdVRS, moment adequat per participar en el PREA i si el
recomanarien). A continuacio en la figura 33 se’n mostren els resultats.
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Figura 33 Satisfaccio amb el PREA

Pel que fa a 'adheréencia a I'activitat fisica, a l'inici de la intervencio, hi
havia set participants (28%) que no realitzaven cap tipus d’activitat fisica
i divuit (72%) que feien activitat fisica amb una despesa energetica molt
pobre.

Els participants, en la valoracio inicial, reconeixen que caminen 42,16
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(+30,38) min/dia. Al finalitzar la intervencié ho fan 76,03 (+39,04) min/dia
(aixd suposa un augment del 80%) i al seguiment, 49,72 (£35,44)min/dia
(caminen un 18% més que a l'inici). Aquests canvis son estadisticament
significatius i clinicament rellevants

Una vegada finalitzat el PREA els participants tenien el compromis de
seguir realitzant al seu domicili els exercicis apresos i un programa de
deambulacio. Tot aixd amb I'objectiu de mantenir les millores obtingudes,
formentar un estil de vida saludable i aconseguir que caminin un MiNiM
de 30 minuts/dia (tal i com recomana 'ACSM-AHA i I'American Stroke
Association per pacients amb malaltia cardiovascular i gent gran40.213.237)
amb la intensitat adequada per obtenir millora /o manteniment de
la condici¢ fisica aerdbica. Per tal de fomentar l'adherencia, se’ls
telefonava un cop al mes per reforcar els habits d’exercici fisic diari i
solucionar dubtes o problemes que poguessin sorgir. Els canvis
obtinguts, en 'adherencia a I'activitat fisica (caminar 30 minuts al dia),
son estadisticament significatius; la mesura de I'efecte al final de la
intervencié és d’alta magnitud i de baixa magnitud al seguiment. Pel
que fa a la reducci6 del sedentarisme (hores que passen asseguts), els
canvis obtinguts son estadisticament significatius. La mesura de I'efecte
és negativa tant al final de la intervencio com al seguiment. Aixo s’explica
perque, la millora, és la reduccid del temps que passen asseguts; per
tant ho considerem un efecte positiu de la intervencio. En el grup control
Nno equivalent, s’observa un empitjorament progressiu de I'adheréencia a
I'activitat fisica amb una reduccié del temps que expliquen que caminen
i un augment del sedentarisme.

A la taula 21 i a la figura 34 €s mostren I'evolucio del temps en minuts
d’activitat fisica diaria/caminar i de sedentarisme.
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Taula 21 Adheréncia: Activitat fisica i sedentarisme diari

Mediana (+DT)

Pre-intervencid Post-intervencio Seguiment p d de Cohen
N 25 25 20
Caminar(min/dia) 42,16(x30,38) 76,03(+£39,04) 49,72(+35,44) 0,000** 0,96 0,22

Assegut(min/dia) 318,95(+130,98) 223,50(+122,52) 292,50(+170,78)  0,003* -0,75 -0,17
N 6 6

Vi V2
Caminar(min./dia) 41,67(+32,66) 28,67 (£26,73) 0,674 -0,43
Assegut(min./dia) 370 (x148,99) 390 (+x236,22) 0,593 0,10

Nota.Test: Prova de Friedman (intervencio) i prova de Wilcoxon (controls no equivalents); mesura de I'efecte: d
de cohen
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Figura 34 Activitat fisica i sedentarisme diari

6.9 Correlacions entre variables

A continuacid es mostren les correlacions entre les variables d’estudi
al seguiment als 6 mesos (taula 22). Per avaluar la correlacié entre
les variables quantitatives s’ha utilitzat la correlacid de Pearson i per
a les variables qualitatives (caigudes, recidives i criteris de sindrome
metabolica), s’ha utilitzat la correlacid d’'Spearman.
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Taula 22 Matriu de correlacié entre variables al seguiment als 6 mesos

MC  velconf  VeVR gmwT  AF sepe BARTH  ho SIP30AI  SIP30AI  SIP30AI  EQ5D5 ngCR Caigud lotus  SM
P EL 9 f P S es
IMC 1,000
vel/conf -,229 1,000
vel/rap -,204 775 1,000
BMWT3 -,222 ,839** 764" 1,000
AF -,069 ,246 152 229 1,000
SEDE ,201 -,458* -,256 -,514* -,450* 1,000
BARTHEL -,085 410 259 437 ,001 -,276 1,000
FAC3 -,069 ,065 ,080 197 131 -,258 797 1,000
SIP30Alg  ,391 -,659** -, 471 -764* -,042 593" -,570"* -,265 1,000
SIP30AIf 191 -,665** -,493* - 729* =174 ,565%*  -747" -,472* ,880** 1,000
SIP30AIp 499" -,480* -,325 -,601** 108 ,467* -,236 ,022 ,866** ,624* 1,000
EQ5D5L3 145 -,586™* -,379 -,523* -,057 ,495% -,670" -,342 ;782 762 ,600** 1,000
EVAQVRS  -,245 343 234 373 ,288 -583* 457 ,283 -,570* -,681* -,304 -,673* 1,000
Caigudes 105 -318 -,430 -,470* 159 449% -,340 -,452* ,583** ,625* 491 309 -178 1,000
Ictus -159 -,260 -,340 -,378 =141 262 198 ,053 ,240 160 ,301 -120 343 ,285 1,000
SM 664+ -,091 -110 -,045 276 -,092 -151 -,168 ,229 137 257 321 -110 120 -313 1,000

Nota: IMC=index de massa corporal; vel/confor=velocitat de deambulacié confortable; vel/rap=velocitat de deambulacio rapida;
B6MWT=6 minutewalking test; AF=activitat fisica diaria; sede=sedentarisme (min./dia); SIP30Gg=SIP30AI dimensi¢ fisica i psicosocial;
SIP30f=SIP30AI dimensio fisica; SIP30P= SIP30AI dimensié psicosocial; EVAQVRS=escala visual analogica de qualitat de vida relacionada
amb la Salut; SM=Sindrome Metabolica. **p<0.001; *0.05

La velocitat de deambulacié és correlaciona de forma significativa amb
la condici¢ fisica cardio-respiratoria. Ambdues variables tenen una
correlacio negativa amb el sedentarisme, indicant que el sedentarisme
empitjora la velocitat de deambulacio i la condicio fisica. S’ha trobat
correlacid negativa estadisticament significativa entre la condicio fisica
cardio-respiratoria i les caigudes, indicant que una pitjor condicio fisica
es relaciona amb el risc de caigudes.

Les dues escales de QdVRS correlacionen de forma significativa entre
elles, indicant que es podria escollir una de les dues escales per utilitzar
en la practica clinica diaria. Si desglossem la dimensio fisicaila psicosocial
de laSIP30-Altambé correlacionen entre elles indicant que les limitacions
fisiques afecten la dimensio psicosocial. Tot aixd té coherencia amb les
altres correlacions significatives que s’han trobat en relacio a la QdVRS
i les variables d’aquest estudi: la velocitat de deambulacié confortable
i rapida, la condicio fisica, les AVDs, la capacitat de deambulacio, les
caigudes i el sedentarisme. Amb els resultats d’aquesta tesi, s’observa
que totes aquestes variables influencien clarament la QdVRS: com
millors puntuacions obtenen en les mesures i les escales, millor
QdVRS i viceversa. En canvi les caigudes i el sedentarisme influencien
negativament la QdVRS
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7. Discussio

La pregunta de recerca per elaborar aquesta tesi, ha estat sila realitzacio
d’un programa de rehabilitacid basat en exercicis aerobics (PREA),
disminueix el risc de complicacions secundaries a la discapacitat
neurologica després d’un ictus.

La hipotesi plantejada és que, en base a la profunda degradacio de
la condicio fisica després d’un ictus, una vegada finalitzat el periode
subagut de rehabilitacio, el PREA aplicat a persones amb ictus pot
millorar la velocitat de deambulacio.

S’ha considerat la velocitat de la marxa com a variable principal per
aconseguir una millora de la condicio fisica, la funcionalitat i la QdVRS.
Aguesta és una variable intermitja perque, tali com ho demostra Perry127,
una millora en la velocitat que caminen les persones afectades per ictus,
pot propiciar una deambulacid més funcional per exteriors. Alhora,
Schmid3° demostra que la transicid d’'una classe de deambulacié a
laltra, d’interiors a exteriors, i en tot tipus de terreny, es correlaciona
amb la millora de la funcionalitat i la QdVRS; permet a l'individu retornar a
la vida quotidiana i reintegrar-se a la comunitat.

En base als resultats obtinguts, es pot concloure que la hipotesi
plantejada es compleix. L'aplicacio del PREA fa evident la millora de la
velocitat de deambulacio.

Les activitats dissenyades en el programa van destinades a la millora de
la capacitat aerobica, amb I'objectiu que aquest canvi es tradueixi en un
augment de la velocitat de la marxa. Per tant, una millora funcional i de
la QdVRS.

La implementacio del programa ha aconseguit un alt index d’assistencia
a les vint-i-quatre sessions (96%), segons consta el PREA. En el
qUestionari de satisfaccio, els participants manifesten una elevada
satisfaccié amb el programa.

Les caracteristiques cliniques i funcionals dels participants coincideixen
amb les d’autors de referéncia com Ivey i Macko’®. Lictus -a més a més
d’influir en 'ambit neurologic- causa una degradacio de la condicio fisica
que augmenta la discapacitat i empitjora el risc cardiovascular. El volum
d’activitat fisica dels participants és baix. Aixo els condueix a un espiral
de deteriorament de la salut i la QdVRS.

A linici de la intervencio, en els participants amb pitjor funcionalitat s’hi
observa un seguit de constants: 1) Una velocitat de deambulacid molt
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baixa i limitada, de 0,47 m/seg la més baixa. 2) La mitjana de la condicid
fisica cardio-respiratoria, representa la meitat de la dels homes sans de
la mateixa edat’9.139, 3) L'elevat nombre de comorbiditats que pateixen
els impedeix realitzar les activitats de la vida diaria de forma eficag i
generen un alt impacte en la Qdv45.46 |

Una vegada finalitzat el procés de rehabilitacio, I'ictus esdevé una malaltia
cronica que requereix d'una atencid continua’. L'impacte que tot plegat
provoca influeix en diversos ambits: fisic, psicologic i social. Tant del
malalt, com dels seus familiars i cuidadors de I'entorn més immediat. La
QdV de tots aquests es veu afectada. Altrament, s’estableix un canvi
de rols i d’organitzacio familiar. En concordanca amb les conclusions de
Guifré, s’estableix que, quan en una familia hi ha un membre amb una
malaltia i/o discapacitat, 'entorn i I'estructura familiar es veu fortament
compromes’2,

A continuacié es discuteixen els resultats obtinguts en les variables
d’aquesta tesi.

7.1 VELOCITAT DE DEAMBULACIO

Per avaluar la velocitat de deambulacio, s’ha aplicat el 1IOMWT i s’han
mesurat dues velocitats:

1) La velocitat confortable, que és la que utilitzara habitualment la
persona afectada.

2) La velocitat rapida, referent a una situacié de perill o de risc (per
exemple, per creuar un carrer passant per un pas de vianants).

Referent a la velocitat de deambulacié confortable, al finalitzar la
intervencio, la millora observada mostra un augment mitja de 0,16 m/
seg. Altrament, al seguiment als sis mesos, la millora és 0,23 m/seg. Per
tant, els participants segueixen millorant al cap de sis mesos. Aquesta
millora correspon a una marxa mes rapida, de major qualitat, aixi doncs
mes eficac. Ha permeés als participants passar d’'una deambulacio per
exteriors compromesa a una deambulacid per exteriors funcional,
gue els permet una millor participacié'45. Els estudis de Fulk confirmen
que una millora de la velocitat de deambulacid de 0,1775m/seg es pot
interpretar com un canvi clinicament rellevant en la rehabilitacid de
lictus’3!. Aquesta és la millora que es pretenia obtenir i que s’ha utilitzat
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pel calcul de la mostra necessaria per aquesta tesi.

En quant al grup control no equivalent, la velocitat de deambulacio
mitjana no obté cap millora.

Aguests resultats coincideixen amb els de Medina’® que estableix que,
quan s’acaba el programa de rehabilitacio, I'evolucid dels pacients
encara no ha finalitzat del tot. En alguns cassos -i a meés llarg termini-
també es poden aconseguir millores significatives en aquests ambits.
Medina conclou que la “finestra terapéutica” no queda completament
tancada quan s’ha acabat el programa de rehabilitacid hospitalaria, ja
que a través dels exercicis de manteniment i les orientacions de I'equip
terapeutic, la persona amb mobilitat reduida pot seguir millorant la seva
capacitat funcional.

Aquests resultats son similars als obtinguts a I'estudi LEAPS24 —en
qué es compara un programa de forca amb un programa d’exercici
aerobic- i s’Taconsegueix un major resultat en el programa que fomenta
la capacitat aerdbica.

