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RESUM

L’ictus constitueix uns dels problemes de salut publica més importants i és una de les patologies
meédiques més frequents. Els déficits a nivell de I’extremitat superior (ES) estan presents entre un 50 - 80
% dels pacients que han sofert un ictus. La funcionalitat de I’ES es recupera en el 79 % dels pacients amb
una paresia inicial lleu, i solament es recupera en el 15 % dels pacients amb afectaci6 inicial greu de I’'ES.
Els factors pronostics amb més evidéncia de recuperacié de I’ES son els déficits motors localitzats,
sobretot en la musculatura de la ma i en I’abduccié de I’espatlla, en els primers dies post ictus. La
valoracié biomecanica de la ma permet objectivar de manera més acurada els arcs de moviments de les

articulacions dels dits.

Obijectiu: avaluar la capacitat pronostica del balang articular de les articulacions dels dits mesurada amb el

guant CyberGlove 11° a la setmana post ictus en la recuperacié funcional de I’ES als 6 mesos de I’ictus.

Metodologia: estudi observacional prospectiu, longitudinal amb seguiment als 3-4 dies, a la setmana, als 3
i als 6 mesos de pacients amb afectacio motora de I’ES. S’han recollit variables demografiques, de
severitat de I’ictus (NIHSS), sensibilitat profunda, incontinéncia d’esfinters, Fugl Meyer de I’ES (FM-
ES), balan¢c muscular amb el Medical Research Council (MRC), to muscular (escala d’Ashworth
modificada) i estat funcional previ i post ictus (index de Barthel i escala de Rankin modificada). S’ha
avaluat el balang articular actiu de les articulacions metacarpofalangiques i interfalangiques del segon,
tercer, quart i cinqué dit de la ma amb el guant CyberGlove 11® en dues posicions, sense i contra gravetat.
La variable depenent ha estat la funcionalitat de I’ES avaluada amb I’ Action Research Arm Test (ARAT),
categoritzada en bona funcionalitat (ARAT > 10) i mala funcionalitat (ARAT < 10).

Resultats: vam incloure 31 pacients, dels quals 18 van fer un seguiment complet de 6 mesos. La mitjana
d’edat va ser de 68,2 anys (DE =9,1) i el 72,2 % eren homes. El 77,8 % dels ictus eren isquémics, dels
quals un 50 % eren lacunars. La puntuacié mitjana en el NIHSS va ser de 9,2 (DE = 5,5). EI NIHSS
motor de I’ES, el FM-ES i el MRC de la musculatura flexora i extensora dels dits i canell eren factors
pronastics per a la recuperacié de la funcié de I’ES. En I'avaluacié a la setmana, es van observar
diferéncies estadisticament significatives en el rang de moviment de les articulacions interfalangiques
proximals i distals del segon i quart dit en la posicié de contra gravetat entre els dos grups ARAT. | per la
flexi6 maxima, per les mateixes articulacions del segon, tercer i quart dit en ambdues posicions. En
I’avaluacié dels 3 mesos, es van observar diferéncies estadisticament significatives en el rang de
moviment de les articulacions interfalangiques proximals i distals del segon, tercer, quart i cinqué dit en
ambdues posicions i per les articulacions metacarpofalangiques del quart i cinqué dit per ambdues
posicions, i solament del tercer dit per la posicid sense gravetat. | per la flexi6 maxima, per les
articulacions interfalangiques dels mateixos dits i posicions, i per I’articulaci6 metacarpofalangica del

cinque dit en la posicio sense gravetat.

Vi



Conclusions: I’avaluacié biomecanica del balang articular de les articulacions interfalangiques proximals i
distals del segon, tercer i quart dit de la ma a la setmana de I’ictus té capacitat pronostica per a la
recuperacié funcional de I’ES als 6 mesos post ictus.

Paraules clau: ictus, parésia, extremitat superior, funcionalitat, pronostic, recuperacio.
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SUMMARY

Stroke is one of the most serious and common public health problems. Impairment of the upper extremity
(UE) following stroke affects 50 - 80 % of patients. Full UE function is achieved in 79% of patients with
initial mild paresis, but only in 15% of patients with severe initial impairment of the UE. The most
reliable prognostic factors associated with UE recovery are localised motor impairments, especially in the
musculature of the hand and abduction of the shoulder in the first days after a stroke. Evaluation of the

biomechanics of the hand allows an accurate identification of the motion arcs of the digital joints.

Objective: Assess the prognostic value of the range of motion of the finger joints using an instrumental

glove (CyberGlove 11®) one week after stroke for UE functional recovery at 6 months.

Methods: A prospective, longitudinal, observational study with follow-ups at 3-4 days, 1 week, 3 and 6
months of patients with UE motor impairment. Variables collected included: demographic data, level of
stroke severity (NIHSS), deep sensitivity, sphincter incontinence, Fugl Meyer Assessment of UE (FM-
UE), muscle balance with the Medical Research Council (MRC), muscle tone (Modified Ashworth Scale)
and pre- and post-stroke functional ability (Barthel Index and Modified Rankin Scale). Active range of
motion of the metacarpophalangeal and interphalangeal joints of the index, middle finger, annulary, and
little finger was assessed with CyberGlove 11® without and against gravity. The dependent variable UE
function was evaluated with the Action Research Arm Test (ARAT) categorized as good function
(ARAT=>10) and poor function (ARAT<10).

Results: 31 patients were included, 18 of which completed the 6-month follow-up. Mean age was 68.2
years (SD = 9.1) and 72.2 % were men. A total of 77.8 % of strokes were ischemic, and 50 % of these
were lacunar. Mean NIHSS score was 9.2 (SD = 5.5). Motor NIHSS of UE, FM-UE and MRC of the
flexion-extension musculature of the digits and wrist were prognostic factors for the recovery of UE
function. At 1-week follow-up, statistically significant differences were observed in the range of motion
of proximal and distal interphalangeal joints of the index and annulary against gravity between the two
ARAT groups and in maximum flexion for the same joints of the index, middle finger and annulary in
both positions. At 3-month follow-up, statistically significant differences were observed in the range of
motion for: the proximal and distal interphalangeal joints of the index, middle, annulary and little finger
in both positions; the metacarpophalangeal joints of the annulary and little finger for both positions and
only of the middle finger for the zero-gravity position. Statistically significant differences were also found
in maximum flexion, for interphalangeal joints of the same digits and positions and for the

metacarpophalangeal joint of the little finger in the zero-gravity position.

Conclusions: The biomechanical assessment of the range of motion of the proximal and distal
interphalangeal joints of the index, middle finger and annulary of the hand one week post stroke has
prognostic value for UE function recovery 6 months after stroke.



Keywords: Stroke, paresis, upper extremity, function, prognosis, rehabilitation.
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Biomecanica dels dits de la ma com a factor pronostic de la recuperacio funcional de
I'extremitat superior parética en pacients amb ictus aguts



1. INTRODUCCIO

L’ictus és una de les primeres causes de mortalitat en els paisos industrialitzats i la primera causa de
discapacitat i cost economic en I’adult. L’ictus, també conegut amb altres denominacions (apoplexia,
accident cerebrovascular), esta associat a una connotacié de mal pronostic i una recuperacié dificil. Té
repercussions en I’ambit personal, familiar, social i laboral, a més de produir una despesa economica

elevada per a tots els serveis sanitaris i socials.

Els avencos terapéutics dels darrers anys, tant en prevencié com en complexitat diagnostica i terapeutica,
han determinat un canvi en el maneig de I’ictus cap a I’abordatge multidisciplinari i cap a la creacio

d’unitats especifiques que ha comportat una disminucié important de la mortalitat i de les sequeles.

La majoria d’estudis sobre evoluci6 i pronostic funcional de pacients amb ictus agut se centren en
I’avaluacio6 de la recuperacid de la marxa i la realitzacié de les activitats de la vida diaria. S’han descrit
també factors predictors de la supervivencia, de I’alta hospitalaria, de I’estada mitjana hospitalaria i de la
recuperacié motora global. En els Gltims anys, han augmentat els estudis sobre la prediccié de la
recuperacio de deficits neurologics especifics com ara la funcié de I’extremitat superior (ES). En aquest
sentit, en els darrers anys hi ha més estudis sobre I’avaluacié més especifica de la recuperaci6 funcional
de I’ES després d’haver patit un ictus. Aquest increment de la prevalenca d’aquest tipus d’investigacid
clinica també es podria deure al desenvolupament recent de mesures predictives validades de la funcid

motora de I’ES, Gtils també per establir programes terapéutics apropiats (1).

Aproximadament un 70 - 80 % dels pacients amb ictus presenten déficits en I’ES en la fase aguda i un 40
% en la fase cronica (2,3). Aquests déficits limiten el moviment voluntari, la coordinacié, la sensibilitat,
el nivell d’activitat fisica i la realitzacio de les activitats de la vida diaria (4). Aix0 suposa limitacions i

dificultats en la reintegracio en I’entorn sociolaboral (2), i repercuteix en la qualitat de vida del pacient

().

Fer estudis sobre factors prondstics de I’evolucié de la funcionalitat de I’ES parética en persones que han
patit un ictus té importancia per la seva incidéncia, per la seva prevalenca, per les sequeles i la
minusvalidesa que comporta, i per la dificultat que hi havia fins ara de predir la recuperacid i el pronostic

funcional de I’ES parética.

L’home ha evolucionat al llarg de la historia gracies al seu cervell i a les seves mans. La funci6 principal
de la ma és la prensid, que, en el cas dels humans, per la colslocaci6 del dit polze en oposicio i perque és
meés llarg que en la resta d’animals, ha permés que I’home pugui fer una premsa amb més precisié i finor.
A més, la ma és un organ sensorial indispensable per coneixer formes, volums i distancies; envia al cortex
cerebral la valoracid i interpretacié de la informaci6 que rep. Constitueix la base d’un sentit molt peculiar
que és I’estereognosia (coneixement del relleu, de I’espessor, de I’espai). La ma té la capacitat de

reconeixer objectes sense necessitat que hi participi la vista.



Per tant, I’afectacio de I’ES, i concretament de la ma, en malalties com I’ictus suposa en aquests pacients
una alteracio important a I’hora de fer moltes activitats de la vida diaria, com també limitacions motores,

sensitives i d’expressié corporal que poden afectar seriosament la relacié d’aquestes persones amb el seu

entorn.



1.1. Marc general de I'ictus

En aquest apartat s’expliquen conceptes generals de I’ictus, i els factors descrits en la literatura meédica
que influeixen en la mortalitat i/o funcié de les persones que n’han patit un. Tota aquesta informacio
ajudara a entendre el que s’exposara posteriorment en I’estat de I’art, on es fa una revisié bibliografica
sobre el pronostic, en el cas concret que ens ocupa, de la funcié de I’ES parética de les persones que han

sofert un ictus agut.

1.1.1. Concepte i classificacio

L’ictus es defineix com el trastorn brusc del flux sanguini, dels vasos sanguinis (artéries, capilelars, venes,
sinus venosos) o de la quantitat o qualitat de la sang que aporten, que altera de forma transitoria o
permanent el funcionament d’una o diverses zones de I’encéfal (cervell, cerebel, tronc encefalic). EI Grup
d’Estudi de les Malalties Vasculars Cerebrals de la Societat Espanyola de Neurologia recomana utilitzar
aquest terme per referir-se de manera genérica a la isquémia cerebral i a I’hemorragia intracerebral o
subaracnoidal (6). Fins ara s’han utilitzat molts sinonims com embolia, accident cerebrovascular o
vasculocerebral, perd cada vegada s’usen menys. Per evitar termes més confusos es recomana utilitzar
ictus, paraula que prové del llati i que significa “cop” per analogia a com es presenta, de manera rapida i

devastadora, i per analogia també amb la paraula stroke en angleés.

L’Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) defineix I’ictus com una sindrome clinica presumiblement
d’origen vascular que es caracteritza pel desenvolupament rapid de signes d’afectacié neurologica focal

(algunes vegades global) i que duren més de 24 hores o que porten a la mort (7).

L’ictus es divideix en dos grans grups en funcié de la naturalesa de la lesid: ictus isquémic i ictus
hemorragic (8). Els ictus isquémics representen el 80 % de tots els ictus, i el 20 % restant son els

hemorragics; d’aquests, un 15 % sén intracerebrals i un 5 %, subaracnoidals.

Ictus isquémic

La isquémia cerebral inclou totes les alteracions de I’encefal secundaries a un trastorn de la irrigacié
sanguinia, qualitatiu o quantitatiu. Segons la zona de I’encéfal afectada pot ser focal, si afecta una part, o
global, si s’afecta la totalitat. Segons la duracié de la isquémia es distingeix I’atac isquémic transitori
(AIT) de I’infart cerebral. L’AIT es definia classicament com un episodi de disfuncié cerebral focal amb
una duraci6é dels simptomes inferior a 24 hores, causat per una insuficiencia vascular deguda a una
trombosi 0 per una embolia arterial associada a qualsevol malaltia arterial, cardiaca o hematologica.
Malgrat aix0, s’associa a un risc elevat de presentar un infart cerebral en el primer any després que es
presenti (9). La definicio classica de I’AIT ha estat debatuda pel Transient Ischemic Attack Working
Group, que proposa redefinir I’AIT amb un criteri temporal de menys d’una hora sense evidencia d’infart
en les técniques de neuroimatge (10). L’infart cerebral produeix un deficit neurologic amb més de 24

hores amb presencia de necrosi tissular.



L’infart cerebral es pot classificar en funcid dels factors segients:
» Segons I’evolucid clinica (estable, progressiu o reversible).
» Segons les caracteristiques d’imatge patologiques (pal-lid, hemorragic, silent).
» Segons el territori vascular afectat (arterial anterior o posterior, territori frontera, venos).
» Segons la grandaria de I’artéria determinant de I’ictus (vas gran o vas petit).
» Segons el mecanisme de produccio (aterotrombaotic, embolic, hemodinamic).

» Segons la grandaria de la zona afectada (petit < 1,5 cm; mitja, entre 1,5 i 3 cm; gran, més de 3

cm).

» Segons I’etiologia (aterotrombotic, cardioembolic, mixta, lacunar o de petits vasos, d’una altra

etiologia inhabitual, d’etiologia indeterminada).

Una classificacio que utilitza exclusivament criteris clinics i esta ampliament utilitzada és la de
I’Oxfordshire Community Stroke Project (OCSP) (11), que distingeix 4 tipus d’infarts: 1) infarts lacunars
(LACI); 2) infarts totals de la circulacié anterior (TACI); 3) infarts parcials de la circulaci anterior
(PACI), i 4) infarts de la circulacio posterior (POCI). Aquesta classificacio aporta un valor pronostic, ja
que demostra que el grup POCI té un resultat funcional millor pero un percentatge mes alt de recurrencies
durant el primer any, en canvi, els TACI tenen més mortalitat i un resultat funcional pitjor als tres mesos
(12).

Ictus hemorragic

L’hemorragia intracranial és I’extravasacié de sang a I’interior del crani, secundari a la ruptura d’un vas
sanguini, arterial o venos, per diferents mecanismes; s’exclouen les d’etiologia traumatica. Segons el lloc
de la ruptura del vas i I’acumulacié de sang extravasada, es pot classificar en: a) hemorragia cerebral
(extravasaci6 de sang en el teixit intraparenquimatés o ventricular); b) hemorragia subaracnoidal
(extravasacio de sang en I’espai subaracnoidal). Dins I’hemorragia parenquimatosa pot estar localitzada
I’extravasacié de sang en el tronc encéfal, I’hemisferi cerebral o el cerebel. L’hemorragia cerebral
representa el 13 % de tots els ictus i I’nemorragia subaracnoidal, el 6 % (13).

L’etiologia més frequent és la hipertensio arterial. Altres causes inclouen la angiopatia amiloide (propia
de la gent gran), malformacions vasculars, farmacs (anticoagulants), toxics (alcohol, cocaina) i tumors.

L’etiologia més frequient de I’hemorragia subaracnoidal primaria és la ruptura d’un aneurisma.



1.1.2. Epidemiologia de I’ictus. Incidéncia, prevalenca, discapacitat i mortalitat

Actualment, I’ictus constitueix un dels problemes de salut pablica més importants i amb un gran impacte
social. Cada 40 segons hi ha un ictus (14). La seva incidencia és de 200 nous casos per cada 100.000
habitants i any, i es duplica cada década a partir dels 55 anys (15,16). Més de la mitat dels pacients que
han patit un ictus en els paisos industrialitzats sén majors de 75 anys (17), i solament una cinquena part
son menors de 75 anys (18). Aixi, el 80 % dels ictus, en el nostre entorn, succeeixen en persones grans i

concretament més del 50 % en pacients fragils (19).

La taxa d’incidéncia en I’home és 1,25 vegades superior que en la dona. Aquesta diferéncia entre sexes és
més evident en edats més joves, pero tendeix a desaparéixer en edats més avangades. La prevalenga o
nombre de pacients que viuen amb aquesta malaltia és de 600 casos per cada 100.000 habitants (15). S’ha
calculat que I’any 2025, 1.200.000 espanyols hauran sobreviscut a un ictus, dels quals més de 500.000

tindran alguna discapacitat (20).

Segons I’OMS, al mén 15 milions de persones presenten un ictus I’any, de les quals un ter¢ moren i un
altre ter¢ queden amb una discapacitat permanent. L’ictus representa la tercera causa de mortalitat en el
mon occidental després de la cardiopatia isquémica i el cancer (21). La mortalitat és més alta en el cas de
I’hemorragia que en la isquémia. A I’any, aproximadament un 23 % dels pacients amb ictus isquémic
moren, un 62 % dels pacients amb hemorragia cerebral i un 48 % dels pacient amb hemorragia
subaracnoidal (22).

L’ictus hemorragic esta associat a una alta mortalitat si es compara amb els ictus isquémics.
Aproximadament la mitat dels pacients amb ictus hemorragics moren durant el primer mes post ictus
(23). Addicionalment, pacients més grans de 85 anys comparats amb pacients més joves tenen tendeéncia a
tenir uns déficits neurologics de moderats a greus (89 % contra 58 %) i més alta mortalitat hospitalaria
(50 % contra 27 %) (24).

L’ictus té tendencia a la recurrencia durant el primer any d’un 5 - 14 % (22). Tenir antecedents d’AlT esta
relacionat amb un alt risc de recurrencia de I’ictus (12). L’ictus recurrent és el principal responsable de la
discapacitat i la mort després d’un ictus. Aixi, la mortalitat passa d’un 20,1 % a un 34,7 % (increment
d’un 73 %) i la dependéncia funcional passa d’un 36,7 % a un 51 % (augment del 39 %), depenent de si
es tracta d’un primer ictus o d’un ictus recurrent (19). Per tant, la prevencid de la recurréncia de I’ictus és

fonamental també per evitar o augmentar la discapacitat (19).

La carrega global d’una malaltia engloba tant la mortalitat com la discapacitat, i, en el cas de I’ictus,
ocupa el segon lloc quant a carrega de malaltia a Europa (responsable del 6,8 % de la pérdua d’anys de

vida ajustats per la discapacitat) (25).



La mortalitat ha disminuit tant a Espanya com a Catalunya en els Gltims anys gracies als avencos en
prevencio primaria i, sobretot, en la millora del procés assistencial en la fase aguda hospitalaria i en les
terapies de reperfusio des de la disseminacié del programa “codi ictus”, perd continua sent la primera
causa de mortalitat en la dona i la tercera en I’home, la primera causa de discapacitat médica en I’adult i

la segona causa de demencia després de la malaltia d’ Alzheimer en els paisos industrialitzats (21).

La deméncia és una de les causes principals de dependéncia després d’un ictus. La prevalenca de la
deméncia post ictus és aproximadament del 30 %, i la seva incidéncia s’incrementa des del 7 % després

de I'any fins al 48 % després de 25 anys de I’ictus (26).

L’any 2010, en els hospitals d’aguts es van atendre 12.486 casos d’ictus de residents a Catalunya, que
corresponen a una taxa d’hospitalitzacié de 163,3 contactes per 100.000 habitants. La taxa
d’hospitalitzacié per malaltia vascular cerebral a Catalunya es troba entre les més baixes de la Unio
Europea. Només Irlanda i Luxemburg presenten un valors inferiors. La mortalitat per ictus també és una
de les més baixes d’Europa, amb 57,2 defuncions per 100.000 habitants. Tot i la incidéncia i la mortalitat
baixes, els ictus van representar I’any 2009 el 7,1 % de les morts a Catalunya, i sén la segona causa de

defuncio més freqlient (27).

Els ingressos per ictus s’ha mantingut practicament constants durant el periode 2005-2010, amb un
increment del 2,7 % el 2010 respecte del 2009. La mortalitat, en canvi, ha disminuit una mitjana del 4,9
% anual fins al 2009. El fet que la mortalitat hagi disminuit més que I’hospitalitzacié indica que durant
aquest periode ha augmentat la supervivéncia. Les causes son multiples, perd ha estat decisiu el canvi

d’enfocament cap a una assisténcia médica immediata (27).

La supervivéncia, el resultat funcional aixi com la qualitat de vida a I’any dels pacients que han sofert un
ictus a Espanya ha millorat en els ultims 10 anys com demostra un estudi realitzat per Mar et al. (28).
Aquests resultats sén deguts a la implantacid del model nacional basat en unitats d’ictus, trombolisi,
tractament rehabilitador i prevencié secundaria de la majoria dels 100.000 ictus que es produeixen

anualment a Espanya (28).

Els deficits, les discapacitats i les complicacions principals que s’observen després d’haver patit ictus son:
paralisi, alteracions de I’equilibri, alteracions de la parla/llenguatge, alteracions visuals i déficits

cognitius, aixi com alteracions emocionals, fatiga fisica i psiquica, crisis epileptiques i dolor (19).

Malgrat els avencos en la prevencio, diagnostic i tractament de I’ictus, continua presentant una incidéncia

alta, prevalenca, mortalitat i discapacitat en el mon occidental.



1.1.3. Simptomatologia clinica i diagnostic

L’American Heart Association-Stroke Outcome Classification distribueix I’afectacié neurologica
secundaria a un ictus en sis arees: motora, sensitiva, visual, de llenguatge o comunicacio, cognitiva o

intelelectual, i emocional (29).

La simptomatologia apareix de forma sobtada. La clinica neurologica pot incloure: déeficits motors,
déficits sensitius, alteracions del to muscular, déficits cognitius, alteracions del llenguatge-parla,

alteracions de la deglucid, alteracions visuals, deficits de percepcid i alteracions d’esfinters.

La classificacio de I’ictus de I’OCSP (11) ens dona una simptomatologia clinica segons I’afectacio
vascular. A la taula 1 es pot observar la correlacio dels simptomes amb el tipus i el territori afectat, com

també el mecanisme de produccié amb la seva frequéncia i el pronostic.

Taula 1. Sindromes cliniques amb el territori afectat, mecanisme de produccio, freqiiéncia i pronostic per a
cadaun.

Simptomes Territori Mecanisme de Frequéncia
produccid Pronostic

Iielgaei el N R Disfuncio cerebral (afasia, Superficial i Embolia > 15 %
la circulacio discalculia, alt visuoespacials) profund de I’artéria  trombosi Mortalitat alta
anterior Hemianopsia homonima cerebral mitjana i Recidiva baixa

Deficit motor i/o sensitiu al anterior

menys de dues regions (cara,

extremitats superior o inferior)
Infart parcial 2 de les caracteristiques Porci6 superior i Embolia = 35 %
GENENTIRB|EWION  cliniques de I’infart complert inferior de I’artéria  trombosi Mortalitat baixa

anterior Deficit aillat de la funcio cerebral mitjana Recidiva alta
cortical
Infart de la Paralisis ipsilateral dels nervis Territori Trombosi > embolia 25 %
circulacio cranials amb deficit motor i/o vertebrobasilar Mortalitat baixa
posterior sensitiu contralateral Cerebel Recidiva alta
Deficit motor i/o sensitiu Tronc cerebral
bilateral Lobul occipital
Alteracio de la mirada
conjugada, disfuncid
cerebel-losa, o alteracio aillada
del camp visual
el R ECVGEI@  Déficit motor pur Arteria perforants Lipohialinosi 25 %

Déficit sensitiu pur

Deficit sensitiu motor

Hemiparesia ataxica

Capsula interna
Talem
Protuberancia

Microateroma

Mortalitat i recidiva
baixes

Disartria - ma no habil
Font: Bamford et al.,1991(11).

Segons I’area vascular afectada, provoca unes sindromes cliniques especifiques que en funcié de la

lateralitat de la lesio cerebral predominaran les unes o les altres, com es pot observar a la taula 2 (15).



Taula 2. Afectaci6 clinica segons I’hemisferi, el tronc encefalic o el cerebel afectat per I'ictus

CARACTERISTIQUES CLINIQUES SEGONS L’AFECTACIO DE L’HEMISFERI

Hemisferi dominant Hemisferi no dominant

(esquerra en dretans i en algun esquerra) (dret)

Motora: hemiparésia dreta. Motora: hemiparésia esquerra.

