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Queé ve després de I'ictus? Valoracié de casos reals. Marina CastroRoda

Introduccio

El meu interés ve donat pel fet de que la meva avia ha patit 3 accidents cerebrovasculars i
d’una manera o una altra sempre ha anat millorant.
El poder anar seguint i observant durant un temps els progressos que ha fet, tot el que ha
millorat, em va donar el tema d’aquest treball.
Els meus objectius son:

- Estudiar que son els ictus

- Estudiar per qué vénen donats

- Saber perque tenen unes consequéncies tan greus sobre les persones

- Estudiar I’evoluci6 i la superacié d’alguns pacients que els pateixen

Inicialment, no vaig comengar amb gaire informacio. L’Gnic coneixement que tenia sobre el
tema, era que a causa d’una malaltia provocada al cervell, la meva avia tenia mig cos amb
paralisi i no podia parlar ni comunicar-se.

Després, vaig anar cercant informacio, sobretot a Internet, encara que també he fet servir
algunes enciclopédies de medicina i llibres, i poc a poc em vaig anar ficant més en el tema.
També he anat a parlar amb molts professionals: una neurologa, I’equip de fisioterapeutes de
I’Hospital de Figueres, la logopeda de I’hospital 1 del centre sociosanitari, les terapeutes
ocupacionals tant de 1’hospital com del centre sociosanitari, I’encarregat de protecci6 de dades
i una infermera de la unitat de llarga estada del centre sociosanitari.

Puc dir, que molta informacié d’aquest treball, ha estat explicada a partir d’aquestes
entrevistes, ja que aquests professionals, que sén els que veritablement tenen experiéncia en
aquest tema, m’han aportat moltissima més informacio que la que em pot aportar internet, per
exemple.

Una de les majors dificultats ha estat establir un index fix, perqué és un tema molt extens, que
avarca massa camps, i m’havia de centrar en alguna cosa en concret, que, finalment, han estat
els casos clinics.

El més sorprenent, és quan comences a veure casos reals, i les consequéncies gue un ictus pot
comportar, com veurem en els tltims apartats del treball.

A continuacio, es mostra el meu treball, estructurat en 6 punts, que expliquen des de qué és un

ictus fins a la rehabilitacié d’alguns pacients.
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1- Accidents Cerebrovasculars (AVC) o Ictus

1.1- Que son?

Un accident vascular cerebral (AVC) o ictus conegut popularment com atac de feridura,
trombosis, embolia o apoplexia és segons les fonts consultades la primera causa de mort entre
les dones i la segona, darrere de I’infart cardiac, entre els homes.

Podem definir I’ictus com a un trastorn brusc de la circulacié cerebral, que altera la funcio
d’una determinada part del cervell, al produir-se un vessament sanguini, (accident
cerebrovascular hemorragic) ocasionat per la ruptura d’una artéria o la falta de flux sanguini

ocasionat per I’obstruccio d’una arteria (accident cerebrovascular isquemic).

Dins de la sang hi circulen ’oxigen i els nutrients necessaris per a la vida cel-lular. Quan
s’interromp el flux sanguini, les cél-lules no reben el que necessiten per a viure, i, per tant,

moren. La mort de les cel-lules cerebrals s’anomena infart cerebral.

El cervell conté milers de milions de cél-lules que es connecten per a formar una complexa
xarxa de comunicacio. N’hi ha de diversos tipus, com les anomenades cél-lules Glia, que
protegeixen les neurones contra les infeccions, les toxines i els traumes formant una barrera
entre els vasos sanguinis cerebrals i la substancia del cervell; pero sense dubte, les cél-lules
cerebrals més importants son les neurones.

La organitzacié de les neurones dins del cervell i la comunicacié que estableixen unes amb les
altres, condueixen el pensament, la memoria, la motricitat i qualsevol activitat funcional i
psicologica voluntaria o involuntaria.

Donat que els estudis que es disposen en I’actualitat demostren que les neurones no €S
reprodueixen, els ictus al ocasionar la mort d’aquestes cel-lules cerebrals, comporta la pérdua
de les activitats regulades pel cervell a les zones que es veuen afectades.

A .
0

1.2- Classificacio

Accident cerebrovascular_isquémic: es produeix quan un

coagul obstrueix un vas sanguini que subministra sang al

cervell, tallant aixi el subministrament d’oxigen i dels nutrients

}

e

necessaris a una part del cervell, provocant la mort d’aquestes

cel-lules; és a dir, I’infart cerebral.

Figura 1. Detall d’'un infart cerebral
provocat per [l'obstruccié d'una
artéria.



Queé ve després de I'ictus? Valoracié de casos reals. Marina CastroRoda

Podem distingir dos tipus d’accident isquémic, segons la procedéncia o formacié del coagul
d’obstruccio:
> Trombosi: es produeix quan un coagul sanguini (tromb) produit per arteriosclerosi*
en un vas sanguini del cervell augmenta suficientment el seu tamany com per a
obstruir el flux de sang.
A mesura que la placa de greix es fa més gran, la sang circula més lentament i amb

dificultat, cosa que facilita la coagulacid.

Cel-lules sanguinies
circulant per I'artéria

Placa de greix

Figura 2. Formacié de l'arteriosclerosi

» Embolia: es produeix quan un coagul procedent d’alguna part de 1’organisme, en la
majoria dels casos procedent del cor, obstrueix una arteria que condueix al cervell o
una artéria cerebral, arribant a un punt on no pot avancar més i queda encallat,

interrompent el flux sanguini i provocant I’infart cerebral.

! Acumulaci6 d’una placa de greix a I’interior d’una artéria.
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Trombosi

Embolia

Detall d’una trombosi provocada per una placa de greix.

Detall d’una embolia formada per 1’obstruccié d’un coagul

sanguini.

Figura 3. Diferencies entre la formacio de la
trombosi i la formacié de 'embolia.
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Accident cerebrovascular hemorragic: és produit pel trencament d’un vas sanguini. Com a

conseqiiencia d’aquest trencament, hi ha un vessament de la sang, una hemorragia, a diferents
zones del cervell o a I’espai subaracnoide? del cervell. 7‘\‘
Segons la zona afectada distingim dos tipus d’hemorragies: 3.
» L’hemorragia cerebral, intracerebral 0 [
Intraparenquimatosa: sol ser causada per una
aneurisma cerebral®. Quan el vas sanguini es trenca, es

produeix un vessament de sang al cervell; pero pot

haver-hi altres causes, com per exemple, un tumor que
sagni. . .

Figura 4. Detall d'un infart
La gravetat de I’hemorragia depén de la quantitat de  cerebral provocat pel

trencament [ posterior

.. t d’ rtéria.
sang que es vessi, i de la zona del cervell que es vey ‘eSSamem aunaanena

afectada.
Generalment, les conseqliéncies solen ser bastant similars a les dels ictus isquémics,

perque la part del cervell afectada queda morta (infart cerebral).

8 o

Saccular Aneurysm Fusiform Aneurysm

o/

Ruptured Aneursym

Figura 5. Diferents
tipus d’aneurismes

» L’hemorragia subaracnoidea: és produida pel trencament d’un vas sanguini de la
superficie del cervell. Aquest, produeix el vessament de sang a 1’espai subaracnoide.
La sang no s’introdueix al cervell i, si és possible, s’intenta extreure amb una operacio
per evitar lesions posteriors.

Aquest tipus d’hemorragia sol ser provocat per traumatismes cranials.

Les consequéncies de cada ictus depenen molt de cada pacient, la part de cervell afectada,
I’estat emocional del pacient, i de molts altres factors. Normalment, els ictus tenen una forta

repercussio en les funcions motores, del llenguatge, les funcions cognitives i sensorials.

2 Espai que es troba entre el cervell i el crani.
* Dilatacié anormal d’un vas sanguini.
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2. Factors que augmenten el risc d’ictus

Hi ha diversos factors que augmenten el risc de patir un accident cerebrovascular o ictus.

Aquests factors, es poden classificar en 3 tipus:

- No modificables: edat, sexe, étnia o raca i
factors genétics.

- Potencialment modificables: hipertensio,
< diabetis, colesterol, obesitat, malalties
cardiaques.

- Modificables: Tabac, alcohol, drogues,

anticonceptius orals, sedentarisme i habits

\ alimentaris.

2.1- Factors de risc no modificables

» Edat: a mesura que anem envellint-nos, som més propensos a tenir alteracions
cardiovasculars, i aixo fa que el nostre risc de patir un ictus augmenti.
Esta demostrat que a partir dels 55 anys, el risc de patir un ictus es duplica cada

decada que passa.

» Sexe: encara que esta estudiat que els homes tenen un major risc de patir una malaltia
cerebrovascular, (aproximadament d’un 15 a un 25 % superior al de la dona), també és
cert que hi ha un major nombre de mortalitat en les dones, ja que tenen tendencia a

patir accidents a una edat més avancgada, proporcionant una major fatalitat.

» Raca i étnia: les races negra i la hispanoamericana son les que presenten un major risc
de patir ictus, ja que per diferents motius (culturals, socioeconomics, habits

alimentaris,...) son les més afectades per malalties com la diabetis o la obesitat.
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» Factors genetics: els antecedents familiars son un factor independent per a patir un
ictus isquémic. El risc d’ictus no augmenta necessariament perqué algun familiar
n’hagi patit un, sind que augmenta hereditariament en la transmissié d’algunes

malalties que n’augmenten el risc com per exemple la diabetis o la hipertensio.

També pot ser que la constitucid d’una persona, li comporti tenir uns vasos sanguinis
més prims, 0 més sensibles, i que li augmenti el risc en el sentit de que és molt més
propensa a la formacié d’aneurismes o més sensible a les variacions en la tensio

arterial.

2.2- Factors de risc potencialment modificables

» Hipertensié arterial: La pressio arterial es pot definir com la forca que fa la sang
bombejada pel cor contra les parets de les arteries i venes.
La hipertensio es produeix quan s’ocasiona un estrenyiment de les artéries; com que
aquestes disminueixen el tamany, la sang necessita més forca per passar, i la pressio és
més alta.
La hipertensio és la principal causa de les hemorragies cerebrals, ja que aquesta

pressié tant alta pot ocasionar el trencament en algunes arteries.

> Diabetis: és el trastorn de la produccié de I’hormona insulina®. Hi ha dos tipus de
diabetis: la de tipus I, en la que no hi ha cap produccié d’insulina; i la de tipus II, en la
que se sintetitza insulina, pero en quantitats insuficients.
Normalment s’associa el risc de patir un ictus amb la diabetis perqué es creu que la de
tipus I augmenta 1’agregacid plaquetaria 1 altres factors que porten a la formacio
d’ateromes”, i la de tipus 11, es relaciona amb altres factors de risc com el colesterol, la

hipertensid, etc.

» Hipercolesterolémia o colesterol: el colesterol és un lipid que es troba en totes les
cel-lules del nostre organisme. El fetge s’encarrega de produir-lo, i és utilitzat per

constituir I’estructura de les membranes cel-lulars i en la sintesi d’algunes hormones.

* Hormona peptidica (proteica) que es secretada al pancrees, i regula els nivells de glucosa a la sang.
> Placa de colesterol, de greix.

10
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Al ingerir aliments grassos, rics en grasses saturades, proporcionem una quantitat de
greix addicional al nostre cos, que a la llarga ens pot perjudicar.

Els nivells de greix a la sang, es mesuren en mil-ligram per decilitre (mg/dl).
Normalment, un nivell superior a 200 mg/dl, és un nivell alt. Si aquest passa dels 240
mg/dl, cal reduir-lo mitjangant la practica d’exercici fisic, portant una dieta equilibrada
i si és necessari amb medicaments, etc.

Cada tipus de colesterol té uns nivells diferents, aqui estem parlant del colesterol total.
El colesterol és repartit per 1’organisme a través d’unes particules anomenades
lipoproteines.

Existeixen dos tipus de lipoproteines encarregades de repartir aquests lipids per tot el
cos: les lipoproteines de baixa densitat, (LDL)®, conegudes com “colesterol dolent”; i
les lipoproteines d’alta densitat, (HDL)’, conegudes com “colesterol bo”.