En l'estudi de Combs'@5, els participants partien d’'una pitjor situacio
basal i les intervencions comparades son: marxa en cinta rodant amb
suspensio parcial del pes del cos vs. deambulacié per un passadis. El
grup que obté millors resultats és el que treballa la deambulacio per un
passadis (exercici similar al que es realitza al PREA), ja que el terreny és
similar al de la vida quotidiana i la carrega de treball €s major, mentre que
en I'entrenament amb descarrega la intensitat del treball cardiovascular
i muscular és menor. Els programes de deambulacié amb suspensio
parcial del pes del cos, sdn adequats i beneficiosos en pacients amb
ictus aguts?! i, sobretot, en les persones amb disfuncid severa de la
deambulacié®2. Tanmateix, no sén adequats en fases de rehabilitacid
posterior, on es requereix la rehabilitacid de la marxa amb carrega
complerta, tal i com s’aplica al PREA.

Per altra banda, en quant a la velocitat de deambulacio rapida, havent
finalitzat la intervencio, els participants aconsegueixen un augment de
0,40 m/seg. Al seguiment la millora és 0,44 m/seg. Es tracta d’'una
millora estadisticament significativa, molt superior als canvis esperats, els
guals es consideren clinicament rellevants'3!, La deambulacié rapida no
correspon a I’habitual dels participants, tot i que és necessaria perque,
en un moment de necessitat o risc, actuin amb major seguretat. Es, per
tant, fonamental que es pugui disposar de la reserva fisiologica suficient
per caminar rapidi, alnora, per sota del llindar anaerobic’®. Coincidint amb
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Bijleveld'29, la millora en la velocitat de deambulacio rapida es considera
rellevant ja que es relaciona amb una millora de la condicio fisica cardio-
respiratoria; objecte de I'estudi i que s’analitza meés endavant.

La proposta del programa (PREA) coincideix amb Combs'25, que
conclou que les millores obtingudes en la capacitat de deambulacio
durant un programa de rehabilitacio, propies d’'una unitat especialitzada,
poden no traduir-se en millores funcionals que repercuteixin en les
activitats i participacid de les persones. Combs proposa considerar i
integrar en el programa aspectes que afecten a la globalitat del pacient,
com per exemple I'equiilibri. L objectiu és aconseguir la transferencia de
les millores obtingudes de la unitat de rehabilitacio a la vida real, és a dir,
a la comunitat.

En una revisié sistematica del 2014, Peurala i col-laboradors analitzen
I'efectivitat de diferents intervencions en I'entrenament de la marxa
després de lictus’?6: 1) 'entrenament de la marxa convencional amb
dispositius de suport i ajuda o supervisio, 2) fisioterapia convencional i 3)
entrenament especific de lamarxa (assistit amb aparells electromecanics
o amb feedback auditiu). En quant a millores en la velocitat de
deambulacio, els millors resultats s’obtenen amb I'entrenament
especific de lamarxaiaqguests son similars als que s’obtenen en el PREA.
Aquestes intervencions, perd, es basen exclusivament en 'entrenament
sistematic i repetitiu de la deambulacié i els resultats obtinguts no
transfereixen en la funcionalitat (FAC i Barthel) ni en la QdVRS. En vista
dels resultats obtinguts en aquesta tesi, es creu que les intervencions
de rehabilitacio basades unicament en la deambulacié sén insuficients.
S’ha considerat que la proposta de programa de rehabilitacio ha de ser
global, incorporant cadascuna de les capacitats afectades perl'ictusique
afectaran la capacitat de deambulacio. Aixi doncs, a partir del programa
multimodal d’equiilibri, propiocepcid, activitats orientades a tasques i
'entrenament dels diferents components de la marxa, s’aconsegueixen
notables millores tant de les capacitats individuals com en benefici global
de la QdVRS.

Clark and Patten66, comparen I'efecte del treball de contraccié muscular
concéentrica amb la contraccid muscular exceéntrica, per millorar el
reclutament neuromuscular i la velocitat de deambulacié i conclouen
que la contraccié muscular excéntrica millora I'activacid neuromuscular
de les extremitats paretiues. Alhora la velocitat de deambulacio
confortable i rapida també milloren (0,12 i 0,15 m/seg respectivament).
Tot i que els autors ho consideren un canvi clinicament rellevant, els
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participants aconsegueixen una velocitat de deambulacio inferior a
la mitjana observada en els participants al PREA. Es considera que la
combinacio dels treballs aerobic i muscular de forca-resistencia a partir
de la contraccio excéentrica (com per exemple en 'activitat sit-to-stand)
ha estat determinant i decisiu per aconseguir la millora en la velocitat
de deambulacié. Des d’aquesta perspectiva, fomentar la rehabilitacio
de lictus nomeés des del treball muscular és insuficient. Per aquest
motiu, la proposta d’aquest programa, a banda d’activar la contraccio
muscular excéntrica, incorpora -al treball de forca muscular- la capacitat
de resistencia (treball de repeticions) i alhora, el treball de la capacitat
aerdbica, tal i com proposen Gault i col-laboradors!!,

En definitiva, s’observa que la capacitat de forca adaptada a tasques
concretes que pertanyen a la sequUencia de la marxa millora la capacitat
i la velocitat al caminar. Per tant, hi ha una transferencia entre capacitats:
quan millora una capacitat, aquesta potencia les altres. Aixd concorda
amb els resultats d’autors com Combs i d’altres125.146,170,

7.2 CONDICIO FISICA CARDIO-RESPIRATORIA

Acabada la intervencio, s’obté una millora rellevant de la condicio fisica
cardio-respiratoria que es manté al seguiment. En els controls no
equivalents, aquesta empitjora.

Com suggereix Ivey’9, els afectats per ictus parteixen d’'una severa
degradacio de la seva condicio fisica cardiovascular. Aixi doncs una lleu
millora de la capacitat cardiovascular influeix notablement en la velocitat
de la deambulacio, la qual els permet passar d’'una deambulacio limitada
a una deambulacié funcional per exteriors, en tot tipus de terrenys.
Aquests resultats sén similars als d’altres estudis publicats amb
intervencions multimodals similars al PREA realitzades en una unitat de
rehabilitacioS. Els nostres resultats son superiors que d’altres estudis
que realitzen intervencions multimodals, pero a partir d’'un programa
de rehabilitacid domiciliari'2. Una explicacié potser que sigui degut a
que s’aconsegueixi més adherencia si participen en un programa de
rehabilitacio grupal guiat per un professional, que si realitzen els exercicis
de rehabilitacio sols al domicili.

Tal i com es mostra en la taula de correlacions entre les variables
estudiades, hi ha una bona correlacid entre la condicid fisica cardio-
respiratoria, mesuradaamib el BMWT iles dues velocitats de deambulacio
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(confortable/rapida). Aquests resultats coincideixen amb els treballs de
Fulk i Bijleveld29.140,

També s’ha observat una correlacio positiva del BMWT i la QdVRS. Es
considera que, la millora obtinguda permet realitzar les activitats de la
vida diaria amb una menor fatiga i alhora una recuperacioé post-esforg
meés rapida i efectiva. Aquests resultats suposen una millor QdVRS de la
persona afectada.

S’ha detectat una correlacio negativa amb les caigudesi el sedentarisme.
Aix0 indica que una millor condicio fisica cardio-respiratoria disminueix el
risc de patir caigudes i que el sedentarisme influeix negativament en la
condicio fisica aerobica.

Segons un estudi recent amb metodologia qualitativa de Combs, les
persones amb ictus valoren més la millora en la resisténcia al caminar
-vinculada la condicié fisica cardio-respiratoria- que la millora en la
velocitat de deambulacié rapida. Els participants consideren la millora
de la resisténcia al caminar com a més rellevant que la velocitat de
deambulacié perque l'associen a la recuperacid de les activitats i la
participacio2. Combs proposa aplicar programes d’entrenament amb
els quals es mantinguin els resultats obtinguts durant el procés de
rehabilitacio25.

7.3 FUNCIONALITAT EN LES AVDs | CAPACITAT
DE DEAMBULACIO

A partir del programa PREA s’obté una millora funcional significativa.

Considerant les activitats quotidianes, a linici de la intervencid
s’identifiquen tant sols un 40% dels participants independents. Al
finalitzar la intervencio, el 64% dels participants sén independents. Al
seguiment als 6 mesos, el 60% son independents. Aquests canvis sén
estadisticament significatius i s’han considerat clinicament rellevants
perque s’esta parlant d’'una millora del 24% al final de la intervencio.
Pel que fa als controls no equivalents, en un participant es detecta un
empitjorament i en la resta la funcionalitat ens les ABVDs es mantée.

Els resultats d’aquest estudi difereixen dels del treball d’Studenski’s4,
qui també va realitzar una intervencio similar al PREA -pero realitzada al
domicili- amib qué els participants presentaven una situacio basal similar a
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la dels del PREA (36,7% independents). Al finalitzar la intervencio, nomeés
un 42,9% dels participants eren independents. Aquesta diferéncia
podria deure’s al fet que el PREA proposa un treball grupal; el qual
sembla molt més estimulant i motivador, i —tractant-se d’un entorn més
segur- permet aconseguir una intensitat de treball major, en comparacio
al treball individual al domicili. A més a meés, fomenta la socialitzacio; fet
que també pot promoure més connexions neuronals, mes benestar i
-per tant- millor QdVRS63,

Quant a la capacitat de deambulacio, a I'inici de la intervencio, el 68%
dels participants s’identifiquen com independents en tot tipus de
terrenys. Al finalitzar la intervencio tots els participants son independents
en tot tipus de terreny. Els controls no equivalents es mantenen igual,
sense cap millora. Aquests resultats justifiquen I'eficacia del programa
de rehabilitacio.

S’ha trobat una correlacio estreta entre la funcionalitat en les AVDs i la
capacitat de deambulacid. Ambdues variables, pero, no correlacionen
amb la velocitat de deambulacid (1I0MWT) ni amb la condicid fisica
aerobica (BMWT). Aixd és podria explicar per dos motius: 1) Lindex de
Barthel (pel que fa a I'tem de caminar) pot tenir un efecte sostre en els
nostres participants. Aquest només avalua si poden caminar 50 metres
de manera autbnoma o amb ajuda, sense quantificar el temps que
triguen a fer-ho. Els participants en aquest estudi caminen distancies
bastant més llargues que la que s’avalua en I'IB, el qual no té com a
objectiu avaluar la condicio fisica cardio-respiratoria. 2) Pel que fa al FAC,
aquest avalua la deambulacioé de forma qualitativa (mirant les necessitats
d’assistencia i ajuda de terceres persones per caminar i, la capacitat de
fer-ho per interiors o per exteriors en terrenys irregulars i escales). No
quantifica, pero, el temps que triguen a caminar.

S’ha observat una correlacioé positiva del FAC i el Barthel amb la QDVRS
i una correlacio negativa de les caigudes amb el FAC. Per tant, al millorar
la capacitat de caminar, disminueix el risc de caigudes, afavorint la
participacio i, per tant, millora la QdVRS.

7.4 QdVRS

La millora de la QdVRS aconseguida és superior a I'esperada. En
aquest sentit, al finalitzar la intervencid s’obté una millora significativa.
Al seguiment s’observa un manteniment d’aquesta, amb una lleu
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tendéncia a disminuir. Basant-nos en treballs previs'®4, s’esperava
un empitjorament de la QdVRS al seguiment ja que es preveia una
disminucio de 'adherencia.

Els participants avaluats, a I'inici de la intervencio, identifiquen limitacions
importants enlafunciodilaparticipacié que afecten laseva QdVRS, perqué
els impedeix mantenir una vida independent. Al finalitzar la intervencio,
disminueix la limitacié en les AVDs i, consequUentment, millora la seva
QdVRS.

Aguesta millora correlaciona amb els canvis obtinguts en la funcionalitat.
La millora de la funcid en AVDs, en la capacitat de caminar (tant en
I'autonomia com enla velocitat de deambulacio) ila condicio fisica cardio-
respiratoria determinen 'efecte positiu en la millora i autopercepcio de
la QdVRS.

Ambduesescalesde QdVRSescorrelacionende maneraestadisticament
significativa amb la velocitat de deambulacid confortable i rapida, amb
el BMWT, amb la capacitat de deambulacid (FAC), amb el index de
Barthel i les caigudes. Aquests resultats coincideixen amb la revisié de
Carod Artal, en que s’estudia la relacié de la funcio fisica, deambulacio i
autonomia en les AVDs amb la QdVRS®°.

S’observa una correlacio negativa entre la QdVRS i el temps que passen
en sedestacio. Interpretem que la inactivitat o sedentarisme generamés
malestar i una percepcio de pitjor QdVRS.

Resumint, els efectes rehabilitadors del PREA son rellevants pels
participants i aixo es tradueix en una millora en la percepcio subjectiva de
QdVRS. Agquest resultat concorda amb I'estudi de Garcia i Bohorquez,
el qual confirma que una millora de la condici¢ fisica afavoreix la salut,
el benestar, 'autonomia, la QdVRS, l'autoeficacia i les estratégies
d’afrontament208, Aquesta percepcid de millora del benestar general i
la QdVRS, fa que els participants valorin com a positius els beneficis del
PREA i, aix0, facilita 'adherencia al programa de rehabilitacio.