Cognitives: dispraxies, alteracions d’habilitats constructives,  Cognitives: anosognosia, sindrome de negligéncia, alteracid
visuoespacials, i memoria verbal. de la percepci6 espacial, memoria visual.

Comunicacid: afasia d’expressid, de comprensio, lectura, Comunicacid: alteraci6 en la comprensio i I’expressio de
escriptura. gestos i entonacié amb continguts emaocionals i afectius.

CARACTERISQUES CLINIQUES SEGONS L’AFECTACIO DEL TRONC ENCEFALIC O CEREBEL

Trastorn del nivell de consciencia, ataxia, incoordinacié motora, vertigen i inestabilitat, visio doble, nistagme, disfagia,
disartria.

Font: Sanchez Blanco et al., 2006 (15).

El diagnostic principal és clinic, no obstant aix0, és necessari abans de les 24 hores una imatge cerebral
per descartar una hemorragia cerebral o subaracnoidal, descartar altres causes que pugui produir un infart,
amb la indicacié prévia de la trombolisi i I’inici preco¢ de I’anticoagulacié. S’ha de considerar la
ressonancia magneética si la tomografia computeritzada és normal i si hi ha dubtes en el diagnostic de
I’ictus. Altres exploracions complementaries que aporten informacio, i que son necessaries en alguns
casos, son la tomografia computeritzada amb emissié de fot6 unic i la tomografia d’emissio de positrons,
com també les exploracions neurovasculars (Doppler transcranial, ecografia Doppler de troncs

supraaortics).

1.1.4. Maneig terapéutic

En el maneig d’aquesta patologia és fonamental tenir en compte tant la prevencio primaria, I’abordatge

terapeutic en la fase aguda com la prevencié secundaria.

Disminuir la carrega que representa un ictus pel mateix pacient, la familia i la societat és un objectiu
primordial pels professionals sanitaris, els sistemes de salut i la comunitat cientifica en general. Malgrat
gue, com en moltes altres malalties, la prevenci6 primaria és important, com a aspecte essencial per reduir
la discapacitat global per I’ictus, hi ha documentacié cientifica que indica que la millora sistematica en el
tractament de I’ictus agut, inclosa la rehabilitacid, en pot arribar a disminuir la mortalitat i la discapacitat
(19).

L’ictus és una urgéncia médica hospitalaria. Les mesures inicials i immediates que s’han d’instaurar
inclouen I’avaluacio general i neurologica amb el menor retard possible, com també el tractament precog

per reduir al maxim la lesié cerebral.

En la isquémia cerebral hi ha un temps de finestra terapéutica en les primeres 3-6 hores des de I’inici dels
simptomes; si durant aquest temps s’aconsegueix la reperfusid del teixit isquémic es podria evitar el dany

irreversible del teixit encefalic. Es tendeix a reduir el retard en la identificacié clinica de I’ictus, en el
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trasllat, en I’avaluacié i en el tractament d’aquests pacients (15). Les indicacions de la medicacié
antitrombotica i la manera d’administrar-la es detallen en totes les guies de practica clinica d’atenci6 de

I”ictus.

Hi ha protocols assistencials, detallats també en les guies de practica clinica de I’ictus, per al maneig
terapeutic de les complicacions mediques (com alteracions de la tensio arterial, glucémia, temperatura,
trombosi venosa profunda) i neurologiques (edema cerebral, hipertensié endocranial, transformacid
hemorragica, progressio de I’ictus, crisis comicials), ja que la seva presencia s’associa a mal pronostic
(30).

En els darrers anys, s’han creat unitats d’ictus gracies al millor coneixement de la fisiopatologia de la
isquémia cerebral, als avencos tecnoldgics en I’ambit del diagnostic i el tractament especific. S6n unitats
hospitalaries situades en zones geografiques ben definides que disposen d’un equip multidisciplinari amb
un bon nivell d’experiéncia i organitzacio. Aquestes unitats també disposen de programes especifics de
formaci6 per a professionals, pacients i cuidadors, i protocols d’actuacié i maneig de I’ictus i de les
tecniques diagnostiques (31). Hi ha indicis de millors beneficis quant a supervivencia, recurréncia de
I’ictus, complicacions intrahospitalaries, discapacitat, independencia i retorn al domicili dels pacients

tractats en aquestes unitats (31-33).

Classicament, s’anomena codi ictus al procediment d’actuacié prehospitalaria basat en el reconeixement
preco¢ dels signes i simptomes d’un ictus, amb la consegient prioritzacié de les cures i el trasllat
imminent a un hospital que disposi d’unitat d’ictus per als pacients candidats a beneficiar-se d’una terapia
de reperfusid i cures especials. La trombadlisi intravenosa és el pilar fonamental, perd no I’Unic, de les
possibilitats terapéutiques de I’ictus agut. EIl tractament trombolitic persegueix la recanalitzacid precoc de
les artéries cerebrals taponades, de manera que permeti la perfusio cerebral a temps per salvar el teixit
cerebral isquemic que no ha experimentat un dany irreversible. A vegades no és possible aplicar-la i és
necessari tecniques d’intervencionisme neurovascular (trombolisi intraarterial, trombectomia mecanica) o
neuroquirdrgic (en els casos d’hemorragia subaracnoidal espontania, hemorragies lobars, infart maligne

de I’artéria cerebral mitjana), que es realitzen en hospitals de referencia.

La telemedicina s’ha implantat en algunes zones d’Espanya, a les Balears i a Catalunya (projecte tele-
ictus), per garantir I’equitat territorial en la millora assistencial dels pacients amb ictus que acudeixen a un
hospital que no disposa d’unitats d’ictus. La telemedicina és un sistema que facilita I’accés a unitats
d’ictus, I’accés a tractaments de reperfusio en la fase aguda, estalvia temps en I’avaluacid, el diagnostic i
el tractament i facilita la seleccio d’aquells pacients que necessiten derivacié a un hospital de referéncia.
També permet una amplia interrelacio entre els professionals sanitaris i una millora en la formacid

continuada d’aquests professionals (20).
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La rehabilitacié en I’ictus és un procés terapéutic limitat en el temps i orientat per objectius, que intenta
que la persona afectada aconsegueixi un nivell fisic, mental, funcional i social optim per facilitar-li la
independéncia i la reintegracio al seu entorn familiar, social i laboral; també se li proporcionen eines per

adaptar-se a la seva nova situacio funcional.

En diversos estudis s’ha demostrat que la rehabilitacié de I’ictus, sobretot en unitats especifiques, és
efica¢ perque redueix la mortalitat, millora el pronostic funcional i afavoreix la reincorporacio rapida del

pacient al seu domicili (34,35), fet que redueix els costos globals deguts a la malaltia (19).

1.1.5. Pronostic funcional del pacient amb ictus

L’estimacié preco¢ del pronostic a mitja i a llarg termini d’una persona que ha patit un ictus agut és
essencial per poder-se comunicar millor amb el pacient i els seus familiars. Poder establir un pronostic
funcional és molt important perqué és una de les bases d’una bona practica clinica de la medicina fisica
de rehabilitaci6. Aquesta habilitat per predir el prondstic permet dissenyar, amb uns objectius més
realistes, el programa terapéutic de rehabilitacié i planificar la derivacié del pacient a I’alta hospitalaria. A
més, és til i necessari definir grups de pacients amb prondstics homogenis en investigacio per crear
controls adequats i també per a la gestié sanitaria per comparar les casuistiques de centres sanitaris

diferents.

No tots els pacients tenen el mateix potencial de recuperacio. El grau i el temps de recuperacié dels
déficits després d’un ictus estan clarament relacionats amb la gravetat inicial de I’ictus: si és més greu
inicialment, la recuperacié és menor i és més lenta. EI grup de Copenhagen Stroke Study (36-38) és el
que ha fet els patrons de recuperacié més exactes segons la gravetat en que es presenta I’ictus. De forma
global, aporten que I’ictus té una mortalitat inicial del 21 %, el 15 % son institucionalitzats i el 64 % s6n
derivats al seu domicili. La recuperacio funcional finalitza en el 95 % dels pacients a les tretze setmanes
de I’ictus perd varia en funcié de la gravetat inicial d’aquest. Aixi, la capacitat funcional maxima
s’aconsegueix aproximadament al voltant de les 8,5 setmanes en ictus lleus, a les 13 setmanes en els ictus
moderats, a les 17 setmanes en els ictus greus i a les 20 setmanes en els ictus molt greus. Per tant, en
pacients amb ictus molt greus no caldria esperar canvis en els déficits neurologics ni en la recuperacio
funcional més enlla dels 6 mesos. Pel que fa a I’ES en concret, s’aconsegueix un recuperacio completa en
el 79 % dels pacients, amb pareésia inicial lleu, i solament en el 15 % dels pacients amb paresia inicial

greu (2).

En la literatura s’han descrit molts factors predictors de I’evolucié després d’haver patit un ictus. S’han
descrit factors predictors per la supervivencia, per la repeticié d’un altre ictus, per la destinaci6 a I’alta
hospitalaria, per I’estada mitjana hospitalaria, per la discapacitat final, pel grau d’independencia per les

activitats de la vida diaria i per la capacitat de marxa.
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S’han descrit factors demografics, factors de situacio clinica i funcional del pacient previa a I’ictus,

factors clinics, i factors genétics per establir un pronostic:

Factors demografics:

» Edat. L’edat avancada del pacient s’associa a un pronostic funcional pitjor, sobretot per a la
prevalenca de discapacitat previa, i a una major comorbiditat associada (39,40). Segons
Nakayama et al. (41), I’edat influeix independentment en el resultat funcional perd no en els
aspectes neurologics, i suggereix que les persones d’edat més avancada tenen menys capacitat de
compensar els déficits neurologics. Un estudi dut a terme en el nostre pais mostra que una edat
inferior a 75 anys estava associada a una menor mortalitat, i a una menor discapacitat mesurada
amb I’escala de Rankin modificada (ERM) (28).

» Sexe. El sexe fins ara no ha estat un factor concloent, perd hi ha estudis que associen pitjors
resultats funcionals a les dones pels efectes multifactorials afegits, com ara la situacié funcional
previa a I’ictus, una edat més avangada i mes incidéncia de depressio en les dones (42). Un altre
estudi descriu significativament una pitjor funcionalitat en dones que en homes al cap d’1 any i al
cap de 5 anys d’haver patit un ictus isquemic (43). Irie et al. (44) en el seu estudi en ictus
isquémics no observaven diferéncies per sexe en la millora o el deteriorament neuroldgic durant
I”hospitalitzacid. Pero si s’ajustava per possibles factors confusos que incloien I’edat, el tipus i la
severitat de I’ictus, factors de risc i tractament de I’ictus, van trobar que el sexe femeni estava
independentment associat a un resultat funcional pobre a I’alta hospitalaria. Van observar una
associacio heterogenia entre el sexe i els pobres resultats en funcié de I’edat: les dones tenien un
prondstic pitjor que els homes en edats > 70 anys, pero no es van trobar diferéncies de sexe entre
pacients amb edats < 70 anys (44). En un estudi recent fet al nostre pais, s’observava que els
homes tenien millor prondstic quant a funcionalitat si la mesura es pren amb I’index de Barthel, i

en qualitat de vida si es mesura amb el questionari EuroQuol, conegut com EQ-5D (28).

» Raca. No hi ha estudis concloents que determinin el resultat funcional segons la raga o I’étnia del
pacient (45). Una revisio de diferents estudis duts a terme als Estats Units suggerien pitjors
resultats en incidéncia, prevalenca, morbiditat i mortalitat post ictus en les races minoritaries
d’aquest pais a causa de I’evidencia de la disparitat en I’atenci6 de I’ictus en les races i étnies

minoritaries (46,47).

» Nivell socioeconomic/educacional. No és clara I’associacio, perque hi ha estudis que associen un
nivell socioeconomic/educacional baix amb més risc de morbiditat i mortalitat (48,49); en canvi,
altres estudis no ho confirmen (50,51). En un estudi s’observava que tenir un nivell educacional
baix és relacionava amb menys probabilitat de millora en I’index de Barthel i en el Rivermead
Motor Assessment durant I’ingrés i a I’alta del centre de rehabilitacié (52). També s’especificava
que els nivells d’ingressos baixos es relacionaven amb menys probabilitat de millora en el
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Rivermead Motor Assessment. En una revisié sistematica no van identificar com a predictors de

mala recuperacio el nivell educacional i tenir una ocupacio (53).

Suport socio-familiar. El fet de viure sol és un marcador d’aillament social que s’associa a un
augment de la mortalitat (54). El retorn al domicili és un dels objectius del tractament dels
pacients que han patit un ictus. L’existencia d’un bon suport social afavoreix aquest retorn (55), i
és també un indicador predictiu de recuperacio funcional després d’un ictus (39). El suport de la
familia o dels amics s’ha descrit com a factor protector de mal resultat, tant funcional com
psicosocial, post ictus ((56,57), i també és determinant pel que fa a la depressid post ictus i a la
gualitat de vida del pacient (58). A més, el suport emocional pot ajudar a millorar la capacitat
cognitiva del pacient i a prevenir la depressio després de I’ictus (59). Hi ha un estudi que proposa
com a estrategia millorar el suport social per reduir els déficits cognitius, la depressié post ictus i
millorar la qualitat de vida d’aquests pacients (60). L’estudi de Vicent-Onabajo et al. (61)
mostrava que tenir una situacio laboral activa era un factor que contribuia a ser més actiu en les
xarxes socials i de forma significativa afavoria la disponibilitat de tenir més suport social després

de patir un ictus.

Factors relacionats amb la situacio clinica i funcional del pacient previa a I’ictus:

» Situaci6 funcional previa a I’ictus. Una dada important en I’anamnesi dels pacients amb ictus és

la seva situacio funcional previa. Una funcié fisica prévia deteriorada s’associa a més discapacitat

i més risc d’institucionalitzacio (62).

Comorbiditat prévia. L’existéncia de comorbiditat també és un factor predictiu de la
funcionalitat (63). L’index de Charlson s’utilitza com a mesura de la comorbiditat en pacients
amb ictus (64). La comorbiditat valorada amb I’index de Charlson és un factor independent
associat a la discapacitat als 3 mesos, avaluada amb I’ERM, en dones amb ictus isquémics (65).
També la presencia individual de diabetis i patologia coronaria estava associada a un resultat
funcional pitjor (65).

» Antecedents d’ictus previ. S’associa a discapacitat i resultat funcional pitjors (39,66).

Factors clinics:
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» Tipus d’ictus isquémic o hemorragic. Malgrat que generalment es creu que els pacients que han

sofert un ictus hemorragic comparats amb els isquémics tenen un pronostic funcional millor, no
hi ha una evidéncia suficient per considerar-ho com a factor predictiu. Un estudi descriu una
evolucié funcional motora més rapida en els ictus hemorragics, amb una estada meés curta
hospitalaria, pero sense una millora rapida en I’aspecte cognitiu i sense diferéncia a I’alta
hospitalaria en I’escala Functional Independence Measure (FIM) (67). Paolucci et al. (68)

descriuen en el seu estudi una puntuacié més alta en I’escala neurologica canadenca i en I’index



de Rivermead de moviment, aixi com uns resultats millors en I'index de Barthel a I’alta
hospitalaria en els ictus hemorragics que en els isquemics. Un altre estudi observava que els ictus
hemorragics tenien més déficit funcional a I’ingrés que els isquemics, perd malgrat aixo no hi
havia diferéncia en la puntuacié del FIM a I’alta hospitalaria entre ambdds tipus d’ictus (69). Un

treball realitzat recentment tampoc no trobava diferencies entre els dos tipus d’ictus (70).

Localitzacié i dimensions de I’ictus. No hi ha estudis concloents respecte al valor pronostic de
la dimensi6 de la lesio cerebral. Alguns estudis informen que la recuperacié de I’ictus és pitjor
guan afecta arees profundes subcorticals que quan afecta arees corticals més superficials, pero
d’altres estudis mostren el contrari (71). Segons Thijs et al. (72), el volum de la lesié mesurada
dins de les 48 h post ictus era un factor predictor independent de funcionalitat. La classificacio de
I’OCSP va resultar ser una variable no predictora independent del resultat en una analisi
multivariable, excepte els infarts TACI, que eren uns bons predictors negatius de bon resultat

(73). Per una altra part, els infarts lacunars tenen un pronostic funcional millor (74).

La dimensio de la lesio per la determinacié dels resultats de funcionalitat variava segons la
ubicaci6 de la lesio (75). La combinacié d’ambdds factors, la localitzacio i la dimensio de I’ictus,
tenien una correlacié millor amb I’evolucié funcional i motora als sis mesos després d’un ictus
(75). La presencia de leucoaraiosi és un factor independent de mala evoluci6 després d’un ictus
isquémic i hemorragic (76,77); també és un predictor de I’augment de I’infart i de deficits
cognitius (76,78).

Hemisferi afectat. No hi ha estudis concloents sobre I’afectacié de I’hemisferi cerebral (79,80).

Severitat de I’ictus inicial. L’escala National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS), validada
per I’avaluacié inicial de la severitat de I’ictus isquémic, t¢ un valor predictiu conegut de
mortalitat i discapacitat en I’ictus isquemic (81-85). Segons Fonarow et al. (86), la NIHSS és un
factor discriminatori fort de risc de mortalitat avaluada tant de forma continua com categorica als
trenta dies post ictus. Per a pacients amb ictus hemorragics aguts, el model predictiu basat en
I’edat i la NIHSS predeia la recuperacio funcional als 3 mesos de I’ictus (87). En una analisi de
regressio logistica, el model mostrava que una puntuacid baixa en la NIHSS estava associada a un

bon pronostic en totes les variables de resultat de funcionalitat, discapacitat i mortalitat (28).

Temps d’evoluci6 de I’ictus. La demora en I’ingrés hospitalari després d’haver patit un ictus
s’associa a mal pronostic funcional (88). Hi ha descrita també una millora en el resultat funcional
quan hi ha menys demora en I’inici del tractament rehabilitador, no per efecte directe sin perque

evita I’aparici6 de possibles complicacions (89).

Nivell de discapacitat inicial. Es un indicador inicial de pronostic funcional a llarg termini (88).
Hi ha estudis que determinen el llindar de I’escala funcional que defineix el pronostic a llarg
15
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termini. Una puntuacié inferior a 40 en I’escala de FIM o inferior a 60 en persones de més de 75
anys és considerada com a factor de mal pronostic (90-92). Segons la puntuacio en I’index de
Barthel, es considera desfavorable quant a funcionalitat a llarg termini un valor inferior a 20, i un

index de Barthel superior a 60 com la frontera per evitar la institucionalitzacié (93).

Déficit motor inicial. Jongbloed (88) mostra en el seu estudi diversos factors de mal pronostic de
funcionalitat, entre ells la preséncia d’una hemiparésia severa a I’ingrés hospitalari. Una parésia
inicial greu s’associa a un mal pronostic de recuperacid; solament entre un 6 %-10 % dels
pacients amb paralisi greu inicial presenten una recuperacié completa als 6 mesos. Si aquest
deficit persisteix a les 3 setmanes, no presentaran una recuperacié completa i quedaran amb una

paralisi de moderada a greu (94).

Nivell de consciéncia inicial. Un nivell de consciéncia disminuit durant els primers dies de
I’ictus s’associa a més mortalitat i una funcionalitat pitjor (39,81). L’infart complet de I’artéria
cerebral mitjana, juntament amb I’hemiandpsia i la consciencia reduida en I’ingrés, son factors

predictors independents de discapacitat i /o0 mort (95).

Deficits cognitius. Els déficits cognitius alteren les relacions humanes entre el pacient i els seus
familiars i/o cuidadors, i minven la capacitat per enfrontar-se als déficits fisics i compensar-los;
en els casos greus, poden interferir en els programes de rehabilitacio (96). En la fase aguda dels
pacients amb ictus, els deficits cognitius estan associats a la institucionalitzacio a I’alta
hospitalaria (97). Segons I’estudi de Park et al. (98), la funcid executiva és un fort predictor de la
recuperacié de la discapacitat en pacients amb ictus. Aquests autors comenten que la recuperacio
funcional es veu dificultada sobretot per la preséncia de demeéncia vascular, perd no pels déficits

cognitius, que no arriben al grau de demencia.

Déficits dels camps visuals. L hemianopsia s’associa a pitjors resultats funcionals ja que
dificulta i retarda el programa de tractament rehabilitador (99). L”hemianopsia pot associar-se a
problemes d’inatenci6 o sindrome de negligéncia visual, pero I’evoluci6 d’aguesta Gltima és més

rapida per la qual cosa el seu valor predictiu és menor (100).

Déficits sensorials. La preséncia d’apraxia, d’anosognosia i/o de sindrome de negligéncia
s’associen a mal pronostic ja que retarden I’aprenentatge de les tasques motores i en dificulten
I’autocura (101-103).

Depressid. La depressio és una complicacié de I’ictus. La seva preséncia estd associada a
resultats funcionals pitjors (104), déficit neuroldgic pitjor i discapacitat en la fase aguda i cronica
de I’ictus (105). Pacients amb depressid en les fases agudes de I’ictus s’associa a més risc

d’institucionalitzacio (106). Kutlubaev et al. (105) recomanen el diagnostic i tractament precog



de la depressio en pacients que han sofert un ictus per millorar els resultats funcionals d’aquests

pacients.

To muscular. La disminucié del to muscular mantinguda a llarg termini s’associa a una

recuperacié motora pobra, a hemiplegia esquerra i a negligencia espacial unilateral (107).

Equilibri del tronc en sedestacio. El control de tronc en sedestacié és un component primari de
la motilitat que no requereix habitualment un control conscient (108). Aquesta estabilitat postural
del tronc és fonamental per fer les activitats de la vida diaria, transferéncies i deambulacio. El
control del tronc en els primers 15 dies de I’ictus té valor predictiu per la funcionalitat i la

capacitat de marxa als 6 mesos de I’ictus (109-111).

Incontinéncia urinaria/fecal. Es ben conegut que tant la incontinéncia urinaria com la fecal son
factors de mal pronostic per la recuperacié funcional després de partir un ictus (88). Un dels
mecanismes que poden explicar la incontinéncia d’esfinters és el deteriorament cognitiu en
relacié amb I’ictus (112). La incontinencia urinaria és una alteracio frequent després de patir un
ictus, i pot afectar entre un 40 - 60 % dels ictus aguts, percentatge que disminueix al 25 % a I’alta
hospitalaria; un 15 % dels casos encara romanen incontinents a I’any de I’ictus (113). Es un
indicador de la gravetat de I’ictus que s’associa a pitjors resultats funcionals i a un augment de les
taxes d’institucionalitzacio i mortalitat (114). Un estudi fet al nostre pais exposa que els pacients
que presenten una incontinéncia urinaria a I’ingrés hospitalari tenen una estada hospitalaria més
llarga i una discapacitat més gran a I’ingrés i a I’alta (115). També comenten que I’eficacia i
I’eficiencia del tractament rehabilitador sén superiors en el grup que durant I’ingrés havia arribat

a ser continent.

Factors medics. La hipertérmia i la hiperglucémia formen part de la reaccié de la fase aguda
després de la lesié cerebral. La seva importancia radica en qué sén factors potencialment

modificables, i el valor pronastic es limita a les 24-48 hores de I’ictus (116,117).

La hipertermia és una complicaci6 que apareix entre el 30 - 40 % dels pacients que han tingut tant
un ictus isquémic com un d’hemorragic. Esta associada de forma independent a un resultat
funcional pobre mesurat amb I’index de Barthel, a la severitat de I’ictus mesurada amb I’escala de
la NIHSS, a extensos infarts i a un augment de la mortalitat si apareix entre les 24-48 hores de
I’ictus (117-120).

La hiperglucemia en la fase aguda de I’ictus és frequent en pacients amb diabetis i sense;
s’associa a un pronostic funcional pitjor i a un augment de la mortalitat a curt i a llarg termini
(121-123).
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Els pacients que presenten fibrilelacio auricular tenen més mortalitat, recurrencies i I’evolucid
funcional és més desfavorable respecte als pacients amb ritme sinusal (124,125). Aquesta
evolucio funcional pitjor dels pacients amb fibrilelacié auricular podria ser secundaria a la
gravetat inicial de I’ictus (124,125).

» Tractament rehabilitador. Els pacients que segueixen programes especifics de rehabilitacid
milloren en la recuperacio funcional, sobretot si I’inici del tractament es fa de forma precog (126).
Un inici precog tant de la mobilitzacié com del tractament rehabilitador, dins de les 24 hores, s’ha
vist que és segur i factible en pacients clinicament estables i suposa una millora de la marxa i
funcionalitat (127,128). L evidéncia d’un alt nivell de plasticitat neuronal després de I’ictus déna
suport a aquesta intervencid tan rapida (129). Els pacients que inicien la rehabilitacié durant la
primera setmana després de I’ictus tenen menys discapacitat i més qualitat de vida a llarg termini
que els que la inicien més tard (130). L’evidencia cientifica confirma que els millors resultats
s’obtenen quan els pacients reben una atencié multidisciplinaria (35). El seguiment de guies i/o
protocols de rehabilitacié de I’ictus millora el resultat funcional del pacient (131) i la seva
satisfaccid (132). Hi ha proves que els tractaments rehabilitadors intensius milloren els resultats
funcionals (133) i la discapacitat a I’alta amb una reduccio de I’estada hospitalaria (134).