Les LDL, son anomenades ‘“colesterol dolent”, ja que un excés d’aquestes pot
comportar una malaltia cardiovascular, ja que s’acumulen a les arteries formant el que
s’anomena “placa” i poden acabar obstruint el pas de la sang.

Les HDL s’anomenen “colesterol bo”, perque tenen com a funcié recollir el colesterol
acumulat en les cél-lules i en les plaques que es formen en les artéries i el transporten
fins el fetge, on és destruit pels enzims o bé reutilitzat per altres funcions.

El deficit d’aquestes Ultimes impedeix els processos de destrucci6 de les LDL, per tant

és bo tenir-ne un nivell alt.

Per tant, podem arribar a la conclusi6 de que una acumulacié de colesterol en les
arteries pot produir una placa de greix que obstrueix el pas de la sang. Si aquesta placa

es forma en una arteria del cervell, es pot produir una trombosi.

» Malalties cardiaques: I’infart de miocardi augmenta el risc d’ictus aproximadament
en un 3% les 2-4 setmanes post-infart.
La fibril-lacié auricular® augmenta el risc d’ictus en un 30% en les persones que tenen
edats compreses entre els 80-90 anys, ja que aquesta malaltia augmenta el risc de que
es formin coaguls que posteriorment viatgin fins els vasos sanguinis fins a arribar al

cervell obstruint el pas d’algun d’aquests vasos.

® Low Density Lipoprotein
" High Density Lipoprotein
® Ritme cardiac irregular i anormal, que contribueix a la formaci6 de coaguls.
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» Obesitat: s’associa amb la hipertensio, la diabetis i altres factors de risc. Sobretot

s’associa amb un estil de vida poc saludable, poca activitat fisica, excés en el consum

de greixos i carbohidrats o sucres.

2.3- Factors de risc modificables

» Tabaquisme: el consum de tabac augmenta el risc per diferents motius:

» En primer lloc, fa que augmentin els nivells de neutrofils, un tipus de

leucocits®, a la sang. Aquests produeixen I’alliberacié d’unes molécules que
alteren les membranes cel-lulars dels vasos sanguinis, provocant

arteriosclerosi.

En segon lloc, augmenten els nivells de monaocits, que son un altre tipus de

1'% dels vasos i es

leucocits que tenen la facilitat d’adherir-se a la paret endotelia
dediquen a captar colesterol. Aixo fa que es formi una placa d’ateroma que pot

acabar obstruint el pas de la sang, el que ens portaria a una trombosi.

També augmenta els nivells de globuls vermells, que en excés podrien arribar

a provocar un coagul.

Per ultim, s’ha estudiar que les substancies que es troben al fum del tabac

augmenten els nivells de “colesterol dolent” o LDL i disminueix els nivells de

“colesterol bo” o HDL.

Els fumadors augmenten fins a 3 vegades el risc de patir un ictus. Si a més, es déna el

cas de que un fumador pateix hipertensid, el risc augmenta 20 vegades.

» Alcohol: aquest és un cas forga curios, ja que el consum moderat d’alcohol pot arribar

a ser beneficids pels ictus isquemics, ja que redueix la capacitat de coagulacié de les

plaquetes a la sang.

% Globuls blancs
19 Teixit epitelial format per una sola capa de cél-lules

12
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Ara bé, el consum excessiu d’alcohol provoca un augment de la pressio sanguinia i un
augment de la viscositat de la sang i dels nivells de plaquetes, cosa que podria
provocar 1’agregacio plaquetaria a les artéries i la coagulacio de la sang, que a la llarga

podria comportar patir un ictus.

Altres drogues: el consum de cocaina ens pot portar a patir un accident isquémic, ja
que el seu consum provoca hipertensio, malalties cardiaques i vasculars, redueix el
flux sanguini, accelera el ritme cardiac i provoca arritmies, augmentant aixi el risc de
formaci6 de coaguls.

En canvi, les amfetamines, la heroina i els esteroides, ens porten a 1’accident
hemorragic ja que poden fer que els vasos sanguinis s’estrenyin i augmenti la pressio
sanguinia, comportant el risc de que aquests es trenquin produint una hemorragia

cerebral.

Altres:

» Anticonceptius orals: si les dones que prenen anticonceptius (d’origen
hormonal) son hipertenses, fumadores o bé diabétiques, tenen més de 36 anys i

porten més de 6 anys de tractament, augmenten el risc de patir un ictus.

» Sedentarisme: I’exercici fisic moderat ens beneficia en tots els sentits, ja que
fa que la nostra sensibilitat davant de la insulina augmenti, disminueix
I’agregacio de les plaquetes que formen la placa que pot acabar formant un
tromb, redueix la pressio arterial, fa baixar el pes i fa que els nivells d> HDL o

“colesterol bo” augmentin.

» Habits alimentaris: per evitar malalties vasculars en general, hem d’intentar
portar una dieta saludable, baixa en grasses saturades, ja que aquestes

augmenten els nivells de colesterol a la sang.

En general, portant un estil de vida saludable, podriem modificar tots aquests factors i

disminuir bastant el risc de malalties cardiovasculars i cerebrovasculars.

13
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3. Simptomatologia

Normalment, els pacients tractats per ictus presenten una simptomatologia previa variada.

3.1- Simptomes previs

Mal de cap persistent

Formigueig en alguna extremitat i/o sensacions anormals (parestésia)
Mareigs

\Vomits

Perdues puntuals de visio

Perdues puntuals de forca

Desviacié bucal

YV V V V V V VY V

Trastorns del llenguatge i/o de la comprensid

3.2- Atac Isquemic Transitori (AIT)

El pas previ a patir un ictus pot presentar-se en forma d’atac isquémic transitori (AIT)
Aquests ictus, solen tenir una durada de menys de 24 hores, i provoquen trastorns
provisionals de la parla, dificultat en la mobilitat, perdua de la visio, i en general, la mateixa
simptomatologia del punt 3.1, la diferencia amb els altres ictus estudiats esta en les
consequeéncies posteriors ja que els AIT , per la seva durada i intensitat no acostumen a deixar
lesions greus, i normalment la recuperacio sol ser del 100%.

Al tractar-se de simptomes que marxen de seguida, la majoria de la gent, no se’n preocupa.
Perd patir un ictus transitori, és 1’avis de que hi ha alguna cosa que no funciona i s’ha de
consultar rapidament al metge, perqué les possibilitats de patir un ictus son molt elevades les

primeres 48 hores després de I’ AIT.
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4. Conseqiéencies de patir un ictus

4.1- Consequencies

4.1.1- Parts del cervell afectades

Com ja hem mencionat abans, les conseqiliéncies d’un ictus, dependran de la zona del
cervell que es veu afectada.
Segons les arees afectades trobem:
» Ictus de I’hemisferi dret: aquesta part del cervell és I’encarregada de
dirigir el moviment del costat esquerre del cos.
Per tant, un ictus en aquesta zona provoca paralisi a la part esquerra del
cos, el que es coneix com hemiplegia esquerra.
Si la paralisi és parcial i continua havent-hi un minim grau de mobilitat,
parlarem d’hemiparesia esquerra.
A part de la paralisi, poden donar-se problemes en la percepcid espacial
com per exemple problemes per determinar la distancia entre dos punts,

incapacitat de conduir les mans per a agafar un objecte, caigudes, etc.

» Ictus de ’hemisferi esquerre: aquesta part del cervell és I’encarregada de
dirigir el moviment del costat dret del nostre cos i controla les arees del
Ilenguatge.

Per tant, un ictus en aquesta zona provoca paralisi en la banda dreta del cos
i afasia™.

Si la paralisi que es dona és completa, parlarem d’hemiplegia dreta.

Si la paralisi és parcial i continua havent-hi un minim grau de mobilitat,

parlarem d’hemiparesia dreta.

» lIctus cerebel-16s: es produeix al cerebel. Aquesta part s’encarrega de
controlar 1’equilibri 1 la coordinacio.
L’afectacié d’aquesta zona produeix desequilibri, descoordinacio, marejos

i vomits, el que s’anomena ataxia.'?

" Discapacitat en la utilitzacié del llenguatge.
12 problemes amb la coordinacio, les postures corporals, el caminar i 1’equilibri.
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» lIctus de tronc cerebral: es produecix a I’encefal. Aquesta part és
I’encarregada de controlar les funcions involuntaries de 1’organisme, com
ara la respiracio, els batecs del cor, la pressio arterial, etc.

També¢ és I’encarregada de controlar els moviments oculars, la parla, la
oida i la deglucio.

Totes les ordres que donen els hemisferis cerebrals passen per 1’encefal,
per tant, un ictus en aquesta zona també pot produir la paralisi de mig cos o

de tot el cos.

4.1.2- Discapacitats

4.1.2.1- Discapacitats motores:

> Paralisi o problemes de control de moviment
Es la discapacitat més comuna dels malalts d’ictus.
Normalment, es perd la mobilitat en una sola part del cos, la contraria a la
part del cervell danyada. Es a dir, si I’ictus es produeix a la part dreta del
cervell, veurem una afectacid en la part esquerra del cos i viceversa.
Es pot produir paralisi a una part de la cara, a un brag¢, una cama o bé a tot
un costat del cos.
La paralisi de mig cos s’anomena hemiplegia.
Si la part afectada és el cerebel, es produeix 1’ ataxia.

» Trastorns musculars: els masculs queden alterats o bé per excés,
(espasticitat o hipertonia), que és quan els pacients queden rigids
completament , o bé per defecte ( flaccidesa o hipotonia), que és quan la
part afectada queda flaccida, sense forga, com si pengés.

> Dispraxia: trastorns dels moviments voluntaris, és a dir, no es iniciar
moviments.

Hi ha diversos tipus de dispraxia: dispraxia oral-verbal, apraxia
construccional, apraxia de vestit, apraxia ideatoria i apraxia motora o
cinética.

Aquesta darrera €s la que es produeix amb major frequéncia. Per definir-la,
posarem I’exemple d’un pacient que realitza un moviment espontani. Quan

li dius que el torni a fer, de manera voluntaria, és incapag de fer-ho ell sol.
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Necessita ajuda per comengar el moviment, i llavors, si que és capa¢ de

sequir sol.
4.1.2.2- Deéficit sensitiu

> Pertorbacions sensorials
Els pacients afectats per un ictus poden patir trastorns en la sensibilitat, com
ara no ser capacos de sentir quan algu els esta tocant, no sentir el dolor o no
sentir la temperatura. Aquests trastorns tamb¢é poden fer perdre I’habilitat de
reconeixer els objectes que sostenen.
Alguns poden sentir formigueig, picors o dolor en les extremitats afectades,
cosa que és coneguda com parestesia.
S6n molt freqiients els problemes urinaris i fecals després d’un ictus, i es
consideren una combinacio del deficit sensorial i el motriu, ja que el pacient
pot perdre 1’habilitat de sentir necessitat per anar al lavabo o I’habilitat de
controlar els musculs de la bufeta, o bé no ser capagos d’arribar a temps al
lavabo.
> Anosognosia: trastorn en les persones amb hemiplegia o hemiparésia
esquerra que no reconeixen les seves extremitats plégiques com propies o
no reconeixen les discapacitats en aquestes.
> Deficit del camp visual: pot sorgir el que s’anomena hemianopsia
homonima, que és el déficit de visidé cap a un costat del camp visual en
tots dos ulls.
> Negligéncia: Fet d’ignorar els objectes i persones que se situen al costat

plégic del malalt.

4.1.2.3-Deteriorament del llenguatge

L’afasia és la incapacitat d’utilitzacio del llenguatge.

Al voltant d’una quarta part dels pacients d’ictus, pateixen un deteriorament en
el llenguatge que té conseqiiencies a 1’hora de parlar, escriure i comprendre el
Ilenguatge tant verbal com escrit.

Es coneixen diferents tipus d’afasies segons les zones del cervell afectades,
que solen estar situades al costat esquerre del cervell, i els simptomes que

aquesta afasia comporti.
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Moltes vegades, trobem casos de dispraxia en el llenguatge també, és a dir,
incapacitat de produir moviments voluntaris per parlar.

Una altra incapacitat que es troba sovint en el deteriorament del llenguatge, és
la disartria, que és incapacitat d’articulacio de les paraules a causa de la

paralitzacid facial que ’ictus pot haver provocat.