El perfil de corba en la QdVRS dels participants inclosos en el present
estudi, és d’'una millora lenta i progressiva que tendeix a disminuir
durant el periode de seguiment. Un dels aspectes que considerem que
expliquen aixo, és que el PREA millora 'autoeficacia dels participants,
fent que ells siguin els responsables del propi procés de rehabilitacio
tant fisica com també d’adaptacié a la nova situaciod. Aixd coincideix
amb Medina, qui considera que part del guany o millora -després d’'un
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programa de neurorehabilitacio- és degut a I'adaptacié positiva al nou
estil de vida i a noves formes de desenvolupar estrategies efectives per
facilitar la interaccid i 'adaptacio positiva amb I'entorn?s,

L’adaptacio ala nova situacio es produeix pergue els participants milloren
la capacitat de respondre de formaflexible als canvisirecuperar-se de les
adversitats. Wells considera que aquesta millora, junt amb I'autoeficacia,
és clau en el procés de rehabilitacio per la millora QdVRS®4.

Amb el PREA, s’aconsegueix una millora de la capacitat fisica, a partir
del treball continuat de la condicio fisica i, en consequencia, un major
benestar i una major percepcio de QdVRS. Coincidint amb Resnick, es
considera que la millora de la QdVRS al finalitzar la intervencio, es justifica
amb la millora en la condicio fisica aconseguida durant el periode de
rehabilitacio®s.

Si analitzem els resultats desglossats en les dues dimensions de la
SIP30-Al (fisica i psicosocial), s’observa que la millora es dona en les dues
dimensions (que estan estretament correlacionades). La dimensio fisica
presenta una certa tendencia a disminuir, possiblement per la reduccio
de la intensitat de treball al domicili. La dimensid psicosocial presenta
una tendeéncia a la millora, segurament pel propi procés d’adaptacio a la
malaltia tant del participant com de I'entorn proper, que fa que aquests
es mostrin meés flexibles i amb una capacitat d’ajustament als canvis.
Coincidint amb Michael es considera que aixo afavoreix el propi procés
de rehabilitaci® biopsicosocial?38. Després de l'ictus, els participants
pateixen un canvi del seu rol, deixen de patrticipar, en certa mesura, en
les tasques a que estaven acostumats abans de patir l'ictus. Després
de la intervencio, s’estableix una millora i, segons els participants, es
restableix parcialment el rol de forma satisfactoria.

La millora en la dimensio psicosocial, s’explica perque el treball grupal
fomenta una primera oportunitat d’interrelacio social dins d’'un entorn
protegit que els fa sentir segurs. Dins aquesta dimensio, hi ha dos
aspectes en que no milloren tant significativament: I'activitat intel-lectual
i 'emocional.

En relacio al'activitat intel-lectual, cal dir que en el PREA no es realitza una
avaluacio cognitiva, ja que no considera la reeducacioé de les funcions
cognitives concretes de forma especifica. Tanmateix, en I'apartat de
treball d’equilibri i propiocepcio, s’hi incorporen exercicis que activen
funcions executives (orientacioé espacial, atencid i memoria), com poden
ser: el treball de lateralitat, atencié dividida, coordinacio, percepcio i
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consciencia corporal que ajuden a millorar aspectes cognitius. A mes, el
treball aerdbic té un efecte en la millora de la cognicié20%, que es justifica
per I'efecte neuroprotector de I'exercici aerobic. Aquest afavoreix la
reorganitzacio cerebral i facilita I'aprenentatge motor208. Les dificultats
cognitives, és un aspecte que s’ha detectat durant la intervencio i al fer
les valoracions i que, alguns dels participants, també han verbalitzat.
No és estrany que en la vessant cognitiva s’observin dificultats ja que,
'evoluciod i recuperacio d’aguestes alteracions tenen una temporalitat
diferent i, han de ser tractades per persones altament especialitzades.
Caldria tenir-ho en compte en futures propostes, fent una valoracio
cognitiva especialitzada per un professional expert en neuropsicologia i
combinar-ho amb un programa de rehabilitacié cognitiva adequat.

Si analitzem l'activitat emocional, la millora obtinguda no és
estadisticament significativa. Tal i com proposa Guifré’2, en properes
intervencions caldria millorar i aprofundir en les necessitats emocionals
d’aquestes persones mitjangant intervencions implementades per
professionals especialitzats.

Cal tenir en compte que els participants, després d’haver superat la fase
aguda de la malaltia i la fase de rehabilitacid convencional, es troben
en el moment de reprendre la vida quotidiana en el context social i
familiar habitual que els és propi, perd amb unes condicions diferents.
En aquest periode, és quan perceben i pateixen més els canvis. Les
sequeles fisiques i cognitives es fan meés evidents. Aquest fet és degut
al’haver de conviure en un mon que ja no esta protegit -com en la fase
hospitalaria i de rehabilitacié- on no s’atenen les seves necessitats.
Aquest context esta poc preparat per ells i han de superar tot tipus
de barreres (arquitectoniques, socials, laborals i familiars)’2. Es en el
context de vida real, on comparen i s’Tadonen de les capacitats prévies
a la malaltia amb les actuals.

Aquests resultats coincideixen amb els de Medina que observa un
canvi major en les dimensions funcionals en relacio a les dimensions
emocionals relatives al benestar psicologic. Aquest fet reforca la idea
que els resultats obtinguts a partir del programa de rehabilitaciod es
circumscriuen a I'ambit fisic i funcional més que no pas en 'emocional
i en la percepcio i valoracié del problema’s. Considerant 'EQ-5D-5L,
aquesta és una escala generica de QdVRS que s'utilitza en 'Enquesta
de Salut de Catalunya (ESCA)44 i a 'Encuesta Nacional de Salud43.
Ens serveix per comparar els participants amb la poblacié general de
Catalunya i d’Espanya.
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Els participants, com és d’esperar, a l'inici de la intervencid descriuen
una pitjor QdVRS que la poblacié general. Al finalitzar la intervencio, els
nostres participants relaten una QAVRS similar a la resta de la poblacid
catalana. Al seguiment es detecta una tendéncia a I'empitjorament de
la percepcic de QAVRS, probablement causada per quatre factors: 1) El
fet de tornar a la comunitat i disminuir la relacid amb els serveis medics,
de rehabilitacio i psicosocials, fa que tinguin una percepcio de manca de
suport i falta d’estimuls per seguir amb les millores obtingudes durant el
PREA. 2) Retorn a l'estat sedentari. 3) La confirmacidé de les seqleles
de l'ictus ('espasticitat, el dolor, la fatiga i la impotencia funcional). 4) El
procés d’envelliment, conjuntament amb la malaltia cronica, propicia
que s’agreugi I'estat de salut.

A 'Encuesta Nacional de Salud 2011-201243 ja es fa referencia a l'ictus
isquemic i a ’hemorragic com la segona malaltia —entre trenta- que obté
pitjiors valoracions en la QdVRS, després de les malalties mentals i per
davant de la incontinencia urinaria, els trastorns muscul-esquelétics i la
depressio.

S’ha identificat una correlacid estadisticament significativa entre les
dues escales de QdVRS utilitzades. Aix0 indica que, per I'aplicacio del
PREA a la practica clinica diaria, utilitzant una de les dues és suficient.
La SIP30-Al és una escala especifica per ictus, multidimensional, que
és molt util pels professionals pel seguiment clinic acurat dels pacients
i, definir els objectius de rehabilitacid de forma precisa i individualitzada.
Tanmateix és un questionari llarg que acaba esgotant al participant. En
canvi, 'EQ-5D-5L és una escala molt agil i comode pel participant, pero
no aprofundeix tant en els aspectes que afecten la QAVRS, després de
lictus.

En quant als controls no equivalents, la QDVRS empitjora en tots ells
(en ambdues escales i en totes les dimensions) llevat en la dimensid
desplacament. En aquest darrer cas, s’interpreta com el procés de
rehabilitacio espontania enles persones que ja partien d’una funcionalitat
basal bona i una afectacid molt lleu de lictus. Cal esmentar, tambeg,
que en I'EVA s’observa una millora estadisticament significativa. Aixo
ho podriem interpretar com l'efecte de I'adaptacid a la nova situacio.
Estem parlant de sis persones i potser s’hauria d’analitzar la situacio
d’aqguests sis subjectes de forma individualitzada: n’hi ha tres que tenen
una afectacio lleu i no volen recordar que han patit un ictus, un amb
afectaci® moderada que s’ajusta molt bé a la nova vida i dos amb
afectacio severa que empitjoren en totes les variables.
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S’ha de destacar aquesta millora obtinguda pels participants en la
percepcid de QAVRS, malgrat l'ictus acaba sent una malaltia cronica,
en la qual no es pot aplicar el concepte de curacid de la malaltia. Una
explicacid es deu a que els programes d’activitat fisica tenen com a
resultat un increment de l'autoeficacia que augmenta la percepcié de
QdVRS238, Per tant, és necessari identificar mecanismes per mantenir
els beneficis obtinguts durant els programes de rehabilitacio.

També podria tractar-se d’'una resposta adaptativa a la nova situacio,
una vegada superada la fase aguda i subaguda de la malaltia. Serda
I'ha definit com I'efecte del supervivent: aquest no és conscient de la
magnitud i I'efecte real de lictus’®3. Amb els instruments de mesura
de la QdVRS que disposem, no s’aprofundeix prou en la magnitud de
impacte que causa la malaltia en les persones. Una avaluacio qualitativa,
que incorporés el punt de vista subjectiu de la persona que ha patit
lictus i, alhora, la del cuidador principal podria proporcionar una millor
comprensio de la percepcio de QAVRS, concretant la situacio real en la
qual han de viure aquestes persones.

7.5 INCIDENCIA DE CAIGUDES

Un 40% dels participants manifesten caigudes els dos mesos previs al
PREA (durant el periode agut i subagut de lictus). Si es compara amb
la revisid de Mulligan'#6, aquest observa que un de cada tres adults
de més de 65 anys cauen cada any (aixo suposa una incidencia d’'un
33%). La nostra mostra, abans de la intervencio, presenta un 7% més
de caigudes.

En persones amb ictus, hi ha un elevat risc que es pateixin caigudes amb
consequencies greus (per exemple fractures de femur i traumatismes
cranioencefalics)48.149, que afectaran de forma molt important la seva
QdVRS®.

Mulligan, reconeix que la millora de la velocitat de deambulacié -variable
principal d’aquesta tesi- esta estretament relacionada amb la millora del
test Timed Up and Go (TUG), predictor del risc de caigudes'#6. Considera
la velocitat de deambulacid com a variable indirecta per quantificar les
millores en I'equiilibri (a meés del TUG, I'equiilibri unipodal i 'escala de Berg).

Durant la intervencioé el 24% dels participants van patir caigudes en
els diferents ambits. Al seguiment un 36% havien patit caigudes.
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S’identifiqguen varies explicacions possibles:

1) Pel propi procés natural d’envelliment, els individus experimenten
perdues en la velocitat de deambulacio, forca muscular, resisténcia,
propiocepcid i habilitats cognitives, que contribueixen al repte de
mantenir I'equilibri’46.

2) Al millorar la mobilitat, sortir a caminar a la comunitat i augmentar
I'activitat social —alguns dels efectes positius del PREA- fa que hi hagi
mes risc de patir caigudes que si aquestes persones es queden
immMOobils a casa seva.

S’haidentificat una correlacié inversament proporcional i estadisticament
significativa entre les caigudes ila QdVRS. Tanmateix cal destacar que les
caigudes que pateixen els nostres participants no tenen consequéncies
greus i aixo pot ser degut a la millora de la velocitat de deambulacio, del
temps de reaccio, I'equiilibri, la forca, la condicio fisica i I'autoeficacia que
aconsegueixen amb el PREA.

De fet, Mulligan recomanaintervencions multimodals per millorar I'equiliori
en gent gran, similars al PREA. En aquestes, s’hi hauria d’incloure:
'entrenament de la deambulacio, el treball de I'equilibri i la coordinacio,
exercicis funcionals orientats a tasques i estiraments musculars. També
suggereix que les activitats orientades a tasques han d’anar dirigides a
reeducar els deficits que poden afectar I'equilibri, per millorar-lo i, aixi, fer
prevencio de les caigudes. Mulligan proposa una intervencio basada en
activitats orientades a tasques dirigides als sistemes motors i sensorials
que incloguin la practica repetitiva dels patrons de moviment que
participen en la sequencia d’'un gest.

Aquests criteris coincideixen amb els que s’han aplicat en el PREA. Per
exemple, a partir de la triple flexio -treballada amb els steps o graons-
s’aconsegueix millorar la fase d’oscil-lacié de la marxa, per pujar escales
i tambeé per superar obstacles-. O bé, I'activacido concéntrica i excentrica
de les cadenes posterior i anterior i viceversa -en la practica del sit-to-
stand- per millorar la tasca d’asseure’s i aixecar-se de la cadira d’'una
forma ergonomica, ecologica i minimitzant el risc de caigudes.