Factors genetics:

La capacitat del cervell de cada persona per recuperar la funcié motora s’ha de considerar a través de la
plasticitat cerebral. Els factors genétics poden afectar aquesta plasticitat. Hi ha polimorfismes comuns del
gen per al factor neurotrofic derivat del cervell que disminueixen la plasticitat cerebral (135) i
I’aprenentatge motor (136) en adults sans. Les variacions en el genotip podrien tenir un paper important
en la recuperacio (129). El cost del genotipatge ha disminuit exponencialment des del projecte del
genoma huma; s’esta obrint una possibilitat de cribratge per ajudar en la planificacié pronostica i en
programes de rehabilitacio (137).

1.1.6. Models predictius de recuperacio funcional o mortalitat

Els models multivariants predictius tenen en compte totes les variables demografiques, cliniques i
funcionals que, de manera independent, son factors de pronostic de recuperaci6 funcional a llarg termini.
La presa de decisions basades en aquests models és més acurada que la que obté cadascuna d’aquestes

variables de manera aillada.

Quan es volen avaluar les contribucions individuals de diferents factors (anomenats variables
independents) a una Unica variable o resultat (variable depenent o resposta) s’han d’utilitzar aquests

models multivariats de regressid. Els models de regressié poden ser amb finalitat explicativa o predictiva.

Els models de prediccié adquireixen una importancia creixent en la literatura meédica. Els dos tipus
d’analisi multivariat més utilitzades en la investigacio clinica son la regressié lineal (si la variable
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1. INTRODUCCIO

dependent és una variable quantitativa o continua) i la regressié logistica (si la variable depenent és una

variable dicotomica).

Els models per predir la funcionalitat després d’un ictus son importants perqué permeten estratificar els
pacients en grups més homogenis per facilitar-los la participacié en recerca clinica, comparar resultats
entre diferents institucions i sén d’una gran ajuda en la prediccié de resultats.

Hi ha nombrosos estudis publicats sobre models predictius de recuperacié funcional després d’haver patit
un ictus. Hi ha heterogeneitat a I’hora de definir la recuperacié funcional en la variable dependent
principal (mortalitat, discapacitat, funcionalitat, capacitat de marxa) i també en els instruments de mesura
utilitzats (index de Barthel, FIM, ERM, NIHSS). També difereixen en el moment en qué s’avaluen les
variables predictives (en el moment de I’ingrés, a la setmana, als 15 dies, al mes) i en el moment
d’avaluar la variable dependent principal. La majoria d’aquests estudis no tenen prou validesa interna i

externa, i per aixo la seva utilitzacio en clinica i en investigacio és limitada.

A la taula 3 es mostren els models predictius de recuperacié funcional o mortalitat.

Taula 3. Models predictius de recuperacié funcional o mortalitat

Model predictiu Variables predictores Variables dependents  Rendiment model

Sanchez- Blanco, 1999 (138) Classificacid sindromica Barthel 77 %
Index motor FAC 79 %
Edat

Counsell, 2002 (139) Edat Supervivéncia 30 dies 88 %
Convivencia Supervivéncia 6 mesos 84 %
Funcionalitat previa
ECG verbal
Elevaciéo EESS
Capacitat de marxa
(SVS)

Johnston, 2000 (140) Edat Barthel 3 mesos 84 %
Tipus d’ictus NIHSS 3 mesos 87 %
NIHSS ERG 3 mesos 84 %

Discapacitat previa
Diabetis mellitus
Volum infart TC

Duarte, 2002 (141) TCT FIM a I’alta 66 %
FIM ingrés

Masiero, 2007 (142) Edat FAC 3 mesos Sensibilitat 86 %
TCT Especificat 85 %
FIM

Duarte, 2009 (111) Edat Equilibri 92 %
Sexe Marxa 6 mesos

I. urinaria

TCT

NIHSS

Weimar, 2009 (87) Edat Barthel 3 mesos 77,5%
NIHSS

Ntaios, 2012 (143) Edat ERM 3 mesos 85 %
NIHSS
Temps d’admissio a I’hospital
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Model predictiu Variables predictores Variables dependents  Rendiment model

Nivell de glucosa
Nivell de consciencia

Lee, 2013 (144) Edat Mortalitat 7 dies 90 %
Sexe Mortalitat 30 dies 87 %
Comorbiditat
Barthel

Escala de coma de Japd ERM
Temps d’admissio a I’hospital
Ingrés en dies festius

FAC: Functional Ambulation Classification; SVS: model de sis variables simples; ECG: escala de coma de Glasgow; EESS:
extremitat superiors; ERG: escala de resultats de Glasgow; NIHSS: National Institute Health Stroke Scale; TCT: test del control

de tronc; FIM: Functional Independence Measure; TC: tomografia computeritzada: ERM: escala de Rankin modificada.

Reid et al. (73), en un estudi de validacio del model predictiu de mortalitat de sis variables simples (SVS)
proposat per Counsell et al. (137) van concloure que no hi havia una millora significativa del rendiment
diagnostic del model en afegir la valoracio radiologica feta amb tomografia axial computeritzada o

variables cliniques més complexes.

Teale et al. (145) van fer una revisié sistematitzada dels models pronostics existents amb I’objectiu de
determinar si hi havia algun model pronostic de mortalitat i/o funcionalitat robust, validat externament i
basat en variables facils de recollir en la practica clinica diaria i en la investigacio observacional. Van
concloure que els models de pronostic existents en I’ictus requerien avaluacions complexes que en podien
limitar la viabilitat per usar-los en I’atencio rutinaria d’aquests pacients. EI model pronostic de SVS és
viable recollir-lo en la practica rutinaria, és estadisticament robust i ampliament validat en poblacions

amb ictus (140,146,147), perd menys fiable quan es tracta d’ictus més lleus (145).

Una revisio sistematica de la literatura recent evidencia la importancia d’un pronostic més precis i fiable
gue permeti la planificacid anticipada de I’atenci6 adaptada a les necessitats de cada tipus de pacient (53).
Es fa evident la necessitat de desenvolupar una eina de prediccid clinica centrada en instruments de
cribratge més optims en diferents arees de funcionament. Van Almenkerk et al. (53) proposaven que les
investigacions futures se centressin en la selecci6 d’eines de prediccio clinica estratificades per grups més

homogenis i tipus d’ictus més concrets, per permetre un prondstic més precis i més individual.

Podem dir que actualment s’accepten les principals variables predictives, valorades en les dues primeres
setmanes post ictus, per a les quals és possible estimar la funcionalitat a mitja i a llarg termini d’un
pacient que n’ha patit un. Malgrat que no hi ha un procés exacte d’estimacio individual, sén importants

les avaluacions periodiques de I’evolucio6 per confirmar o corregir el pronostic inicial establert.

Les variables amb més valor predictiu es relacionen fonamentalment amb I’edat i la presentacio clinica de
I’ictus, per la qual cosa és important una avaluacié minuciosa dels déficits i les discapacitats per millorar
la capacitat de predicci6 (108).

20



1.2. Analisi de la ma humana

En aquest apartat es descriuen conceptes basics de la ma humana per poder comprendre millor I’analisi
biomecanica de la ma com a factor pronostic de la recuperacié funcional de I’ES dels pacients que han

sofert un ictus agut.

La ma humana

La ma humana és uns del sistemes mecanics més complexos i versatils que hi ha, que ha permés a

I’espécie humana el desenvolupament d’habilitats i avantatges especials respecte a altres espécies.

La ma pot adoptar diferents formes que permeten a I’ésser huma interactuar amb el mén exterior. Les
posicions de concavitat palmar permeten agafar i deixar objectes, els moviments d’oposicié permeten la
pinca i faciliten les activitats de manipulacio fina. La ma té propietats sensitives, a través del tacte ens
permet rebre informacio i ens interconnecta amb el medi extern. També esta involucrada en el llenguatge

corporal, ens permet la comunicacid no verbal i és decisiva en moltes situacions.

Resumint, es pot dir que la ma és la part del cos que ha estat determinant per a I’evoluci6 de I’especie
humana i, com deia Aristotil, “és I’instrument dels instruments”, i, segons Immanuel Kant, la ma és

“I’extensi6 del cervell”.

1.2.1. Analisi mecanica de la ma

La complexitat estructural que té la ma permet que pugui dur a terme funcions motores diferents: des de
les que requereixen una gran forca muscular fins a altres que no en requereixen gens, com ara la precisio i

la manipulacio fina.

Les unitats arquitectoniques de la ma amb el sistema biomecanic de cada una permetem entendre que la
funcid prénsil de la ma depén de la integritat de la cadena cinética dels 0ssos i les articulacions des del
canell fins a les falanges distals. Els arcs longitudinals i transversals de la ma modifiquen la seva

morfologia i constitueixen un assemblatge coordinat necessari per a les prensions de forga i precisio.

Arquitectura de la ma

L’esquelet ossi de la ma esta format per vint-i-set 0ssos. L articulacié del canell esta constituida per vuit
0ssos carpians disposats en dues fileres: la fila proximal, articulada amb les porcions distal del radi i
cubit, a excepcid del pisiforme, que s’articula amb el piramidal. Els quatre ossos de la filera distal estan
articulats amb els cinc metacarpians. A la zona palmar es troben els cinc ossos llargs anomenats
metacarpians. Els dits estan formats pels ossos llargs, les falanges, que en total son catorze. Cada dit té

tres falanges excepte el primer dit, que en té dues.

A la figura 1 es pot veure la situacio dels vint-i-set 0ssos i les articulacions que formen.
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Oss05:

Falange distal

\ Falange mitjana
[

Falange proximal

Metacarplé

Articulacions:
Interfalangica distal
Interfalangica proximal

Carpia

Ossos del carp:

1. Trapezi 2. Trapezoide
3. Gran 4. Ganxos

5. Pisiforme 6. Piramidal
7. Semilunar 8. Escafoide

Figura 1. Articulacions i ossos de la ma humana esquerra. Vista dorsal

Segons Kapandji (148), per agafar objectes la ma s’ha adaptar a la forma d’aquests objectes. En una
superficie plana la ma s’aplana contactant tota la seva superficie amb I’eminencia ténar, I’eminéncia
hipotenar, el cap dels metatarsians i la cara palmar de les falanges. En agafar un objecte voluminés, la ma

adopta una postura concava amb uns arcs orientats en tres direccions (transversal, longitudinal, obliqua).

Els moviments que es fan en el pla frontal son I’abduccié i adduccio en relacié amb I’eix de la ma, que
passa pel tercer dit i el tercer metacarpia. Per aix0 s’anomena aproximacio i separacio dels dits, mentre
que el tercer dit resta practicament immobil. Pero és possible fer moure aquest dit cap a fora, abduccid, i
cap endins, adduccio. Segons Kapandji (148), de tots els dits, excepte el dit polze, el segon dit és el que té
més amplitud i moviment en sentit lateral (30°). El segon dit és el més facil de moure ailladament i per

aquest privilegi se I’anomena dit index (indicador) (149).

Les articulacions del carp tenen un moviment lleu de desplagament que permet fer la forma de concavitat
de la ma. Respecte a la columna del dit polze, gracies a I’acci6 coordinada de les seves tres articulacions,
trapezi metacarpiana, metacarpofalangica i interfalangica, es fa la rotacié del dit polze sobre el seu eix
longitudinal en pronacié o supinaci6, que permet fer I’oposicid. Es sobretot de I’articulacio trapezi
metacarpiana, segons Kapandji, d’on parteix el moviment (148). Quan la ma fa aquesta concavitat els
metacarpians del segon i tercer dit no es mouen, en canvi, el quart i el cinqué metacarpia fan un moviment
desglossat en dos, un en la direcci6 de fer una flexi6/extensio, i, un altre, en la direccié de

I’abducciod/adduccid, com es pot veure a la figura 2 (150).
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“ Metacarpal bones

™= Carpometacarpal joint (CMC)

Figura 2. Arc palmar de lama

Font: Pefia-Pitarch E, 2007 (151).

Els moviments de flexi6 i extensio els fan les articulacions interfalangiques proximals i distals i les

metacarpofalangiques.

Graus de llibertat en el moviment huma

El cos huma és una unitat dinamica que es divideix en segments. Cada un d’aquests segments esta unit
per una 0 més articulacions que ajuden o limiten una capacitat de moviment. Aquest concepte és conegut
com la teoria dels graus de llibertat (GDL) del moviment. Un grau de llibertat és la forma independent en

que es mou un cos, en translacio o en rotacio.

Les articulacions del cos huma es poden classificar segons la seva funcio, els eixos que tenen i també

segons els GDL.

» Uniaxials. El moviment es fa sobre un sol eix, frontal horitzontal, el qual permet la flexid i
I’extensid. Té solament un GDL. Es el cas de les articulacions interfalangiques dels dits de les

mans.

» Biaxials. El moviment es fa en dos eixos diferents: el moviment de flexié i extensio al voltant
d’un eix frontal horitzontal i el moviment d’abduccio i adducci6é al voltant d’un eix sagital

frontal. Té dos GDL. Seria el cas de I’articulacié metacarpofalangica de la ma.
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» Triaxials. EI moviment es produeix en tres eixos: la flexié i extensio en I’eix frontal horitzontal,
I’abducci6 i adduccio en I’eix sagital frontal, i la rotacid al voltant de I’eix vertical. Té tres GDL.
Seria el cas de I’articulacio escapulohumeral de I’espatlla.

» No axial. Aquestes articulacions solament permeten moviments molt petits de lliscament
(moviment no axial pero es translacional. Es a dir, tenen un GDL. S6n les articulacions formades

pels 0ssos del carp del canell i tars del turmell.

A la taula 4 es poden observar les articulacions de la ma classificades segons el tipus d’articulacio, els
GDL, el tipus de moviment que fa cada articulacio i el rang de moviment passiu que fa cada moviment. El

rang de moviment esta descrit segons Tubiana et al. (149).

Taula 4. Articulacions de la ma amb els seus respectius GDL, tipus i rang de moviment

Zonadelama Articulacio Tipus GDL Moviment Rang
d’articulacio
Palmell Carpianes (entre ossos del carp) ~ Artrodia 1 Lliscament- -
concavitat
Dit polze Trapezi metacarpiana Sella de muntar 2 AB/AD 60/0
F/E 35/25
Metacarpofalangica Condilia 2 AB/AD 60/0
F/E 55/10 H
Interfalangica Troclear 1 F/E 80/15
Resta de dits Metacarpofalangica Condilia 2 AB/AD
Segon dit 13/42
Tercer dit 8/35
Quart dit 14/20
Cinqué dit 19/33
FIE 80/0
Interfalangiques proximals Troclear 1 F/E 100/0
Interfalangiques distals Troclear 1 F/E 90/10 H*

GDL: graus de llibertat; AB: abduccié; AD: adducci6; F: flexio; E: extensio; H: hiperextensié *segon i tercer dits 10 °
d’hiperextensio; quart dit, 20 © d’hiperextensio, i cinqué dit, 30 ° graus d’hiperextensio, segons Tubiana et al. (2).

Model proposat

Un model de la ma és una representacié de I’estructura, les articulacions i els moviments abans descrits
que reprodueix el millor possible I’anatomia i fisiologia de la ma humana. El nostre grup va definir un
model de ma que consta de 25 GDL (152).

A la figura 3 es pot observar la ma dreta amb el model de ma de 25 GDL. La q representa un grau de
llibertat, i el subindex, el nimero de grau de llibertat. Cada GDL fa un tipus de moviment.
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Flexion/

Ertension Abduction
Adduction

MNOTE: The thumb is reverse

Figura 3. Vista posterior de la ma dreta amb els 25 GDL

Font: Pefia-Pitarch et al., 2014 (152).

Aquest model esta basat en les articulacions propies de la ma que inclou les articulacions
interfalangiques, les metacarpofalangiques i les carpometacarpianes. No inclou les articulacions
radiocarpianes, ni cubit carpianes i tampoc les radiocubitals. Aquest model tampoc inclou el sistema
mascul tendinds.
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g; moviment d’abduccié/adduccio de I’articulacio trapezi metacarpiana
g, moviment de flexio/extensio de I’articulacio trapezi metacarpiana
gs moviment d’abduccié/adduccio de I’articulacié metacarpofalangica
g4 moviment de flexio/extensio de I’articulacié metacarpofalangica

gs moviment de flexio/extensio de I’articulacio interfalangica

ges moviment d’abduccid/adduccio de I’articulacié metacarpofalangica
g, moviment de flexio/extensio de I’articulacié metacarpofalangica
gs moviment de flexid/extensid de I’articulacio interfalangica proximal

ge moviment de flexid/extensid de I’articulacid interfalangica distal

g10 moviment d’abduccio/adduccio de I’articulacié metacarpofalangica
g2 moviment de flexio/extensio de I"articulacié metacarpofalangica
g2 moviment de flexio/extensio de I’articulacio interfalangica proximal

013 moviment de flexio/extensio de I’articulacié interfalangica distal

014 moviment d’abduccio/adduccio de I’articulacié carpometacarpiana
;s moviment de flexid/extensio de I’articulacio carpometacarpiana

016 moviment d’abduccié/adduccio de I’articulacié metacarpofalangica
g:7 moviment de flexid/extensio de I’articulacio metacarpofalangica
g:s moviment de flexid/extensio de I’articulacio interfalangica proximal

010 moviment de flexid/extensio de I’articulacio interfalangica distal



» g moviment d’abduccidé/adduccié de I’articulacio carpometacarpiana
» g moviment de flexid/extensio de I’articulacié carpometacarpiana

» g moviment d’abduccié/adduccié de I’articulacié metacarpofalangica
» g moviment de flexid/extensio de I’articulacié metacarpofalangica

» g4 moviment de flexid/extensio de I’articulacio interfalangica proximal
» Qs moviment de flexid/extensio de I’articulacio interfalangica distal

Mides dels ossos de la ma

Aquest model de ma de 25 GDL s’ha d’adaptar a I’antropometria de cada ma. Per conéixer la longitud
dels ossos de la ma que s’analitzen es poden utilitzar els parametres de llargada (HL) i amplada (HB) de
la ma que es vol estudiar, com s’indica a la figura 4. Aquests parametres, HL i HB, son diferents per a

cada persona.

Figura 4. Imatge de la mesura de I'amplada (HB) i la llargada (HL) de la ma

Font: Pefia- Pitarch E, 2007 (151).

A la taula 5 es mostra el calcul per la longitud dels ossos metacarpians i a la taula 6, el calcul per la
longitud dels ossos de les falanges basats en els estudis de Buchholz et al. (153) i Sancho-Bru (154).

Altres autors també han proposat calculs similars per a la mesura de la longitud d’aquests 0ssos (155).
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Taula 5. Longitud dels metacarpians

Primer 0,251-HL
Segon /(0,374 - HL)2 + (0,126 - HB)?
Tercer 0,373-HL
Quart /(0,336 - HL)2 + (0,077 - HB)?
Cinqué /(0,295 - HL)2 + (0,179 - HB)?

Font: Pefia-Pitarch E, 2007 (151).

Taula 6. Longitud de les falanges

DITS PROXIMAL MITJANA DISTAL
Primer 0,196-HL - 0,158-HL
Segon 0,265-HL 0,143-HL 0,097-HL
Tercer 0,277-HL 0,170-H 0,108-HL
Quart 0,259-HL 0,165-HL 0,107-HL
Cinqueé 0,206-HL 0,117-HL 0,093-HL

Font: Pefia-Pitarch E, 2007 (151).

La mesura es fa tenint en compte els dinou ossos amb estructura geomeétrica allargada que formen
I’estructura propiament de la ma, no dels vuit ossos del carp que tenen una estructura geomeétrica
arrodonida.

1.2.2. Funcions de la ma. Prensié

La ma té maltiples funcions; les més importants son la de tocar, que és una funcio sensitiva, i la d’agafar,
que és una funcié motora. Segons Kapandji (148), hi ha diferents tipus de prensio: la prensio propiament
dita, la prensi6 amb gravetat i la prensié amb acci6. La ma, a part d’agafar objectes també pot percudir
(com teclejar el piano o una calculadora, o0 en moviments de lluita com la boxa o el karate), té la capacitat
del contacte (des de la caricia fins al gest més trivial de I’encaixada de mans), i té la capacitat d’expressar

gestos.

Prensio propiament dita

La ma adopta posicions diferents segons el tipus de prensié que ha de fer. Els patrons de prensié més

acceptats sén els seglients:
» Patr6 de forga, en que els dits mantenen I’objecte contra la palma de la ma.

» Patrd de precisio és la que fan els dits amb la participacié de la palma de la ma o sense. Els

objectes se subjecten entre el dit polze i un 0 més dits.
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En el patrd de forca les tres articulacions dels dits estan flexionades. L’objecte es troba entre els dits i el
palmell, el dit polze fa adducci6 i queda posicionat sobre la cara palmar de I’objecte. Hi ha una lleu
desviacié cubital i una lleu flexié dorsal del canell per augmentar la tensié dels tendons flexors dels dits.

Es quan s’agafa una bola o una barra.

En el patrd de precisio la ma s’utilitza per manipular objectes petits entre el dit polze i la resta de dits. El
canell es posiciona en flexio dorsal, els dits estan semiflexionats i el dit polze fa adducci6 i oposicid. Per

exemple, quan la ma sosté un boligraf com si volgués escriure.

La prensio propiament dita es pot classificar en prensions digitals, prensions palmars i prensions

centrades. Totes tenen en com( gque no necessiten la participacio de la gravetat.
» Les prensions digitals poden ser bidigitals o pluridigitals.

» Les prensions palmars fan intervenir, a part dels dits, el palmell de la ma. S6n de dos tipus

segons si intervé o no el dit polze: prensid digitopalmar i prensié palmar.

» Les prensions centrades o direccionals requereixen una prensio palmar en qué intervenen el dit

polze i els tres ultims dits; el segon dit té una funcié d’orientar I’objecte.

Prensié amb gravetat

En aquest tipus de prensi6 intervé la gravetat; per exemple, sostenir una safata o agafar un objecte amb un

0 més dits (una maleta o escalar una paret).

Prensié amb acci6

Representa una accié més elaborada. Algunes son més elementals, com I’accié de llangar una pilota, i
d’altres més complexes, en qué la ma actua com una accié reflexa com en el cas d’encendre un encenedor

o tallar amb tisores.

Per al correcte funcionament biomecanic de la ma és necessari que la forca de prensio s’adapti al pes, al
volum, a la superficie més o menys lliscant de I’objecte i a la seva forma d’utilitzacié. Son indispensables
les informacions sensorials precises i continues que arriben des de la ma cap al sistema nervios central per

aconseguir que els objectes no s’escapin de la ma en fer la forca adient per agafar aquests objectes.
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1.3. Estat de I'art: revisio de la bibliografia

En aquest apartat es fa una revisio bibliografica sobre el pronostic en concret de la recuperacio funcional

de I’ES paretica post ictus.

Pronostic de la recuperacio de la funcié de I’ES post ictus

Els deficits de la funcié motora de I’ES estan presents entre un 50 - 80 % dels pacients que han sofert un
ictus (2,156-158). Depen de la poblaci6 d’ictus estudiada i de les eines utilitzades per mesurar la destresa
de I’ES, entre un 25 - 70 % dels pacients recuperaran alguna destresa i entre un 5 - 34 %, la seva
recuperacié sera completa (2,159-163). L’ES no es recupera funcionalment per les activitats de la vida
diaria en un 66 % dels pacients amb ictus (160,164), la qual cosa suposa una discapacitat important si es

compara amb la resta de déficits residuals.

En la medicina de rehabilitaci6, I’optimitzacié de la capacitat de I’ES és essencial per millorar-ne el
rendiment. La independencia en les activitats de la vida diaria depén en gran part de la recuperacio de la
funcio motora, en particular, de I’ES (165). L’estimacio de la recuperacio6 de la funcié motora és un dels
factors que influeixen en la presa de decisions dels objectius, el tipus i la durada del tractament
rehabilitador de cada pacient. Aquestes decisions tenen una importancia cabdal, perd, en general, es fan
en abséncia d’informaci6 objectiva sobre la capacitat del pacient per recuperar-se. El pronostic precis del
potencial de cada subjecte permetria establir objectius més realistes, orientar I’assignacid dels recursos de

rehabilitacio i ajudar a manejar les expectatives dels pacients i/o familiars-cuidadors (166).