Tipus d’afasia Conseqiencies

- Supressio total del llenguatge en la fase aguda
- Predomini dels trastorns expressius
Afasia de Broca - Defectes d’articulacio

- Afectacio greu de ’escriptura

- Alteracié en la comprensio en les fases agudes i en

Afasia de Wernicke els casos més greus

- Trastorn en la repeticié

Afasia de conduccié - Escriptura lleugerament afectada

- Afectacio molt greu en 1’expressio i la comprensio
verbal
Afasia global - Frequentment, es produeix mutisme, una greu

alteracio en la lectura i ’escriptura

- Llenguatge expressiu reduit, disartria, verbalitzacié
incompleta i reducci6 en I’escriptura

Afasia motora transcortical - En les fases agudes és for¢a comu el mutisme

- Capacitat de repeticid pero gran defecte a I’hora de
comprendre el que estan repetint.

Afasia sensorial transcortical - Pot ser que hi hagi una expressio fluent, pero el que
s’esta expressant no té res a veure amb el tema que

s’esta tractant en una conversa

- Greu afectaci6 de 1’expressio i la comprensio
Afasia mixta transcortical - El llenguatge escrit i la lectura tenen un grau

d’afectacido maxim

- Empobriment nominal que fa que hi hagi un

Afasia anomica llenguatge poc comprensiu i poc informatiu.
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A

4.1.2.4- Disfagies

La disfagia és la incapacitat de poder empassar. Es a dir, a causa de la lesio,
els masculs que s’encarreguen de la deglucio, han perdut la sensibilitat o el
moviment involuntari, i per tant, no és possible empassar els aliments solids en
cas de que el pacient tingui flaccidesa facial i liquids en el cas dels pacients
que tinguin espasticitat facial.

Per determinar si hi ha disfagia, es fa una prova amb 3 gots. En un hi ha liquid,
en I’altre hi ha liquid amb un espessant i en el tercer una mena de puré, que ja
€s més espes.

Depenent dels resultats d’aquesta prova, es determinara si el pacient haura de
Menjar aliments triturats, haura de menjar a través d’una sonda o bé se li poden

afegir espessants als liquids.

4.1.2.5- Problemes de pensament i de memoria
Les parts del cervell que es veuen afectades son les que controlen la

memoria i I’aprenentatge.
Les conseqiiéncies son sobretot les pérdues de memoria a curt termini,
incapacitats per entendre el significat de les coses, dificultats per aprendre,

no ser capacos de seguir unes instruccions, de fer plans, etc.

4.1.2.6- Pertorbacions emocionals

Son molt freglients els marcs depressius en persones que acaben de patir un
ictus. Sovint senten por, ansietat, frustracio, rabia, tristesa i sobretot
impotencia al veure’s amb incapacitats fisiques 1 mentals.

La depressid clinica és el trastorn emocional que solen patir els malalts, i es
pot intuir quan hi ha trastorns en la son, canvis en 1’alimentacid, marginacid
social, angoixa, poca autoestima i fins i tot, pensaments suicides.

Les depressions es tracten amb medicaments antidepressius i terapia

psicologica.

continuacio, veurem un esquema resum de tot aquest apartat.
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Regions afectades

Il-lustracio

Consequiéncies

Ictus a I’hemisferi dret

Problemes motors i
sensitius a la part

esquerra del cos

Ictus a ’hemisferri esquerre

Problemes motors i
sensitius a la part
dreta del cos i

afasia

Ictus cerebel-16s

Problemes motors i
sensitius a la part
afectada del cos i

ataxia

Ictus del tronc cerebral

Problemes en els
moviments
involuntaris, com la
deglucig, la
respiracio, els
moviment oculars i
els facials.
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5. Rehabilitacio

La rehabilitacié després d’un ictus, es comenca el més aviat possible.

En els ictus isquémics, si es pot, es comenca al cap de 48 hores.

En els ictus hemorragics s’espera més temps, al voltant d’una setmana, perqué hi ha el
perill de que al incorporar als pacients els pugi la pressio i es repeteixi I’hemorragia.

La rehabilitacio la duen a terme un conjunt de professionals que realitzen diferents

terapies.

5.1- Professionals que hi intervenen

» Neurolegs: diagnostiquen el tipus d’ictus, la zona afectada i les discapacitats
que aix0 suposara. Avalua al pacient per buscar un recurs sanitari adient a la
seva discapacitat.

» Metge de planta: és el que porta el sequiment del pacient de manera global i
és el que es posa en contacte amb els professionals per anar fent aquest
seguiment.

» Infermeres: son les encarregades d’ensenyar als pacients a tenir cura de la
seva salut, és a dir, de com seguir els tractaments, de curar ferides, d’establir
uns horaris en la medicacio, de controlar els factors de risc perque no es torni a
repetir 1’ictus, etc.

També s’encarreguen dels canvis posturals™, que no és rehabilitacid, és
prevencio.

» Metge rehabilitador: s’encarrega d’estudiar I’estat del pacient i planificar la
rehabilitacié que haura de seguir.

» Fisioterapeutes: els fisioterapeutes, seguint el programa que el metge
rehabilitador els indica, ajuden als pacients a recuperar 1’0s de les extremitats
que han quedat afectades per ’ictus, els ensenyen a establir un equilibri entre
la part que esta afectada i la que no, perque es compensin una mica, els fan

jocs d’estimulacié sensorial, etc.

1. .7 . ,
® II-lustracié dels canvis posturals a I’annex niimero 3.
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» Terapeutes ocupacionals: son els encarregats d’establir activitats per tal de
que el pacient pugui ser autosuficient tant en el mon laboral com en la vida
diaria.

Es procurara el maxim d’autonomia en el que anomenem les activitats
basiques de la vida diaria, a les que ens referirem a partir d’ara com ABVD.

» Psicolegs: tracten els trastorns psiquics i emocionals.

» Psiconeurodleg: mesurara el grau de deméncia del pacient, el grau d’afectacio,
si es capag de seguir un tractament, si €s capa¢ d’entendre les coses.

» Logopedes: s’encarreguen de que els pacients que pateixen trastorns en el
llenguatge siguin capagos de tornar a utilitzar-lo o de buscar un sistema
alternatiu de comunicacio (SAC).

També s’encarreguen d’estudiar les disfagies.

» Treballadors socials: son els qui valoren les situacions familiars dels pacients,
els diners, les adaptacions que tenen a les cases, de tots els papers relacionats
amb els canvis de centres...

Son els que es comuniquen directament amb les families.

5.2- Recursos sanitaris segons la lesio establerta

Pot ser que a un pacient que hagi patit un ictus, no li quedin sequeles, o que li quedin sequeles
minimes. En aquest cas, aquest pacient pot ser donat d’alta i tornar al seu domicili.

Si no és aixi, el pacient pot seguir el seu tractament de rehabilitacié en diferents llocs del
sistema sanitari, tot depenent de la lesio que tingui.

Aixi, un pacient al qual li hagin quedat seqiieles pero minimes, que és capac d’anar a casa i
que té un cert grau d’autonomia, poden seguir una rehabilitacio ambulatoria a 1’hospital de
dia. Es a dir, viuen a casa seva, perd van a fer rehabilitacio a I’hospital un parell de cops per
setmana.

Si es preveu que aquest pacient no podra anar a casa, ( per tot un conjunt de factors, no només
els recursos socials, sind també les lesions, el grau d’autonomia, Si necessita vigilancia les 24
hores,...), i que a la llarga pot millorar el seu estat, es parla amb les families i es proposa un
ingrés al Centre Sociosanitari, on tenen la possibilitat d’estar atesos les 24 hores i de poder

fer la rehabilitacié més cops per setmana.
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De vegades, quan es dona 1’alta en el sociosanitari, el pacient no esta recuperat del tot i té un
minim de seqiieles. En aquest cas, pot seguir una rehabilitacié ambulatoria a 1’hospital de dia
per a seguir progressant.

En el cas de que el pacient no pugui anar al centre, ja sigui perque no vol o bé perque es
preveu que no pot millorar, s’ofereix una rehabilitacio domiciliaria, en el que un equip de
professionals van a domicili i fan que el pacient es bellugui i es mogui una mica.

Normalment, aixo passa quan els pacients tenen una edat molt avancada, i que es veu que per
molt que facin rehabilitacié no milloraran, perd al menys se’ls hi dona una petita oportunitat,
encara que aquesta rehabilitacié es fa com a molt un cop a la setmana, ja que no hi ha recursos
professionals suficients per dedicar-hi més temps.

També el pacient pot ser portat a una residencia geriatrica, on es fa un minim de
rehabilitacié per evitar el deteriorament del pacient o si és possible, assolir un cert grau de
millora.

En tot cas, en aquests centres es dona més importancia a la part efectiva i emocional que no a
la recuperacid, prioritzant les activitats ludiques i1 d’esbarjo, ja que no €és un residéncia

transitoria, si no que el pacient hi ha de viure.

5.3- Funcionament del centre Sociosanitari

Cada centre sociosanitari té el seu protocol de com repartir la feina i com valorar a un pacient.
Aqui s’explicara una mica el funcionament del centre sociosanitari Bernat Jaume de Figueres.

El centre consta de 3 plantes:

» Primera planta: unitat de convalescéncia
» Segona planta: llargues estades

» Tercera planta: terminals

A la primera planta, hi solen anar pacients que es preveu que en 3 0 4 mesos ja estaran
rehabilitats i ja podran ser donats d’alta.

Quan es preveu que aquest pacient no ha tingut prou amb aquest 3-4 mesos i es creu que amb
un seguiment rehabilitador pot continuar millorant, es demana una llarga estada, i es passa a
la segona planta.

La tercera planta és per pacients que estan terminals o molt greus.
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En la unitat de convalescéncia els metges es reuneixen cada dia, per comparar els casos dels
pacients i seguir-los.
Fan valoracié dels pacients amb I’index de Barthel'* cada mes.
En la segona planta, es fan reunions quincenals de 1’equip interdisciplinari.
Aquest equip, consta de:
» Metges de planta
Infermeres
Auxiliars
Fisioterapeutes
Terapeutes Ocupacionals

Neuropsicologa

vV V.V V V VY

Psicoleg

Els neurolegs i els metges rehabilitadors son especialistes.

Es fan valoracions en Barthel cada 4 mesos.

- Que vol dir que és un equip interdisciplinari?

Es treballa en equip per establir un pla de treball conjunt i personalitzat amb la finalitat
d’obtenir el millor resultat possible en cadascun dels casos.

Cada professional avalua de forma personal al pacient i llavors es posen els resultats en comd,
s’estableix un pla de cures, un pla de treball de la persona i un pla dels objectius reals i

mesurables que es poden aconseguir.

5.4- Esquema/resum dels diferents itineraris que pot seguir un pacient des del seu ingrés

dins que és donat d’alta.

A continuacio, he fet un esquema per resumir els diferents recursos que pot seguir un pacient
des de que entra a I’hospital fins que és donat d’alta i els professionals que hi intervenen en

cada recurs o itinerari.

1 Escala que mesura el grau d’autonomia de la persona sobretot en les Activitats Basiques de la Vida
Diaria(ABVD)
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5.5- Escales de valoracié de pacients a diferents nivells™

Per a la valoracio dels pacients, els diferents professionals utilitzen diferents escales de
valoraci6 per a poder avaluar alguns trets del pacient, com per exemple el grau d’autonomia.
De fet, és el grau d’autonomia el que més es mira dins del centre sociosanitari, i en el cas del
centre de Figueres, els pacients seran valorats amb 1’escala o index de Barthel, que constara
d’una puntuacié del 0 al 100 per veure el grau d’autonomia a diferents nivells.

El maxim grau d’autonomia sera el 100, el de una persona normal.

Una altra escala per a veure el grau d’autonomia, és 1’escala de Katz, que es valora sobre 10
punts.

L’escala de Norton, és una escala que valora el risc de les Ulceres per pressio, conegudes com
UPP.

Per a la valoracio del nivell de la consciéncia, trobem I’escala de Glasgow, que examinara la
nostra consciencia des de diferents graus.

El test de Pfeiffer, consisteix en 10 preguntes molt senzilles que ens serviran per a veure el
deteriorament cognitiu i I’estat mental del pacient.