Schmid i col-laboradors identifiquen l'autoeficacia en 'equiliori com
a factor predictor de I'activitat i la participacid post-ictus23°. Comlbs
proposa el desenvolupament de programes de rehabilitacid on s’hi
incloguin 'entrenament de I'equilibri i la superacié de les barreres de
'entorn. Com ara escales, corbes, superficies variables —similars al
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PREA- que propiciin una disminucio en les limitacions percebudes en les
activitats i participaci®’2.

Resumint, el programa de rehabilitacid PREA disminueix el risc de
caigudes a les persones afectades d’ictus augmentant la seva QdVRS.

7.6 RECIDIVES | FRCV

En quant a la reduccio de recidives, el canvi no ha estat estadisticament
significatiu. En relacio a les recidives d’ictus, a I'inici de la intervencio, es
registren un 32% de participants que no és el primer ictus que pateixen.
Son persones que ja havien patit algun episodi d’ictus previament.
Durant la intervencid ambulatoria del PREA, un 8% presenten una
recidiva d’ictus, sense repercussio funcional. Als sis mesos un 5% pateix
una recidiva d’ictus sense repercussio funcional. Tenint en compte que
entre el 30-43% de les persones que han patit un ictus, en tindran un
altre en els cinc anys seglents i que aquest risc és maxim en el mes
posterior a I'episodi!, es considera que la reduccié en la incidéncia de
recidives obtinguda €s un canvi clinicament rellevant.

No hi va haver cap recidiva cardiaca ni vascular periférica. Cal fer
esment que, durant el PREA, a part del programa de rehabilitacio i el de
deambulacio progressiva, es mostra un especial emfasi a la importancia
de mantenir un estil de vida saludable i el control dels FRCV, per prevenir
un segon ictus i/o altres episodis cardiovasculars.

Els FRCV modificables sén aquells que poden ser corregits o modificats,
mitjancant canvis en l'estil de vida54. L'OMS reconeix com a FRCV
modificables una dieta poc sana, el consum de tabac i alcohol, la
inactivitat fisica, la hipertensid arterial, xifres de glucosa i colesterol
elevades, el sobrepes i 'obesitat. Aquests incrementen el risc de patir
infart de miocardi, ictus, insuficiencia cardiaca i complicacions vasculars
periferiques que poden generar una baixa QdVRS232,

Els FRCV dels participants en aquest estudi son elevats. D’aquests, els
que obtenen un canviestadisticament significatiu son el consum de tabac
id’alcoholilareduccio dela TAD. Val a dir que, alinici de laintervencio, es
van identificar un 44% de fumadors i un 40% de consumidors habituals
d’alcohol o que ho havien estat en els darrers sis mesos. Al final de la
intervencio, el 8% mantenen I'habit talbbaquic i cap no consumeix alcohol.
Al seguiment, ja No es registra cap participant fumador ni consumidor
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d’alcohol.

De la resta de FRCV, tot i que els canvis no sén estadisticament
significatius, s’han considerat clinicament rellevants. S’observa una
reduccio de TASide la FC de repos. Hiha una disminucio del percentatge
de participants amb HTA, colesterol i diabetis.

En quant als controls no equivalents, els FRCV es mantenen globalment.
Augmenten els participants amb criteris de sindrome metabdlica, a
causa d’un augment del perimetre abdominal (per tant, s’incrementa el
risc cardiovascular en aquestes persones).

Cal destacar que la influéncia del PREA en I'educacio per la salut i la
promocioé d’un estil de vida saludable, afavoreix que cuidin la medicacio
que han de prendre, la dieta i I'activitat fisica. Els participants prenen
consciéncia de la importancia de controlar aquests factors de risc
periodicament (mesura TA i analitiques de control a través de 'equip
d’atencié primaria que els atén). Cal dir que, en la valoracid pre-
intervencio, es detecten participants que no controlen els seus FRCV i
també errors en la pauta de medicacio. Per aquest motiu, es va haver
de derivar a alguns d’ells al seu metge de capcgalera, per tal que revises
i gjustés la medicacio.

Un aspecte paradoxal és que, tot i augmentar la dosi d’activitat fisica
regular, s’observa una tendencia a 'augment de pes i -per tant- de
I'IMC. Una explicacid (que coincideix amb els resultats de Medina’®)
pot ser que, quan arriben els participants al PREA, vénen d’'un ingrés
hospitalari llarg i d’'un periode molt traumatic de la seva vida. En aquest
decurs -probablement i segons relata la familia- molts d’ells han patit
una perdua de pes important.

Al retornar al domicili és possible que -apart del sedentarisme- es
produeixi aquesta tendéncia a 'augment de pes pel propi procés de
rehabilitacid. Un aspecte que no s’ha estudiat a fons és la composicio
corporal. Podria ser que hi hagués un augment de massa muscular
-que pesa meés- en detriment del greix corporal. Si més no, després
del programa, s’observa una disminucid del perimetre abdominal i,
es produeix una redistribucid del greix corporal, disminuint I'obesitat
centripeta. Aixd €s un canvi positiu important, ja que I'obesitat centripeta
influeix Molt negativament en el risc cardiovascular’®!. Resumint,
s’observa una reduccio dels factors associats a la SM.
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7.7 ADHERENCIA

Per fomentar I'adheréncia, s’ha seguit el model de Serda que, aplicat en
altres estudis, ha donat molt bons resultats'®2. S’ha utilitzat 'estrategia
pedagogica d’aquest model per fomentar 'autonomia progressiva
traspassant gradualment el control de les activitats del professional al
propi participant.

L’adherencias’havaloratamb el QUestionarilnternacional d’Activitat Fisica
(IPAQ). Els participants eren persones sedentaries que no realitzaven
cap tipus d’activitat fisica moderada ni vigorosa. Per aquest motiu, a
'hora d’avaluar-ne els resultats, nomeés s’ha considerat els minuts/dia
que caminen i els minuts/dia que estan asseguts o sedentarisme. Si
ho comparem amb els resultats de 'lEnquesta de Salut de Catalunya
(ESCA)44, els participants presentaven un 10% més de sedentarisme
que la poblacié general catalana.

Al finalitzar la intervencid s’aconsegueixen les recomanacions de
'OMS d’activitat fisica saludable, de forma autonoma al seu domicili. Al
seguiment, en relacio al final de la intervencid, disminueix el temps que
caminen (apropant-se al temps de la valoracio inicial). Per altra banda,
s’ha de tenir en compte que les velocitats de deambulacié confortable
i rapida milloren significativament, fins i tot al seguiment a sis mesos. Els
metres caminats als 6BMWT milloren significativament i es mantenen al
seguiment.

Una possible explicacio és que els participants, a l'inici de la intervencio,
caminen el temps real que manifesten perd al seguiment als sis mesos,
els participants caminin amb unaintensitat de treballmajor que els permeti
mantenir les millores obtingudes durant el PREA (tant en la velocitat de
deambulacié confortable i rapida com en els metres que caminen en el
B6MWT). Aguesta intensitat de treball sera molt més adequada i ajustada
a lI'esfor¢c necessari. Els participants aprenen a trobar els seus propis
limits i el seu lindar aerobic, cosa que els permet gestionar I'activitat de
forma autdbnoma (per caminar i realitzar les ABVDSs).

Tanmateix, donat que al seguiment es produeix aquesta disminucio
del temps caminat, és important buscar mecanismes per afavorir
'adherencia i mantenir-la a llarg termini.

El sedentarisme dels participants és elevat. Malgrat que la reduccio del
temps que passen asseguts durant el dia €s estadisticament significativa.
Hi ha una correlacié negativa entre les hores que passen asseguts als
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sis mesos de finalitzar la intervencio i la velocitat de deambulacio, aixi
com dels metres que caminen en el BMWT i la QdVRS. Per tant, les
hores que passen asseguts influeixen negativament en la velocitat de
deambulacio i la condicio fisica cardio-respiratoria.

En relacid als controls no equivalents, s’observa un augment del
sedentarisme i I'activitat fisica és gairebé nul-la.

LOMS adverteix que l'estil de vida sedentari €s un dels principals
problemes de salut publica i esta entre les deu primeres causes de
mort i discapacitat. El sedentarisme, tanmateix, encara no s’ha abordat
prou, des del punt de vista de salut publica. Per aquest motiu, 'OMS
recomana que els paisos facin politiques de salut publica per abordar
aquest problema i encoratgin a les persones a realitzar activitat fisica
regular’s,

En aquest sentit, el PREA proporciona als participants una sensacio de
control i autoeficacia. Han apres a identificar el lindar d’esforc optim, per
mantenir el seu estat salut i controlar els FRCV, considerant la prevencio
secundaria de lictus i d’altres malalties cardiovasculars. Aquest marc
ha permes que els participants millorin la seva autoestima, autoeficacia,
benestar i la percepcid de QAVRS.

L'objectiu de fer el seguiment als sis mesos de finalitzar la intervencio
consisteix, precisament, a avaluar el manteniment dels canvis obtinguts
a llarg termini i 'adherencia al programa. Es pretéen un canvi d’actitud
positiva envers I'activitat fisica.

La majoria d’estudis revisats no realitzen el seguiment i nomeés valoren
'adherencia al final de la intervenci¢'12124.240, Els resultats d’altres
estudis (que si que valoren 'adherencia a llarg termini), coincideixen que
-mentre dura la intervencio- s’identifica una bona adheréncia. Aquesta,
pero, disminueix de forma progressiva, en el decurs del temps'85

Langhamer realitza un estudi longitudinal dels habits d’activitat fisica
en pacients que han patit un ictus. Fan un programa d’exercici durant
el primer any i, al cap de quatre anys, aguestes persones mantenen
un estil de vida relativament actiu'9°. ’estudi mostra la importancia de
mantenir un programa d’exercici regular durant el primer any de l'ictus.
Tambeé la importancia de fer un seguiment als pacients per encoratjar-
los en la practica d’exercici fisic durant la fase cronica de I'ictus. Mulligan,
en la seva revisio, conclou que els professionals de rehabilitacié han de
desenvolupar mitjans per monitoritzar als pacients i donar-los feedback.
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L’ objectiu és fomentar el compliment dels programes de rehabilitacio de
forma autonoma i, a llarg termini, una vegada finalitzen els programes
supervisats'#6, ’OMS recomana crear ambients favorables a I'activitat
fisica i programes d’activitat fisica als centres de salut i a la comunitat’®’.

Aixi doncs la revisidé de Mulligan coincideix amb el marc conceptual del
PREA, que es caracteritza per ser un programa adaptat i personalitzat
a cadascun dels participants de forma individualitzada (en quant a nivell
de dificultat dels exercicis, dosi, intensitat i progressid d’aquests). El
PREA fa particips i responsables als participants del seu propi procés
de rehabilitacio. Tot plegat fa que la intervencio -apart de les millores
obtingudes en les variables estudiades- sigui significativa i compatible
amb les expectatives dels participants. Aquest és un factor clau per
aconseguir adherencia al programa.

Resumint, el PREA és un programa multimodal innovador, que permet
treballar tots els aspectes vinculats en la millora de la capacitat i la
qualitat del caminar. Compren aspectes com: condicio fisica aerobica,
forca-resistencia, equilibri i flexibilitat. El PREA s’adapta de manera
holistica i individualitzada, orientat a tasques concretes, d’acord a les
caracteristiques i les necessitats de cada participant, fent-los particips
del seu propi programa. Leficacia d’aquest programa es basa en
atendre els aspectes globals que afecten aaquestes persones, de forma
individualitzada. Evita realitzar, Unicament, una rehabilitaci®© mecanica i
repetitiva de la capacitat aerobica.

Altrament, els participants realitzen un programa de deambulacio
progressiva, de forma autonoma al domicili, amb I'objectiu d’aconseguir
una major autonomia i adherencia. S’estableix I'entrenament de la
deambulaci® en un entorn real, no en un laboratori de marxa, cosa
que facilita al pacient incorporar-se en el seu espai habitual, afrontant
obstacles, terrenys irregulars i elements distractors.

Incorporar la marxa a I'entorn real millora la percepcié de control i
'autoeficacia. A mes, fomenta les relacions socials, ja que és un factor
de reactivacio de la xarxa social i la vida quotidiana.
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Una de les dificultats d’aquest estudi ha estat aconseguir un grup
control; sis dels pacients valorats com a candidats per participar en el
PREA -havent signat el consentiment informat per participar en I'estudi-
varen ser descartats per problemes personals que els impedien
l'assistencia. Se’ls va demanar que tornessin al cap de tres mesos
per fer una nova valoracio. L'objectiu era avaluar la seva situacio en el
moment que haguessin acabat la intervencio, havent-hi pogut participar.
Aquest grup es va anomenar controls no equivalents. Val a dir que no
podem considerar grup control equivalent a aquestes persones, s’ha
cregut interessant incloure aquestes dades. Especialment pel fet que
mostren la tendencia a 'empitjorament en contraposicio a la situacio
dels participants al PREA.