Estudis que aborden el patré temporal de la recuperacio de I’ES suggereixen gue aquesta recuperacié no
és lineal i té lloc sobretot en el primers 3 mesos de I’ictus; la recuperacid a partir dels 6 mesos no és
freglient (2,159).

La major part de la recuperacié dels moviments distals de I'ES, i, en general, la recuperacié motora
succeeixen dins de les 13 setmanes post ictus (167,168). La recuperacié espontania és menys probable
després d’aquest temps (2), malgrat que els guanys funcionals poden continuar amb un entrenament
especific, intens i amb una motivacid del pacient (133,169). Després de 6 mesos de I’ictus, la recuperacio
de la funcié disminueix perd pot continuar amb la participacié regular en les activitats basades en

I’aprenentatge i la formacié especifica per als pacients que estan més motivats (170).

Millores en la funcié després d’un ictus pot ser entesa en termes de restitucié o substitucid. Quan
s’aconsegueix el retorn de la funci6 o la reduccié del déficit en la capacitat de fer una funci6 de la
mateixa manera que es feia abans, es considera restitucio (reparacio o veritable recuperacié neurologica)
de la funcié motora. La substitucié (o compensacio) té lloc quan diferents segments corporals o patrons
de moviment s’utilitzen per portar a terme la mateixa tasca (171). Dins de les 10 setmanes, la majoria dels
pacients mostren un grau de recuperacié espontania o restitucio. Els pacients amb una afectacid6 més
severa tendeixen a experimentar un ritme més lent de recuperacio que les persones amb déficits més lleus
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(2). Es creu que estan involucrats diferents mecanismes en la generacié del patré no lineal de la

recuperacioé de I’ictus.

Els mecanismes implicats en la restitucié inclouen salvar el teixit dins i al voltant de I’infart en els
primers dies 0 setmanes, la resolucié de la diasquisi i I’adaptacié de la neuroplasticitat (neurogénesi,
noves connexions sinaptiques, reclutament de les neurones sanes) (170). Addicionalment, la millora de la
funcid6 motora implica entrenament i aprenentatge especifics o estrategies de compensacio-integracid
(171,172).Utilitzant imatges per tensor de difusid s’ha vist que I’habilitat d’aprenentatge motor esta

associada a la substancia blanca (173).

L’evolucié motora de I’ES de I’hemiplégic esta descrita des fa temps en la literatura médica com un
gradient de proximal a distal amb aparici6, primer, dels moviments de I’espatlla i/o colze, i, després, dels
moviments dels dits de la ma (174,175). Pero Bee et al. (176), van observar que la recuperacié dels

segments de I’ES apareix de forma similar sense observar-se aquest gradient de proximal a distal.

La recuperacio de I’ES és un procés més continuat i més lent si es compara amb la de I’extremitat inferior
(177). Els deficits normalment de I’ES solen ser més severs que els de I’extremitat inferior. Aquest fet
esta relacionat amb la topografia de les representacions motores i sensorials de I’ES en el cortex cerebral.
Les arees corticals de representacié de I’ES son dues vegades més grans que la representacié topografica
de I’extremitat inferior. Per tant, per aconseguir I’Gs funcional de I’ES, la recuperaci6 perilesional de les
connexions neuronals necessita ser més extensa que la necessaria per a la recuperacié de I’extremitat
inferior (170).

Hi ha molts estudis que han investigat la validesa predictiva de diferents factors per recuperar la funcio de
I’ES (178-183). La interpretacié d’aquestes dades és un desafiament per I’Gs de variables predictores
diferents, variables de resultat diferents, temps d’avaluacié de la prediccié diferents i models analitics
diferents. D’aquestes dades es pot extreure una conclusié general: pacients amb menys afectacid severa,
particularment amb menys deficit motor de I’ES inicial, aconseguiran millor funcié6 motora de I’ES.
Agquesta conclusié general no déna una informacio profunda per orientar els clinics sobre el potencial
d’independencia (184).

S’han utilitzat mesures diferents per detectar la recuperacié motora funcional de I’ES. Cada una
representa la capacitat motora dins d’un ampli espectre que pot anar des dels deficits (per exemple, falta
de forca muscular) fins a la discapacitat (per una activitat determinada en el domicili o0 en la comunitat)
(1). La classificacio internacional del funcionament, la discapacitat i la salut (CIF) proporciona un marc
multidimensional per a la salut i la discapacitat (185). A la CIF, el significat de la recuperacio de la funcio
de I’ES esta definida com I’habilitat per incorporar I’ES paretica tant en les activitats diaries del domicili

com de la comunitat, per tant, representa la millora en la participacio (186).
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Segons la CIF, el domini de I’activitat es divideix en “capacitat”, el nivell de maxima execuci6 d’una
activitat en un entorn estandard, i el “rendiment”, el rendiment efectiu d’una activitat concreta en la vida

diaria.

Una revisio sistematica de la recuperacié de I’ES dels ictus categoritza mesures predictores i mesures de
resultats segons la CIF, amb I’objectiu de poder avaluar i comparar els diferents estudis que s’han fet i els
que es puguin fet en el futur (1). Aquests autors van trobar que la majoria de mesures predictores i de
resultats estaven en el component de funcions i estructures corporals de la CIF, poques en el component
d’activitat i cap en el de participaci6. Mostraven que una mesura tant predictora com de resultat podia
estar classificada en més d’un nivell de la CIF. La majoria d’estudis (41 %) seleccionaven els 6 mesos per
avaluar el resultat funcional de I’ES (1). Els millors factors predictius de la recuperacié de I’ES després
d’haver sofert un ictus eren les mesures neurofisiologiques (els potencials evocats motors (PEM),
potencials evocats somatosensorials), les técniques de neuroimatge i les capacitats sensorials i motores
(1). Segons aquests autors, les mesures cinematiques no eren les idonies com a mesures predictores
malgrat que aporten informaci6 sobre la qualitat dels moviments de I’ES i ajuden a detectar canvis en

I’evolucid de la recuperacié motora (vegeu la taula 7).

Taula 7. Factors predictors per ala recuperacié de I'ES

Factors predictors Valoracions
Presencia de potencials evocats motors i somatosensorials ~ Amplitud - laténcia (1-7 dies post ictus)
Localitzacio de la lesio a nivell cortical RM cerebral, TC cerebral (abans d’11 dies post ictus)

Capacitats inicials sensitives i motores FM-ES, to muscular, ascensi6 espatlla, abducci6 espatlla,
destresa de la ma, forga muscular del brag, extensié dels dits,
coordinacio apraxia, negligencia, sensibilitat profunda (1-45 dies
post ictus)

FM-ES: Fugl-Meyer de I’extremitat superior; RM: ressonancia magnetica; TC: tomografica computeritzada.
Font: Tsu et al., 2014 (170).

La revisid sistematica i metaanalisi de Coupar et al. (187) va resumir les variables que pronosticaven la
recuperacio de I’ES després d’un ictus utilitzades en la literatura. Els autors van categoritzar-les per grups

en funcid de la seva naturalesa, com es pot veure a la taula 8.

Taula 8. Resum de I’evidéncia de les variables descrites almenys en dos estudis

Variables Forca de I’analisi Suggeriments

Factors demografics Edat-sexe Forca evidéncia de no- Persones més joves i homes,
associacio millor recuperacio

Temps des de I’inici de I’ictus Evidencia no concloent
Factors globals de Discapacitat global Evidéncia no concloent 9 estudis amb evidéncia
severitat de I’ictus moderada *

Deéficit global motor Evidencia no concloent

Tipus d’ictus Evidéncia no concloent

I. urinaria Evidéncia no concloent
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Variables Forca de I’analisi Suggeriments

Mida - volum de I’ictus Limitada evidencia de no-
associacio
Factors locals de I’ictus Lesid i funcio ES Forta evidencia Menys déficit, millor funci6 i
d’associacid recuperacio
Lesio El Moderada evidéncia Menys déficit en EI, millor
d’associacio recuperacio ES
Cofactors Hemisferi Forta evidencia de no- Afectacio esquerra podria
associacio associar-se a millor
recuperacio
Deéficits sensorials ES Evidencia no concloent Absencia millor recuperacio
Complicacions en espatlla Evidéncia no concloent
cognitius-perceptius Evidencia no concloent
Localitzacié de I’ictus Evidencia no concloent
Déficits visuals Moderada evidencia Abséncia millor recuperacio
d’associacid
Equilibri assegut Evidéncia no concloent
Alteracions del llenguatge Evidencia no concloent
Dominancia de la ma Limitada evidéncia de no-
associacio
Nombre de comorbiditats Limitada evidéncia de no-
associacio
Factors neurofisiologics PEM i PESS Forta evidencia Preséncia PEM i PESS millor
d’associacio recuperacio
TTD Limitada evidencia
d’associacid

*9 estudis (156,160,161,179,188-192) referien que amb menys discapacitat inicial tenien més probabilitat de tenir millor
recuperacié de I’ES. ES: extremitat superior; El: extremitat inferior. PEM: potencials evocats motors; PESS: potencials
somatosensorials; TTD tractografia del tensor de difusio (preservacid del tracte corticoespinal).

Font: Coupar et al., 2012 (187).

Malgrat el nombre de variables estudiades, solament les mesures inicials de la lesié de I’ES (déficit,
discapacitat i funcio) i les mesures neurofisiologiques (PEM i potencials evocats somatosensorials) van
ser identificats amb una forta associacié amb la recuperaci6 funcional de I’ES (187). Els autors van trobar
limitacions a I’hora de definir el concepte de recuperacié funcional de I’ES. Aquests autors recomanen
I’0s de mesures que s’han pogut relacionar amb la recuperacio de I’ES, com son I’escala de Fulg-Meyer
de ’ES (FM-ES) i I’Action Research Arm Test (ARAT).

En la revisié anterior no van trobar indicis entre |I’associacio dels déficits clinics somatosensorials i la
recuperacio funcional de I’ES, pero en la revisié sistematica de Meyer et al. (193) van trobar que aquests

tenien un paper important en la funcié motora i en la recuperacié funcional de I’ES post ictus.

Un estudi recent sobre revisions sistematiques (194) va mostrar un ampli resum sobre I’evidencia de les

propietats psicométriques i d’utilitat clinica de les mesures de resultat de I’ES post ictus. Tots els revisors
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van utilitzar la CIF per classificar les variables. Tretze mesures de resultat van complir les normes i els
criteris per les propietats psicometriques, i sis van demostrar un alt nivell de qualitat i utilitat clinica.
Aquestes sis mesures son el FM-ES en el nivell de funcid i estructura corporal; I’ARAT, Box and Block
Test (BBT), Chedoke Arm and Hand Activity Inventory, Wolf Motor Function Test i el questionari
ABILHAND en el nivell d’activitat. Segons els autors, es poden recomanar per a I’avaluacio de la funcié

i I’activitat de I’ES en la investigacio i practica clinica.

A continuacio s’exposen els factors pronostic per a la recuperacio de I’ES en funci6 dels camps de treball
descrits en la literatura médica: déficits localitzats en I’ES; estudis neurofisiologics, estudis de

neuroimatge i estudis cinematics.
Deficits clinics de I'ES

Wade et al. (159) ja van descriure que la millora de la funcié6 motora de I’ES és estadisticament
significativa en els primers 3 mesos post ictus, i que la recuperacié de la funci6 de la ma no depenia de la
severitat de I’ictus sind del grau inicial de déficit motor i sensitiu de I’ES. Aquests resultats son similars
als que van obtenir Kong i Lee (163) en el seu estudi, on la recuperacio de la destresa de I’ES seguia una
evolucio no lineal i la majoria dels pacients recuperaven la destresa de I’ES dins dels 3 primers mesos de
I’ictus. Van observar també que els predictors més importants per a la recuperacié de la destresa de I’ES
van ser la severitat de la parésia de I’ES i la dependéncia funcional a I’ingrés en el centre de rehabilitacio.

Sunderland et al. (195) van investigar la relacié entre la prensié gruixuda voluntaria, I’espasticitat i la
recuperacié funcional de I’ES en pacients amb ictus isquémics. Van utilitzar com a mesures de valoracié
un dinamometre electronic per la garra, tests de moviment i funcié de I’ES: index motor, valoraci6 del
club motor, Frenchay Arm Test, Nine Hole Peg Test, to muscular de I’espatlla, colze i canell amb I’escala
de Ashworth i cinc proves cliniques per avaluar la sensibilitat superficial i profunda. Van concloure que la
preséncia de prensié gruixuda voluntaria en el primer mes de I’ictus indicava que hi podria haver una

certa recuperacié funcional als 6 mesos de I’ictus.

En el pacients que han patit un ictus esta descrit també que la preséncia de flexié dels dits de la ma pot no
indicar un control motor voluntari, perque a vegades és dificil diferenciar una flexié de dits voluntaria

d’una flexio dels dits espastica per sinergia (196).

Pacients amb una parésia inicial flaccida que aconseguien 19 punts en el FM-ES a les 4 setmanes, tenien
una probabilitat del 94 % de tenir destresa als 6 mesos de I’ictus (160). Aquesta probabilitat es reduia al 9
% si no aconseguien aquest valor en el FM-ES a les 4 setmanes. El valor predictiu més baix de
I’avaluacio clinica en la fase aguda podia explicar-se per la dificultat en I’exploracié motora, en particular
d’aquells pacients poc colelaboradors, amb déficits cognitius, afasia, apraxia i/o negligéncies sensitives -
motores (160).
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Kwakkel et al. (197), en el seu estudi longitudinal van observar que la millora de la funcié de I’ES estava
basicament determinada per la millora de la ma parética avaluada amb el FM de la ma, seguida del

moviment sinergic de I’ES avaluada amb el FM del brag.

Alguns autors han examinat determinats moviments de I’ES per predir la recuperacié de I’ES, com
I’aparicioé precog¢ del moviment d’extensio de dits (162,183,198), I’abduccio i encongiment de I’espatlla,
moviments sinérgics de la ma (180) i el rang de moviment actiu de I’ES (176), que han demostrat que son

factors pronostic en la recuperacio funcional de I’ES (vegeu la taula 9).

Taula 9. Factors pronaostic localitzats en I'ES per a larecuperaci6 de la funcié de I'ES

Avrticles Factors pronostic Avaluacio Variables resultats

Katrak, 1998 (27) HMS 11 dies HMS (3 mesos)
ABD espatlla > 30°
Encongiment espatlla

Smania, 2007 (30) Extensid activa dels dits(MRC > 3) 7 dies NHPT
FM-ES
index motor (6 mesos)
Beebe, 2009 (23) Rang de moviment actiu avaluatamb 1 mes NHPT
sistema electromagnétic 3D: ARAT
Flexio espatlla Jebsen Taylor Test
Flexio 3r dit de la ma Stroke Impact Scale Hand
Forca garra i pinca ma
Nijland, 2010 (8) index motor abducci6 espatlla 48-72 hores ARAT
FM-ES extensio dits 9 dies

HMS: Hand Movement Scale; ABD: abduccid; MRC: Medical Research Council; NHPT: Nine Hole Peg Test; FM-ES: Fugl

Meyer de I’extremitat superior; 3D: tres dimensions; ARAT: Action Research Arm Test.

Au-Yeung et al. (161) van identificar la puntuacio de 45 i 64 en I’index motor com a punt de tall a la
segona i quarta setmanes post ictus com a predictors de la recuperacié funcional de la destresa de la ma
parética avaluada amb I’ARAT > 35 als 6 mesos. Els autors van destacar que 1’tnic predictor significatiu
de recuperacio de la funcié de la ma a la setmana de I’ictus era la forga muscular (avaluada amb I’index
motor). A la segona setmana, era la forga muscular juntament amb el test de discriminacioé de dos punts
en el segon dit de la ma, i a la quarta setmana de I’ictus solament la forca muscular va ser el predictor més

potent per la funcio6 de la ma als 6 mesos.

Nijland et al. (162), en el seu estudi prospectiu amb una poblacié de 156 pacients van trobar que els
pacients amb presencia d’extensié de dits i abduccié d’espatlla en el segon dia post ictus tenien un 98 %
de probabilitat d’aconseguir alguna recuperacié de la funcié de I’ES als 6 mesos (definida amb I’ARAT >
10). Al contrari, pacients que no tenien aquests moviments presentaven una probabilitat del 25 %, pero
aquest percentatge disminuia al 14 % si no hi havia moviment voluntari en aquests masculs als nou dies
de I’ictus. La probabilitat es va mantenir als nou dies post ictus en el 98 % pels pacients que feien
extensid de dits i abduccié d’espatlla. Una altra dada remarcable era que el 60 % dels pacients amb
preséncia d’extensid de dits dins de les 72 primeres hores recuperaven la funcié motora de I’ES, segons
I’ARAT, als 6 mesos. Conclouen aixi, que dos simples test al costat del llit, extensio dels dits de la ma i
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I’abducci6 d’espatlla dins de les 72 hores post ictus, podien predir una recuperacié funcional de I’ES als 6

mesos.

En un altre estudi (158) de 642 pacients, van observar que el 48 % presentaven afectacié de I’ES en les 72
hores post ictus. Els autors van observar que I’afectaciéo de la funci6 de I’ES estava relacionada
significativament amb I’edat avancada, una estada hospitalaria mes llarga, una alta mortalitat en la fase

aguda durant I’ingrés hospitalari i menys probabilitat d’alta a domicili.

En un estudi de cohorts de 100 pacients ingressats en un centre de rehabilitacio, el 31,6 % dels pacients
van recuperar destresa de I’ES mesurada amb el Motor Assessment Scale als 12 mesos després de I’ictus.
Els predictors més importants de la destresa van ser la gravetat de la parésia de I’ES (I’index motor de
I’ES) i la dependéncia funcional (I’index de Barthel) a I’ingrés en el centre de rehabilitacio, en una analisi

de regressié logistica multivariant (163).

Houwink et al. (199) van investigar la recuperaci6 de la capacitat de I’ES en 299 pacients ingressats en un
centre de rehabilitacié després d’haver sofert un ictus utilitzant I’escala de capacitat de I’extremitat
superior de I’ictus coneguda com a SULCS (Stroke Upper Limb Capacity Scale) (200,201). Es una escala
amb bona sensibilitat per detectar capacitat proximal de I’ES en pacients amb poca, o nulela, capacitat
motora de la ma. En una analisi de regressio logistica detectaven que solament les puntuacions inicials del
SULCS i el temps entre I’ictus i I’admissio al centre de rehabilitacid tenien una relacid significativa i de
forma independent amb la recuperacié de la capacitat de la ma a I’alta. Els pacients que presentaven
SULCS de 2i 3 tenien un 29 % i un 97 %, respectivament, més possibilitats de recuperar alguna capacitat
de la ma que aquells amb una puntuacié de SULCS de 0. Els que inicialment tenien una puntuaci6 de 0 no
eren molt diferents dels que puntuaven 1. Analitzant els pacients amb la mateixa capacitat inicial de I’'ES,
tenien més oportunitats de recuperacié motora de la ma els que tenien menys demora en I’admissio en el

centre de rehabilitacio.

Persson et al. (202) van investigar la utilitat d’aplicar un test simple com el subtest de dos items de
I’ARAT en el tercer dia post ictus per predir el nivell de funcié motora per una activitat de la vida diaria
(beure amb un got) als 10 dies, al mes i als 12 mesos. Aquests dos items eren posar aigua d’un got en un
altre i posar-se la ma al cap, i el van anomenar ARAT-2. La variable resultat era mesurada amb el FM-ES
amb un punt de tall de puntuaci6é > 32. La puntuacié de 2 en I’ARAT-2 utilitzat als 3 dies post ictus va
mostrar una alta capacitat de predir correctament el nivell de la funcié6 motora necessaria per realitzar

aquesta tasca als 10 dies, al mes i als 12 mesos.

La prediccid insuficient dels parametres clinics ha generat la recerca en la utilitzacié de parametres

neurofisiologics i de neuroimatge (mida i localitzacio de la lesio cerebral).
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Parametres neurofisiologics

L’estimulacié magnética transcranial del cortex motor huma és una técnica neurofisiologica no invasiva
que proporciona informaci6 objectiva i quantitativa de la integritat del tracte corticoespinal, responsable
de les funcions motores primaries (203,204). L’estimulacié magnética transcranial és particularment
efectiva en I’activacio distal dels musculs de les mans (54-56), on es pot registrar un temps de laténcia

dels potencials evocats com un efecte excitatori i es pot recollir per electromiografia (203).

Diferents estudis (37,57-61) han demostrat que els PEM del biceps braquial i muscul abductor del cinque
dit recollits en la fase precog de I’ictus també son factors pronostics per a la recuperacié motora de I’ES.
Aquests estudis estan d’acord amb el paradigma que la recuperacio post ictus depen forca de la funcié
residual dels tractes corticoespinals. Aquesta funcio residual es pot detectar en alguns casos durant la fase

subaguda (preséncia de PEM) amb I’estimulacié magnética transcranial, i no per una valoracio clinica.

Per un altra part, la recuperacié de la diasquisi o de la reorganitzacio cortical funcional que succeeix una
setmana després de I’ictus, pot explicar la baixa sensibilitat del registre preco¢ dels PEM. Es va mostrar
una especificitat quasi del 100 % de la preséncia de PEM en el mascul abductor del cinque dit, que a les 3
setmanes de I’ictus indicava que els pacients amb PEM obtindrien algun grau de recuperacié motora de la
ma als 6 mesos de I’ictus (211). En canvi, la sensibilitat era més baixa i més variable (62 - 94 %), i
indicava que no tots els pacients que recuperaven es podien identificar amb la preséncia preco¢ de PEM
(210,211).

Hendricks et al. (211) van observar que un pacient amb una paralisi completa de I’ES durant la primera
setmana post ictus, en que s’havien registrat PEM en el biceps braquial i abductor del cinque dit, tenia
entre set i setze vegades més probabilitats de presentar recuperacié motora de I’ES que en un pacient que

no havia presentat resposta en els PEM.

Van Kuijk et al. (212) van mostrar que pacients sense mobilitat en I’ES, la preséncia o absencia de PEM
al final de la primera setmana post ictus predeia altament la destresa de la ma als 6 mesos, perd que tenia

un valor similar si es comparava amb la valoracio clinica.

Pizzi et al. (213) suggerien que després d’analitzar els PEM en diferents musculs de I’ES (deltoide, biceps
braquial, extensor dels dits comu, abductor del cinque dit), la preséncia/abséncia de PEM en I’abductor
del cingqué dit semblava el predictor més important per a la recuperacié funcional de I’ES als 12 mesos.
Podria explicar-se pel paper central que tenen els musculs distals en les tasques manuals. La preséncia de
PEM en I’abductor del cinqué dit va ser I’Gnic que va tenir un valor predictiu superior al de la clinica. El
registre de PEM en més d’un mascul no en va fer augmentar la prediccio. Les variables cliniques que
utilitzaven com a predictores era el Medical Research Council (MRC) recollit en els mateixos musculs on
registraven els PEM a I’inici de I’estudi i al mes. La variable resultat de la funci6é de I’ES era mesurada
amb el MRC, I’index de Barthel i el Frenchay Arm Test als 12 mesos. Els autors comentaven que quan
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els pacients presentaven un MRC > 2 en ’exploracio basal, I’avaluaci6 clinica per si sola ja tenia un alt
valor predictiu per a la recuperacié funcional de I’ES, pero en el cas de pacients amb MRC < 2 podria ser

atil recollir els PEM per incrementar aquesta prediccid.

En I’estudi anterior, I’abséncia de PEM en la fase aguda post ictus tenia una ratio alta de falsos negatius
(pacients amb abséncia de PEM que mostren recuperacio), i Feys et al. (214) descriuen que les mesures
neurofisiologiques en la fase aguda tenen un valor limitat en la prediccio de la recuperacid motora. Els
autors suggerien que els PEM podrien ser (tils si es recollien a I’abductor del cinque dit a partir de les
dues setmanes a dos mesos perqué després el valor predictiu anava disminuint (213). Recomanen el
registre dels PEM amb la finalitat de millorar el pronostic funcional de I’ES en els casos de pacients no
colelaboradors o que presenten alteraci6 de la consciencia i/o afasia, en pacients que tenen un MRC < 2,
en els quals la valoracid clinica té un valor predictiu més baix, fins i tot també en les situacions

d’abséncia de PEM en la fase aguda de I’ictus.

Una revisi6 sistematica de la literatura donava suport a I’argument que I’avaluacié dels PEM de I’ES poc
després de I’ictus podria ser Gtil en la prediccio de la recuperaci6 de I’ES (215). Perod es necessiten estudis

més ben dissenyats i amb més pacients per valorar-ne la utilitat en la practica clinica diaria.
Estudis de neuroimatge

Els pacients amb presencia de PEM en I’estimulacié magnética transcranial o la preservacio del tracte
corticoespinal observada en la tractografia del tensor de difusi6, tenien millor pronostic de funcionalitat
de I’ES que els que no la presentaven (216). L’estimulacié magnética transcranial mostrava valors
predictius positius més alts que la tractografia de tensié en difusio, i, per contra, aquesta Ultima mostrava
valors predictius negatius més alts que I’estimulacié magnética transcranial. L’estimulacié magnetica
transcranial té una millor accessibilitat clinica i més benefici economic. En canvi, la tractografia de tensié
en difusio té I’avantatge de visualitzar els tractes corticoespinals tridimensionalment malgrat que

economicament és més cara (216).