Per a la valoracié de minusvalies, trobem I’escala de Rankin, que consta d’una puntuacié del
0 al 5, on el 0 és I’estat normal d’una persona i el 5 és el grau maxim de minusvalia.

Podem fer una valoracié muscular a partir de 1’escala de Daniels, que es puntuara sobre 5, on
0/5, indica paralisi i 5/5 indica un estat normal.

Per a la valoracié de les afasies, es fan servir alguns tests, com ara el Token Test, que
examina la comprensi6 del llenguatge. El pacient haura d’anar entenent diferents fitxes que se
li proposen.

També podrem valorar les afasies amb el test de Boston, que consta de 60 figures amb
objectes per denominar per ordre creixent de dificultat.

Per Gltim, per a determinar disfagies, es fa un test amb 3 gots amb diferents tipus de liquids:
un amb aigua, I’altre amb un espessant i I’altre amb una espécie de puré, per a veure quin dels

3 tipus de liquids tolera el pacient.

1! \ . ,
> Menys les escales de les afasies, trobem les altres restants al I’annex niimero 2.
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6. Casos clinics

A continuacio, presentaré el seguiment d’alguns casos reals de persones que han patit un

ictus, per veure I’estat inicial del pacient, quins son els objectius que es marca 1’equip

interdisciplinari 1 quins d’aquests objectius s’assoleixen.

Tot 1 que la majoria de termes que trobarem en els casos han estat explicades abans en les

conseqliéncies, a continuacio, presento un vocabulari amb les paraules més tecniques per a

poder fer un seguiment més clar dels casos.

6.1. Vocabulari previ

© 0o N o g b~ 0w DR

[
= O

12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.
19.

ABVD: activitats basiques de la vida diaria.

Bipedestacid: fet d’aixecar-se.

Deambulacio: fet de caminar.

Deposicio: expulsié de residus fecals.

Disartria: dificultat en I’articulaci6 degut a la paralisi facial.
Disfagia: incapacitat d’empassar.

Dispepsia: digestio dificil.

Ferula: aparell braquial per al tractament de ’espasticitat.

Glucemia: diabetis

. Hemianopsia: déficit de visio cap a un costat del camp visual en tots dos ulls

. Heminegligéncia: fet d’ignorar els objectes i persones que se situen al costat esquerre

del malalt, que I’afectat.

Hemiparesia: paralisi en un costat del cos on queda un minim de mobilitat.
Hemiplegia: paralisi total d’una part del cos.

Hipertonia o espasticitat: trastorn muscular per exces, provocant rigidesa.
Hipoacusia: disminucié anormal de I’agudesa auditiva.

Hipotonia o flaccidesa: trastorn muscular per deficit, provocant flaccidesa, deficit de
forca.

Incontinéncia: fet de no poder contenir

Sedestacio: fet d’estar-se assentat.

Asomatognosia: coneixement de les diferents parts del cos i de la seva posicio

espacial.

27



Queé ve després de I'ictus? Valoracié de casos reals. Marina CastroRoda

20. Sonda vesical: tub amb una bossa en un dels extrems que s’introdueix dins la bufeta
de I’orina per ’altre extrem de manera que el pipi vagi sortint del cos sense necessitat

d’aixecar-Se.

6.2- Casos clinics a ’hospital de dia

En els dos casos seguents, ens trobem amb pacients que han estat ingressats en un hospital
previament per haver patit un ictus, i que actualment segueixen una rehabilitacié ambulatoria

a I’hospital de dia.

6.2.1- Cas clinic de rehabilitacié ambulatoria (1)
Aquesta pacient, ingressa el dia 03/04/10 a I’hospital Josep Trueta de Barcelona i

posteriorment és traslladada al centre sociosanitari de Vilanova i la Geltra.
Un cop donada d’alta, se li recomana rehabilitacié ambulatoria, que fara a I’hospital de
Figueres.
A la sortida del centre sociosanitari deambulava amb un basto tetrapodal.

> Data d’ingrés a la unitat de rehabilitacio: 17/09/2010

» Perfil: Dona, 65 anys

» Antecedents personals: Tabaquisme des dels 20 anys, (encara fuma), hipertensié

arterial, diabetis
» Tipus d’ ictus: Ictus isquémic a I’hemisferi dret, de tipus trombotic
» Especialistes que duran a terme la rehabilitacié:
- Fisioterapeutes

- Terapeutes ocupacionals

Estat inicial Seguiment
» Hemiplegia esquerra de predomini braquial « La pacient deambula a les paral-leles amb
« Espasticitat ajuda d’arnés superior, precisa un cabestrell
« Necessita ajuda per a la bipedestacid * Dolors en ’espatlla dreta i es desequilibra
* No ¢és capag d’estabilitzar el genoll cap a la dreta.
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6.2.2- Cas clinic de rehabilitacié ambulatoria (1)
En aquest cas, el pacient és ingressat a I’hospital i s’hi esta poc més d’una setmana.

Quan se li dona I’ALTA, se li dona també el pla de rehabilitacié que haura de seguir. El

pacient dura a terme una rehabilitaciéo ambulatoria.

» Data d’ingrés a I’hospital: 27/09/2010
» Perfil: Home, 65 anys
» Antecedents personals: Tabaquisme, consum freqiient d’alcohol, hipertensio arterial.
A principis del mateix mes acudeix a I’hospital per AIT i és donat d’ALTA.
» Tipus d’ ictus: Ictus isquémic a I’hemisferi dret, de tipus embolic, que produeix un
infart cerebral a I’hemisferi esquerre.
» Data d’ALTA per a comencar la rehabilitacié ambulatoria: 07/10/2010
> Especialistes que duran a terme la rehabilitacié:
- Fisioterapeutes
- Terapeutes ocupacionals

- Logopeda

Estat inicial Seguiment

» Hemiparesia dreta de predomini braquial
« Disfagia a liquids, pel que utilitza espessants
« Disartria

» Deambulacié normal

« La paresia braquial és lleu, adquirint un 4/5
de I’escala de Daniels
+ No queda cap déficit motor a la cama dreta

« Encara queda hemiparésia dreta al brac, pel

que continua amb la rehabilitacid

Cal destacar que el pacient pateix un ictus a I’hemisferi dret, pero I’infart cerebral té lloc a
I’hemisferi esquerre, per tant, I’hemisferi paralitzat és el dret.

Aix0 passa perque ’artéria que s’obstrueix esta situada a la dreta perd cap a la part més
central, connectant amb la part esquerra del cervell, per la qual cosa, 1’infart es produeix a la

part esquerra.
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6.3- Casos clinics a la unitat de convalescéncia
Casos clinics de la unitat de convalescéncia del centre sociosanitari Bernat Jaume de Figueres.

6.3.1- Cas clinic de la unitat de convalescéncia (1)
» Data d’ingrés: 30/07/2010

» Perfil: Home, 55 anys
» Antecedents personals: Fumador, hipertensio arterial, colesterol i dispepsia
A Tabril ingressa per dos episodis d’AIT ( atac isquémic transitori) esquerres amb
simptomes d’afasia i parésia a la ma dreta.
» Tipus d’ ictus: Ictus isquemic a I’hemisferi dret, de tipus embolic, amb preséncia
d’infart cerebral a I’hemisferi dret.
» Especialistes que duran a terme la rehabilitacio:
- Fisioterapeutes
- Terapeutes ocupacionals
- Sesol-licita els servei de logopedia per millorar disartria i anterior afasia

- Probablement, intervencio del psicoleg, ja que és tractat amb antidepressius

Estat inicial Objectius marcats Estat final
« Heminegligéncia, hemiparésia | * Reeducacid de la marxa « Excel-lent evolucié a nivell de
i hemianopsia esquerres « Guanyar autonomia en les ABVD | fisioterapia
* Disartria * Seguir tractament d’ * Pot caminar amb una crossa
+ Hipoacusia esquerra anticoagulants sota supervisio
» Parésia facial esquerra « Control de la tensi6 arterial + Necessita ajuda per a la higiene
« Estrenyiment « Control de la deposicié diaria, per a la dutxa i per vestir
» Hemihipotonia (flaccidesa) « Valoracié dels recursos socials la part inferior del cos
esquerra « Millorar la asomatognasia i la « Autonom per a vestir la part
« Trastorn ansids- depressiu propiocepcio superior (tronc) i anar al lavabo
« Fragilitat social * Necessita ajuda per a tallar els
* Dependent en les ABVD aliments
* Risc d’tlceres * Precisa férula a la ma dreta
« Risc de caigudes
« Equilibri estable en sedestacio

> Sortida: 04/10/2010, amb un Barthel de 70/100
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Com que la ma encara no esta recuperada, i requereix una rehabilitaci6 més lenta, se li

sol-licita rehabilitaci6 ambulatoria a I’hospital de dia

En el seguiment d’aquest cas, podem observar la milloria del pacient en quant el grau
d’autonomia i la marxa, dos dels objectius marcats per 1’equip interdisciplinari.

Veient aquest cas, es pot veure que el pacient evoluciona molt durant tres mesos, pero
que mai arribara a estar recuperat al 100%, ni ha assolit un grau d’autonomia maxima.
Amb la posterior rehabilitacié ambulatoria s’intentara guanyar més mobilitat a la ma, per

tal d’assolir encara més autonomia.

Figura 6. Férula per a evitar I'espasticitat.
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6.3.2- Cas clinic de la unitat de convalescéncia (11)
» Data d’ingrés: 28/09/2010 amb un Barthel 35/100

YV V V V

- Fisioterapeutes

Perfil: Dona, 87 anys

Especialistes que duran a terme la rehabilitacio:

- Terapeutes ocupacionals

Tipus d’ ictus: Ictus isquémic cerebel-16s a I’hemisferi dret

- Aquesta pacient encara no ha sortit del centre, no té I’alta. Continua fent rehabilitacid

Antecedents personals: hipertensi arterial, colesterol, diabetis i fibril-lacié auricular

Estat inicial

Objectius

Evolucié

» Hemipareésia esquerra

« Disfagia a liquids

« Incontinencia urinaria, pel que
porta una sonda vesical

« Estrenyiment

* Fragilitat social

* Dependent en les ABVD
« Risc d’ulceres

* Risc de caigudes

« Risc d’infeccio

* Desequilibri dret en

bipedestacid i en sedestacio

* Reeducacié de la marxa

» Guanyar autonomia en les ABVD
* Liguids amb espessants

« Control de la tensid arterial

« Control de la glucemia

* Valoraci6 dels recursos socials

« Recuperaci6 deposicié

* Prevencid ulceres

* Prevencid de caigudes

« Millorar asomatogndsia

« Millorar el control del tronc

* Segueix fent exercicis del
control del tronc

* Exercicis d’equilibri en
bipedestacid

» Deambulacié amb caminador i

ajuda d’una persona

Com que en aquest cas la pacient encara realitza rehabilitacid i no hi ha un estat final,
no es pot treure cap conclusiod, només que segueix una bona rehabilitacio a nivell de

fisioterapia i terapia ocupacional i que ja és capag de deambular amb un caminador.
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6.3.3- Cas clinic de la unitat de convalescencia (111)
» Data d’ingrés: 23/03/2010

Perfil: Home, 75 anys
Antecedents personals: hipertensio arterial, colesterol. Deambulava amb un basté

Tipus d’ ictus: Ictus hemorragic cerebral esquerre

YV V V V

Especialistes que duran a terme la rehabilitacio:
- Fisioterapeutes
- Terapeutes ocupacionals
» Sortida: 03/06/2010
Els recursos socials, fan una avaluacié del pacient i li sol-liciten una adaptacié domiciliaria,

que constara d’una dutxa assistida i d’un llit articulat

Estat inicial

Objectius marcats

Estat final

* Hemiplegia dreta

* Lleu disartria

* Deteriorament funcional

* Risc d’ulceres

* Risc de caigudes

* Trastorn de la son

* Deambulaci6é amb ajuda d’un
caminador i d’una persona,
desequilibri cap a la dreta

* No és capag d’escriure

*Intentar la recuperacié funcional

* Controlar el trastorn de la son

* Prevencio6 de caigudes—>subjeccid
nocturna

* Prevencio UPP

* Valoraci6 del desti a ’ALTA i

necessitat de futurs suports

* Independent per fer girs al 1lit

* Independent per poder-se vestir
a la part superior (tronc) i la
higiene

* Independent per a 1’us dels
coberts

* Necessita ajuda per a entrar i
sortir del llit i per a les
transferéncies

* També ha de ser ajudat en 1’us
de la dutxa, del W.C. i per
vestir-se a la part inferior del cos
« Es capag d’escriure

» Marxa estable amb basto de
puny amb passes llargues i
continues

« Estabilitat en els girs i la

sedestacio

En D’evoluciéo d’aquest cas, podem observar que el pacient ha aconseguit la recuperacio
funcional, ja que quan entra a la unitat de convalescencia, necessita ajuda d’un caminador i
una persona per a poder deambular, i, en canvi, quan surt és capa¢ de mantenir una marxa

estable amb ajuda d’un basto.
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A més, assoleix I’equilibri que necessita per a realitzar girs i mantenir ’estabilitat que
necessita.