La manca de grup control es justifica fonamentalment per dos motius:

1) D’'una banda per la dificultat per reclutar una mostra suficient que
compleixi els criteris d’inclusio.

2) Altrament, per motius etics, s’ha considerat no excloure de la
intervencié a ningu que compleixi els criteris d'inclusié durant el
periode d’estud..

Malgrat i tenir-se en compte les restriccions i problemes de forma
individual, una limitaci® del PREA es deu al fet que no es treballa
especificament I'extremitat superior. Tot i que, durant la sessio, s’integra
el costat afecte entots els exercicis proposats, no hihaun treball especific
de motricitat i funcionalitat del membre superior. S’ha de tenir present
que la majoria de persones que han participat en el PREA han necessitat
previament, a linici del programa i dins del periode de rehabilitacio
convencional, un procediment integral, en que s’hi ha inclos el membre
superior; cosa que indica que aquest és el moment adequat per iniciar
el PREA: quan al pacient se li dona 'alta en un programa convencional.
En aquest moment, la persona esta suficientment estable i amb uns
objectius de rehabilitacid assolits, que li permeten aconseguir aquesta
millora de la condicio fisica amb la maxima intensitat.
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Per finalitzar aquesta tesi s’enumeren les conclusions finals en relacio als
objectius plantejats:

Conclusié 1: 'aplicacio del PREA fa evident la millora de la velocitat de
deambulacio al final de la intervencid i en el seguiment.

Conclusidé 2: Acabada la intervencid, s’obté una millora rellevant de la
condicio fisica cardio-respiratoria que es manté durant el seguiment.

Conclusié 3: La millora en la velocitat de deambulacio i la capacitat fisica
cardio-respiratoria ha permeés als participants passar d’'una deambulacio
per exteriors compromesa a una deambulacié per exteriors funcional,
que els permet una millor participacio i que es pot interpretar com un
canvi clinicament rellevant en la rehabilitacio de I'ictus.

Conclusié 4: A partir del programa PREA s’obté una millora significativa
de la funcionalitat en les Activitats de la Vida Diaria que es tradueix en
una millor QdV.

Conclusié 5: La milora de la QdVRS aconseguida és superior a
lesperada. Al finalitzar la intervencid s’obté una millora significativa
amb els dos instruments emprats (tant en la dimensié fisica com en la
psicosocial). Durant el seguiment s’observa un manteniment d’aquesta
amb una lleu tendencia a disminuir.

Conclusié 6: Al millorar la mobilitat, la capacitat i la qualitat de caminar
s’observa un major risc de patir caigudes, tot i que aguestes no tenen
consequéncies greus.

Conclusié 7: En quant a la reduccio de recidives, el canvi no ha estat
estadisticament significatiu.

Conclusié 8: La implementacio del programa ha aconseguit una alta
participacio, adherencia i satisfaccio.

Conclusié 9: El conjunt d’exercicis plantejats, fan que el programa sigui
assequible i facilita que es pugui continuar en el propi entorn de cada
participant. Aquest fet facilita la adherencia al programa.

Resumint, els efectes rehabilitadors del PREA soén rellevants pels
participants i aixo es tradueix en una millora en la percepcio subjectiva
de QdVRS. Queda demostrat que els programes de rehabilitacio
multimodals, grupals i adaptats individualment a les caracteristiques dels
participants son eficagos. El fet que els participants segueixin millorant
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un cop finalitzat el PREA, indica que la rehabilitacid no acaba amb la
intervencio, sind que és un proceés gque continua més enlla del periode
de rehabilitacié formal. El PREA ha aconseguit una bona adheréncia tot i
que és necessari dissenyar mecanismes efectius per mantenir-la a llarg
termini. Cal que aquests programes fomentin'adherencia al'exercicifisic
i a un estil de vida saludable per prevenir més malalties cardiovasculars i
cerebrovasculars. El PREA és una intervencid econdmica i segura, que
Nno causa efectes secundaris. Es pot incorporar en els programes de
rehabilitacio, sense substituir els programes vigents relatius al periode
agut i subagut de lictus.
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10. Linies de futur

A partir d’aquesta tesi s’identifiquen possibles linies de futur
recomanables per a properes investigacions:

1) Es necessari identificar mecanismes per mantenir els beneficis
obtinguts durant el periode de rehabilitacio.

2) Es requereix el disseny de programes d’activitat fisica/rehabilitacio
comunitaris, fora de I'entorn hospitalari, adaptats a les persones que
han patit un ictus -o en d’altres malalties croniques- amb 'objectiu de
mantenir els beneficis obtinguts en els programes de rehabilitacio.

3) Caldria tenir en compte en futures propostes, incloure una valoracio
coghnitiva especialitzada per un professional expert en neuropsicologia
i, sl s’escau, combinar-ho amb un programa de rehabilitacié cognitiva
adequat per part de neuropsicologia.

4) En properes intervencions s’hauria explorar i millorar les necessitats
emocionals d’aquestes persones mitjancant intervencions
implementades per professionals especialitzats, com per exemple la
deteccio i tractament de la depressio per un psicoleg.

5) Una avaluacié qualitativa de la QdVRS, permetria aprofundir en la
vivencia subjectiva del malalt i del cuidador, i millorar la comprensio
de I'mpacte que causa la malaltia en les persones en el seu context
psicosocial.

B) Es necessari explorar noves vies per fomentar I'adheréncia,
mitjancant les aplicacions per telefons Mmobils 0 noves tecnologies
gue moaotivin i donin feedback als participants.

7) Es necessari el disseny d’estudis aleatoritzats amb grup control
equivalent per comparar I'eficacia de les intervencions.

8) Vistos els beneficis que pot aportar el PREA, la divulgacio del
programa a través de publicacions, la formacio de futurs professionals
i a clinics en actiu, afavorira que els pacients afectats en puguin obtenir
els diferents beneficis ja descrits.
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]
Ctra, Torrebonica, sfn | t+34 93 731 00 07

&
CST # LONSORCI SANITARI DE TERRASSA 08227 Terrassa www.cst.cat

INFORME DEL COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION CLINICA

La Dra. Esther Jovell Fernandez, Vicepresidenta del Comité de Etica de
investigacion Clinica del Consorci Sanitari de Terrassa

CERTIFICA

Que este Comité ha aprobado con fecha 29 de abril 2013 el estudio titulado
Estudi pilot. Efectes d’'un programa de rehabilitacié basat en exercicis
aerdbics en la millora del condicionament fisic i la qualitat de vida en
persones que han patit un ictus que serd realizado por la Dra. Montserrat
Grau Pellicer como investigadora principal y considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion
con los objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias
previsibles para el sujeto.

La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para
llevar a cabo el estudio.

Son adecuados el procedimiento para obtener el consentimiento informado, vy el
modo de reclutamiento previsto.

Y que este Comité acepta que dicho estudio sea realizado en el Consorci
Sanitari de Terrassa por la Dra. Montserrat Grau Pellicer como investigadora
principal.

Lo que firmo en Terrassa a 3 de mayo 2013

Firmadq:-(
fdr )
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\
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A

Dra. Esther Jovell Fernandez
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INSTITUT
&GUTTMANN

HOSPITAL DE NEUROREHABILITACIO
Institut Universitarl adscrit 2 la URB

MERCE SOLANS MARTINEZ, com a Secretaria del Comité de Docéncia |
Recerca de |'Institut Universitari de Neurorehabilitacié Guttmann, adscrit a la

Universitat Autonoma de Barcelona,

CERTIFICO:

Que en la sessié ordinaria del Comit¢ Executiu de Docéncia i
Recerca de data 25 de juny de 2013, va ser aprovada la realitzacié
de l'estudi "Efectes d'un programa de rehabilitacié basat en exercicis
aerobics (PEEA) en la millora del condicionament fisic i la qualitat de
vida en persones que han patit un ictus”, del qual és investigadora

principal la Sra. Montse Grau Pellicer.

| per que aixi consti i tingui els efectes que corresponguin, signo el present a

Badalona, dimarts, 27 de juny de 2013,

Merceé Solans Martinez

e

Secretaria del Comité de Docéncia

Cami de Can Ruti, s/n

Vist-i-plau,

® g
JOSEP 7:\ W

Josep M. Ramirez Ribas
director gerent

- 08916 Badalona - Tel, 93 497 7700 - Fax 93 497 7707 - www.guttmann.com
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Annex 2

FULL D’INFORMACIO ALS PARTICIPANTS (Catala)

i<
CST o CONSORCI SANITARI DE TERRASSA

Estudi:

Programa d’Entrenament amb Exercicis Aerobics (PREA) com a prevencio de
les complicacions secundaries a la discapacitat neuroldgica en persones que
han patit un ictus.

Si us plau, llegeixi atentament aquest full d’informacid:

El Servei de Rehabilitacié de I'Hospital de Terrassa, esta realitzant un estudi
en el que se li convida a participar i I'objectiu del qual és avaluar I'efectivitat
d’un programa d’entrenament amb exercicis en la millora de la velocitat de
la marxa en persones que han patit un ictus una vegada finalitzat el periode
hospitalari de rehabilitacié al Consorci Sanitari de Terrassa.

Ens dirigim a vosté per a sol-licitar-li la seva autoritzacié per a participar en
aquest estudi, en el qual esta previst incloure un total de 18 pacients que
hagin estat ingressats a I'Hospital de Terrassa per un ictus isquemic o
hemorragic.

Ha de saber que la seva participacid és voluntaria, per la qual cosa és
necessari que abans de la seva inclusié en I'estudi, hagi atorgat per escrit la
seva autoritzacié mitjancant la signatura d’un consentiment informat. Podra
retirar-se de I'estudi o retirar el seu consentiment per a la utilitzacid de les
seves dades quan ho desitgi, sense haver de donar cap explicacid a I'equip
d’investigacid i sense que aix0 suposi cap alteracio en la relacio amb el seu
metge. A més, I'atencié medica que rebi sempre sera la millor per voste i
només estara determinada per les caracteristiques cliniques de la seva
malaltia i el criteri del seu metge, independentment de que la seva decisid
sigui la de participar o no.

Si té qualsevol dubte, si us plau, pregunti’ls lliurement.

La seva participacio en l'estudi es limitara a una recollida de dades
(sociodemografiques i mediques, una valoraci6 de la seva capacitat i
velocitat de deambulacié i una escala de qualitat de vida relacionada amb la
salut) i a la participacié en un programa d’entrenament amb exercicis que
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consistira en 3 sessions a la setmana d’una hora de duracié durant 12
setmanes. Es fara una valoracié inicial, al finalitzar el programa i als sis
mesos.

Préviament a la seva participacid en el programa, voste haura passat una
revisi6 medica per assegurar que no hi hagi cap circumstancia que
contraindiqui la participacié en el programa seguint les recomanacions del
American College of Sports Medecine (ACSM) per pacients amb malaltia
cardiovascular i les recomanacions de I’American Heart Associacion (AHA)
per supervivents d’ictus.

Es prendran les mesures necessaries per minimitzar els possibles efectes
adversos (osteoarticulars i cardiacs) seguint les recomanacions de I'"ACSM-
AHA i durant les sessions del programa voste estara constantment supervisat
per un fisioterapeuta.

Totes les dades que es recullin en I'estudi, seran utilitzades pels
investigadors d’aquest estudi amb la finalitat esmentada anteriorment, i
seran tractades amb total reserva.

La seva participacido en I'estudi es tractara amb la mateixa confidencialitat
que la seva documentacio clinica, i només tindran accés els investigadors i el
personal responsable del control de qualitat de les dades i analisi de les
mateixes.

El tractament, la comunicacid i la cessié de les dades de caracter personal de
tots els participants s’ajustaran al disposat en la Llei Organica de proteccio
de dades de caracter personal 15/1999 de 13 de desembre. D’acord al que
estableix la legislaci6 mencionada, voste pot exercir el dret d’accés,
modificacid, oposicié i cancel-laci6 de dades, per la qual cosa haura de
dirigir-se al seu fisioterapeuta de I'estudi.

També és important que sapiga que aquest estudi ha estat sotmes al criteri
del Comité d’Etica d’Investigacié Clinica del Consorci Sanitari de Terrassa i
compleix amb tota la legislacio vigent.

Si en qualsevol moment té algun dubte i vol contactar amb el fisioterapeuta

responsable de I'estudi al centre, Sra. Montserrat Grau Pellicer, col-legiada
n? 203 podra fer-ho al telefon 93 731 00 07 o a l'adrega electronica
MGrauP@CST.CAT.

Si esta d’acord en participar en aquest estudi, si us plau expressi el seu
consentiment omplint el document disponible a continuacid.
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CST o CONSORCI SANITARI DE TERRASSA

HOJA DE INFORMACION A LOS PARTICIPANTES (Castellano)

Estudio:

Programa de Entrenamiento con Ejercicios Aerdbicos (PREA) como
prevencion de las complicaciones secundarias a la discapacidad neuroldgica
en personas que han sufrido un ictus.