Estudis que utilitzen imatges ponderades en difusié mostraven que el grau de lesié del tracte
corticoespinal es correlacionava negativament amb el grau de recuperacié motora després d’un ictus
(217,218). En alguns casos, malgrat que aquest tracte corticoespinal estava integre, hi ha un retard en la
deteccio dels PEM i/o en la recuperacid clinica. Aixo possiblement succeeix per I’edema i els canvis
metabolics que sén maxims dins de les 72 hores post ictus. Suggereixen també que hi ha un altre
mecanisme que contribueix a la recuperacio, la capacitat de mantenir el cervell no lesionat, la
reorganitzacio i el reclutament dels residus del tracte corticoespinal i d’altres tractes descendents. Aquesta
especulacié és consistent amb la tomografia per emissié de positrons i la ressonancia magnetica
funcional, que mostren que ambdds costats (area afectada i area contra lateral) estan activades durant la

recuperacié d’una hemiparésia (219,220).
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L’estudi de Feys et al. (221), en una analisi de regressio multiple va observar que el factor principal
predictiu per a la recuperacio motora als 12 mesos era el rendiment motor inicial de I’ES. El fet d’associar
la localitzacié de la lesi6 no millorava la prediccié de la funcié6 motora de I’ES. Les lesions
neuroanatomiques mesurades amb ressonancia magnética i tomografia computeritzada les consideraven
com un complement de I’exploracié clinica. Les lesions subcorticals estaven relacionades amb un
pronostic pitjor de I’ES (181,221). Shelton et al. (181) van trobar que la recuperacié motora de I’ES
depenia sobretot de si estava preservat el brag post de la capsula interna. Posteriorment, Wenzelburger et
al. (222) també van demostrar associacié entre les lesions de la regi6 posterior de la capsula interna i els

déficits de destresa en I’ES.

En una revisié sistematica d’estudis funcionals de neuroimatge (223) per identificar tendéncies
d’associacio entre patrons d’activacié del cervell amb la recuperacié funcional de I’ES, no van trobar
associacions consistents per la falta de poténcia estadistica dels estudis, alguns amb deficiéncia de

validesa interna.

Perd en la metaanalisi de Favre et al. (224) suggerien que les troballes en la ressonancia magnetica
funcional podrien ser tils per identificar biomarcadors corticals i cerebelelosos associats a la recuperacid
motora. Els autors trobaven que I’activacié motora primaria ipsilesional i medial del cortex premotor
s’associava a una millor recuperacid, mentre que els senyals d’activacié del vermis cerebel-16s
s’associava amb la mala recuperacid. Segons aquests autors, la ressonancia magnética funcional podria
ser efica¢ també per avaluar la utilitat de I’eficacia de les noves terapies dissenyades per millorar la

recuperacié post ictus.

La funcid de I’ES, especialment de la ma, és més complexa que la de I’extremitat inferior. Es per aix0 que
hi ha una barrera en la recerca dels efectes de les lesions cerebrals en la funcié de I’ES (225). Segons
I’estudi de Bo Lee et al. (225), I’afectacié del putamen anterior, la capsula interna, el talem, la substancia
blanca periventricular i premotora del cortex cerebral estava relacionada amb una recuperacio pobra de
I’ES en ictus hemorragics. Aquests autors suggerien gue aquests resultats podrien ser Gtils per planificar

estrategies de rehabilitacid i entendre el prondstic de I’ictus hemorragic.
Estudis cinematics

Les analisis cinematiques s’han incrementat per I’estudi de la I’ES paretica post ictus (226—-232), pero no
s’han establert valors predictius especifics. Aquests estudis han ajudat a entendre I’evolucio de la
recuperacié motora de I’ES analitzant diferents parametres en diferents temps d’evolucid de I’ictus, i

s’han correlacionat bé amb els resultats obtinguts amb mesures cliniques com el FM-ES o I’ARAT.

Alt Murphy et al. (229) van observar que les mesures cinematiques obtingudes durant la tasca de beure
estaven mes fortament relacionades amb I’activitat que no pas amb el déficit. La suavitat del moviment de
I’ES, possiblement també associat amb el moviment compensatori del tronc, s6n mesures clau valides en
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I’avaluacio de la funcié de I’ES després d’un ictus. En un estudi posterior dels mateixos autors (233),
mostren que la suavitat en la trajectoria del moviment és una mesura sensible per captar les millores

precoces de la coordinacio en I’ES.

L’Us de mesures cinétiques i cinematiques del colze al mes de patir un ictus han estat capaces de predir la
recuperacié de I’ES parética en moments diferents durant el primer any post ictus, segons I’estudi de
Mirbagheri et al. (228).

Bee et al. (176) van avaluar el rang de moviment actiu de I’ES de 33 pacients al més de patir un ictus,
amb un sistema de rastreig electromagnétic tridimensional amb I’objectiu de predir la recuperacio6 de la
funcié de I’ES als 3 mesos de I’ictus. Els moviments estudiats van ser la flexio de I’espatlla i colze, la
pronosupinacid del colze, la flexi6 i extensio del canell i la flexié de cadascun dels dits de la ma. La
funcionalitat de I’ES era avaluada amb 6 tests: forca de la prensi6 gruixuda, forga de la pinga, ARAT,
Jebsen Taylor Test de la funci6 de la ma, Nine Hole Peg Test i I’escala Stroke Impact Scale Hand. Els
autors van obtenir que la mesura del rang de moviment actiu de I’espatlla i del tercer dit de la ma al mes
de I’ictus predeia el 71 % de la variancia de la funcié de I’ES dels pacients als 3 mesos de I’ictus.
Suggerien que la mesura del rang de moviment actiu d’aquests dos segments de I’ES (espatlla i tercer dit)

eren tils per determinar el pronostic de la recuperacié de la funci6 de I’ES als 3 mesos post ictus.

Dokkum et al. (232), en el seu estudi de 13 pacients van trobar que les avaluacions cinematiques
periodiques podien proporcionar indicadors més precisos en temps real de la recuperacio de I’ES si es

comparava amb I’Us exclusiu de la clinica.

Desafortunadament, pacients amb déficits inicials severs de I’ES que no recuperen la funcié motora son
dificils de diferenciar d’aquells que amb els mateixos déficits presenten una recuperaci6 notable. Per aixo
s’han elaborat métodes més acurats de pronostic com I’algoritme de prediccié de recuperacio de la funcio

de I’ES descrit per Stinear et al. (166), com es pot observar a la figura 5.
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Figura 5. Algoritme predictor del potencial de recuperacié funcional de I'ES

1. INTRODUCCIO

EMT: estimulacié magnética transcranial. RM: Ressonancia magnética: index d’asimetria (en la fraccié d’anisotropia del brag

posterior de la capsula interna).
Font: Stinear et al., 2012 (166)

També s’han elaborat diferents models predictius descrits per diferents autors (179,234,235), com es pot

veure a la taula 10.

Biomecanica dels dits de la ma com a factor pronostic de la recuperacié funcional de
I'extremitat superior parética en pacients amb ictus aguts
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Taula 10. Models predictius de recuperacié de la funciéo motora de I'ES post ictus

Model predictiu Variables predictores Variable resultat % explicable
Feys, 2000 (179) Rendiment motor: FM-ES FM-ES als 2, 6 i 12 mesos post ictus
To muscular: Ashworth 69,7 % - 57,8 % - 56,7 %
Discapacitat: 1B
Kwah, 2013 (234) Edat MAS als 6 mesos post ictus:
Severitat ictus: NIHSS Moure una tassa 73 %
Funcié ES: MAS Menjar sol 82 %
Rand, 2015 (235) Edat - sexe Edat - accelerometre als 12 mesos post ictus 46 -
Deficit motor: FM-ES 50 %
Funci6 ES: ARAT Sexe - MAL als 12 mesos post ictus 64 - 77 %

Forca prensi6 gruixuda: dinamometre
Destresa: BBT
Propiocepcio: TL

FM-ES: Fugl-Meyer de I’extremitat superior; I1B: index de Barthel; NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale; MAS:
Motor Assessment for Stroke; ES: extremitat superior; ARAT: Action Research Arm Test; BBT: Box and Block Test; TL:
Thumb Localization Test; MAL: Motor Activity Log.

Malgrat que la clinica esta basada cada vegada més en I’evidencia, no és la practica habitual utilitzar
diferents tests per prescriure programes terapeutics. EI déficit motor de I’ES i la preservacio dels PEM
semblen ser els predictors més potents de la recuperacié de I’ES. Els PEM normalment son utilitzats i
recollits en el context clinic d’assajos clinics i d’investigacid, per tant, les mesures cliniques son les que
seran més Utils per als clinics. Els estudis cinematics que s’han fet fins ara han permés comprendre de
forma més exacta I’evolucio i la recuperacié de I’ES, perd encara no tenen un valor predictiu precis de
pronostic. Es recomana usar mesures que s’han trobat associades amb la recuperacio6 de I’ES (FM de I’'ES
i ’ARAT) (187).
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2. JUSTIFICACIO

L’ictus constitueix uns dels problemes de salut publica més importants i és una de les patologies
meédiques més frequents. L’ictus suposa la tercera causa de mortalitat i la primera causa de discapacitat
fisica en adults en el mén occidental (21). S’estima que als 6 mesos de I’ictus, el 26,1 % dels pacients
moren, el 41,5 % es recuperen sense cap seqliela i el 32,4 % son dependents, i s’estima de forma global

que entre els supervivents dels ictus, el 44 % queden amb una dependéncia funcional (19).

Els deficits de la funcié motora de I’ES estan presents entre un 50 - 80 % dels pacients que han sofert un
ictus (2,156-158). La funcionalitat de I’ES es recupera en el 79 % dels pacients afectats per una parésia

lleu inicial, i solament es recupera en el 15 % dels pacients amb afectaci6 inicial greu de la seva ES (2).

L’ afectacio de I’ES representa una seqiiela important per als pacients que han patit un ictus, ja que els
suposa una alteracio en la realitzacio de les activitats de la vida diaria, i, segons la literatura, és un dels
aspectes que els preocupa més (236,237). La independencia per dur a terme les activitats de la vida diaria
depén en gran part de la recuperacié de la funcié motora, concretament de I’ES. Aix0 pot comportar en
aquests pacients dificultats per la reintegracio familiar, social i laboral, aixi com la reduccié de la qualitat

de vida.

Es important congixer de forma precog el pronostic funcional de I’ES en el pacient que ha patit un ictus,
perqué permet transmetre aquesta informaci6 al pacient i als seus familiars. Aquesta informaci6 és
essencial per ajudar a establir metes més realistes, per guiar la seleccio de terapies basades en I’evidencia
i I’assignacié de recursos de rehabilitacid per optimitzar el potencial individual de recuperaci6. També,
per poder estratificar en grups els pacients amb prondstics homogenis per facilitar la investigacié. La
recerca de factors de pronostic de resultats funcionals de pacients que han sofert un ictus continua sent

objecte de revisié de molts estudis.

El pronostic funcional de I’ES parética depén basicament de I’aparicié de control motor en aquesta
extremitat, sobretot a nivell de la musculatura dels dits de la ma i a nivell de I’espatlla mesurats en les
fases inicials de I’ictus (160,162,176,180,183,197,198).

El deéficit motor de I’ES esta relacionat amb I’afectacio del tracte corticoespinal i del cortex motor. Les
eines que hi ha per avaluar el déficit motor o I’aparicié de control motor de I’ES s6n mesures clinigques,
mesures neurofisiologiques amb la preséncia de PEM i mesures de neuroimatge. Aquestes dues Ultimes
son poc utilitzades en la practica clinica per limitacions de sensibilitat, accessibilitat i cost economic. Les
analisis cinétiques i cinematiques s’han anat introduint en les exploracions com a suport i com a
complement de les avaluacions cliniques. Actualment, pero, la seva aplicacid en la practica clinica diaria

és escassa.
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L’interes d’aquest treball és obtenir uns parametres amb capacitat pronostica per determinar la
recuperacié funcional de I’ES parética als sis mesos de I’ictus, que siguin facils de recollir en la fase

aguda de I’hospitalitzacié d’aquests pacients.

No hem trobat en la literatura medica estudis que analitzin la capacitat pronodstica del moviment actiu de
cadascuna de les articulacions dels dits de la ma per la recuperacié funcional de I’ES parética dels
pacients que han sofert un ictus agut. En el nostre treball volem incorporar aquesta avaluacié des dels
primers dies de I’ictus fins als 6 mesos post ictus. Aquestes dades biomecaniques s’obtindran amb el

guant instrumentalitzat CyberGlove 11°, que proporciona 18 mesures d’alta precisio.

Aquestes dades obtingudes amb aquest guant també podrien permetre confeccionar programes de
rehabilitacié personalitzats, a més d’orientar en els dissenys d’aparells, ortesis i altres utensilis que
afavoreixin la independencia en les activitats de la vida diaria d’aquests pacients. Aquests resultats també
podrien facilitar la creacid de models de simulaci6 matematica de I’evolucio de I’ES paretica dels

pacients que han sofert un ictus.

El servei de Medicina Fisica i Rehabilitaci6 d’Althaia, Xarxa Assistencial Universitaria de Manresa,
treballa de forma conjunta en treballs d’investigacié amb la Universitat Politecnica de Catalunya de
Manresa. Althaia és centre de referéncia d’unitats d’ictus de la comarca del Bages. Es per aquests dos
motius que es decideix portar a terme un estudi conjunt d’avaluacié biomecanica de la ma que permeti
establir unes directrius pronostiques funcionals de I’ES parética de pacients que han sofert un ictus per
ajudar a avancar en la correcta presa de decisions terapéutiques i en la informacié sobre el pronostic que

hem de transmetre al pacient i als seus familiars el més aviat possible.
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2.1. Hipotesi de treball

Els factors pronostics amb més evidéncia de recuperacié de I’ES son els déficits motors localitzats
sobretot en la musculatura de la ma, en concret en els extensors dels dits de la ma, i en I’abduccio de
I’espatlla mesurats en els primers dies post ictus. La valoracié biomecanica amb el guant CyberGlove I1®
permet objectivar de manera més acurada els arcs de moviments de les articulacions dels dits de ma. Per
tant, si aquest guant mesura de manera objectiva el rang de moviment de les articulacions

metacarpofalangiques i interfalangiques de la ma explorada, es pot esperar obtenir la informacio seguent:
» El balanc articular actiu de les articulacions dels dits de la ma en la fase de recuperacio post ictus.

» Les diferencies de rang de moviment entre les articulacions dels dits de la ma, que ens permetrien

identificar quines articulacions poden tenir valor pronostic en la recuperacié de I’ES.

» Establir unes bases per crear un model de simulacié matematica de la ma parética que sigui

pronastic de la recuperacio de I’ES.

Si aix0 es confirma, permetra estimar un pronostic de recuperacié de I’ES més individualitzat i més
exacte que permetra establir un tractament rehabilitador més personalitzat, i també permetra una millora
en el coneixement de les expectatives de recuperacio de I’ES per part del pacient, familiars i/o cuidadors.
Per un altra banda, aquestes avaluacions del balang articular actiu també podrien permetre I’orientacio en
el dissenys d’aparells, d’ortesis i altres utensilis que afavoreixin la independéncia d’aquests pacients en

les activitats de la vida diaria.
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2.2. Objectius
Objectiu general:

» Avaluar la capacitat pronostica del balang articular de les articulacions de la ma mesurat amb el
guant CyberGlove 11® a la setmana post ictus en la recuperacié funcional de I’ES als 6 mesos de
I’ictus.
Objectius especifics principals:
» Avaluar la capacitat pronostica del rang de moviment de cadascuna de les articulacions dels dits

de la ma a la primera setmana i als 3 mesos post ictus.

» Avaluar la capacitat pronostica dels moviment de flexié i extensi6 de cadascuna de les

articulacions dels dits de la ma a la primera setmana i als 3 mesos post ictus.

Objectius especifics secundaris:

» Avaluar la capacitat pronostica de les variables cliniques relacionades amb I’ES parética dels

pacients que han patit un ictus
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3. METODOLOGIA

A I’apartat seglient es presenten el disseny, el desenvolupament i els instruments utilitzats per elaborar

aquest estudi.

3.1. Disseny de I'estudi

Estudi observacional prospectiu, longitudinal, amb seguiment als 3-4 dies, a la setmana, i als 3 i 6 mesos

de pacients amb afectacié motora de I’extremitat superior (ES) secundaria a un ictus.

3.2. Ambit d’estudi

L’estudi es va dur a terme a la unitat d’ictus del servei de Neurologia de I’Hospital de Sant Joan de Déu
d’Althaia, Xarxa Assistencial Universitaria de Manresa. L’Hospital de Sant Joan de Déu forma part de la
Xarxa Hospitalaria d’Utilitzacio Publica (XHUP) de Catalunya.

Althaia és una fundaci6 sense anim de lucre que déna servei integral a les persones en I’ambit sanitari i
social. Es una xarxa assistencial de referéncia per a uns 260.000 habitants, procedents basicament del
Bages i el Solsoneés, i també de la Cerdanya i el Bergueda. La unitat d’ictus és la unitat de referencia per a
aquestes quatre comarques. Actualment, disposa de 405 llits d’hospitalitzacié d’aguts, de 56 llits de
caracter privat i de 56 places d’atenci6 a la dependéncia. L’activitat hospitalaria en els ultims anys s’ha

estabilitzat al voltant de les 26.000 altes, 360.000 consultes externes i 130.000 urgéncies.

El seguiment dels pacients que a I’alta hospitalaria d’aguts van ingressar en una unitat de convalescéncia
es va fer a I’Hospital de Sant Andreu de la Fundacié Sociosanitaria de Manresa o0 a la unitat de

convalescencia d’Althaia.

L’Hospital de Sant Andreu forma part dels centres concertats pel CatSalut i de la Xarxa Sociosanitaria
d’Utilitzaci6é Publica de Catalunya. Actualment, disposa de 232 places repartides entre diferents unitats
com sén llarga estada, convalescencia, subaguts, cures paleliatives, mitja estada psicogeriatria, hospital de
dia terapeutic, hospital de dia psicogeriatric.

3.3. Subjectes d’estudi

Pacients ingressats per ictus agut amb afectacié motora de I’ES en el servei de neurologia de I’hospital de
Sant Joan de Déu que complien els criteris d’inclusio i cap dels criteris d’exclusio segients:

3.3.1. Criteris d’inclusio

Els pacients havien de complir cada un dels criteris d’inclusio per poder-los admetre en I’estudi:
Els criteris d’inclusié van ser els segients:

» Pacients majors de 18 anys.
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» Pacients que han patit un ictus per primera vegada amb deficit motor en I’ES, admesos al servei
de neurologia de I’Hospital d’Althaia Sant Joan de Déu, amb confirmacio de la lesié cerebral per

neuroimatge durant les primeres 48 hores.

» Pacients sense afectacid cognitiva que els dificulti la comprensié i el seguiment de les

valoracions. Puntuacio en el qiiestionari de Pfeiffer < 4.

» Pacients que previament a I’ictus fossin independents per les activitats basiques de la vida diaria

amb un index de Barthel > 95 i una puntuaci6 en I’escala de Rankin modificada (ERM) < 1.
» Acceptar participar en I’estudi i signar el consentiment informat.

3.3.2. Criteris d’exclusio

Es van excloure per a I’estudi els pacients amb qualsevol dels criteris seguents:
» Pacients amb déficits i sequeles en I’ES de qualsevol etiologia prévia a I’ictus.
» Pacients amb dificultats per al seguiment i els controls posteriors.
» Pacients en situacié de malaltia terminal amb un pronostic de vida inferior a 6 mesos.

3.3.3. Criteris de retirada

Es produeix una retirada quan el pacient interromp la seva participacio en I’estudi per qualsevol de les

circumstancies seguents:
» Aparicio d’un nou ictus durant el seguiment.

» Aparicio de patologia concomitant que afecti el pronostic vital del pacient i/o el seu seguiment

posterior.
» Quan ho decideix voluntariament el pacient.
» Falta de compliment i col-laboraci6 per part del pacient.
» Mort del pacient.

3.4. Periode d’estudi

El periode d’inclusié de pacients es va fer des de setembre de 2013 fins al novembre de 2014. El

seguiment del darrer pacient inclos es va fer al mes de maig de 2015.
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3.5. Procediment de recollida de les dades, instruments de mesura i variables
d’estudi
Les dades del questionari basal (visita 0) i les del seguiment als 3-4 dies d’haver patit I’ictus (visita 1) es

recollien durant I’ingrés hospitalari.

La visita de seguiment a la setmana + 2 dies post ictus (visita 2) es feia a I’Hospital San Joan de Déu
d’Althaia, si el pacient encara hi estava ingressat, o a la unitat de convalescéncia d’Althaia o de I’Hospital
de Sant Andreu, si el pacient havia estat traslladat a un centre sociosanitari, 0 a la consulta externa

d’Althaia, si el pacient havia estat derivat al seu domicili a I’alta hospitalaria.

Les visites de seguiment dels 3 mesos +2 dies post ictus (visita 3) es feien a la unitat de convalescéncia si
el pacient hi estava ingressat i, si no, a la consulta externa d’Althaia. Les visites de seguiment dels 6
mesos +2 dies post ictus (visita 4) es feien a la consulta externa d’Althaia. A la figura 6 es pot veure el

flux de disseny de I’estudi.

Avaluaci6 dels pacients durant I’ingrés hospitalari

Consentiment informat

Recollida de dades basals i dades d’avaluaci6 als 3-4 dies de I’ictus durant I’ingrés
hospitalari

Recollida de dades d’avaluaci6 a la setmana de I’ictus a I’hospital, si hi estava
ingressat, 0 en convalescencia o en consulta externa

Recollida de dades d’avaluacié als 3 mesos de I’ictus en convalescencia o en
consulta externa

Recollida de dades d’avaluaci6 als 6 mesos de I’ictus en consulta externa

Figura 6. Flux del disseny de I'estudi
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DESCRIPCIO DEL QUESTIONARI DE RECOLLIDA DE DADES

Questionari basal (visita 0)

54

Edat.

Sexe.

Dominancia de I’extremitat superior: dreta, esquerra.
Situacio laboral: actiu, no treballa, jubilat, incapacitat laboral.

Nivell educatiu: no sap llegir ni escriure; no té estudis pero sap llegir-escriure; estudis primaris,

estudis secundaris, estudis superiors.

Conviveéncia: domicili propi sol/a; domicili propi amb parella i/o familiars; domicili de familiars;

domicili d’amics; residéncia; altres.

Suport familiar: categoritzat en dos grups: si (els que vivien sols i/o amb un familiar directe o
cuidador principal identificat amb un bon suport); no (els que vivien sols i/o sense familia o

cuidadors identificats i sense un bon suport).

Tipus d’ictus: hemorragic (hemorragia intracerebral o hemorragia subaracnoidal) o isquémic. Es
va especificar el tipus d’ictus isquemic segons la classificacié d’Oxfordshire Community Stroke
Project (OCSP) (11) per criteris clinics: infart total de la circulaci6 anterior (TACI); infart parcial
de la circulaci6 posterior (PACI); infart lacunar (LACI), i infart de la circulacio6 posterior (POCI)

(annex 1).
Tractament de I’ictus: fibrinolisi, trombectomia.
Hemicos afectat: dret, esquerre.

Estat cognitiu: qilestionari de Pfeiffer (238). Es un quiestionari que detecta I’existéncia i el grau de
deteriorament cognitiu. Explora la memoria a curt i llarg termini, I’orientacio i la informacio
sobre fets quotidians i la capacitat de calcul. Es heteroadministrat i consta de 10 items. Es
quantifica el nombre total d’errors, i es categoritza de la manera segiient: 0-2 normal; 3-4
deteriorament cognitiu lleu; 5-7 deteriorament cognitiu moderat; 8-10 deteriorament cognitiu

sever. En aquesta escala és important tenir en compte el nivell educatiu de la persona: nivell



educatiu baix (estudis elementals): s’admet un error més per cada categoria; nivell educatiu alt

(estudis universitaris): s’admet un error menys per cada categoria (annex 2).

» Estat funcional previ a I’ingrés: per I’avaluacio de les activitats basiques de la vida diaries es va
utilitzar I’index de Barthel (239) i I’escala de Rankin modificada (ERM) introduida originalment

el 1957 pel Dr. John Rankin per I’avaluaci6 de la discapacitat global del pacient (240).