També recupera 1’habilitat d’escriure.

6.3.4- Cas clinic de la unitat de convalescéncia (1V)
» Data d’ingrés: 22/11/2007

Perfil: Dona, 77 anys
Antecedents personals: hipertensié arterial, colesterol, diabetis, ictus llacunar al 2003

Tipus d’ ictus: Ictus isquémic trombotic a I’hemisferi dret

YV V V V

Especialistes que duran a terme la rehabilitacié:

- Fisioterapeutes

- Terapeutes ocupacionals

- Segurament logopedes, per les dificultats de la parla

» Sortida: 27/02/2008
Els recursos socials valoren el seu entorn, i li ofereixen una adaptacié domiciliaria, que
constara de W.C. i bany assistits.

Com que li queda hemiparesia al costat esquerre, se li sol-licita rehabilitacié ambulatoria a

I’hospital de dia.

Valoraci6 inicial

Objectius marcats

Estat final

» Hemiparesia esquerra

* Disfagia lleu als liquids
* Risc d’tlceres

* Risc de caigudes

* Possible estrenyiment

* Problemes cognitius

* Problemes socials

* Dificultat en la parla

* Dependent en les ABVD

* Intentar aconseguir el maxim
d’autonomia en les ABVD

* Intentar aconseguir un grau
maxim d’autonomia en la marxa
* Prevencid de caigudes

« Valoracid dels recursos socials

* No presenta alteracions en el
llenguatge

* Mobilitat de les 4 extremitats
amb hemiparesia esquerra

* Autonoma en les ABVD

* Deambulacié amb una crossa

* Independent per realitzar girs al
it

* Capag de fer transferéncies amb
’ajuda d’un caminador per entrar
i sortir del llit

* Independent per a la higiene, i la
vestimenta

* Necessita ajuda pel W.C.ila

dutxa
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En el seguiment d’aquest cas, es veu una evoluci6 forca gran, ja que s’assoleixen gairebé tots
els objectius marcat per I’equip interdisciplinari. Al final de la estada en la unitat de
convalescéncia, la pacient és autonoma en les ABVD, és capac de moure les 4 extremitats,
encara que la hemiparésia esquerra encara hi és present, per la qual cosa és enviada a
rehabilitacié ambulatoria.

També aconsegueix deambular amb una crossa i fer transferéncies amb un caminador, la qual

cosa indica el seu progrés durant la estada al centre sociosanitari.

Figura 7. Caminador Figura 8. Exemples de banys
adaptats.
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6.4- Cas clinic unitat de llarga estada

A continuacid, 1’tnic cas que he aconseguit de la unitat de llarga estada, que suposara un any

en el centre sociosanitari.

» Data d’ingrés a la unitat de convalescéncia: 30/07/2008

» Perfil: Dona, 78 anys

» Antecedents personals: hipertensio arterial, colesterol, diabetis, fibril-lacié auricular.

- Ictus isquémic esquerre a I’any 1999, que no li deixa sequeles

- Ictus isquémic esquerre al 2004, que li provoca afasia.

Degut a I’afasia, segueix tractament de logopedia i aprén a llegir i a escriure, perd no

aconsegueix dominar bé el llenguatge.

» Tipus d’ ictus: Ictus isquemic esquerre, de tipus embolic.

» Especialistes que s’encarreguen de la rehabilitacio a la unitat de convalescéncia:

- Fisioterapeutes

- Terapeutes ocupacionals

- Logopeda

Valoraci6 inicial

Objectius marcats

Estat final

* Afasia

* Plégia a ’extremitat superior
dreta

* Parésia a I’extremitat inferior
dreta

* Depenent ABVD

* Incontinéncia

 Cadira de rodes

* Intentar aconseguir el maxim
d’autonomia en les ABVD

« Intentar aconseguir que la pacient
deambuli

* Recuperaci6 dels esfinters

» Deambulacid lenta amb ajuda de
persones o d’una crossa sota
supervisio

 Semidependent ABVD

« Afasia

* Plégia a ’extremitat superior
dreta

« Parésia a I’extremitat inferior

dreta

« Incontinéncia ocasional

En gairebé 4 mesos, la pacient ha evolucionat molt, ( entra amb un index de Barthel de

15/100, i entra a llarga estada amb un Barthel de 55/100), pero d’una manera molt lenta. Per

tant, es creu que pot evolucionar més, i per aquest motiu, es demana una llarga estada.
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Aguesta demanda és aprovada pels recursos socials, i la pacient és ingressada a la 22 planta

del centre sociosanitari.

» Data d’ingrés a la unitat de llarga estada: 07/11/2008
» Especialistes que s’encarreguen de la rehabilitacio a la unitat de convalescéncia:
- Fisioterapeutes
- Terapeutes ocupacionals
- Logopeda
- Neuropsicologa
> Sortida: 15/09/2009

Valoracio6 inicial Objectius marcats Estat final
» Deambulacié lenta amb ajuda de | < Control factors de risc * Ajuda d’una persona per les
persones o d’una crossa sota * Potenciar la marxa activitats d’higiene i vestit. Pot
supervisié * Potenciar ABVD col-laborar en aquestes tasques
» Semidependent ABVD * Potenciar control d’esfinters quan es tracta de la part superior
* Afasia * Evitar caigudes del seu cos
* Plégia ESD * Evitar tlceres * Controla la bipedestacid, pero
« Parésia EID * Continuar amb la logopédia necessita sempre un punt de
* Incontinencia ocasional * Resolucié de problemes cognitius | recolzament per por a caure

* Valoraci6 de recursos socials * Dependeéncia d’una persona i

d’un punt de recolzament en les
transferéncies

« Es capag de deambular amb una
crossa sota supervisio

* Persisténcia de 1’afasia

* Dependent ABVD

« Factors de risc controlats per
medicacio

« Incontinencia doble-> precisa

bolquers

Durant la llarga estada, no hi ha una gran evolucié. De fet, I’evolucié maxima s’assoleix

durant 1’estada a la unitat de convalescéncia.
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La pacient, durant aquesta llarga estada no avanga per qué li sorgeixen altres problemes
medics no relacionats amb 1’ ictus, que la fan caure en depressid, desmotivacid i poca
participacio.

A part d’aix0, agafa por, i encara que pot caminar amb una crossa, no vol fer-ho perqué no
sent seguretat, i nomeés practica la deambulacié amb una altra persona i agafada a una barra.
Després d’aquest any al centre sociosanitari, la familia demana plaga a una residéncia, ja que
la pacient, abans de patir I’ictus vivia sola, i ara no es pot valer per ella mateixa.

A la residéncia, segueixen fent-li rehabilitacio a nivell de fisioterapia, perque no perdi les
capacitats que ha assolit durant la estada al centre sociosanitari.

Actualment, la pacient es troba encara a la residencia i es troba en el mateix estat que quan va

sortir de la unitat de llarga estada.
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Conclusions generals

» Despreés de realitzar aquest treball, crec que la conclusié més clara, és que el cervell ho
regeix tot. Una minima afectacid en aquest, pot crear-nos una afectacio fisica i/o
psiquica de dificil recuperacio.

» En lavisio dels casos clinics, també queda demostrar que un 80% dels ictus son
isquémics, i el 20% restant, esta format per les hemorragies, tal i com s’indica a la

grafica 1.

Hemorragies
14%

‘ Embolies

43%

Trombosis
43%

Grafica 1. Percentatges dels
diferents tipus d’ictus

» També queda demostrat amb els casos clinics que els factors de risc explicats a
’apartat 2, son realment perillosos per a la nostra salut, i que realment contribueixen
al patiment dels ictus.

A continuacio, veurem una taula amb els percentatges que hem pogut calcular amb els
casos clinics (calculat sobre 7) dels factors de risc i els percentatges sobre 100

persones.
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F.A.
(fibril-lacié Tabaquisme Diabetis Colesterol HTA
auricular) (hipertensio

arterial)

Percentatge

sobreelscasos | 2/ _ 3/ _ 4/ _ 5/ 7/
limics o =2851% | 3 =az85% | Y0 =571a% | H=7142 | T/ =100%
(sobre 7)

Percentatge
sobre 100 10% 14% 19% 24% 33%
persones

F.A. Tabaquisme
10% 14%

Colesterol
24% ‘
‘ HTA

33%

Diabetis
19%

Grafica 2. Percentatges dels
factors de risc sobre 100
persones.

» Un atac isquémic transitori (AIT), és un avis previ a patir un ictus. Els minims
simptomes previs que notem, caldran ser valorats per professionals, ja que patir un
AIT suposa un risc elevadissim de patir posteriorment un ictus. Aquest risc pot
persistir fins als 4 mesos posteriors de I’ AIT.

> Es molt important un cop s’ha patit I’ictus, que el pacient no caigui en un estat de
depressid i desmotivacio. Tot el contrari, és important que les persones que pateixen
aquesta malaltia tinguin forca de voluntat i no s’ensorrin, 1 que estiguin motivats per a
realitzar les diferents terapies de rehabilitacio per poder recuperar-se.

» Les terapies de rehabilitacid, estan encaminades a que la persona assoleixi el maxim

grau d’autonomia possible, perque no hagi de dependre de ningt.
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Actualment, les terapies també s’encaminen al restabliment del cos mitjangant la
“felicitat personal”. Aquesta felicitat personal s’assoleix intentant aportar els elements
que facin que I’individu es senti realitzat a nivell personal, social o cultural per
exemple contractant serveis de perruqueria o serveis eclesiastics, que fa que alguns
pacients puguin seguir practicant algunes de les activitats que practicaven en el seu
temps Iliure abans de ser ingressats.

» Una de les coses més importants que destaquen tots els professionals, és el
recolzament familiar, que fara que el pacient no es trobi sol davant d’aquesta situacio,

i tingui més motivacio per tirar endavant amb la rehabilitacio i aquesta mateixa
motivacio, suposara un esfor¢ major en les activitats proposades pels professionals i
una millor evolucié de la persona.

» L’ALTA meédica es dona quan es considera que una persona ha assolit uns objectius i
no pot avancar més. Aixo vol dir que un pacient amb un Barthel de 50 pot ser donat
d’alta tant com un pacient que assoleixi un Barthel 85.

» Dificilment es trobara algun cas que es recuperi al 100%. Els ictus dels pacients més
joves si tenen una major possibilitat de recuperacid, perqué les seves neurones tenen
una major capacitat i el seu cos esta molt més preparat que no pas una persona gran
que en pateixi un.

Ultimament es treballa amb el que s’anomena “plasticitat neuronal”. Sabem que les
neurones son de les Uniques cel-lules que no es reprodueixen. Per aixd, quan moren,
s’intenta que les neurones que estan sanes facin la feina de les altres. Aixo es fa
mitjancant estimuls que es donen en la mateixa rehabilitacio. S’intenten crear noves

xarxes al cervell que s’acostumin a fer coses que abans no feien.
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Conclusions personals

Primer de tot, diré que estic satisfeta del meu treball i que he apres moltes coses. Vulguis o
no, acabes entenent una mica sobre el tema, que personalment, crec que és molt interessant.
Com a conclusions, cal dir que cuidar-se i portar un bon ritme de vida, no és cap tonteria. De
fet, cal fer-ho, perque com hem vist, no tenir cura de la nostra salut ens pot arribar a
comportar unes consequéncies molt greu amb dificil recuperacio.