Por favor, lea atentamente esta hoja de informacién:

La Unidad de Rehabilitacién del Hospital de Terrassa esta realizando un
estudio al que se le invita a participar, el objetivo del cual es evaluar la
efectividad de un programa de entrenamiento con ejercicios aerdbicos en la
mejora de la velocidad de la marcha en personas que han sufrido un ictus
una vez han finalizado el periodo hospitalario de rehabilitacion en el
Consorci Sanitari de Terrassa.

Nos dirigimos a usted para solicitarle su autorizacidn para participar en este
estudio, en el cual esta previsto incluir un total de 20 personas que hayan
estado ingresadas en el Hospital de Terrasa por un ictus isquémico o
hemorragico.

Debe saber que su participacidén es voluntaria, por lo que es necesario que
antes de su inclusién en dicho estudio, nos otorgue por escrito su
autorizacion mediante la firma de un consentimiento informado. Podra
retirarse del estudio o retirar su consentimiento para utilizacion de sus datos
cuando lo desee, sin tener que dar ninguna explicacion al equipo de
investigacion y sin que ello suponga ninguna alteracién de la relacion con su
médico. Ademas, la atencién medica que recibirad sera siempre la mejor para
usted y soélo estard determinada por las caracteristicas clinicas de su
enfermedad y el criterio de su médico, independientemente de que su
decision sea la de participar o no.

Si tiene cualquier duda, por favor, pregunte libremente.

Su participacion en el estudio se limitard a una recogida de datos
(sociodemograéficas y médicas, una valoracién de su capacidad y velocidad de
deambulacién y una escala de calidad de vida relacionada con la salud) y a la
participacion en un programa de entrenamiento con ejercicios que consistira
en 2 sesiones a la semana a dias alternos de una hora de duracién durante
12 semanas. Se le hara una valoracion inicial, al finalizar el programa y a los
seis meses post-intervencion.

Previamente a su participacion en el programa, usted habrd pasado una
revision médica para asegurar que no haya ninguna circunstancia que
contraindigue la  participacion en el programa siguiendo las
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recomendaciones del Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM)
para pacientes con enfermedad cardiovascular y las recomendaciones de la
Sociedad Americana de Cardiologia (AHA) para supervivientes de ictus.

Se tomaran las medidas necesarias para minimizar los posibles efectos
adversos (osteo-articulares y cardiacos) siguiendo las recomendaciones de
'ACSM-AHA vy durante las sesiones del programa usted estara
constantemente supervisado por un fisioterapeuta.

Todos los datos recogidos en el estudio, serdn utilizados por los
investigadores de éste estudio con el fin expuesto anteriormente y seran
tratados con total reserva.

Su participacion en el estudio se tratard con la misma confidencialidad que
su documentacion clinica y soélo tendran acceso los investigadores y el
personal responsable del control de calidad de los datos y analisis de los
mismos.

El tratamiento, la comunicacidn y cesién de datos de cardcter personal de
todos los participantes se ajustaran a lo dispuesto en la Ley Orgénica de
proteccidon de datos de caracter personal 15/1999 de 13 de diciembre. De
acuerdo a lo que establece la mencionada legislacion, usted puede ejercer el
derecho de acceso, modificacidén, oposicidon y cancelacién de datos, por lo
que debera dirigirse al fisioterapeuta responsable del estudio.

También es importante que sepa que este estudio ha sido sometido al
criterio del Comité de Etica de Investigacion Clinica del Consorci Sanitari de
Terrassa y que cumple con toda la legislacion vigente.

Si en cualquier momento tiene alguna duda y quiere contactar con la
fisioterapeuta responsable del estudio en el centro, Sra. Montserrat Grau
Pellicer, colegiada n? 203 puede hacerlo al teléfono 937310007 o a la
direccidn electréonica MGrauP@CST.CAT.

Si esta de acuerdo en participar en este estudio, por favor exprese su
consentimiento rellenando el documento disponible a continuacion.
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Annex 3

L ]
CST o CONSORCI SANITARI DE TERRASSA

FULL DE CONSENTIMENT PER ESCRIT (Catala)

Titol de I'estudi:

Programa d’Entrenament amb Exercicis Aerobics (PREA) com a prevencio de
les complicacions secundaries a la discapacitat neurologica en persones que
han patit un ictus.

He llegit el full d’informacié al pacient que se m’ha lliurat.

He pogut fer preguntes sobre I'estudi.

He rebut suficient informacié sobre I'estudi.

Comprenc que la meva participacio és voluntaria.

Comprenc que puc retirar-me de I'estudi quan vulgui, sense haver de donar
explicacions i sense que aix0 repercuteixi en la meva atenciéo medica.

Dono lliurement la meva conformitat per a participar en I'estudi.

Signatura del participant Signatura del Investigador Principal
Data

Efectes d’'un programa de rehabilitacio basat en I'exercici aerobic (PREA) per la
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EST: CoNSORCI SANITARI DE TERRASSA

CONSENTIMENT D'US DE FOTOGRAFIES

ENINB.ciiiiiiiiicsicrseiisieniesissieneesesnessesssnesseeneeeeneees, MAJOr d'edat, vei de ........ccoovevvveeneeee, @amb

DNLoeiiiiis e ive e e e eneeenen, PET 12 present

DECLARA

Que ha participat voluntariament en la sessié fotografica ilo audiovisual realitzada en el servei
de RHB depenent del Consorci Sanitari de Terrassa (CST).

Que alhora, cedeix i autoritza I'is de la seva imatge personal que apareix en les referides
fotografies i video perqué siguin utilitzades, per I'elaboracié d'un document del servei de RHB,
que poden ser presentades a congressos, sessions cliniques o sessions educatives per

pacients,

Que el titular de les fotografies i videos del document resultant és el CST, el qual restara
autoritzat per fer-ne s, exhibicid, distribucié i difusid publica del document, aixi com per fer
futures noves edicions del document resultant, revisades ifo en formats diferents, perd sempre
amb la mateixa finalitat.

En cap cas les fotografies o videos seran de comercialitzacié o transmissid lucrativa a tercers.

La present cessio d'imatge de la persona declarant de les fotografies efectuades, amb els
objectius exposats, es realitza de forma gratuita i amb caracter indefinit.

| perqué aixi consti, a tots els efectes oportuns, es signa la present declaracio,

(signatura)
El/la declarant

Terrassa, dia ...... .../ ...........
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CST: CONSORCI SANITARI DE TERRASSA
HOJA DE CONSENTIMIENTO INORMADO (Castellano)
Estudio:

Programa de Entrenamiento con Ejercicios Aerébicos (PREA) como prevencion
de las complicaciones secundarias a la discapacidad neuroldgica en personas
que han sufrido un ictus.

He leido la hoja de informacion a los participantes que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

Comprendo que mi participacién es voluntaria.

Comprendo que puedo salir del estudio cuando quiera sin tener que dar
explicaciones y sin que ello repercuta en mi atencion médica.

Doy libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Firma del participante Firma del investigador principal

Fecha

Efectes d’'un programa de rehabilitacio basat en I'exercici aerobic (PREA) per la
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L
CST o CONSORCI SANITARI DE TERRASSA

CONSENTIMIENTO INFORMADO USO DE FOTOGRAFIAS

Declara

Que ha participado voluntariamente en la sesion fotografica y/o audiovisual
realizada en el servicio de Rehabilitacion del Consorci Sanitari de Terrassa (CST).

Que autoriza el uso de su imagen personal que aparece en las referidas
fotografias y videos para que puedan ser utilizadas para la elaboraciéon de un
documento del servicio de rehabilitacion que pueden ser presentadas en
congresos, sesiones clinicas o sesiones educativas para pacientes.

Que el titular de las fotografias y videos del documento resultante es del CST, el
cual estara autorizado a su uso, distribucion y difusién publica del documento, asi
como a poder hacer nuevas futuras ediciones del documento resultante, revisadas
y/o en formatos diferentes, pero siempre con la misma finalidad.

En ningun caso las fotografias o videos seran para comercializacion o transmision
lucrativa a terceros.

La presente cesién de imagen de la persona declarante de las fotografias
efectuadas, con los objetivos expuestos, se realiza de forma gratuita y con
caracter indefinido.

Para que asi conste, a todos los efectos oportunos, firmo la siguiente declaracion,

(firma)
El/la declarante

Terrassa, dia..../..../....

Efectes d’'un programa de rehabilitacio basat en I'exercici aerobic (PREA) per la
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Annex 4
FULL DE RECOLLIDA DE DADES

DADES PERSONALS

ANAMNESI

CODI PACIENT Pre- Fi- 6 mesos
intervencié | intervencié

Data valoracié * * *

Dat.naixement *

Edat *

Sexe *

Estat Civil *

Situacio laboral *

Tipus ictus (1) *

Localitzacio ictus *

Focalitat (2) *

Lateralitat *

Data Ictus *

Temps evolucio *

Ictus/AIT previs *

Programa de Rehabilitacié realitzat (3) *

n° caigudes2 mesos ant. * * *

HTA * * *

colesterol LDL/HDL * * *

Diabetes-glucosa * * *

Tabaquisme * * *

Alcoholisme * * *

Comorbiditats * * *

Medicacio:betabloquejants *

Medicaci6:hormona tiroidea *

Pes * * *

Talla * * *

IMC=Pesl/talla al quadrat(Kg/m?) * * *

FC repos * * *

T/A repos * * *

10MWTconfortable/rapid * * *

Productes de suport * * *

FC final prova * * *

T/A final Iprova * * *

Escala nivell AF i adheréncia al programa * * *

(IPAQ)

Barthel * * *

FAC * * *

Recidives(4) * * *

Efectes d’'un programa de rehabilitacio basat en I'exercici aerobic (PREA) per la
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QVRS (SIP30-Al) * * *
QVRS (EQ-5D-5L) * * *
PLECS CUTANIS * * *
Pl. tricipital * * *
Pl. subescapular * * *
Pl. abdominal * * *
Pl. suprailiac * * *
Pl. cuixa anterior * * *
Pl.medial cama * * *
Sumatori 6 plecs %greix (Yuhasz-Carter) * * *
PERIMETRES

P. abdominal (x sobre melic) * * *
P. umbilical * * *
P. cintura (circumferéncia menor abdomen | * * *
P. gluti (x sobre pubis+cap fémur+major * * *
circumferéncia glutis)

ICC=P.cintura/P.gluti * * *
perimetre abdominal >102cm En homes i * * *
>88cm. En dones

triglicérids 2150mg/dl i HDL-C<40mg/dl en * * *
homes i <50mg/dl en dones

PA 2130/85 mm/hg * * *
glicémia en deju 2110 mg/dI * * *
Criteris Sdme.Metabolica: * * *
Consentiment Informat *

Prova esforg inicial *

FCMaxima=220-edat *

(1) Isquémic(TACI, PACI, POCI, LACI), hemorragic.

@
(3
(4

Dreta, Esquerra, Ataxia.
Hospitalitzacié, Convalescéncia, Domiciliaria, Ambulatoria
Neurologiques, cardioldgiques o vasculars periferiques

~— — ~— ~—
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Annex 5

10 METER WALK TEST

10 Meter Walk Test

ITEM

Pre

Post

Pre-test Heart Rate

Pre-test Blood Pressure

any questions?

INSTRUCTIONS TO PATIENT

“Comfortable” Pace Trial 1 (seconds)

“Comfortable” Pace Trial 2 (seconds)

"As Fast as Possible" Pace Trial 1
(seconds)

"As Fast as Possible" Pace Trial 2
(seconds)

You are going to walk a distance of about 40 feet. We will repeat this distance four times. The first two times will be
completed at your comfortable pace, the final two times you will walk as quickly and safely as you can. Do you have

You will walk at a comfortable pace to the chair *.
(*Use appropriate descriptor of chair/location as
needed but DO NOT refer to the tape on the floor).

The start command will be ‘Ready and Go.

Ready and Go.

‘Walk at a comfortable pace to the chair *. (¥Use
appropniate descriptor of chair/location as needed but
DO NOT refer to the tape on the floor).

Ready and Go.

Walk as quickly and safely as you can to the chair ="
(*¥Use appropnate descriptor of chair/location as
needed but DO NOT refer to the tape on the floor.).

Ready and Go.

Walk as quickly and safely as you can to the chair ="
(*¥Use appropnate descriptor of chair/location as
needed but DO NOT refer to the tape on the floor ).