» L’index de Barthel permet valorar I’autonomia d’una persona per realitzar les activitats basiques
de la vida diaria imprescindibles per la cura d’un mateix. La informaci6 es recull per interrogatori
del pacient i/o cuidador-familiars. Es valora segons la puntuacié en una escala de 0-100 (0,
dependéncia absoluta, i 100, independéncia, o 90 si utilitza cadira de rodes). No és una escala
continua ja que els canvis es produeixen amb intervals de 5 punts. Per categoritzar la puntuacio
de I’index de Barthel es va utilitzar la proposta per Kwon et al. (241): < 20 dependencia total; 20-
35 dependéncia greu; 40-55 dependéncia moderada; 60-90 dependéncia lleu; independéncia > 95.
El valor predictiu dels punts de tall estan basats en el potencial de rehabilitacio i la capacitat de
recuperar I’autonomia per fer les activitats basiques de la vida diaria. Es una escala sensible a la
deteccio de petits canvis en la situacio funcional que la fa interessant pel seguiment de I’evolucio

de I’estat funcional del pacient (annex 3).

» L’ERM (242,243) valora de forma global el grau de discapacitat fisica en 7 nivells, des de 0
(sense simptomes) fins a 6 (mort). Aquesta escala assigna de forma subjectiva aquesta puntuacid
segons el nivell d’independéncia i tenint com a referéncia el nivell d’independéncia prévia a
I’ictus. Es una de les escales globals de resultats quant a discapacitat més utilitzada en estudis
d’ictus en la fase aguda, i mostra una correlacié forta amb altres mesures cliniques de severitat de
Iictus, pero pot ser modificada per factors socioeconomics i de comorbiditat (244). Es una escala
amb una bona fiabilitat interobservador (245). Entre les caracteristiques psicométriques d’aquesta
escala es troba que és una eina molt senzilla d’utilitzar, i Gtil a I’hora de categoritzar la situacio
funcional d’acord amb la discapacitat. EI temps de realitzacié és aproximadament de 15 minuts i
no requereix entrenament ni eines especials. Per categoritzar-la s’ha utilitzat la proposta de
Raymond (246): ERM < 2 funcionalment independent; ERM >2 discapacitat moderada-severa
(annex 4).

Questionari de les visites de seguiment: 3-4 dies (visita 1); a la setmana (visita 2); als 3 mesos (visita 3);
als 6 mesos (visita 4)

» Severitat de I’ictus: escala de I’ictus del National Institute of Health (National Institute of Health
Stroke Scale, NIHSS) (247). Es I’escala més utilitzada en la fase aguda de I’ictus tant a I’inici
com durant I’evolucid (248). Inclou 11 items que valoren quantitativament de forma rapida les
funcions neurologiques basiques: funcions corticals, parells cranials superiors, forca, coordinacio,

sensibilitat, llenguatge, disartria i extincio/inatencid. Té una puntuacio que va del 0 al 34. La
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puntuacio global inicial té un valor pronostic, en que un NIHSS < 7 correspon a una recuperacio
neurologica excelelent i cada increment en un punt empitjoraria I’evoluci6 (249). Va ser validada
a I’espanyol I’any 2006 (250). Segons la puntuacié obtinguda, es pot classificar la gravetat
neurologica en 6 grups: 0: sense déficit; 1: deficit minim; 2-5 lleu; 6-15 deficit moderat; 16-20

déficit important; > 20 deficit greu (250) (annex 5).

Preséncia de dolor neuropatic o mecanic: si/no.

Sensibilitat profunda alterada: si/no.

Incontinéncia urinaria, fecal : si/ no.

To muscular global per I’extremitat superior afectada: normal, flaccid, espastic.

To muscular per cada articulacié de I’extremitat superior. Escala d’ Ashworth modificada (251).
Es una escala clinica de valoracié subjectiva que avalua I’espasticitat (el to muscular normal o
augmentat) en diferents articulacions. En aquest estudi es va avaluar espatlla, colze, canell i ma
de I’ES afectada. Inclou 5 graus ordinals del O (sense augment del to muscular) al 4 (extremitat
rigida en flexié o extensid). L’espasticitat de I’ES va ser dicotomitzada en abséncia o preséncia
d’espasticitat: Ashworth < 1 en qualsevol articulacio, i Ashworth >1 respectivament (163). La
presencia d’alteracié del to muscular es va classificar en alteracio si hi ha preséncia d’espasticitat

o hipotonia i en no alteraci6 si el to muscular era normal (annex 6).

Afectacié motora de I’extremitat superior: escala de Fugl-Meyer de I’ES (FM-ES) (252). Es una
escala que avalua el déficit motor de I’ES inspirant-se en els estadis de recuperaci6 descrits per
Brunnstrom (253), amb una puntuacié que va del 0 al 66. Es pot estratificar segons el prondstic
funcional (253): 0-33 afectacio severa (pronostic pobre); 34-56 afectaci6 moderada (pronostic
dubtds); 57-66 afectacio lleu (pronostic bo). Es una escala que mostra una bona validesa i

reproductibilitat inter i intraobservador (254,255) (annex 7).

Balan¢ muscular: Medical Research Council (MRC) (256). Es I’escala d’exploracié manual de la
forca muscular més coneguda i utilitzada. Aquesta escala gradua la forca muscular avaluant la
resistencia al moviment amb gravetat o sense amb 6 graus (0: no contraccié; 5 forca normal). Es
va valorar la musculatura d’abduccio6 i flexio de I’espatlla, la flexora i extensora del colze; la
musculatura flexora i extensora del canell i la dels dits de la ma. Es va estratificar en les

categories 0-2 i 3-5 com en altres estudis (187) (annex 8).
Estat funcional global: index de Barthel i I’ERM.

Funcionalitat de I’ES afectada: Action Research Arm Test (ARAT) (257). Aquesta escala

solament es valorava en la visita 4. Mesura la funci6 i la destresa de I’ES. Es una escala amb una



alta validesa i sensibilitat tant en la fase aguda com en la cronica de I’ictus (258,259); també
presenta una bona reproductibilitat inter i intraobservador (260,261). L’ARAT avalua 19
moviments de I’ES que consisteixen a agafar objectes de geometries diferents i colelocar-los en
posicions i orientacions determinades. Cada moviment es puntuat per una escala que va de 0 (no
moviment) a 3 (moviment normal). Té una puntuacié que va del 0 al 57, i es pot fer entre 5 15
minuts. Esta dividida en quatre subtests: grasp, grip, pinch i gross movement, que traduim per

prensié gruixuda dels cinc dits, presa cilindrica, pinga i moviments grollers (annex 9).

» Valoracio del balang articular actiu de les articulacions interfalangiques i metacarpofalangiques
de la ma afectada amb el guant CyberGlove I1®. El CyberGlove 11® és un guant instrumentat creat
per I’empresa de desenvolupament de programari de mans virtual CyberGlove Systems LLC. Es
un guant electronic connectat a un ordinador que detecta amb precisié el moviment de la ma i
dels dits en temps real gracies als 18 sensors que té a les articulacions de la ma. Cada sensor
mesura els angles de cada una de les articulacions on estan situats. Aquest guant s’ha utilitzat en
diferents camps d’aplicacié com I’avaluacié digital de prototips, la realitat biomecanica virtual i
el mon de I’animacié. El guant CyberGlove 11® esta construit amb un teixit elastic que en facilitar
la col-locacid, té una malla de ventilacio al palmell de la ma i les puntes dels dits estan obertes

per permetre a I’'usuari poder agafar i manipular objectes.

Variable dependent principal

Estat funcional de I’ES segons I’ARAT (257). Es una escala que té unes propietats clinimétriques
excelelents (260) i una bona correlacié amb I’escala de FM-ES (262,263). Totes les mesures es van fer

segons esta estandarditzat per Van Der Lee et at. (260).

El punt de tall utilitzat per categoritzar la puntuacié de I’ARAT va ser de 10. Una puntuacié < 9 indica
mal prondstic funcional (es correspon amb moviments de I’ES grollers) mentre que una puntuacid > 10
indica alguna habilitat funcional de I’ES parética (160,261,264).

Variables independents

Basades en estudis previs (160,162) realitzats sobre la prediccié de la funci6 motora de I’ES després
d’haver patit un ictus, es van seleccionar les variables segiients: variables sociodemografiques com edat,
sexe, nivell educatiu, situacié laboral i preséncia de suport familiar; tipus d’ictus segons la classificacio de
I’OCSP; NIHSS global i NIHSS per funcié explorada (funcié motora de I’ES, sensibilitat, camps visuals i
extensio-inatencio); sensibilitat profunda; to muscular valorat amb I’escala d’Ashworth, MRC per I’ES,
controls dels esfinters urinari i fecal; FM-ES; index de Barthel; ERM; balang articular actiu segons els

valors obtinguts amb el guant CyberGlove 11°; dies d’estada hospitalaria i derivacié a I’alta hospitalaria.
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Procediment de recollida de dades, visites seguiment

Els pacients ingressats per un ictus agut al servei de neurologia d’Althaia, Xarxa Assistencial
Universitaria de Manresa, eren avaluats per I’investigador als 3-4 dies + 2 dies post ictus. Si el pacient
complia els criteris d’inclusid i exclusio se li solelicitava que signés el consentiment informat després de

rebre tot la informacio, els aclariments necessaris i I’acceptacié voluntaria de participar en I’estudi.

En aquesta visita dels 3-4 dies post ictus, el pacient estava ingressat a I’hospital; després de signar el
consentiment informat es passava el qlestionari basal (\V0), on es valorava la historia clinica del pacient,
dades demografiques, tipus i etiologia de I’ictus, hemisferi afectat, tractament realitzat de I’ictus i situacid

funcional prévia a I’ictus.

En aquesta mateixa visita dels 3-4 dies post ictus també es feia I’avaluacié neurologica del pacient.
Aquesta part d’aquesta visita es va anomenar visita 1 (V1), on es valorava les variables seglients, que hem

descrit abans:
» Deficit neurologic amb I’escala de NIHSS.
» Controls d’esfinters urinari i fecal.
» Preséncia de dolor en I’ES neuropatic, mecanic.
» To muscular, si era normal o estava augmentat. Es valorava amb I’escala d’ Ashworth modificada.
» Deficit motor de I’ES amb I’escala FM-ES.

» Balang muscular amb I’escala MRC pels grups musculars flexors i extensors del colze, canell i

dits de la ma, abductors i flexors de I’espatlla de I’ES afectada.
» Funcionalitat amb I’index de Barthel i escala ERM.

» Recollida dels angles de les articulacions metacarpofalangiques i interfalangiques de la ma
afectada mitjancant el guant CyberGlove 11°.

L’investigador posteriorment feia les visites de seguiment on també avaluava les mateixes variables

descrites abans a la V1.
» Visita 2: alasetmana + 2 dies (V2).
» Visita 3: als 3 mesos + 2 dies (V3).

» Visita 4: als 6 mesos £2 dies (V4).
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En I’ultima visita de seguiment (V4), s’afegia I’avaluacié de la funcionalitat de I’ES afectada amb

I’ARAT amb i sense el guant CyberGlove 11°.

La visita V2 es podia fer a I’hospital si el pacient encara estava ingressat en el servei de neurologia de
I’hospital, o en consulta externa d’Althaia si el pacient ja estava donat d’alta al seu domicili o en
convalescencia si se I’havia derivat al sociosanitari de Manresa (ja sigui d’Althaia o de I’Hospital de Sant
Andreu). Les visites V3 i V4 es feien a la consulta externa d’ Althaia o, en algun cas, en el sociosanitari de

Manresa.

A la taula 11 es pot observar el cronograma de I’avaluacio de les variables en les diferents visites de

seguiment.

Taula 11. Cronograma de I'avaluacié de les variables

Variables VO V1 \ V3 V4
Demografiques X

Tipus d’ictus

NIHSS X X X X
Control dels esfinters X X X X
Ashworth X X X X
FM-ES X X X X
MRC X X X X
index de Barthel X X X X
ERM X X X X
CyberGlove II ® X X X X
ARAT amb/sense guant X

VO0: visita basal; V1 visita als 3-4dies; V2 visita a la setmana; V3 visita als 3 mesos; V4 visita al 6 mesos; NIHSS: National
Institute of Health Stroke Scale; FM-ES: Fugl Meyer de I’extremitat superior; MRC: Medical Research Council; ERM: escala de
Rankin modificada; ARAT: Action Research Arm Test.

3.6. Valoracié del balanc articular amb el guant CyberGlove II®

Un cop feta I’exploracid clinica del déficit neurologic global amb I’escala de NIHSS, to muscular, déficit
motor de I’ES amb I’escala de FM-ES, balan¢ muscular amb MRC de I’ES, i un cop valorada la
funcionalitat amb I’index de Barthel i I’escala ERM, es va avaluar el balang articular actiu amb el guant

CyberGlove 11° per tal d’obtenir la informaci6 dels angles de les articulacions de la ma.

Guant CyberGlove 11®

Les especificacions tecniques d’aquest guant son les seguents:
» Nombre de sensors: 18.

» Resolucié dels sensors: 1 grau sexagesimal.
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» Ratio de dades: 90 mesures/segon.

» Desviacié maxima: 3 graus sexagesimals, calibratge deficient.

» Linearitat sensorial: 0,6 % de desviacid estandard no lineal maxima.
» Duraci6 de la bateria: 3 hores.

» Sistema informatic operatiu: Windows XP i 2000.

» Connexié amb I’ordinador: USB.

La connexi6 del guant amb I’ordinador era a temps real, ja que qualsevol variacio o petit moviment dels
sensors s’apreciava a la pantalla de I’ordinador. Aix0 era possible gracies a un port USB que es
connectava a I’ordinador i permetia establir la connexi6é amb el guant a través d’una xarxa sense fil
Bluetooth.

Aquest guant no impedia ni limitava cap moviment de la ma, ja que si provoqués restriccions els resultats

de I’estudi es podrien veure alterats.

El guant permetia mesurar també el moviment del canell, pero en aquest estudi solament s’analitzava el
moviment de la ma i els dits. Qualsevol persona pot utilitzar aquest guant ja que s’adapta a qualsevol

mida de la ma. A les fotos de la figura 7 es pot veure I’aparenca visual del guant utilitzat per recollir les

dades.

Figura 7. Guant amb teixit elastic, palmell amb malla i ventilaci6, i puntes dels dits obertes

Imatge cedida per CyberGlove Systems LLC.

Cadascun dels 18 sensors del guant mesura un angle d’una part determinada de la ma.
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Figura 8. Numeracid i col-locaci6 dels 18 sensors del guant CyberGlove e

A la taula 12 es pot observar el que mesurava cada sensor.

3. METODOLOGIA

Taula 12. Moviments de les articulacions que recull cada sensor en funcié d’on esta ubicat

Sensor Moviment Articulacio

1 FIE Trapezi metacarpiana
2 F/E Metacarpofalangica

3 F/E Interfalangica

4 AB/AD Trapezi metacarpiana
5 F/E Metacarpofalangica

6 F/E Interfalangica proximal
7 F/E Metacarpofalangica

8 F/E Interfalangica proximal
9 AB/AD Entre dos dits

10 F/E Metacarpofalangica

11 F/E Interfalangica proximal
12 AB/AD Entre dos dits

13 FIE Metacarpofalangica

14 F/E Interfalangica proximal
15 AB/AD Entre dos dits

16 Arqueig Metacarpians

17 FIE Carp radi cubital

18 AB/AD Carp radi cubital

F: flexio. E: extensid. AB: abduccid. AD: adduccio.

Biomecanica dels dits de la ma com a factor pronostic de la recuperacié funcional de
I'extremitat superior parética en pacients amb ictus aguts

W W NN P e
=

N
=
w

4/5
3/4/5
Canell

Canell
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Metodologia de recopilacié de dades del guant CyberGlove 11°

Es col-locava el guant al pacient amb un guant protector de seda (per protegir el guant amb els sensors);
posteriorment es connectava el guant a I’ordinador mitjancant un port USB i se li demanava al pacient

que fes tres moviments seguits de flexoextensid dels dits de la ma en dues posicions:

» Posicid 1: Postura de la ma en qué els musculs flexors i extensors dels dits no es veuen afectats

per la gravetat (vegeu la figura 9).

» Posicid 2: Postura de la ma en que els masculs flexors i extensors dels dits de la ma es veuen

afectats per la gravetat (vegeu la figura 10).

Figura 9. Pacient fent el moviment d’extensio i flexié dels dits en la posicid 1, sense gravetat, amb en guant
CyberGlove ne
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Figura 10. Pacient fent el moviment d’extensio dels dits en la posicio 2, contra gravetat, amb el guant
CyberGlove 11®

Una vegada col-locat el guant a la persona a qui s’havia de fer I’avaluacié amb el guant protector de seda
a sota, se li demanava que fes 3 vegades els moviments de flexié i extensio dels dits en les dues posicions
descrites anteriorment, amb el pacient assegut en una cadira. En la primera visita (V1), el pacient podia
estar realitzant la sedestacio al llit o a la cadira. A les visites posteriors, la recollida de la mobilitat amb el
guant es feia amb el pacient assegut en una cadira.

A partir d’aqui obteniem el fitxer amb les dades que cada sensor havia recollit en cada avaluacio. Els 18
sensors del guant mesuraven la mobilitat de les articulacions on estaven ubicats, com es pot veure a la

figura 8 i a la taula 12.

El nostre objectiu era convertir el model de moviment de la ma obtingut amb el guant CyberGlove 11° al
model dels 25 graus de llibertat (GDL) (152). Per aquest motiu, necessitavem relacionar les dades
obtingudes dels 18 sensors que proporcionava el guant amb els valors que preniem del model dels 25
GDL.

Conversio de dades

Per passar les dades del guant al model dels 25 GDL de la ma s’han utilitzat els valors dels angles del
moviment (balang articular) de flexié i extensid, segons els criteris definits per Tubiana et al. (149)

(vegeu la taula 13).
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Taula 13. Valors dels angles del moviment de flexio i extensio de les articulacions dels 4 dits de la ma,
excepte el polze, segons els criteris de Tubiana et al. (149).

Dit 2n 3e 4t 5
Articulacio
MCF: E/F 0/80 0/80 0/80 0/80
IFP: E/F 0/100 0/100 0/100 0/100
IFD: EF 10H /90 10 H /100 20 H /100 30 H/100

MCF: metacarpofalangica; IFP: interfalangica proximal; IFD: interfalangica distal; E: extensio; F: flexio; H: hiperextensio.

Per poder definir aquests valors a patir de les dades obtingudes amb el guant s’havia de calcular una serie

de conversions, ja que les dades del guant no seguien els criteris definits per Tubiana et al. (149).

El procediment per passar les lectures dels 18 sensors del guant al model dels 25 GDL és el mateix per a
cada articulacié amb el seu moviment (q). Aquest procediment es basa en una interpolacio lineal, ja que
hi ha GDL que depenen de les lectures d’un o més sensors, i té en compte el maxim i minim de la lectura
del moviment de cada sensor i el maxim i minim del rang de moviment (flexi6 i extensid) de cada

articulacié de la ma (q).

El valor minim correspon a la posicié de I’articulacié quan realitza una extensio o abduccid, i el valor
maxim, quan I’articulacio6 fa la flexié o adduccid. A la taula 14 es poden observar els valors minims i

maxims que recullen els sensors del guant CyberGlove 11°.

Taula 14. Valors minims i maxims que déna cada sensor del guant CyberGlove ne

Sensor Valor minim Valor maxim
1 55 180
2 105 160
3 40 215
4 120 131
5 105 135
6 56 206
7 20 130
8 50 186
9 15 155
10 10 162
11 36 202
12 1 146
13 15 208
14 43 216
15 50 168
16 40 245
17 85 160
18 36 202
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A continuacio es descriu com es va fer aquesta conversio per cada GDL dels dits avaluats que es van
utilitzar per I’avaluacié del balang articular. En I’estudi no es va tenir en compte el primer dit per la
complexitat que comporta el moviment que fa, i solament es van avaluar els GDL de la flexio i I’extensid
pels dits: segon, tercer, quart i cinque de les articulacions metacarpofalangiques, interfalangiques
proximals i interfalangiques distals. Hi ha uns valors que es van obtenir per mesura directa i uns altres per

teoria.

Valors obtinguts per mesura directa
Segon dit

» Grau de llibertat 7 (g7): Es va calcular amb una interpolacié lineal a partir del valor de la lectura
proporcionada pel sensor nimero 5 (Xs). Segons Tubiana et al. (149), aquesta uni6 on es troba el
GDL de I’articulacié metacarpofalangica del segon dit té un rang de moviment d’extensio i flexio
de 0 a 80 graus respectivament. Els valors limits del sensor 5 s6n 105° i 135°. Quan I’articulacié
esta en extensio (0°) li correspon un valor del sensor de 105° i quan esta en flexié (80°) li

correspon un valor del sensor de 135°.

_ (80—0)- (xs — 105)
97 = T (135 _105)

Al final, aquesta equacio queda d’aquesta manera:
8
47 =3 (xs — 105)

» Grau de llibertat 8 (gg): Es va calcular amb una interpolacid lineal a partir del valor de la lectura
proporcionada pel sensor 6 (Xg). Segons les taules de Tubiana et al. (149), aquesta unid on es
troba el GDL de I’articulaci6 interfalangica proximal del segon dit té un rang de moviment
d’extensid i flexio de 0° a 100° respectivament. Els valors limits del sensor 6 s6n 56° i 206°. Quan
I’articulacio esta en extensio (0°) li correspon un valor del sensor de 56°, i quan esta en flexio

(100°) i correspon un valor del sensor de 206°.

(100 - 0) - (x4 — 56)
ds = (206 — 56)

L’equacio6 queda de la manera seguent:

2
Gs = 5 (% = 56)

65



Tercer dit

» Grau de llibertat 11 (gy1): Es va calcular amb una interpolacid lineal a partir de la lectura del

sensor 7 (X7). Segons les taules de Tubiana et al. (149), aquesta uni6é on es troba el GDL de
I’articulacio metacarpofalangica del tercer dit té un rang de moviment d’extensié i flexié de 0° a
80° respectivament. Els valors limits del sensor 7 sén 20° i 130° Quan I’articulacié esta en
extensid (0°) li correspon un valor del sensor de 7°, i quan esta en flexio (80°) li correspon un

valor del sensor de 130°..

Q11 = (130-20) 11 (x7 — 20)

Grau de llibertat 12 (g;,): Es va calcular amb una interpolacio lineal a partir de la lectura del
sensor 8 (Xg). Segons les taules de Tubiana et al. (149), aquesta uni6é on es troba el GDL de
I’articulacio interfalangica proximal del tercer dit té un rang de moviment d’extensio i flexié de Q°
a 100° respectivament. Els valors limits del sensor 8 s6n 50° i 186°. Quan I’articulacié esta en
extensid (0°) li correspon un valor del sensor de 50°, i quan esta en flexio (100°) li correspon un

valor del sensor de 186°.

_ (100-0)-(xg—50) _ 25

qi2 = (186-50) 34 (xg — 50)

Quart dit

66

» Grau de llibertat 17 (qi7): Es va calcular amb una interpolacio lineal a partir de la lectura del

sensor 10 (Xj0). Segons les taules de Tubiana et al. (149), aquesta uni6 on es troba el GDL de
I’articulacié metacarpofalangica del quart dit té un rang de moviment d’extensié i flexio de 0° a
80° respectivament. Els valors limits del sensor 10 s6n 10° i 162°. Quan I’articulacié esta en
extensio (0°) li correspon un valor del sensor de 10°, i quan esta en flexié (80°) li correspon un

valor del sensor de 162°.

_ (80-0)-(x19—10) _ 10
17 — (162—10) 19

* (X10 — 10)

Grau de llibertat 18 (qgi8): Es va calcular amb una interpolacio lineal a partir de la lectura del
sensor 11 (x11). Segons les taules de Tubiana et al. (149), aquesta unié on es troba el GDL de
I’articulacio interfalangica proximal del quart dit té un rang de moviment d’extensid i flexié de 0°
a 100° respectivament. Els valors limits del sensor 11 so6n 36° i 202°. Quan I’articulacio esta en
extensio (0°) li correspon un valor del sensor de 36°, i quan esta en flexid (100°) li correspon un

valor del sensor de 202°,



_ (100-0)-(x11-36) _ 50 B
18 — (202-36) "~ 83 (X1, — 36)

Cinqueé dit
» Grau de llibertat 23 (g.3): Es va calcular amb una interpolacid lineal a partir de la lectura del
sensor 13 (xi3). Segons les taules de Tubiana et al. (149), aquesta unio on es troba el GDL de
I’articulacio metacarpofalangica del cinque dit té un rang de moviment d’extensio i flexidé de 0° a
80° respectivament. Els valors limits del sensor 13 sén 15° i 208°. Quan I’articulacio esta en
extensio (0°) li correspon un valor del sensor de 15°, i quan esta en flexio (80°) li correspon un

valor del sensor de 208°.