L’home viu envoltat de perills: accidents, desastres naturals,...

Pero realment, la primera causa de mort a Espanya per sobre de tots aquests riscos, son les
malalties cerebrovasculars i cardiovasculars. Per tant, la nostra supervivencia esta a les
nostres mans.

Penso que la anatomia és una cosa fascinant. Veure i comprovar que tot el que som esta
controlat per un unic organ, que és el cervell, impacta.

Per acabar, trobo realment espléndid que persones de tan avancada edat pugui millorar tant en
alguns aspectes.

Puc dir satisfactoriament que aquest treball esta dedicat a la meva avia, i que m’omple
d’orgull haver vist com una persona amb 75 anys, va ser capag¢ de tornar a aprendre a llegiri a
escriure per si sola, esforcant-se dia a dia.

I un cop haver patit el tercer ictus, quan es va quedar hemiplégica, va ser capa¢ durant una
temporada de caminar amb la inica ajuda d’una crossa.

Per a mi aixo sempre sera un punt de referéncia 1 la representacio de 1’esfor¢ 1 la voluntat

d’una persona que té ganes de viure.
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7. VVocabulari dels peus de pagina

1 Arteriosclerosi: acumulacio d’una placa de greix a I’interior d’una artéria.

2 Espai subaracnoide: espai que es troba entre el cervell i el crani.

3 Aneurisma cerebral: dilatacié anormal d’un vas sanguini.

4 Insulina: hormona peptidica (proteica) que es secretada al pancrees, i regula els nivells de
glucosa a la sang.

5 Ateroma: placa de colesterol, de greix.

6 LDL: Low Density Lipoprotein

7 HDL.: High Density Lipoprotein

8 Fibril-laci6 auricular: ritme cardiac irregular i anormal, que contribueix a la formacio de
coaguls.

9 Leucocits: globuls blancs

10Paret endotelial: teixit epitelial format per una sola capa de cel-lules

11Afasia: discapacitat en la utilitzacié del llenguatge

12Ataxia: Problemes amb la coordinacio, les postures corporals, €l caminar i I’equilibri.
13Canvis posturals: il-lustraci6 dels canvis posturals a 1’annex niimero 3

14index de Barthel: escala que mesura el grau d’autonomia de la persona sobretot en les
Activitats Basiques de la Vida Diaria(ABVD)

15Escales de valoracio: Menys les de les afasies, trobarem les altres escales a 1’annex
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ANNEX A. Entrevistes

1. Entrevista a la Dra. Osuna, neurologa de I’hospital de Figueres

1.

Quin és el % de persones que pateixen ictus a Figueres?
Depen de la franja d’edat. Entre 30 i 50 és molt poc probable, perd aqui entrarien els
ictus “joves”, que son els que estudiem de forma més exhaustiva, ja que les causes
d’aquests ictus poden ser una mica diferents.
Al no tenir factors de risc (en principi), s’han de mirar trastorns congenis de la
coagulacid, els toxics, sobretot la cocaina.
En principi, en aquesta franja d’edat, els ictus son poc freqiients, perd podem
comengar a trobar-ne.
Els més freqlients son a partir dels 50 anys. Entre els 50 i els 80.
En quin sexe és més predominant ’ictus?
Es més freqiient els ictus en homes, perqué en general els homes solen ser hipertensos,
diabetics, tenen colesterol, etc., una mica meés que les dones. Sembla que quan passa
en les dones sol ser més greu.

- Per I’edat?
No només per 1’edat, sind que normalment tarden més en consultar. Els homes de
seguida acudeixen a I’hospital. En canvi, les dones quan decideixen anar a I’hospital,
ja és molt més greu.
Normalment de 50 a 70 anys hi ha més homes que dones.
Quin tipus d’ictus predomina més?
L’ictus isquemic és el que predomina més. EI 70% o 80% son ictus isquémics per
oclusions d’arteries. L’altre 20% son hemorragies.
De les hemorragies, un 80% serien intracerebrals o intraparenquimatoses causades per
la hipertensid, o de vegades per algun tumor que sagna, trastorns de la coagulacid,
etc., i un 20% serien subaracnoides, formades a les meninges, basicament per
traumatismes cranials.
Quin és el perfil dels malalts?
Solen ser gent gran, el més habitual és que estiguin entre els 70-80 anys.
Majoritariament son homes fumadors, hipertensos, amb colesterol alt, diabetics, amb
cardiopaties,...
S’ha observat un augment o una davallada en els ultims anys?

No s’ha observat ni augment ni davallada...més o menys igual.
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No es pot dir un nimero exacte de malalts, perd posem que aproximadament hi ha un
20% de malalts entre la poblacié compresa entre 60 i 80 anys.

Les malalties cardiovasculars ( tant cardiaques com cerebrals), son el nimero 1 en
prevalenca i mortalitat, per sobre del cancer i per sobre dels accidents.

6. Existeix algun simptoma previ que serveixi d’indicador?

Existeixen simptomes previs, el que anomenem AIT. Si tens la “sort” de patir-lo, (
perque si el pateixes vols dir que et recuperes), allo és un avis el que la gent gran
anomena “‘sombra”.

Es un avis de que si no fas res, en un plag breu pots patir un ictus.

Els simptomes de I’ AIT, sén: que una persona tingui trastorns de la parla, que
pronuncii malament, per exemple; una altra, es la desviacio de la boca, pérdues de
visio; o bé perdues de forca o de sensibilitat en una part del cos. Tots aquests
simptomes son transitoris, és a dir, et venen i et marxen. Si tens algun d’aquests
simptomes, encara que et marxi, has d’anar al metge. El més habitual és que durin
entre 10 minuts i mitja hora.

Després de 48 hores d’haver patit un AIT, existeix un risc molt i molt alt de tornar a
repetir, fins i tot dintre dels tres mesos seguents continua havent-hi un risc molt elevat.

7. Quin tractament es fa servir per a aix0?

Per tractar aixo els hi donem aspirines (que son anticoagulants). Més que donar-los un
tractament, si convé, els fem un estudi per veure quines han estat les causes d’aquest
AIT, per veure com tenen les arteries i el cor.

Per veure-ho se’ls poden fer una ecografia carotida (per veure que no tinguin un tromb
format a dintre) i una ecografia del cor (per veure que no tinguin embolies).

En el cas de que n’hi hagi, els hi donem un tractament anticoagulant més fort, que
seria el famés SIMTROM. Es un anticoagulant que deixa la sang molt liquida.

8. Quins son els simptomes més freqiients o comuns dels malalts després d’un ictus?
Després de I’ictus, a part de les seqiicles motores, de la parla, etc., solen haver-hi
problemes urinaris i fecals.

També s6n molt freqlients els quadres depressius.
En alguns casos poden haver-hi atacs epiléptics, com a consequéncia de la lesid
cerebral (un 5%, no és massa frequent).

9. Es pot identificar a primera vista de quin tipus d’ictus es tracta?

Pels simptomes €és impossible saber si és isquémic o hemorragic. Els simptomes so6n

idéntics.
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10.

11.

12.

13.

14.

De vegades les hemorragies poden produir vomits i tu pots intuir que és una
hemorragia, pero en principi no se sap.

Quines proves es realitzen als malalts per diagnosticar ’ictus?

Les proves que es realitzen son les mateixes que en I’ AIT: analitica (sucre i
colesterol), mesures de pressio arterial, TAC del crani (hemorragies), ecografia de
carotides (tromb), ecocardiograma (coaguls en el cor). Aixo sempre.

En alguns casos, depenent de ’edat i del tipus d’ictus, es realitzen ressonancies per
veure millor la mida i la localitzacid, estudis especials de coagulacid, i estudis de
toxics.

Quin tractament de tipus farmacologic es segueix?

Tractament de tipus farmacologic...practicament cap. En els darrers anys s’esta
provant la toxina botolinica, el conegut BOTOX. Es una toxina que s’extreu d’un
bacteri i el que fa és paralitzar els musculs.

En els pacients que queden molt rigids se’ls injecta per deixar els misculs relaxats. Els
hi millora la mobilitat i el dolor.

Medicaments de prevencio secundaria no es dona, tots els medicaments que es
consumeixen son per prevenir factors de risc, perd no per curar els danys ja causat.
Ultimament es treballa amb el que s’anomena “plasticitat neuronal”. Sabem que les
neurones son de les Uniques cel-lules que no es reprodueixen. Per aixd, quan moren,
s’intenta que les neurones que estan sanes facin la feina de les altres. Aixo es fa
mitjangant estimuls que es donen en la mateixa rehabilitacio. S’intenten crear noves
xarxes al cervell que s’acostumin a fer coses que abans no feien.

Quan es comenca la rehabilitacio?

La rehabilitacio es comenca el més aviat possible. En els ictus isquémics normalment
abans. Normalment unes 48 hores després ja es comenca. Pero, és clar, la rehabilitacio
immediata és molt lleu, és aixecar-los o incorporar-los i no gaire més.

Depén del pacient. Si té mig cos paralitzat, es comenca incorporant-lo, al dia seguent
assentant-lo, etc.

En els ictus hemorragics esperem una mica més, més o menys una setmana, perque si
fan molts esforgos, la hemorragia podria augmentar. La rehabilitacio inicial és molt
Ileu: incorporacio 30°, despres a 45°, assentar-los, etc.

Hi ha centres especialitzats a Figueres o a la provincia?

Especialitzats en ictus cap.

No hi ha especialistes en ictus ni en les residéncies, ni en els hospitals, ni enlloc.
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15.

16.

17.

A T’hospital, pero, hi estan més acostumats, perque els tracten més.

A Figueres hi ha el Bernat Jaume, pero no és especialista en ictus.

A Girona tampoc n’hi ha cap.

A la clinica Guttman de Badalona, no estan especialitzats en ictus, pero si que estan

especialitzats en malalties neurologiques i traumatiques de gent jove.

Accepten ictus joves, ja que tenen una major esperanca de recuperacio. Una persona

jove té una capacitat neuronal tremenda encara, es pot recuperar molt i val la pena.

Quan es considera que un pacient ha superat I’ictus?

El pacient esta recuperat quan queda recuperat del tot (aix0 passa molt poques

vegades) o quan queden sequeles minimes. Hi ha pacients que els hi queda un minim

de formigueig que no els limita, queda una mica de sequela pero poden fer vida

gairebé normal. O bé pacients que els hi costa una mica parlar, pero que van fent i s6n

autonoms. Es considera que ho han superat quan son autonoms pel que diem

“autonoms per les activitats basiques de la vida diaria”: poden menjar sols, vestir-se

sols, sortir al carrer,...

La superacio la mesureu amb I’escala de Barthel?

Si, es fan servir dos escales: Barthel i Rankin.

Pocs pacients tindran un Barthel de 100, que és el maxim, sempre hi haura una mica

de cosa que quedara, pero es considera que el malalt ho ha superat amb un Barthel

superior a 80 .

El Rankin va del 0 al 5. Llavors, el Rankin és: 0, estas perfecte; 1, tens una sequela

minima; 2, tens una seqiiela més important perd mantens certa independéncia; 3, és

gue necessites ajuda parcial; 4, és que necessites molta ajuda i 5 és el pacient que esta

enllitat i necessita ajuda 24h.

Llavors, el que es considera dintre del Rankin com a pacient superat, seria 0,1, o 2.Per

fer-te una idea: per exemple, el pacient amb Rankin 2, és el pacient que va amb basto.
- | els que van amb caminador?

El taca-taca seria 3, que tampoc estarien malament...pero la mobilitat és molt diferent.

Fins el 2 que és el basto, es considera que estas bé.

Quin és el percentatge de recuperacions?

També depén de I’edat i del tipus d’ictus. Si ets molt jove, et recuperaras amb meés

facilitat.

- Les hemorragies es recuperen més?
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18.