Ready and Go_

Post-test Heart Rate

Post-test Blood Pressure

Assistive Device Used

Velocity
Pre-test
Comfortable Pace m/s (avg 2 trials)
As Fast as Possible Pace m/s (avg 2 trials)
Post-test
Comfortable Pace m/s (avg 2 tnals)

As Fast as Possible Pace m/s (avg 2 trials)

Type of AFO

Functional Ambulation Category

. Non functional ambulator

2. Ambulator - Dependent for Physical
Assistance Level I

. Ambulator - Dependent for Physical

Assistance level I

Ambulator - Dependent for

Supervision

Independent. level surfaces only

Independent

—

W

ol

&

Comments:

Duncan PW. Protocol for the Locomotor Experience Applied Post-stroke (LEAPS) trial: a
|.241

randomized controlled tria
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Annex 6 6MWT

NOM PACIENT:

DATA NAIXEMENT :

N.H.C:

DATA REALITZACIO :

DIAGNOSTIC :

FISIOTERAPEUTA RESPONSABLE :

TEST 6 MINUTS:

VALORACIO BASAL :

TA:

Fc:

Sat. 0,:
Escala Borg :

TEST :

MINUT Fc

Sat 0; Escala Borg

S G | W N

VALORACIO FINAL :

TA:

Fc:

Sat. 0,:

Escala Borg :
FINALITZA TEST : SI/ NO

OBSERVACIONS:

METRES REALITZATS :

TOTAL:

Efectes d’'un programa de rehabilitacio basat en I'exercici aerobic (PREA) per la
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Annex 7 INDEX DE BARTHEL

INDEX DE BARTHEL

index de Barthel

0 Incapag
5 Mecessita ajuda per tallar, estendre
la ga, fer servir condi etc.

10 Independent (el menjar és a l'abast
de la ma)

Traslladar-se entre la cadira i el llit

Instruments | escales de valomcio funcienal »

0 Incapac, no es manté assegut/da

5 Mecessita ajuda important [una persona
entrenada o dues persones), pot estar
assegut/da

10 Mecessita una mica dajuda (una petita
ajuda fisica o ajuda verbal)

15 Independent
Neteja personal

0 Mecessita ajuda per a la neteja personal

5 Independent per rentar-se la cara, les
mans i les dents, pentinar-se i afaitar-se

Us del vater/lavabo
0 Dependent

5 MNecessita alguna ajuda, perd pot fer
alguna cosa sol/a

10 Independent (entrar-hi i sortir-ne,
netejar-se i vestir-se)

Banyar-se/dutxar-se

0 Dependent

5 Independent per banyar-se o dutxar-se

Total = 0-100 punts
(0-90 si fa servir cadira de rodes)

0 Immabil

5 Independent en cadira de rodes en 50
metres

10 Camina amb una mica dajuda duna
persona (fisica o verbal)

15 Independent almenys 50 metres
amb qualsevol tipus de crossa, llevat
del caminador

Pujar i baixar escales
0 Incapag

5 Mecessita ajuda fisica o verbal, pot dur
tot tipus de crossa

10 Independent per pujar i baixar
Vestir-se | desvestir-se
0 Dependent

5 Mecessita ajuda, perd pot fer aproxima-
dament la meitat sense ajuda

10 Independent, inclosos els botons, les
cremalleres, els cordons, etc.

0 Incontinent (necessita que Ii subminis-
trin enema)

5 Accident excepcional (un per semana)
10 Continent

0 Incontinent o sondat, incapag de can-
viar-se la bossa

5 Accident excepcional (maxim un cada
24 hares)

10 Continent, durant almenys set dies

Cio-Ruzar ), Dwsaukn-Moneno ). Valoracian de |a discapacidad fisica: el indice de Barthel Rew Esp Salud Pablica. 1997 71:

77157

Maroeey Fi, Basmver D Functional evaluation: the Barthel index. Maryland State Medical jowrnal. 1965 14; 56-61

g

RESULTAT GRAU DE DEPENDENCIA
100 punts(95 si va en cadira de rodes) Independent

>60 punts Lleu

40-55 punts Moderada

20-35 punts Greu

<20 punts Total
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Annex 8 FAC

Classificacié funcional de la deambulacié de Holden (FAC)

Categories Descripcié

0 Marxa nul-a La persona pacient no pot caminar, ho fa Gnicament amb barres
paral-leles o requereix supervisio o ajuda fisica de més d'una per-
sona per caminar de forma segura.

1 Marxa dependent La persona pacient necessita una gran ajuda d'una persona per

Mivell 11 evitar caure, Aquesta assisténcla és necessaria per suportar el pes
del cos, aid com per mantenir l'equilibri.

2 Marxa dependent La persona pacient necessita una petita ajuda d'una persona per

Mivell 1 evitar caure. Aquesta assisténcia és necessaria per mantenir
l'equilibri.

3 Marxa dependent La persona pacient no reguereix ajuda, sind nicament supervisic

amb supervisié d'una persona

4 Marxa independent  La persona pacient camina de manera independent en arees

(superficie plana) planes, perd necessita supervisio o ajuda fisica per pujar/baixar
escales i superficies inclinades.

5 Marxa independent  La persona pacient marxa de manera independent en qualsevol
tipus de superficie i és capac de pujar i baixar escales.

Howom ME, G KM, Micuogz | MR, MarHan |, Pera -Baocs L Clinical gait assessment in the neurclogically impaired:
relizbility and maaningfulness. Physical Therapy. T84 £4: 35-40,

a

Instruments | escales de valomcia funcional =
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Annex 9 EQ-5D-5L
(EQ—SD-SL

Debajo de cada enunciado, marque UNA casilla, la que mejor describe su salud HOY.

MOVILIDAD

No tengo problemas para caminar

Tengo problemas leves para caminar
Tengo problemas moderados para caminar
Tengo problemas graves para caminar

No puedo caminar

ooooo

AUTO-CUIDADO

No tengo problemas para lavarme o vestirme

Tengo problemas leves para lavarme o vestirme
Tengo problemas moderados para lavarme o vestirme
Tengo problemas graves para lavarme o vestirme

ooooo

No puedo lavarme o vestirme

ACTIVIDADES COTIDIANAS (Ej.: trabajar, estudiar, hacer las tareas
domésticas, actividades familiares o actividades durante el tiempo libre)

No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas a
Tengo problemas leves para realizar mis actividades cotidianas a
Tengo problemas moderados para realizar mis actividades cotidianas a
Tengo problemas graves para realizar mis actividades cotidianas a
No puedo realizar mis actividades cotidianas a
DOLOR/MALESTAR

No tengo dolor ni malestar a
Tengo dolor o malestar leve a
Tengo dolor 0 malestar moderado a
Tengo dolor o malestar fuerte a
Tengo dolor o malestar extremo a
ANSIEDAD / DEPRESION

No estoy ansioso ni deprimido a
Estoy levemente ansioso o deprimido a
Estoy moderadamente ansioso o deprimido a
Estoy muy ansioso o deprimido a
Estoy extremadamente ansioso o deprimido a
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millora de la condicio fisica i la qualitat de vida en persones que han patit un ictus.

223



224

12. Annexos

La mejor salud que

usted se pueda

imaginar
+ Nos gustaria conocer lo buena o mala que es su salud HOY.
¢ Laescala estd numerada del 0 al 100.
+ 100 representa la mejor salud que usted se pueda imaginar.
0 representa la peor salud que usted se pueda imaginar.

¢ Marque con una X en la escala para indicar cudl es su estado
de salud HOY.

e Ahora, en la casilla que encontrara a continuacion escriba el

ndmero que ha marcado en la escala.

SU SALUD HOY =

|||\|\|||‘|\||\\||||\|\|I|\|\||\\||\|\|‘|||\I|||\ ||\|\|\|J‘\llll\lll‘l\l\lu\||\|\|||\|\l||u\||\|‘
III\|\III‘IHI\HII|\HI|HH|IHI|HH‘IIH|III\‘IHI\HII‘\III|HII‘HH|1HI|\IHrIH\|IIH\IIH‘

La peor salud qu
s usted se pueda
Spanish (Spain) v.2 © 2009 EuroQol Group. EQ-5D™ is a trade mark of the EuroQol Group imaginar
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Annex 10 SIP30-Al

CODI PACIENT

DATA VALORACIO

SIP 30-Al (DIMENSIO FiSICA | PSICOSOCIAL)

SI=1/NO=0

DIMENSIO FiSICA

CUIDADO Y MOVIMIENTO CORPORAL

Los movimientos dificiles los hago con ayuda (p.e.
entrar y salir de los coches y de la bafiera)

Muevo las manos o dedos con alguna limitacion o
dificultad

Me acuesto y levanto de la cama o me siento y levanto
de la silla agarrandome a algo o usando un bastén o
andador

Me cuesta ponerme los zapatos

Solo me visto con ayuda de alguien

MOVILIDAD

Estoy en casa la mayor parte del tiempo

No voy al centro de la ciudad

So6lo me muevo en la penumbra o en lugares poco
iluminados con la ayuda de alguien

TAREAS DOMESTICAS

No hago ningun trabajo de mantenimiento o reparacion
de los que haria normalmente en mi casa o jardiin

No hago la compra que haria normalmente

No hago la limpieza de la casa que haria normalmente

No hago la colada que haria normalmente

DESPLAZAMIENTO

No subo ni bajo pendientes
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Sélo utilizo escaleras si puedo apoyarme en algo, por
ejemplo, barandilla, bastén, muletas

Ando mas despacio

DIMENSIO PSICOSOCIAL

RELACIONES SOCIALES

Muestro menos interés por los problemas de los demas
(p-e. no escucho cuando me hablan, no ofrezco ayuda)

A menudo me muestro irritado con los que me rodean
(p-e. doy respuestas cortantes, doy chascos, critico
facilmente)

Muestro menos afecto

Realizo menos actividades sociales en grupo

Hablo menos con los que me rodean

COMUNICACION

Solo participo en una conversacion cuando estoy muy
cerca de las otras personas o cuando las estoy
mirando

Tengo dificultad al hablar, p.e. me atasco, tartamudeo,
balbuceo, no vocalizo bien

No hablo con claridad cuando estoy nervioso

ACTIVIDAD EMOCIONAL

Comento lo malo o indtil que s

oy (p.e.que soy una carga para otras personas)

Me rio o lloro de repente

Actuo de manera irritable e impaciente conmigo mismo
(p-e. hablo mal de mi, me insulto, me culpo de cosas
que ocurren

Tengo sobresaltos

ACTIVIDAD INTELECTUAL

Estoy confuso y empiezo a hacer varias cosas a la vez

Efectes d’'un programa de rehabilitacio basat en I'exercici aerobic (PREA) per la
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Hago mas errores de lo habitual

Encuentro dificultat al realizar actividades que
comporten concentracion y reflexion

TOTAL/30-100 (0O=abséncia disfunci6)(100= maxima
disfuncio)
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Annex 11 Questionari IPAQ

m Generaltat ds Catakya *
rol
Dlncclo Glnml de Salul ablica

Enquesiadaria (I Némers de qoestionsri (] poooo

QUESTIONARI INTERNACIONAL D'ACTIVITAT FISICA (versit curta)

Ens interessa saber el tipus d'sctivitat fisica que la poblacid realitza en 1a seva vida
didria, Aquest estudi forma part d'un estudi a gran cscala que es realitza o molts paisos.
Les seves respostes ens permetran comparar ls nostra activitat fisica amb la de gent
daltres paisos.

Les peguntes e refereinen a actvia fsca que vost ha realitzat en els ltims 7 dies
(des del ). §'hi incloven preguntes
sobre 'activitat fisica mlmmln a ln feina, com a pant de les feines de casa o feines de
jardineria, per desplagar-se d'un lloc  un altre, xixi com ['sctivitat fisica realitzada en el
temps iure com a activitat d"esbarjo, exercici o espon.

Les seves respostes sdn importants.

Si us plau, respongui totes les preguntes encara que vosté mo es consideri una
persona fisicament activa,

MOLTES GRACIES PER LA SEVA PARTICIPACIO

Al mpond:e les preguntes, cal tenir en compte que:
"activitat fisica vigoroaa es refereix a activitats que requereixen
un esforg fisic dur i que fan respirar més fort del normal.

I'activitat fisics moderada es refereix a activitats que requereixen
un esforg fisic moderat i que fan respirar una mica més fort del
normal,

1a. En els (ltims 7 dies, quants dies ha realitzat activitat fisics vigorosa com és am
aixecar pesos pesants, cavar, fer aerdbic o similar, anar amb bicicleta a marxa ripida?

TPensi namés en les ocasions en qué va realitzar aquest activital fisica durant almenys
10 minuts.

1b. En total, quant de temps sol fer
activitat fisica vigorosa en un d'aquests
obé dies?

[ capain [] hores [] minuts

2. Una vegada més, pensi nicamens en l'activitat fisica que ha realitzat durant
almenys 10 minuts. En els Gltims 7 dies, quants dies ha realitzat activitat fisica

da, com per exemple transportar pesos lleugers, anar amb bicicleta & ritme
regular, jugar a tenis partits de dobles? No hi compti el temps de caminar.

[] diesalasctmans =

. En toal, quant de temps sol fer
netivitat fisica moderada en un daguests
o bé dies?

[] capdia [C] hores ] minuts

3a. En els dltims 7 dics, quants dics ha caminat com a minim 10 minuts? Compti i
camina a la feina § a casa, si camina per anar d'un lloc a un altre, i qualsevol altra
vegads que camini per esharjo, per practicar espor, exercici o com a llewre.