_ (80-0)-(x43—15) _ 80
23 — (208-15) 193

(x13 — 15)

» Grau de llibertat 24 (g.4): Es va calcular amb una interpolacid lineal a partir de la lectura del
sensor 14 (xi4). Segons les taules de Tubiana et al. (149), aquesta unio on es troba el GDL de
I’articulacio interfalangica proximal del cinqué dit té un rang de moviment d’extensio i flexié de
0° a 100° respectivament. Els valors limits del sensor 14 sén 43° i 216°. Quan I’articulacié esta en
extensid (0°) li correspon un valor del sensor de 43°, i quan esta en flexio (100°) li correspon un

valor del sensor de 216°.

_ (100_0)‘()(14—43) _ 100
924 (216-43) 173

- (X14 — 43)

Valors obtinguts segons la base tedrica:

Els valors del rang de moviment de la flexio i extensié de les articulacions interfalangiques distals que
corresponen als GDL 9, 13, 19 i 25 del segon al cinque dit respectivament s’obtenien segons la base
teorica de Rijpkema i Girard (265). Aquests GDL no estaven mesurats directament per cap sensor del
guant, pero es van deduir a partir de les dues terceres parts (2/3) del valor del seu GDL predecessor, que
és I’articulacid interfalangica proximal. Per aquest motiu no es va tenir en compte la hiperextensio perqué

se seguien complint els criteris de Tubiana et al. (149)
» Grau de llibertat 9 (go): 2/3 del valor del grau de llibertat 8 (qg).

2
qo = § ds

» Grau de llibertat 13 (g13): 2/3 del valor del grau de llibertat 12 (g12).
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2
qi13= 3 q12

» Grau de llibertat 19 (g19): 2/3 del valor del grau de llibertat 18 (q1s)

2
qi9= 3 d1s

» Grau de llibertat 25 (02s5): 2/3 del valor del grau de llibertat 24 (024)

2
J25= 3 q24

A I’'annex 10 es pot observar la taula on estan descrites totes les equacions resultants en fer la
conversio dels valors dels sensors en relacionar-los amb els corresponents GDL del model de 25
GDL. Es detallen també la resta de GDL que no hem analitzat ni inclds en I’estudi. No es van
valorar els sensors 17 i 18 perqué corresponen al moviment de I’articulacio del canell.

3.7. Avaluaci6 de la funcionalitat de 'ES amb I’ARAT amb guant CyberGlove II® i
sense

Aquesta avaluacié amb I’ARAT solament es feia a I’Gltima visita de seguiment (visita 4).
L’equipament per fer aquest test es va aconseguir gracies a un conveni amb I’Escola Superior

d’Enginyeria de Manresa, que el va confeccionar segons les instruccions i mesures obtingudes
del model descrit per Lyle (257), com es pot veure a la figura 11.

Figura 11. Equipament de ’ARAT

68
Biomecanica dels dits de la ma com a factor pronostic de la recuperacié funcional de
I’extremitat superior parética en pacients amb ictus aguts



A la visita 4, despres d’avaluar el pacient clinicament i neurologicament amb les valoracions i
escales descrites amb anterioritat, se li passava I’ARAT primer sense el guant i després amb el
guant, com es pot veure a la figura 12.

Figura 12. Pacient fent I’ARAT amb el guant CyberGlove ne

3.8. Analisi estadistica de les dades

Analisi univariada exploratoria: variable per variables, etiquetatge i depuracié de les dades. Deteccid dels
valors atipics i extrems. Deteccid i etiquetatge dels valors perduts i/o no aplicables. Descripcié de la

distribuci6 de cada variable. Proves de normalitat de Kolmogorov-Smirnov per a les variables continues.

Analisi descriptiva de les caracteristiques demografiques i cliniques dels pacients amb ictus. Les variables
quantitatives amb distribucié normal es van resumir amb la mitjana i la desviaci6 tipica. Les variables
continues amb distribucié no normal es van resumir amb la mediana i els percentils 25 i 75. Les variables

categoriques es van mostrar en valors absoluts i frequéncies relatives.

En I'analisi bivariant es va utilitzar el test de la t-Student per a les variables continues amb distribucio
normal, i el test de la U de Mann-Whitney en el suposit que les variables no seguissin una distribucio
normal. Pel contrast de les variables categoriques es va utilitzar el test de la Khi-quadrat (y2) o la prova

exacta de Fisher o el métode de Monte Carlo a les taules de contingéncia 2 x 2 o n x 2, on les frequéncies

esperades van ser inferiors a 5.

Per analitzar I’evoluci6 de les variables cliniques i funcionals durant els 6 mesos post ictus, es va emprar
I’ANOVA de mesures repetides per comparar les quatre mitjanes corresponents a cadascun dels

seguiments previstos i sota el suposit de normalitat, o el test de Friedman si les variables no seguien una
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distribucié normal. Pel contrast de variables categoriques binaries de mesures repetides es va utilitzar la

prova de la Q de Cochran.

Per analitzar I’evolucié de les variables cliniques relacionades amb I’ES (MRC de la musculatura flexora
i extensora del canell i dits, NIHSS motor de I’ES, to muscular i FM-ES) segons I’ARAT, als 6 mesos es
va emprar I’ANOVA de mesures repetides de dos factors. El factor temps era un factor intrasubjectes de 3

nivells (visita als 3-4 dies, visita a la setmana i visita als 3 mesos), i I’ARAT, un factor intersubjectes.

Es va avaluar la capacitat pronostica de cadascuna de les articulacions metacarpofalangiques i
interfalangiques de tots els dits de la ma, excepte del primer dit, en la recuperacié funcional als 6 mesos
segons I’ARAT, tant pel moviment sense gravetat (m1) com pel moviment contra gravetat (m2), aixi com
el guany de moviment experimentat per cadascuna d’aquestes articulacions durant els 6 mesos post ictus.
Es va avaluar la capacitat prondstica del rang de moviment (diferéncia mitjana entre els graus d’extensid i
flexio aconseguits), i la capacitat pronostica de la flexié maxima mesurades amb el guant per a cadascuna
de les articulacions. Per avaluar la capacitat pronostica de cadascuna de les articulacions, com un perfil
longitudinal de mesures repetides durant els 3 mesos post ictus (visita 3-4 dies, visita 1 setmana i visita
als 3 mesos) en la recuperacié funcional als 6 mesos segons I’ARAT, vam utilitzar models marginals
d’equacions d’estimacio generalitzades, Generalized Estimating Equations (GEE). Els GEE modelen la
mitjana marginal o poblacional, incorporen la correlacié entre les observacions corresponents a un mateix
pacient i assumeixen independéncia entre els pacients. Com a funci6 d’enllag es va emprar la identitat. El
GEE és un métode per estimar els efectes marginals (mitjans) sobre la poblacié d’estudi. Ja que no es
disposa de I’estructura de correlacid entre les mesures repetides, com a métode d’estimacié es fa servir el
pseudolikelihood. L’estructura de correlacié s’ha de donar predefinida, i en tots els casos nosaltres hem
fet servir la que s’anomena exchangeable. Amb aquesta estructura s’assumeix que totes les observacions

d’un mateix pacient tenen la mateixa correlacié entre elles.

El nivell de significacid estadistica es va establir en el 5 % bilateral (p < 0,05). Per a I’analisi estadistica

es van utilitzar els programes IBM SPSS Statistics v.20 i STATA v.10.

3.9. Consideracions etiques

El protocol va ser aprovat pel Comité d’Etica i Investigacio Clinica de la Fundacié Unié Catalana
d’Hospitals, el 27 d’agost de 2013, amb el nimero ID 13/71 (annex 11). L’estudi es va dur a terme
complint amb els requisits del protocol i seguint les normes especificades en la Declaracié d’Helsinki, les

Normes de Bona Practica Clinica i la legislacio vigent.

Els pacients o familiars més propers van ser informats degudament abans que donessin el seu
consentiment de participar en I’estudi (annex 12 i 13). La informacid es va proporcionar verbalment i per
escrit al pacient i/o als familiars del pacient. Els familiars del pacient i el pacient van tenir I’oportunitat de

preguntar sobre els detalls de I’estudi en qualsevol moment.
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Totes les dades dels pacients participants de I’estudi es van ajustar al que disposa la Llei organica
15/1999, de 13 de desembre, de proteccid de dades de caracter personal, i el Reial decret 1720/2007.
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4. RESULTATS

4.1. Descripcio del flux de pacients

Entre el mesos de setembre de 2013 i novembre de 2014, es van incloure 31 pacients. A I’avaluacié dels 3
mesos, 3 pacients (9,7 %) van ser éxitus, 1 pacient (3,2 %) va presentar un altre ictus i 5 pacients (16,1 %)
van abandonar I’estudi. Els motius de I’abandonament van ser problemes médics concomitants (infeccid
respiratoria) en 2 pacients, i els altres 3, per problemes personals de no poder assistir a la visita medica
dels 3 mesos. 22 pacients (71,0 %) van ser avaluats als 3 mesos. En la revisié dels 6 mesos es va produir
4 perdues més de pacients, 2 (6,5 %) per patir un nou ictus i 2 (6,5 %) per ser exitus. En total, 18 pacients

(58,1 %) van ser avaluats als 6 mesos.

A lafigura 13 es pot observar el flux dels pacients en les visites de seguiment.
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Avaluacié basal

§ N=31
3-4 dies
N=31
1 setmana 1
N=31
Abandonament n=5
Reictus n=1
Exitus n=3
3 mesos e
N=22
Reictus n=2
Exitus n=2
6 mesos ]

N=18

Figura 13. Diagrama de flux del procés de seleccié i avaluacio dels pacients
4.2. Caracteristiques basals demografiques i cliniques

El nombre total de pacients inclosos en I’estudi i amb seguiment als 6 mesos va ser de 18, amb una
mitjana d’edat de 68,2 anys (DE = 9,1) en el moment de patir I’ictus. Les principals caracteristiques
demografiques i cliniques dels pacients es detallen a la taula 15. Destaca el predomini d’homes (72,2 %) i
els ictus isquémics (77,8 %), els més freqlients dels quals eren els infarts lacunars (50 %). La majoria dels
pacients es trobaven en situacio laboral de jubilacio (66,7 %) i amb un bon suport familiar, d’un familiar

0 un cuidador informal o formal (93,3 %). Els pacients presentaven un index de Barthel previ a I’ingrés
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de 99,7 (DE = 1,2). Els pacients van estar ingressats una mitjana d’11,5 dies, i la destinacié a I’alta

hospitalaria en un 55,6 % dels casos va ser la convalescéncia.

Taula 15. Caracteristiques demografiques i cliniques dels pacients

Edat 68,2 (DE=9,1)
Sexe
Dones 5 (27,8 %)
Homes 13 (72,2 %)
Nivell educatiu
Sense estudis 5 (27,8 %)
Estudis primaris 7 (38,9 %)
Estudis secundaris 3 (16,7 %)
Estudis superiors 3 (16,7 %)
Situacio laboral
Actiu 5 (27,8 %)
No treballa 1 (5,5 %)
Jubilat 12 (66,7 %)
Conviveéncia

Domicili amb parella o familiars

Suport familiar

18 (100 %)

Si 17 (93,3 %)
No 1(6,7 %)
index de Pfeiffer’
Normal 14 (93,3 %)
Deteriorament lleu 1 (6,7 %)
FUNCIONALITAT PREVIA
Index de Barthel previ a I’ingrés 99,7 (DE=1,2)

Escala de Rankin modificada prévia a I’ingrés
0

16 (88,9 %)

1 2 (11,1 %)
CARACTERISTIQUES DE L’ ICTUS
Tipus d’ictus
Isquémic (classificacio Oxford) 14 (77,8 %)
LACI 7 (50,0 %)
PACI 3(21,4%)
TACI 3 (21,4 %)
POCI 1(7,2%)
Hemorragic (intracerebral) 4 (22,2 %)

Etiologia ictus isquemic
Aterotrombotic

13 (92,9 %)

Cardioembolic 1(7,1 %)
Fibrinolisi

Si 3 (16,7 %)

No 15 (83,3 %)
Trombectomia

Si 0 (0,0 %)

No 18 (100 %)
Hemisferi afectat

Dret 8 (44,4 %)

Esquerre 10 (55,6 %)

Dominancia ma
Dreta
Esquerra

17 (94,4 %)
1(5,6 %)
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Estada hospitalaria 11,5[5,5- 16,3]
Desti a I’alta hospitalaria
Domicili 8 (44,4 %)
Convalescencia 10 (55,6 %)

Mitjana (DE); n (%); mediana [percentil 25 - percentil 75]; 13 pacients amb afasia, no va ser possible fer I’exploracié; LACI:
infart lacunar; PACI: infart parcial de la circulacié anterior; TACI: Infart total de la circulacié anterior; POCI: infart de la

circulacio posterior.

4.3. Evolucio clinica i funcional durant els 6 mesos post ictus

Tots els pacients van ser avaluats als 3-4 dies de I’ictus, a la setmana i als 3 i 6 mesos, i es van recollir les
variables cliniques i funcionals descrites i detallades a la taula 16. Tots els parametres clinics van millorar
sobretot en les avaluacions dels 3 i 6 mesos. La severitat de I’ictus va ser avaluada amb I’escala NIHSS,
que valora de forma rapida les funcions neurologiques basiques: funcions corticals, parells cranials
superiors, forga, coordinacid, sensibilitat, llenguatge, disartria i extincid/inatencid. La puntuacié mitjana
NIHSS va ser de 9,2 (DE = 5,5) als 3-4 dies i de 4 (DE = 3,7) als 6 mesos (p < 0,001) (figura 14).
L afectacié motora de I’ES avaluada amb el FM-ES va passar de 22,8 (DE = 22,3) a 46,2 (DE = 24,9) als
6 mesos (p < 0,001), i I’estat funcional per a les activitats basiques de la vida diaria segons I’index de
Barthel de 38,6 (DE = 24,8) a 79,7 (DE = 24,6) als 6 mesos (p < 0,001). Vegeu també I’annex 14.

Taula 16. Evolucié clinica i funcional dels pacients als 3-4 dies, 1 setmana, i 3 i 6 mesos de I'ictus

3-4 dies 1 setmana 3 mesos 6 mesos

Sensibilitat profunda

No alterada 14 (77,8 %) 15 (83,3 %) 16 (88,9 %) 16 (88,9 %)
Incontinéncia urinaria

No 15 (83,3 %) 15 (83,3 %) 18 (100 %) 18 (100 %)
Incontinéncia fecal

No 15 (83,3 %) 14 (77,8 %) 18 (100 %) 18 (100 %)
Heminegligéncia

No 14 (77,8 %) 14 (77,8 %) 18 (100 %) 18 (100 %)
To muscular

Normal 7 (38,9 %) 7 (38,9 %) 11 (61,1 %) 11 (61,1 %)

Flacciditat 11 (61,1 %) 11 (61,1 %) 5 (27,8 %) 3 (16,7 %)

Espasticitat 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 2 (11,1 %) 4 (22,2 %)
ASHWORTH!
Espatlla

0 7 (100 %) 7 (100 %) 11 (84,6 %) 11 (73,3 %)

1 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 1(7,7 %) 2 (13,3 %)

2 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 1(7,7 %) 1 (6,7 %)

3 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 1 (6,7 %)
Colze

0 7 (100 %) 7 (100 %) 11 (84,6 %) 11 (73,4 %)

1 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 1 (7,7 %) 2 (13,3 %)

2 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 1 (7,7 %) 2 (13,3 %)
Canell

0 7 (100 %) 7 (100 %) 11 (84,6 %) 11 (73,4 %)

1 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 1 (7,7 %) 2 (13,3 %)

2 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 1 (7,7 %) 2 (13,3 %)
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3-4 dies

1 setmana

3 mesos

6 mesos

NIHSS
NIHSS

NIHSS sensibilitat
Normal
Hipoestesia
Anestesia

NIHSS motor ES
Normal
Claudica
Pot aixecar el brag
No veng gravetat
Sense moviment

NIHSS orientacid
Respon dues ordres
Respon una ordre
No en fa cap

NIHSS ordres
Fa dues tasques
Fa una tasca

NIHSS mirada conjugada
Moviment normal
Paralisi parcial

NIHSS Camps visuals
Sense defectes
Hemianopsia parcial
Hemianopsia completa

NIHSS Extensié-inatencio
Sense alteracions
Alteracio una modalitat
Hemiatencid greu

DOLOR D’ESPATLLA
Dolor mecanic (No)
Dolor neuropatic (No)
MCR
Extensors dits
0-2
3-5
Flexors dits
0-2
3-5
Extensors canell
0-2
3-5
Flexors canell
0-2
3-5
Extensors colze
0-2
3-5
Flexors colze
0-2

7 (100 %)
0 (0,0 %)
0 (0,0 %)

9,2 (DE = 5,5)

5 (27,8 %)
13 (72,2 %)
0 (0,0 %)

3 (16,7 %)
4 (22,2 %)

0 (0,0 %)
5 (27,8 %)
6 (33,3 %)

13 (72,2 %)
3 (16,7 %)
2 (11,1 %)

15 (83,3 %)
3 (16,7 %)

15 (83,3 %)
3 (16,7 %)

12 (66,7 %)
2 (11,1 %)
4(22,2 %)

13 (72,2 %)
4(22,2 %)
1(5,6 %)

18 (100 %)
18 (100 %)

14 (77,8 %)

4(22,2 %)

12 (66,7 %)
6 (33,3 %)

14 (77,8 %)
4 (22,2 %)

12 (66,7 %)
6 (33,3 %)

12 (66,7 %)
6 (33,3 %)

12 (66,7 %)

7 (100 %)
0 (0,0 %)
0 (0,0 %)

8,0 (DE = 5,4)

5 (27,8 %)
13 (72,2 %)
0 (0,0 %)

6 (33,3 %)

1 (5,6 %)
2 (11,1 %)
4(22,2 %)
5 (27,8 %)

15 (83,3 %)
1(5,6 %)
2 (11,1 %)

15 (83,3 %)
3 (16,7 %)

17 (94,4 %)
1(5,6 %)

12 (66,7 %)
2 (11,1 %)
4 (22,2 %)

14 (77,8 %)
4(22,2 %)
0 (0,0 %)

18 (100 %)
18 (100 %)

13 (72,2 %)

5 (27,8 %)

11 (61,1 %)
7 (38,9 %)

13 (72,2 %)
5 (27,8 %)

11 (61,1 %)
7 (38,9 %)

11 (61,1 %)
7 (38,9 %)

11 (61,1 %)

11 (84,6 %)
1(7,7 %)
1(7,7 %)

5,0 (DE = 4,1)

7 (38,9 %)
11 (61,1 %)
0 (0,0 %)

9 (50,0 %)
3 (16,7 %)
2 (11,1 %)

1 (5,6 %)
3 (16,7 %)

16 (88,9 %)
2 (11,1 %)
0 (0,0 %)

17 (94,4 %)
1 (5,6 %)

18 (100 %)
0 (0,0 %)

12 (66,7 %)
2 (11,1 %)
4 (22,2 %)

18 (100 %)
0 (0,0 %)
0 (0,0 %)

11 (61,1 %)
16 (88,9 %)

7 (38,9 %)

11 (61,1 %)

6 (33,3 %)
12 (66,7 %)

7 (38,9 %)
11 (61,1 %)

6 (33,3 %)
12 (66,7 %)

6 (33,3 %)
12 (66,7 %)

6 (33,3 %)

11 (73,4 %)
2 (13,3 %)
2 (13,3 %)

4,0 (DE = 3,7)

7 (38,9 %)
11 (61,1 %)
0 (0,0 %)

12 (66,7 %)
1 (5,6 %)

1 (5,6 %)

2 (11,1 %)
2 (11,1 %)

16 (88,9 %)
2 (11,1 %)
0 (0,0 %)

18 (100 %)
0 (0,0 %)

18 (100 %)
0 (0,0 %)

12 (66,7 %)
3 (16,7 %)
3 (16,7 %)

18 (100 %)
0 (0,0 %)
0 (0,0 %)

12 (66,7 %)
7 (94,4 %)

6 (33,3 %)

12 (66,7 %)

4 (22,2 %)
14 (77,8 %)

5 (27,8 %)
13 (72,2 %)

5 (27,8 %)
13 (72,2 %)

5 (27,8 %)
13 (72,2 %)

5 (27,8 %)
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N =18 3-4 dies 1 setmana 3 mesos 6 mesos
3-5 6 (33,3 %) 7 (38,9 %) 12 (66,7 %) 13 (72,2 %)
Extensors espatlla
0-2 12 (66,7 %) 11 (61,1 %) 9 (50,0 %) 6 (33,3 %)
3-5 6 (33,3 %) 7 (38,9 %) 9 (50,0 %) 12 (66,7 %)
Flexors espatlla
0-2 11 (61,1 %) 11 (61,1 %) 6 (33,3 %) 6 (33,3 %)
3-5 7 (38,9 %) 7 (38,9 %) 12 (66,7 %) 12 (66,7 %)

FUGL-MEYER ES
Fugl-Meyer ES

22,8 (DE = 22,3)

27,2 (DE = 23,3)

42,9 (DE = 24.,8)

46,2 (DE = 24.9)

Lleu (57-66) 1(5,6 %) 3 (16,7 %) 8 (44,4 %) 10 (55,6 %)
Moderat (34-56) 6 (33,3 %) 4 (22,2 %) 4 (22,2 %) 3 (16,7 %)
Sever (0-33) 11 (61,1 %) 11 (61,1 %) 6 (33,3 %) 5 (27,8 %)

FUNCIONALITAT
Index de Barthel

38,6 (DE = 24,8)

44,9 (DE = 29,1)

75,6 (DE = 24,2)

79,7 (DE = 24,6)

4 (22,2 %) 4 (22,2 %) 1 (5,6 %) 1 (5,6 %)
Dependéncia total (< 20) 6 (33,3 %) 3 (16,7 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
Dependencia greu (20-35) 5 (27,8 %) 6 (33,3 %) 3 (16,7 %) 2 (11,1 %)
Dependencia moderada (40-55) 3 (16,7 %) 4 (22,2 %) 11 (61,1 %) 11 (61,1 %)
Dependéncia lleu (60-95) 0 (0,0 %) 1 (5,6 %) 3 (16,7 %) 4 (22,2 %)
Independent (> 95)

Escala de Rankin modificada

0 1 (5,6 %) 1 (5,6 %) 1 (5,6 %) 2 (11,1 %)
1 1 (5,6 %) 3 (16,7 %) 3 (16,7 %) 2 (11,1 %)
2 2 (11,1 %) 1 (5,6 %) 4 (22,2 %) 7 (38,9 %)
3 9 (50,0 %) 7 (38,9 %) 5 (27,8 %) 2(11,1%)
4 5 (27,8 %) 6 (33,3 %) 4 (22,2 %) 4 (22,2 %)
5 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 1 (5,6 %) 1 (5,6 %)

Mitjana (DE); n (%); mediana [percentil 25 - percentil 75].

NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale; ES: extremitat superior.

Avaluat en els pacients amb to muscular normal o espasticitat.

A la figura 14 es pot observar I’evolucio del NIHSS en els diferents periodes d’avaluacio, i s’observa una

millora estadisticament significativa.
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Figura 14. Evolucié del NIHSS als 3-4 dies, 1 setmana, i 31 6 mesos de l'ictus

L’evolucié de les categories del NIHSS durant els 6 mesos post ictus es mostra a la figura 15. Es va
observar una millora estadisticament significativa en el NIHSS d’inatencid i en el NIHSS de la funcid

motora de I’ES.

A la figura 16 es pot observar que els pacients presentaven dolor a I’espatlla de I’hemicos afectat, ja fos
neuropatic i/o mecanic, en I’avaluacio dels 3 i 6 mesos, i era estadisticament significatiu en el cas del

dolor mecanic. A partir dels 3 mesos, tots els pacients eren continents.
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4. RESULTATS
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Figura 15. Evolucié de les categories del NIHSS als 3-4 dies, 1 setmana, i 3i 6 mesos de l'ictus
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4. RESULTATS
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Figura 16. Dolor d’espatlla: neuropatic i mecanic; incontinéncia fecal i urinaria als 3-4 dies, 1 setmana, i 3i 6 mesos de l'ictus

83

Biomecanica dels dits de la ma com a factor pronostic de la recuperacié funcional de I'extremitat superior parética en pacients amb ictus aguts



A I'annex 14 es pot observar I’evoluci6 de I’ERM i el to muscular, en qué la millora que van

experimentar durant el seguiment de 6 mesos també era estadisticament significativa.