Les hemorragies es recuperen una mica més. Son més greus a I’inici, més
espectaculars de gravetat, pero si les superes, a la llarga quedes una mica millor que
els isquémics, encara que les conseqiiéencies de les hemorragies intracerebrals solen ser
similars a les dels ictus isquemics.
No es pot dir un percentatge...depen molt de la edat i del tipus, és impossible contar-
les.
Quin és el funcionament dels centres de Figueres?
Si veiem que pot marxar a casa , els hi fem uns dies de rehabilitacié ambulatoria aqui
a I’hospital un parell de dies per setmana, 0 de vegades ni ho necessiten.

- Aquests es queden amb sequeles?
No. Aquests son els que els hi queden sequeles facials, els hi queda una mica de
desviaci6 a la boca, pero poden estar a casa.
Quan ens ingressa un ictus que nosaltres preveiem que quedara amb sequeles
importants, que no podra caminar sol per exemple, al dia seglient ja comences a parlar
amb la familia, de com vivia el pacient fins aleshores. Es clar, normalment, avui en dia
la gent no tenen cases habilitades per casos aixi, 0 tenen escales, 0 no tenen ascensor,
la gent treballa i no hi ha ningl a casa per fer-se’n carrec, etc. Llavors aquests
pacients han d’anar a un centre on els cuidin durant un temps per veure si es poden
recuperar i tornar a fer vida normal.
Llavors fem un paper que es diu INTERCONSULTA en el nostre cas al Bernat Jaume.
Hi ha una infermera i un metge que es dediquen a valorar aquests pacients quan reben
els papers. Ells venen 1 a més del que nosaltres els hi expliquem (el tipus d’ ictus que
tenen, les sequeles,...) en fan una valoracié social,( com esta el domicili, quines ajudes
tenen, el nivell econdmic que tenen...), i valoren si es pot ingressar. Si es pot
ingressar,( si pensen que el pacient es pot beneficiar), s’accepta el pacient al Centre.
Hi ha una petita llista d’espera en funcié de la gravetat del malalt i la disponibilitat del
centre; quan es desocupa un llit el pacient passa directament de 1’hospital al Bernat
Jaume sense anar a casa.
Aqui, a I’hospital tenim uns professionals, i al sociosanitari hi ha altres rehabilitadors i
fisioterapeutes diferents. Els divendres es fan reunions conjuntes on hi ha els
rehabilitadors dels dos llocs, els fisioterapeutes dels dos llocs, les 3 neurologues i la
infermera i el metge del Bernat Jaume.
El que fem és repassar 1’historial del pacient. Tots els pacients que hem tingut durant

la setmana amb ictus, els expliquem perque tothom sapiga quina €s la historia d’aquell
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19.

malalt ( els factors de risc que té, ensenyem els TACS , si és isquémic, si és
hemorragic, les proves i totes les seqieles que té) i aixi tothom sap el que estem
tractant, aixi quan passen al Bernat Jaume no els hi ve de nou, ja saben qui és.
Aqui a vegades s’acaben de decidir pacients dubtosos ( no sé si el Bernat Jaume li
podria anar bé o no li podria anar bé, etc.), en aquestes reunions s’acaba de decidir si
si 0 si no.
Es la manera de coordinar TOT el sistema en general.
Llavors hi ha el que es diu la rehabilitacié domiciliaria i la rehabilitacié ambulatoria.
L’ambulatoria és per pacients que els hi han quedat molt poques sequeles i que potser
en qlestio de mes / mes i mig de fer rehabilitacio ja estan bé. O per exemple pacients
gue tenen una cama una mica més debil pero poden caminar, doncs li fem que vingui
dos o tres cops per setmana. Es fa aqui a I’hospital i la previsié és que en poc temps ja
quedi bé.
Aquests o bé els porta la familia o bé de vegades els va a buscar una ambulancia a
casa, depenent de com estiguin. Aquestes son estades curtes.
Els que entren en el circuit del que parlavem abans son els que preveus una
rehabilitacié de 3 0 4 mesos més o menys.
La rehabilitacié domiciliaria és més per pacients que solen ser gent MOLT gran, que
tu creus que no es recuperaran, que encara que facin rehabilitacié penses que no es
milloraran pero que els hi vols donar la oportunitat almenys de que es moguin una
mica i els fisioterapeutes van a casa. Pero és clar, hem de tenir en compte que el
personal no et pot venir a casa cada dia, van un cop per setmana i mitja hora com a
molt, per fer moure una mica al pacient i ja esta. El que envies cap aqui ja preveus que
no millorara.
Si és jove i li pots donar una ambulatoria, millor, perque si els fiques al Bernat Jaume
se’t deprimeixen, perque una persona jove ingressada al voltant d’avis...

- Distribuci6 del Bernat Jaume
Els pacients que estan a la 12 planta son els que has previst que necessiten 3 0 4 mesos.
Si milloren i en tenen prou, els envien a casa, pero si no, si necessiten 3 0 4 mesos més
o li quedaran moltes seqiieles, llavors pugen a la 2* planta, és el que s’anomena
LLARGA ESTADA. Molts es queden alla aparcats, o queda gent sense familia, etc.
Cada quant feu una avaluacié amb I’escala de Barthel?
Al Bernat Jaume ho fan més. Aqui a I’hospital fem una escala de Barthel quan surten

de I’hospital. Normalment solen ser molt dolentes, perque surten d’aqui en una

54



Queé ve després de I'ictus? Valoracié de casos reals. Marina CastroRoda

20.

setmana, i és clar, surten amb escales de 10-20. Llavors, alla els hi agafen sovint, i
quan els hi donen I’alta surten amb unes escales acceptables. No sé cada quant tenen
establert fer una escala, pero ho fan bastant sovint. SOGn aquests que deiem que es
recuperen bastant bé, els porten a casa amb Barthels de 80-90. Amb menys d’aix0, son
aquells que pugen de planta.
Com funciona la rehabilitacio?
Hi ha el rehabilitador que és el metge, el metge rehabilitador que és el que fa la
indicacio i els fisioterapeutes son els que treballen directament amb el pacient. El
metge rehabilitador té poca funcid, és el que diu “mira ha tingut tal tipus d’ictus, has
de seguir aquesta recuperacid”, ells no fan res. (I aixo és la terapia ocupacional, 0 no?)
No, la terapia ocupacional és dintre de la rehabilitacio, i és una terapia més fina que la
motora(caminar), que es fa per recuperar la motricitat de les mans ( els fan agafar
coses, tocar coses). Aixo també ho fan els fisios.
Llavors també hi ha el logopeda, per la rehabilitacié de la parla.
Tot aix0, (rehabilitaci6 motora, sensitiva, de la parla i terapia ocupacional) sén com
branques de la rehabilitacio.

- | ala sensitiva, per exemple, qué fan?
Per exemple, fer-los tocar coses, si és Ilis, si es rugos, quina forma té, si és fred, si esta
calent...
Fer-los tancar els ulls i dona’ls-hi un objecte a les mans i que reconeguin quin objecte
tenen.
La majoria de vegades que els hi fas tancar els ulls, quedaras sorpresa perqué no saben
el que tenen. Perque la part del cervell afectada és la part de la sensibilitat.

13

Doncs depen de l’ictus que tinguin, els metges rehabilitadors ja diuen *“ a aquest
pacient D’interessa treballar la sensibilitat, la parla i la mobilitat”, i li diuen als
fisioterapeutes i als terapeutes ocupacionals que treballin aquestes arees.

Son els que fan el “planing” de la recuperacid 1 els que 1’executen soén els
fisioterapeutes.

Moltes vegades s’ajuden de estiraments musculars, posen lampades de calor, corrents i

aquestes tecniques que ajuden a estirar la musculatura i a reduir el dolor.
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2. Entrevista de I’equip de fisioterapeutes de la unitat de rehabilitacio de ’Hospital de
Figueres.

1.

10.

Quin perfil de malalts es tracta?

Normalment, el 85.5% o0 més, son persones que han patit una lesio en 1’artéria cerebral
mitjana, que controla el moviment.

Quines técniques es fan servir?

Es fan servir tecniques de mobilitat de les extremitats plégiques (moure la ma, els dits,
etc.)

Per qué et facis una idea, es fan servir dos tipus de tecniques

- Técniques de mobilitat

- Técniques propioceptives—> veure com treballa el cos, com tene

col-locat els bragos afectats, els genolls, etc.

Perd és clar técniques concretes...necessites treure’t la carrera de fisioterapia per
estudiar-les totes!

Quin és ’objectiu principal?

L’objectiu principal és que els pacients necessitin la menor ajuda possible, que valguin
per ells mateixos.

Pot una persona amb paralisi tornar a recuperar el moviment mitjancant la
rehabilitaci6?

Depen molt de cada persona i1 de la consciéncia d’aquesta, pero en principi si.

Quin és el % de recuperacio?

No hi ha un percentatge clar, depen molt dels casos.

Quant de temps es necessita per recuperar-se?

Depen molt de cada persona.

Hi ha algun perfil de malalts que es recuperi més rapid? O menys rapid?

Com es considera I’alta?

Quan un pacient no continua avangant, es considera recuperat.

Totes les persones que pateixen ictus passen per rehabilitacio?

La majoria si.

Se segueix algun protocol d’exercicis?

No. A mesura que el pacient avanga, se li van canviant els exercicis, per tal de que

continui millorant.
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3. Explicacié de la Terapeuta Ocupacional de I’Hospital de Figueres.

L’objectiu principal de la T.O. és la recuperar 1’autonomia a partir de la reeducacié de les

ABVD.

Les ABVD es poden dividir en dos:

ABVD

_l | Cura de la llar, medicacio,
Basiques Instrumentals = maneig de diners,...Activitats
que altres poden fer per tu

-  Automanteniment [ Higiene, vestit, alimentacio. ..

i Productivitat —» Feina, activitats teves

— Oci —» Temps lliure

Basicament, els exercicis terapéutics es divideixen en 3:

>

Motors: técniques per a recuperar les ABVD. Si no hi ha una recuperacio, el que es
fara és una adaptacio de les diferents activitats a la patologia.

Aquestes adaptacions poden ser adaptacions en la vestimenta (utilitzar velcro en
comptes de cordons, per exemple), ajudes tecniques (peladors de fruites, cadires de
dutxar).

La familia tindra sempre un paper molt important. Hauran de procurar de dirigir-se al
pacient des del costat hemiplegic, per estimular-lo.

Sensitives: tecniques per a estimular la sensibilitat. Per exemple, es fan servir moltes
tecniques amb textures, les quals el pacient haura de tocar i reconéixer.

Cognitives: es fan servir per a persones que tenen una afectacio de la memoria a curt
termini. Per estimular la memoria, es fan servir imatges reals, les “memories”, que el

pacient haura de reconéixer i intentar recordar.

Hi ha persones que al patir un ictus, no poden tornar al mén laboral i per tant, el temps que

abans passaven a la feina, ara s’ha d’ocupar. El que es fa és intentar despertar nous interessos

en aquesta persona, activitats d’oci que la motivin i ocupin temps.
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ANNEX B. Escales de valoraci6

1. Escala o index de Barthel
ALIMENTACIO:

(10)  Independent. Capac de menjar per ell mateix i en un temps raonable. EI menjar
pot ser cuinat i servit per una altra persona.

(5) Necessita ajuda per a tallar la carn o el pa, per posar mantega, etc., per0 €s capac de
menjar sol.

(0) Dependent. Necessita ser alimentat per una altra persona.

RENTAR-SE (BANYAR-SE):
(5) Independent. Capa¢ de rentar-se el cos sencer. Inclou entrar i sortir del bany. Pot

realitzar-ho tot sense que hi hagi una altra persona present.
0) Dependent. Necessita alguna ajuda o supervisio.
VESTIR-SE:
(10) Independent. Capag de posar-se i treure’s la roba sense ajuda.

(5) Necessita ajuda. Realitza sol al menys la meitat de les activitats en un temps raonable.
0) Dependent.

ARREGLAR-SE:
(5) Independent. Realitza totes les activitats personals sense cap ajuda. Els complements

necessaris poden ser proporcionats per una altra persona.

(0) Dependent. Necessita ajuda.
DEPOSICIO:
(10)  Continent. Cap episodi de incontinéncia.
(5) Accident ocasional. Menys d’un cop per setmana 0 necessita ajuda per a enemes i
supositoris.
0) Incontinent.
MICCIO:
(10)  Continent. Cap episodi de incontinencia. Capac de utilitzar qualsevol dispositiu per si

mateix.
(5) Accident ocasional. Maxim un episodi de incontinencia en 24 hores. Inclou necessitar
ajuda en la manipulacio de sondes i altres dispositius.