[] diesalasctmana =

I:l dies 2 la setmana = 3b. En total, quant de temps sol caminar en
un d"aquest dies?

o bé
[] capdia

L'Gltima pregunta es refereix al temps que vostd estd gssegut cls dies laborables a Ia
feina, a casa, assisting a classe i en ¢l temps lliure. Compti el temps que estd assegut al
despatx, de visita a casa dels amiss, durant ¢ls desplagaments o assegut o estirat mirant
1 televisid.

[] hores [ minuts

4a. En cls (ltims 7 dics, quant de temps en total ha estat assegul en un dia laborable?

D hores I:] minuts

Aqui s'acaba ol qiiestionari, moltes gricies per participar-hi.
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Annex 12 Questionari de satisfaccio (catala)

Ctra. Torrebonica, s/n t+34 93 731 00 07

[ ]
CST o CONSORCI SANITARI DE TERRASSA 08227 Terrassa www.cst.cat

QUESTIONARI DE SATISFACCIO AMB EL PROGRAMA D’ENTRENAMENT AMB EXERCICIS AEROBICS

(PEEA)

Data:

Nom:

Volem avaluar els seus progressos amb el programa aixi com la seva satisfaccié amb els nostres

serveis.

Anoti la seva opinié en cada una de les preguntes seglients encerclant la resposta correcta per a

cadascuna de les preguntes. Llegeixi les preguntes i consideri les seves respostes. Gracies.

1.

El programa I’ha ajudat a millorar la seva condicid fisica i tolerancia a I’esforg ?
1 definitivament no 2 no ho crec 3crec que si 4 sj, totalment
Creu que ha millorat la seva capacitat i velocitat al caminar?

1 no 2 en part 3 bastant 4 molt
Creu que ha millorat el seu equilibri?

1no 2 en part 3 bastant 4 molt

El programa li ha ofert el que esperava?

1no 2 en part 3 bastant 4 més del que esperava

Quin és el grau de satisfacci6 amb I'ajuda rebuda amb aquest programa?

1 gens satisfet 2 minimament 3 bastant 4 molt

En quina mesura esta satisfet amb com s’ha esforgat vosté durant el programa?
1 gens satisfet 2 minimament 3 bastant 4 molt

El programa I’ha ajudat a aprendre estratégies que I’ajuden a millorar la seva qualitat de
vida?

4 sidefinitivament 3 crec que si 2 no ho crec 1 gens
Ha estat el moment adequat per participar en el programa?
4 si totalment 3 crec que si 2 no ho crec 1 definitivament no

Recomanaria aquest programa a altres persones?
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1 no definitivament 2 no ho crec 3 crec que si 4 si, definitivament

Comentaris: En aquest espai, anoti comentaris sobre el programa, suggeriments o
experiencies
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Questionari de satisfaccio (castella)

) Ctra. Torrebonica, s/n t +34 93 731 00 07
CST o CONSORCI SANITARI DE TERRASSA 08227 Terrassa www.cst.cat

CUESTIONARIO DE SATISFACCION CON EL PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO CON EJERCICIOS
AEROBICOS (PEEA)

Fecha:
Nombre:
Queremos evaluar sus progressos en el programa asi como su satisfaccién con nuestros servicios.

Por favor, anote su honesta opinidn en cada una de las siguientes preguntas rodeando con un
circulo la respuesta para cada pregunta. Lea las preguntas y considere sus respuestas
cuidadosamente. Gracias.

2. ¢El programa le ha ayudado a mejorar su condicidn fisica y tolerancia al esfuerzo?
1 definitivamente no 2 no lo creo 3creo que si 4 si, totalmente

2. ¢Cree que ha mejorado su capacidad y velocidad al caminar?
1 no 2 en parte 3 bastante 4 mucho

3. ¢Cree que ha mejorado su equilibrio?
1no 2 en parte 3 bastante 4 mucho

4. (El programa le ha ofrecido lo que esperaba?
1lno 2 en parte 3 bastante 4 mis de lo que esperaba

5. ¢éQue grado de satisfaccion siente con la ayuda recibida en este programa?
1 nada satisfecho 2 minimamente 3 bastante 4 mucho

6. ¢En que medida estd satisfecho con el esfuerzo que ha puesto usted con el programa?
1 nada satisfecho 2 minimamente 3 bastante 4 mucho

7. ¢(El programa le ha ayudado a aprender estratégies que le ayuden a mejorar su calidad de
vida?

4 sidefinitivamente 3 creo que si 2 nolocreo 1 nada
8. ¢Hasido este el momento adecuado para estar en el programa?
4 sitotalmente 3 creo que si 2 nolo creo 1 definitivamente no

9. ¢Usted recomendaria este programa a otras personas?
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1 no definitivamente no 2 nolocreo 3 creo que si 4 si, definitivamente

Comentarios: En este espacio, por favor anote comentarios sobre el programa,
sugerencias o experiencia
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13. Abreviacions

PREA: Programa de Rehabilitacio basat en I'Exercici Aerobic
GPC: Guia de Practica Clinica

QdV: QualOitat de Vida

CST: Consorci Sanitari de Terrassa

OMS: Organitzacio Mundial de la Salut
MVC: Malaltia Vascular Cerebral

SEN: Sociedad Espanola de Neurologia
HIC: Hemorragia Intracerebral

HSA: Hemorragia Subaracnoidal

AIT: Accident Isquémic Transitori

RM: Ressonancia magnética

TAC: Tomografia Axial Computeritzada
CMBDAH: Conjunt minim basic de dades a l'alta hospitalaria
ESCA: Enquesta de Salut de Catalunya
INE: Institut Nacional d’Estadistica

Ul: Unitat d’lctus

ABVDs: Activitats Basiques de la Vida diaria
TACI: Infart Total de la Circulacio Anterior
PACI: Infart Parcial de la Circulacio Anterior
LACI: Infart Llacunar

POCI: Infart Total de la Circulacié Posterior
DCA: Dany Cerebral Adquirit

ACA: Artéria Cerebral Anterior

ACM!: Arteria Cerebral Mitja
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AC: Arteria Cerebel-losa

ACP: Artéria Cerebral Posterior

AHA: American Heart Association

SOC: Stroke Outcome Classification

RCP: Royal College of Physicians

SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network
EUSI: European Stroke Initiative

NZGG: New Zealand Guidelines Group

CIF: Classificacio Intenacional del Funcionament i la Discapacitat
TA: Tensio Arterial

FRCV: Factors de Risc Cardiovascular

THS: Tractament Hormonal Substitutiu

QdVRS: Qualitat de Vida Relacionada amb la Salut
SIP: Sickness Impact Profile

SIP30-Al: Sickness Impact Profile-Adaptat a I'lctus
PNF: Facilitacid Neuromuscular Propioceptiva
ECA: Assaig Clinic Aleatoritzat

FAC: Functional Ambulation Classification

1OMWT: Ten Meter Walking Test

B6MWT: Six Minute Walking Test

MET: Metabolic Equivalent

TUG: Timed Up and Go

DM!: Diabetis Mellitus

IAM: Infart Agut de Miocardi
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NCEP ATP: National Cholesterol Education Program Adult Treatment
SM: Sindrome Metabolica

FITT: freqUéncia, intensitat, temps i tipus d’exercici
TCE: Traumatisme Crenioencefalic

ACSM: American College of Sports Medecine
IPAQ: International Physical Activity Questionnaire
IRS: Investigacio de Resultats en Salut

IB: index de Barthel

EVA: Escala Visual Analogica

IC: Interval de Confianca

RAM: Rang d’Amplitud de Moviment

ATPE: Activitats Tonico Posturals Equilibrades
IMC: index de Massa Corporal

ICC: index Cintura Maluc

DEA: Desfibril-lador automatic

PB: Posicio Base

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences
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14. Sumari de taules

Taula 1 Recuperacio dels déficits en relacio a la gravetat inicial de
lictus

Taula 2 Versio abreujada de la CIF per ictus

Taula 3 Correlacié entre 'autopercepcio de fatiga (Escala de Borg),
laFCila FCM

Taula 4 Escala del Nivell de Percepcio de I'esforg CR-10 de Borg
modificada

Taula 5 Beneficis per la salut associats a la practica d’activitat fisica
regular

Taula 6 Prevencio secundaria de lictus
Taula 7 Cronograma de valoracions

Taula 8 Programa PREA (setmanes 1-4)
Taula 9 Programa PREA (setmanes 5-8)
Taula 10 Programa PREA (setmanes 9-12)

Taula 11 Classificacio de la pressio arterial per adults >18 anys. Societat
Europea d’'Hipertensio Arterial i Cardiologia

Taula 12 Caracteristiques sociodemografiques i cliniques dels
participants i dels controls no equivalents.

Taula 13 Caracteristiques funcionals dels participants i dels controls
No equivalents

Taula 14 Canvis en la velocitat de deambulacid (1OMWT) i la condicid
fisica cardio-respiratoria (6MWT)

Taula 15 Canvis en la funcionalitat en les ABVD (Barthel) i capacitat de
deambulacio (FAC)

Taula 16 Canvis en la percepcio subjectiva de QdVRS: EQ-5D-5L i
SIP30-Al

Taula 17 Evolucid de les dimensions de la SIP30-Al

Taula 18 Evolucid de les 5 dimensions EQ-5D-5L
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Taula 19 Evolucio de la incidencia de caigudes i recidives
Taula 20 Evolucid dels FRCV
Taula 21 Adherencia: Activitat fisica i sedentarisme diari

Taula 22 Matriu de correlacio entre variables al seguiment als 6 mesos
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15. Sumari de figures

Figura 1 Incidéncia mundial de lictus

Figura 2 Mortalitat per malaltia vascular cerebral per sexe

Figura 3 Morbiditat hospitalaria per malaltia vascular cerebral per sexe
Figura 4 Classificacio de I'lctus segons la seva naturalesa

Figura 5 La trombosi: un procés obstructiu

Figura 6 Desenvolupament d’'una placa d’ateroma a la cardtida
extracranial

Figura 7 Obstruccio d’artéries cerebrals causades per émbols

Figura 8 Disminucio del fluxe sanguini causada per una baixa perfusio
sistemica

Figura 9 Subtipus d’hemorragia cerebral: subaracnoidal,
intraparemquipatosa, subdural i epidural

Figura 10 Zona de necrosi neuronal i zona de penombra isquemica
Figura 11 Irrigacio cerebral

Figura 12 Classificacio Internacional del Funcionament ila discapacitat
Figura 13 Model d’avaluacio dels factors pisocsocials en la QdVRS
Figura 14 Derivacio a l'alta hospitalaria

Figura 15 Marxa hemiplegica

Figura 16 Sinergia flexora extremitat superior dreta

Figura 17 Tasca de pujar el grad

Figura 18 Entrenament asseure’s i aixecar-se

Figura 19: Diagrama Consort del procediment del PREA

Figura 20 Diagrama Consort-Procediment de seleccié de la mostra
Figura 21 Velocitat de deambulacié (10MWT)

Figura 22 Condicio fisica cardio-respiratoria (6MWT)
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15. Sumari de figures

Figura 23 Evolucio del percentatge de grau de dependencia per les
ABVD (barthel)

Figura 24 Evolucio de la capacitat de deambulacid (FAC)
Figura 25 Canvis EQ-5D-5L

Figura 26 Canvis EVA QdVRS

Figura 27 Canvis SIP30-Al global

Figura 28 Dimensio fisica i psicosocial (SIP30-Al)

Figura 29 SIP30-Al dmensio fisica

Figura 30 SIP30-Al dmensio psicosocial

Figura 31 Evolucio de les 5 dimensions EQ-5D-5L

Figura 32 Evolucio de la incidencia de caigudes i recidives
Figura 33 Satisfaccio amb el PREA
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L’ictus és una de les principals causes de discapacitat
fisica en adults. Aquest pot induir deficits motors severs,
generant una disminucio progressiva de la condicio fisica
que augmenta la discapacitat i el risc cardiovascular.
Aquesta discapacitat causa limitacions en la capacitat
de caminar, en la realitzacid de les activitats basiques
de la vida diaria i en la qualitat de vida de les persones
afectades. Lictus s’acaba convertint en una malaltia
cronica que afectara, també, als familiars i cuidadors.
La marxa es veu afectada pels canvis en el control
neuromotor, la disminucié de la condicid fisica cardio-
respiratoria i 'augment de les demandes energetiques
de la marxa hemiplegica. La capacitat de caminar és una
de les prioritats en la rehabilitacid de les persones amb
ictus.

L'objectiu d’aquesta tesi és avaluar I'efectivitat d’un
programa de rehabilitacid basat en I'exercici aerobic, en
la millora de la velocitat de la marxa, la condicio fisica, la
funcionalitat i la qualitat de vida. Els resultats presentats
parteixen d’'una perspectiva holistica, basada en el model
biopsicosocial i responent a la necessitat d’incorporar
programes de qualitat, que permetin millorar el continu
de la rehabilitacio de lictus.
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