©) Incontinent.

58



Queé ve després de I'ictus? Valoracié de casos reals. Marina CastroRoda

UTILITZAR EL LAVABO:

(10)

()

(0)

Independent. Entra i surt sol i no necessita cap tipus d’ajuda per part d’una altra
persona.

Necessita ajuda. Capa¢ de moure’s amb poca ajuda: €s capag¢ d’utilitzar el lavabo. Pot
netejar-se sol.

Dependent. Incapag de moure’s sense ajuda major.

TRASLLAT AL SOFA/LLIT:

(15)
(10)
()
0)

Independent. No precisa ajuda.
Minima ajuda. Inclou supervisio verbal o petita ajuda fisica.
Gran ajuda. Precisa la ajuda d’una persona forta o entrenada.

Dependent. Necessita grua o alcament per dues persones. Incapag de restar assegut.

DEAMBULACIO:

(15)

(10)

()
(0)

Independent. Pot caminar 50 m, aproximadament, a casa sense ajuda o supervisié d’una
altra persona. Pot utilitzar ajudes instrumentals (bastd, crossa), excepte caminador. Si
utilitza protesis, ha de ser capag de posar-se-la i treure-se-la sol.

Necessita ajuda. Necessita supervisio o una petita ajuda fisica per part d’una altra
persona. Precisa utilitzar caminador

Independent.(En cadira de rodes) .No requereix ajuda o supervisio.

Dependent.

PUJAR/ BAIXAR ESCALES:

(10)
()
(0)

Valoracib.

Independent. Capag de pujar i baixar un pis sense ajuda ni supervisié d’un altra persona.
Necessita ajuda. Precisa ajuda o supervisio.

Dependent. Incapag de pujar i baixar escales.

1- Independent: 100 punts (95 si porta cadira de rodes).
2- Dependent lleu: superior a 60 punts

3- Dependent moderat: de 40 a 55 punts

4- Dependent greu: de 20 a 35 punts

5- Dependent total: inferior a 20 punts
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2. Escala de Katz

Termes empleats:

Independent: sense supervisio, direccio o ajuda personal activa, amb les excepcions que
s’indiquen a continuacid. Un pacient que es nega a fer una funcid, es considera incapa¢ de fer-
la.

Rentar-se: encara que necessiti ajuda per a rentar-se una sola part (espatlla o extremitat
incapacitada.)

Vestir-se: agafa la roba dels calaixos, se la posa i es corda cremalleres (el nus de les sabates
no conta).

Utilitzar el lavabo: si arriba sol, hi entra i hi surt, s’arregla la roba i es neteja (pot utilitzar
orinal de nit).

Mobilitat: entra i surt sol del llit, s’asseu i s’aixeca sense ajuda (amb o sense suports
mecanics)

Continéncia: control complert de la miccid i defecacio.

Alimentacio: porta el menjar del plat a la boca (s’exclou tallar la carn o posar mantega al pa).

A. - Independent: alimentacid, continencia, mobilitat, s del lavabo, rentar-se i vestir-se.
B. - Independent: totes les funcions anteriors menys una.

C. - Independent: totes menys banyar-se sol i una mes.

D. - Independent: : totes menys banyar-se, vestir-se i una més.

E. - Independent: totes menys banyar-se, vestir-se, utilitzar el lavabo i una mes.

F. - Independent: totes menys banyar-se, vestir-se, utilitzar el lavabo, mobilitat i una més.

G. - Dependent per a les sis funcions basiques.
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3. Escala de Norton

ESTAT )
Fisic ESTAT ACTIVITAT MOBILITAT INCONTINENCIA
GENERAL MENTAL
BO || ALERTA || AMBULANT || TOTAL || CAP
MITJA APATIC DISMINUIDA CAMINA OCASIONAL 3
AMB AJUDA
REGULAR CONFUS MOLT LIMITADA ASSEGUT URINARIA O 2
FECAL
MOLT DOLENT ESTUPOROS IMMOBIL ENLLITAT URINARIA | FECAL 1
COMATOS
CLASSIFICACIO DEL RISC:
PUNTUACIO DE 5 A 9---------=-——- RISC MOLT ALT
PUNTUACIO DE 10 A 12---------- RISC ALT
PUNTUACIO 13 A 14 -----—--—- RISC MIG

PUNTUACIO MAJOR DE 14 ----- RISC MINIM/NO RISC
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4. Escala de Glasgow

Puntuacio verbal

Pacient orientat que conversa

Desorientat que conversa

Paraules intel-ligibles, perd subjecte que no conversa
Sons inintel-ligibles, queixes

No parla inclis amb aplicaci6 d’estimuls dolorosos
Puntuacions d’obertura palpebral

Obertura palpebral espontania

El subjecte obre els ulls només amb estimuls verbals
La victima obre els ulls només amb estimuls dolorosos
No hi ha obertura palpebral

Puntuacions motores

Compleix ordres en resposta d’un estimul dolords
Localitza i intenta retirar la zona corporal de I’estimul
Retira la zona corporal de I’estimul

Postura de flexid

Postura d’extensid

Cap moviment de les extremitats

. Test de Pfeiffer

. Quina és la data d’avui?
. Quin dia de la setmana €s?
. Com es diu aquest lloc?

. Quina edat té?

. Quina és la seva data de naixement?

. Quin és ’actual president del govern?

. Com es diu el Rei?

9. Quin és el nom de soltera de la teva mare?

CONO OIS~ WNE O

10. Resti 3 a 20 i segueixi restant 3 a cada nova xifra fins arribar a 0

Puntuacio de errors (sobre 10).

Afegeixi un punt si el pacient va passar de I’escola secundaria; resti un si el pacient no

va passar de I’escola primaria.

Puntuacio:

De 0 a 2 errors: funcid intel-lectual intacta.

De 3 a 4 errors: deteriorament intel-lectual lleu.

De 5 a 7 errors: deteriorament intel-lectual moderat.
De 8 a 10 errors: deteriorament intel-lectual greu.

PN W b PN W Aol

PINW A OO

. Quin és el seu nimero de telefon? Si el pacient no té teléfon: Com es diu el carrer on viu?
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6. Escala de Rankin

0. Sense simptomes
1. Sense incapacitat
important

2. Incapacitat lleu

3. Incapacitat
moderada

4, Incapacitat
moderadament
severa

5. Incapacitat severa

6. Mort

Capag de realitzar les seves activitats i obligacions habituals.

Incapac de realitzar algunes de les seves activitats previes,
pero capag de velar pels seus interessos sense ajuda.
Simptomes que restringeixen significativament el seu estil de
vida o impedeixen la seva subsisténcia totalment autonoma
(per exemple, necessitant alguna ajuda).

Simptomes que impedeixen clarament la seva subsisténcia
independent encara que sense necessitat d” atencio continuada
(per exemple, incapag para atendre les seves necessitats
personals sense assistencia).

Totalment dependent, necessitant assisténcia constant dia i nit.
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7. Escala de Daniels
-0 = no es detecta contraccio activa en la palpacié ni en la inspeccio visual

-1 = es veu 0 es palpa contraccid muscular pero es insuficient per a produir moviment del

segment explorat.

-2 = contraccid debil, pero capag¢ de produir el moviment complet quan la posiciéo minimitza

I” efecte de la gravetat (p. ex. pot desplacar la ma sobre el llit, pero no pot aixecar-la)
-3 = contraccio capac d’ executar el moviment complet i contra la accio de la gravetat

-4 = la forca no és completa, pero pot produir un moviment contra la gravetat i contra una

resistencia manual de mitjana magnitud
-5 = la forga és normal i contra una resistencia manual maxima per part de I’examinador

- signes + / — : Els signes + i — s’utilitzen quan el pacient esta entre dos nombres, + quan

s’aproxima al segiient nombre i — quan s’aproxima més al nombre anterior.
Ex: 5/5 = normal, 0/5 = paralisis

La diferencia entre el 4 i el 5 depén molt de qui realitza 1’avaluacio.
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Annex C. NORMES | EXERCICIS PEL PACIENT AMB ICTUS

La major part dels pacients amb ictus presenten una alteracié en major o menor grau de la

mobilitat. Aquests déficits tindran influéncia en les necessitats basiques del pacient com
I’alimentacio, higiene o vestir-Se entre altres.

Els exercicis tenen com a objectius principals millorar la mobilitat i prevenir el dolor degut a
una immobilitzacio perllongada.

S’ha d’estimular positivament al pacient per a la realitzacio dels exercicis i activitats de la
vida diaria sempre que li sigui possible i no estigui contraindicat.

L’exercici diari és I’unica manera de millorar la for¢ga muscular i el moviment.

Recordar al pacient que exerciti també el costat sa durant el dia.

Per tal de protegir I’espatlla, utilitzarem un cabestrell en realitzar les transferencies i també

en la deambulacio.

La posicio del pacient s’ha de canviar regularment, inicialment cada 2-3 hores per tal prevenir
les nafres i millorar la funcié respiratoria. L’interval de temps anira augmentant quan sigui
capag de girar-se i moure’s per si mateix.

Cal evitar que els llencgols i els coixins estiguin en contacte permanent amb la planta dels

peus, ja que aixo afavoreix 1’espasticitat de la cama.

1. Canvis posturals

DECUBIT SUPI

Cap recolzat sobre coixi. Coll i columna ben alineats.

Coixi sota I’espatlla i brag, ma en pronacid, amb el dit
sempre separat.

Coixi sota la pelvis i un altre situat al costat extern de la cama

per evitar la rotacio externa.

DECUBIT LATERAL COSTAT SA

Cap recolzat sobre el coixi.

Bra¢ hemiplegic descansa en elevacio de 90° sobre un coixi
que ha d’abarcar tot el brag fins I’axil-la i mantenir la cintura

escapular a la mateixa altura que el torax.

Les cames separades per un coixi i en semiflexio.
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DECUBIT LATERAL COSTAT MALALT

Cap recolzat sobre el coixi.

El bra¢c hemiplégic desplacat endavant en un angle no superior a
90° amb el cos.

El brag sa descansa sobre el cos.

La cama sana descansa sobre 1’altra. Millorar amb un coixi entre
les dues cames. La cama hemiplegica es manté en extensio de

maluc i lleugera flexié de genoll.

SEDESTACIO
El pacient un cop assegut s’ha de procurar que mantingui una
posicid el més recta possible.

Col-locarem un coixi darrera del costat plegic i un altre sota el

bra¢ per mantenir-lo sempre una mica elevat i evitar que es pugui

caure pel costat de la cadira.

2. Exercicis pel brag

Aquests exercicis s’han de realitzar sense esgotar-se, tantes vegades com pugui.

Procurar mantenir uns segons cada posicio.

Es poden realitzar tant en decubit com en sedestacio.

No posar res sota el palmell de la ma per mantenir-la oberta ja que aix0 afavoreix

I’espasticitat de la musculatura flexora de la ma.

1. Agafar-se amb la ma sana I’altre canell.
Aixecar el bra¢ hemiplégic fins a I’extensié complerta

del colze.

Portar el bra¢ cap a dalt i tornar a la posici6 inicial.

2. Agafar-se amb la ma sana I’altre canell.
Aixecar el bra¢ hemiplegic fins a D’extensio

complerta del colze.

Portar el bra¢g hemiplégic fins el torax del costat

sa i tornar a la posicid inicial.
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3. Agafar-se el brag hemiplegic, que es troba a 90°

de separaci6 d’espatlla i 90° de flexio de colze. | "1‘/
. T
Sense aixecar el brag, portar-lo endarrere cap al ‘f S

cap.

4. Flexionar el colze fins a I’al¢ada de I’espatlla.

Estirar el colze tirant de la ma plegica cap

endavant.

5. Agafar-se el canell plégic amb el bra¢ descansant

sobre el torax.

La ma sana fa girar el canell en un sentit i I’altre.

6. Amb la ma sana moure tots els dits de la ma afectada.

3. Exercicis per a la cama

1. Mobilitzacio del turmell.

2. Mobilitzaci6 del genoll i maluc.
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