A I’annex 15 es mostra I’evolucié del MCR de la musculatura dels dits de la ma i del canell, que van
experimentar una millora significativa durant el periode de seguiment. Es va observar més déficit
muscular en la musculatura extensora que la flexora, tant dels dits com del canell, en totes les avaluacions
que es van fer excepte en I’avaluacié dels 6 mesos de la musculatura del canell, on hi havia el mateix
nombre de pacients amb déficit muscular tant per a la musculatura extensora com per a la flexora (27,8
%). Un 77,8 % dels pacients presentaven un MCR de la musculatura extensora dels dits i canell entre 0-2
en I’avaluacidé inicial, i un 66,7 %, un MCR de la musculatura flexora dels dits i canell entre 0-2. En
I’avaluaci6 de la setmana, un 72,2 % dels pacients presentaven un MCR entre 0-2 de la musculatura
extensora dels dits i canell, i un 61,1 %, un MCR entre 0-2 de la musculatura flexora dels dits i canell. Als
3 mesos, un 38,9 % i un 33,3 % presentaven un MCR entre 0-2 de la musculatura extensora i de la
musculatura flexora dels dits i canell de la ma, respectivament. En canvi, als 6 mesos, un 33,3 % dels
pacients presentaven déficit muscular de la musculatura extensora dels dits, i un 22,2 % dels pacients, un
déficit muscular de la musculatura flexora dels dits. Destaca a les figures que la millora s’evidencia més

en I’avaluacio dels 3 mesos i 6 mesos.

A I’annex 16 es detalla I’evoluci6 del MCR de la musculatura extensora i flexora del colze i de la flexio i
abducci6 de I’espatlla. Tant el moviment del colze com el de I’espatlla van experimentar una millora
significativa durant el periode de seguiment. S’observa, també, que el canvi de millora en el MCR

d’aquests grups musculars es més evident en I’avaluacio dels 3 i 6 mesos.

4.4. Estat funcional de I'ES segons I’'ARAT als 6 mesos post ictus

L’avaluacié de I’estat funcional de I’ES amb I’ARAT es va fer als 6 mesos d’haver patit I’ictus, amb
guant i sense guant. Es va quantificar de manera global i per cadascun dels 4 subtests que avalua I’ARAT:
cinc-dits-garra, garra o presa cilindrica, pinca i moviments grollers, com es pot veure a la taula 17. Es va
categoritzar la puntuacié global de I’ARAT amb un punt de tall de 10. El grup de pacients amb una
puntuacio global en I’ARAT > 10 era definit com a bona funcionalitat de I’ES, i el grup de pacients amb

un ARAT < 10, com a mala funcionalitat de I’ES.

La mitjana de I’ARAT sense guant va ser de 33 (DE = 25,2) i de 26,2 (DE = 21,8) amb guant. Un 66,7 %

dels pacients va obtenir una puntuacié superior o igual a 10, tant amb guant com sense.

A la taula 17 es mostren les puntuacions obtingudes per a cadascun dels subtests.
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Taula 17. Descripcio de I'’ARAT als 6 mesos de I'ictus

ARAT
Sense guant 33,0 (DE =25,2)
<10 6 (33,3 %)
>10 12 (66,7 %)
Amb guant 26,2 (DE =21,8)
<10 6 (33,3 %)
>10 12 (66,7 %)
ARAT subtests
Subtest “prensié gruixuda cinc dits” 12,0 (DE = 8,7)
Subtest “ presa cilindrica” 5,7 (DE =5,4)
Subtest “pinga” 9,8 (DE=17,9)
Subtest “moviments grollers” 6,0 (DE = 4,4)

Mitjana (DE); ARAT: Action Research Arm Test.

4.5. Factors pronostic de la funcionalitat de I'ES segons I’ARAT als 6 mesos post
ictus. Analisi bivariant

A la taula 18 es mostra I’associacid entre les variables demografiques i cliniques i I’estat funcional de
I’ES segons I’ARAT als 6 mesos. Es va observar una diferéncia significativa respecte al lloc de derivacio
dels pacients a I’alta hospitalaria. EI 60 % dels pacients derivats a una unitat de convalescencia tenien un
mal pronastic funcional (ARAT < 10), mentre que el 100 % dels pacients derivats a domicili van puntuar
10 o més en I’ARAT.

L’edat mitjana dels pacients amb un mal pronostic funcional (ARAT < 10) va ser de 74,4 (DE = 4,9),
superior al del grup de bon pronostic (ARAT > 10), que va ser de 65,2 (DE = 9,3), tot i que les diferéncies

no van ser significatives.

Malgrat que les diferéncies no van ser estadisticament significatives, segons la situacié laboral dels
pacients prévia a I’ictus i segons el tipus d’ictus destacava que en el grup de pacients en actiu, un 20 %
van obtenir un ARAT < 10, mentre que en el grup de jubilats, un 41,7 % presentaven un ARAT < 10. Un
28,6 % dels ictus isquémics van puntuar < 10 en I’ARAT davant un 50 % dels hemorragics. També vam
observar que la mediana de dies d’estancia hospitalaria va ser lleugerament més alta, 12,5 dies en el grup
de ’ARAT < 10, que en el grup ARAT > 10, que va ser de 10,5 dies.

Taula 18. Caracteristiques demografiques i cliniques associades a I’ARAT als 6 mesos. Analisi bivariant

ARAT < 10 ARAT > 10
n=6 n=12
Edat 74,4 (DE =4,9) 65,2 (DE =9,3) 0,083%
Sexe
Dones 2 (40,0 %) 3 (60,0 %) 1,000°
Homes 4 (30,8 %) 9 (69,2 %)

Nivell educatiu
Sense estudis 3 (60,0 %) 2 (40,0 %) 0,134°
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ARAT <10

n==6

ARAT > 10
n=12

Estudis primaris 1 (14,3 %) 6 (85,7 %)
Estudis secundaris 0 (0,0 %) 3 (100,0 %)
Estudis superiors 2 (66,7 %) 1 (33,3 %)
Situacio laboral
Actiu 1 (20,0 %) 4 (80,0 %) 0,739¢
No treballa 0 (0,0 %) 1 (100 %)
Jubilat 5 (41,7 %) 7 (58,3 %)
Convivencia
Domicili amb parella o familiars 6 (33,3 %) 12 (66,7 %) -
Suport familiar
Si 6 (35,3 %) 11 (64,7 %) 1,000°
No 0 (0,0 %) 1 (100 %)
Index de Pfeiffer!
Normal 3 (21,4 %) 11 (78,6 %) 0,267
Deteriorament lleu 1 (100 %) 0 (0,0 %)
FUNCIONALITAT PREVIA A L’ INGRES
Index de Barthel 99,2 (DE =2,0) 100 (DE =0,0) 0,157%
Escala de Rankin modificada
0 5 (31,2 %) 11 (68,8 %) 1,000°
1 1 (50,0 %) 1 (50,0 %)
CARACTERISTIQUES DE L’ ICTUS
Tipus d’ictus
Isquemic (classificacio Oxford) 4 (28,6 %) 10 (71,4 %) 0,569"
LACI 2 (28,6 %) 5 (71,4 %) 0,416
PACI 0 (0,0 %) 3 (100 %)
TACI 2 (67,7 %) 1 (33,3 %)
POCI 0 (0,0 %) 1 (100 %)
Hemorragic (intracerebral) 2 (50,0 %) 2 (50,0 %)
Etiologia ictus isquemic
Aterotrombotic 4 (30,8 %) 9 (69,2 %) 1,000°
Cardioembolic 0 (0,0 %) 1 (100 %)
Fibrinolisis
Si 1 (33,3 %) 2 (66,7 %) 1,000°
No 5 (33,3 %) 10 (66,7 %)
Trombectomia
No 6 (33,3 %) 12 (66,7 %) -
Hemisferi afectat
Dret 3 (37,5 %) 5 (62,5 %) 1,000°
Esquerre 3 (30,0 %) 7 (70,0 %)
Dominancia ma
Dreta 6 (35,3 %) 11 (64,7 %) 1,000°
Esquerra 0 (0,0 %) 1 (100 %)
Estancia hospitalaria 12,5[7,8 - 15,8] 10,5[4,5 - 16,8] 0,925°
Desti a I’alta hospitalaria
Domicili 0 (0,0 %) 8 (100 %) 0,013
Convalescencia 6 (60,0 %) 4 (40,0 %)

Mitjana (DE); n (%); mediana [percentil 25- percentil 75]. 13 pacients amb afasia, no va ser possible fer I’exploracié.
3U Mann-Whitney; "Prova exacta de Fisher; °p-valor bilateral de Monte Carlo.

ARAT: Action Research Arm Test; LACI: infart lacunar PACI: infart parcial de la circulacié anterior; TACI: infart total de la

circulacio anterior; POCI: infart de la circulacio posterior.
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A I’annex 17 es mostra I’evolucio de les caracteristiques cliniques i funcionals dels pacients en funcié de

I’ARAT i per cadascuna de les avaluacions que es van fer.

El grup de pacients amb un ARAT > 10 tenia una mitjana en I’escala de NIHSS de 6,4 (DE = 3,3), en
canvi, el grup de pacients amb un ARAT <10 tenia una mitjana de 14,8 (DE = 4,8) en la valoracio del 3-4
dies. Als 3-4 dies, en el grup ARAT < 10 els pacients tenien una mitjana de FM-ES de 4,8 (DE = 2,2), i
en el grup ARAT >10, una mitjana de 31,8 (DE = 22,3). En I’index de Barthel, la mitjana va ser de 7,5
(DE = 3,5) enel grup ARAT<10 i de 27,5 (DE = 10) en el grup ARAT >10. Vegeu I’annex 17.

Cap pacient del grup ARAT > 10 va presentar alteracié de la sensibilitat profunda, ni incontinéncia
urinaria ni heminegligéncia. Tots els pacients del grup ARAT < 10 van tenir un ERM > 3 en tots els

seguiments gue es van fer (annex 17).

Respecte al to muscular de I’ES, els pacients amb ARAT < 10 presentaven tots una alteracio del to
muscular en les diferents avaluacions que es van fer. Als 3-4 dies i a la setmana de I’ictus, el to muscular
de tots aquests pacients era flaccid. Dos pacients d’aquest grup, als 3 mesos de I’ictus van presentar
espasticitat. En canvi, en el grup ARAT > 10, un 45,5 % dels pacients tenien un to flaccid que millorava
als tres mesos, un to muscular flaccid persistia en un pacient i cap pacient va presentar espasticitat (annex
17).

A les figures 17, 18 i 19 s’ha representat I’evolucid dels tests que avaluen I’ES per observar com es

comporten els dos grups de pacients classificats segons I’ARAT. També es detalla a I’annex 17.

A la figura 17 es pot observar I’evolucié del balang muscular, mesurat amb MRC, dels extensors i flexors
dels dits de la ma i del canell en els dos grups de pacients. Els pacients del grup ARAT < 10 de mitjana
puntuaven per sota d’1 en I’avaluacié dels extensors i flexors dels dits de la ma i del canell amb el MRC
en totes les visites de seguiment. En canvi, els pacients del grup ARAT > 10 van presentar, en el
seguiment dels 3-4 dies, una puntuacié mitjana entre 1-2 per la musculatura extensora dels dits i canell, i
entre 2-3 per la musculatura flexora dels dits i canell. Tots els grups musculars d’aquest grup de pacients
presentaven una puntuacié mitjana > 2 a la setmana, i > 3 als 3 mesos. Es van observar diferencies
significatives en I’evolucié del MRC entre visites (intragrups) i entre els dos grups de pacients segons
I’ARAT (intergrups). Als contrastos post hoc es va veure que les diferéncies entre grups eren

significatives en cadascuna de les visites de seguiment.
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Figura 17. Evolucié del MRC dels extensors i flexors dels dits i del canell de la ma segons I’ARAT als 6 mesos de l'ictus
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Respecte a I’avaluacio de la categoria del NIHSS de la funcié motora de I’ES, a la figura 18 es pot
observar que en el grup ARAT < 10 el 100 % dels pacients en les avaluacions dels 3-4 dies i a la setmana
es mantenien sense moviment o si presentaven moviment no vencien la gravetat. En canvi en el grup
ARAT > 10 un 41,6 % dels pacients presentaven un moviment que no vencia la gravetat als 3-4 dies i a
la setmana un 25 %. En aquest grup hi havia una millora progressiva en els diferents controls i als 3
mesos tots els pacients presentaven moviment i a més a meés aquest moviment vencia la gravetat. Es van
observar diferéncies significatives en I’evolucié del NIHSS motor de I’ES entre visites (intragrups) i entre
els dos grups de pacients segons I’ARAT (intergrups). Als contrastos post hoc es va veure que les

diferencies entre grups eren significatives en cadascuna de les visites de seguiment.
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Figura 18. Evolucié del NIHSS motor de I'ES segons I’ARAT als 6 mesos de l'ictus

A la figura 19 es detalla I’evolucid de la mitjana del FM de I’ES segons els grups ARAT. En el grup
ARAT < 10, no hi havia canvis en la mitjana en els dos primers seguiments dels 3-4 dies i a la setmana
(4,8; DE = 2,0). A la setmana, els pacients del grup ARAT > 10 presentaven una mitjana més alta (38,33;
DE = 20,8) que en el seguiment dels 3-4 dies (31,8; DE = 22,3). Es van observar diferéncies significatives

en I’evolucié del FM-ES entre visites (intragrups) i entre els dos grups de pacients segons I’ARAT
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(intergrups). En els contrastos posthoc es va veure que les diferéncies entre grups eren significatives en

cadascuna de les visites de seguiment.
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Figura 19. Evolucioé del Fugl-Meyer de I'ES segons I’ARAT als 6 mesos de I'ictus

4.6. Rang de moviment de les articulacions dels dits de la ma mesurat amb el
guant i segons I’ARAT als 6 mesos post ictus

Vam avaluar la capacitat pronostica de cadascuna de les articulacions en la recuperacié funcional als 6
mesos segons I’ARAT, tant per al moviment sense gravetat com per al moviment contra gravetat en fer la
flexié i I’extensio dels dits, aixi com el guany de moviment experimentat per cadascuna d’aquestes
articulacions durant els 6 mesos post ictus. S’han avaluat les articulacions que corresponen a les

metacarpofalangiques i interfalangiques de tots els dits de la ma excepte del primer dit.

A les taules i figures seglients, es detalla el rang de moviment aconseguit (diferéncia mitjana entre els
graus d’extensio i flexid) de les articulacions (q) dels dits de la ma i per cada posici6 (sense i contra

gravetat) entre els dos grups de pacients (ARAT < 10 versus ARAT > 10). Per testar si 1’evolucio
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experimentada pels dos grups de pacients va ser diferent, es van utilitzar models marginals d’equacions

d’estimacio generalitzades.

A I’'annex 18 es mostra I’evolucio de la mitjana del rang de moviment de les articulacions (q) dels 4 dits
en les dues posicions, sense i contra gravetat, en qué no es van observar diferencies significatives entre el
dos grups d’ARAT. Son les articulacions gs, Q10, 016 | 022, que corresponen als GDL per als moviments
d’abducci¢ i adducci6 de les articulacions metacarpofalangiques del segon al cinqué dit respectivament;
la g4 i la 020, que corresponen als GDL de I’abducci6 i adduccié de les articulacions carp metacarpianes
del quart i cinqueé dits respectivament; i les qys i gz, per als GDL de flexid i extensio de les articulacions

carp metacarpianes del quart i cinqué dits respectivament.

Segon dit

» Articulacio g;

De mitjana, i durant els 6 mesos de seguiment, el grup ARAT > 10 va experimentar un guany de
65 graus en el rang de moviment de flexoextensio sense gravetat (p = 0,026) de I’articulacid
metacarpofalangica g;. Tot i que als 3 mesos, el guany en el rang de moviment va ser 26 graus
superior en el grup ARAT > 10 respecte als de I’ARAT < 10, les diferéncies no van ser

significatives. Vegeu la figura 20.

De mitjana, i durant els 6 mesos de seguiment, el grup ARAT > 10 va experimentar un guany de
41 graus en el rang de moviment de flexoextensié contra gravetat (p = 0,452). Tot i que a 1
setmana i 3 mesos, el guany en el rang de moviment va ser de 63 i 57 graus superior en el grup

ARAT > 10 respecte als de I’ARAT<10, les diferéncies no van ser significatives.
» Articulacio gs

De mitjana, i durant els 6 mesos de seguiment, el grup ARAT > 10 va experimentar un guany de
21 graus en el rang de moviment de flexoextensié sense gravetat (p = 0,003) en I’articulaci
interfalangica proximal gs. Als 3 mesos, es van observar diferéncies significatives entre els dos
grups de pacients; el guany en el rang de moviment va ser 32 graus superior en el grup ARAT >

10 respecte als de I’ARAT < 10. Vegeu la figura 21.

Pel que fa al rang de moviment de flexoextensio contra gravetat, es van observar diferéncies
significatives en la primera setmana i als 3 mesos. El guany en el rang de moviment va ser de 19 i
39 graus superior en el grup ARAT > 10 respecte als de ’ARAT < 10, a la setmana i als 3 mesos

respectivament.
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» Articulacio qo

De mitjana, i durant els 6 mesos de seguiment, el grup ARAT > 10 va experimentar un guany de
14 graus en el rang de moviment de flexoextensio sense gravetat (p = 0,003) en I’articulacid
interfalangica distal go. Als 3 mesos, es van observar diferéncies significatives entre els dos grups
de pacients, el guany en el rang de moviment va ser de 21 graus superior en el grup ARAT > 10

respecte als de I’ARAT < 10. Vegeu la figura 22.

Pel que fa al rang de moviment de flexoextensio contra gravetat, es van observar diferencies
significatives en la primera setmana i als 3 mesos. El guany en el rang de moviment va ser de 13 i
26 graus superior en el grup ARAT > 10 respecte als de ’ARAT < 10 a la setmana i als 3 mesos

respectivament.
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Figura 20. Evolucié del rang de moviment de I'articulacié g7 del segon dit segons I'’ARAT als 6 mesos
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a8 3-4 dies 1 setmama I mesos
ARAT < 10 1,574 8,556 5,333
ARAT == 10 22,444 38,345 58,164
Flexoextensid sense gravetat - qf
Wariable B SE p-valor
Intercept 1.574 2,139 0,462
ARAT
ARAT < 10 ref.
ARAT =>= 10 20,870 6,904 0,003
ARAT < 10
(canwvi respecte a la situacid basal)
3-4 dies ref.
1 setmana 5,982 7,01 0,326
3 mesos 3,759 1,753 0,032
Interaccio ARAT »>= 10 x temps
(difer&ncies respecte a I"ARAT < 10)
3-4 dies ref.
1 setmana 8.919 9,479 0,347
3 mesos 31,960 8,438 =0, 001
a8 3-4 dies 1 setmamna 3 mesos
ARAT < 10 10,986 1,667 5,111
ARAT == 10 26,589 36,598 59,628
Flexoextensio amb gravetat - g8
Wariable B SE p-valor
Intercept 10,986 Q.92 0,268
ARAT
ARAT < 10 ref.
ARAT =>= 10 15,504 12,314 0,205
ARAT < 10
(canwvi respecte a la situacid basal)
3-4 dies ref.
1 setmana -9.319 8,425 0,269
3 mesos -5, 874 6,683 0,379
Interaccio ARAT >= 10 x temps
(diferéncies respecte a I"ARAT < 10)
3-4 dies ref.
1 setmana 19,327 9137 0,033
3 mesas 38,913 11,045 =0, 001

Figura 21. Evolucié del rang de moviment de I'articulacio gs del segon dit segons I’ARAT als 6 mesos
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a9 3-4 dies 1 setmana 3 mesos
ARAT < 10 1,049 5,704 3,556
ARAT >= 10 14,963 25,564 38,776
Flexoextensio sense gravetat - qf
Wariable B SE p-valor
Intercept 1,019 1,426 0,362
ARAT
ARAT = 10 ref.
ARAT == 10 13,914 4,603 0,003
ARAT < 10
(canvi respecte a la situacid basal)
3-4 dies ref.
1 setmana 4,654 4,734 0,326
3 mesos 2,506 1,169 0,032
Interaccid ARAT >= 10 x temps
(difer&ncies respecte a I'ARAT < 10)
3-4 dies ref.
1 setmana 5,946 5,319 0,347
3 mesos 21,307 5,626 =0,001
a9 3-4 dies 1 setmana 3 mesos
ARAT < 10 7,324 1,111 3,407
ARAT >= 10 17,726 24 398 39,752
Flexoextensio amb gravetat - g2
Wariable B SE p-valor
Intercept 7,324 6,616 0,268
ARAT
ARAT <= 10 ref.
ARAT == 10 10,403 8,209 0,205
ARAT < 10
(canvi respecte a la situacid basal)
3-4 dies ref.
1 setmana -6,213 5,616 0,269
3 mesos -3,916 4,455 0,379
Interaccid ARAT >= 10 x temps
(difer&ncies respecte a I'ARAT < 10)
3-4 dies ref.
1 setmana 12 8B5S 5,001 0,033
3 mesos 25 942 7,364 <0,001

Figura 22. Evoluci6 del rang de moviment de I'articulacio go del segon dit segons I’ARAT als 6 mesos
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» Articulacio qu

De mitjana, i durant els 6 mesos de seguiment, el grup ARAT > 10 va experimentar un guany de
22 graus en el rang de moviment de flexoextensié sense gravetat (p = 0,004) en I’articulacio
metacarpofalangica g;;. Als 3 mesos, es van observar diferencies significatives entre els dos
grups de pacients; el guany en el rang de moviment va ser 21 graus superior en el grup ARAT >

10 respecte als de I’ARAT < 10. Vegeu la figura 23.

Pel que fa al rang de moviment de flexoextensid contra gravetat, no es van observar diferéncies
significatives en la primera setmana i als 3 mesos. El guany en el rang de moviment va ser de 14 i
17 graus superior en el grup ARAT > 10 respecte als de ’ARAT < 10, a la setmana i als 3 mesos

respectivament.
Articulacioé qi,

De mitjana, 1 durant els 6 mesos de seguiment, el grup ARAT >10 va experimentar un guany de
21 graus en el rang de moviment de flexoextensio sense gravetat (p = 0,003) en I’articulacid
interfalangica proximal q;,. Als 3 mesos, es van observar diferéncies significatives entre els dos
grups de pacients; el guany en el rang de moviment va ser 22 graus superior en el grup ARAT >

10 respecte als de I’ARAT<10. Vegeu la figura 24.

Pel que fa al rang de moviment de flexoextensié contra gravetat, es van observar diferéncies
significatives als 3 mesos (p = 0,010). El guany en el rang de moviment va ser de 30 graus

superior en el grup ARAT > 10 respecte als de ’ARAT < 10 als 3 mesos.

» Articulacio g3

De mitjana, i durant els 6 mesos de seguiment, el grup ARAT > 10 va experimentar un guany de
14 graus en el rang de moviment de flexoextensié sense gravetat (p = 0,003) en I’articulacid
interfalangica distal qi3. Als 3 mesos, es van observar diferencies significatives entre els dos
grups de pacients; el guany en el rang de moviment va ser 15 graus superior en el grup ARAT >

10 respecte als de I’ARAT<10. Vegeu la figura 25.

Pel que fa al rang de moviment de flexoextensio contra gravetat, es van observar diferéncies
significatives als 3 mesos (p = 0,010). El guany en el rang de moviment va ser de 20 graus

superior en el grup ARAT > 10 respecte als de ’ARAT < 10 als 3 mesos.
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Figura 23. Evolucié del rang de moviment de I'articulacié qi1 del tercer dit segons I’ARAT als 6 mesos
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Q11 3-4 dies 1 setmana 3 mesos
ARAT = 10 1,956 10,424 5,333
ARAT == 10 24,545 37.341 48,713
Flexoextensid sense gravetat - gqll
Wariable B SE p-walor
Intercept 1,956 2168 0,367
ARAT
ARAT < 10 ref.
ARAT =>= 10 22,590 7,922 0,003
ARAT < 10
(canvi respecte a la situacio basal)
3I-4 diss ref.
1 setmana 5.469 Q573 0,376
3 mesas 3,378 1,830 0,065
Interaccio ARAT >= 10 x temps
(diferéncies respecte a I'ARAT < 10)
3-4 dies ref.
1 setmana 4 Z27 10,948 0,693
3 mesas 20,790 6,866 0,002
Q11 3-4 dies 1 setmana I mesos
ARAT < 10 10,00 0, B0 £ O
ARAT == 10 33,373 37,654 44 795
Flexoextensio amb gravetat - g11
Wariable B SE p-valor
Intercept 10,080 9. 209 0,274
ARAT
ARAT = 10 ref.
ARAT == 10 23,293 13 307 0,080
ARAT < 10
(canvi respecte a la situacio basal)
3-4 dies ref.
1 setmana -9 474 8,799 0,282
3 mesos -G, 080 7,852 0,439
Interaccic ARAT >= 10 x temps
(diferéncies respecte a I'ARAT < 10)
3-4 dies ref.
1 setmana 13,755 9,642 0,154
3 mesos 17,502 10,940 0,110
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o112 3-4 dies 1 setmana 3 mesos
ARAT < 10 2,978 12,010 B,578
ARAT >= 10 24,020 38,957 52,192
Flexoextensico sense gravetat - gql2
Variable B SE p-valor
Intercept 2,978 2,459 0,226
ARAT
ARAT = 10 ref.
ARAT >= 10 21,042 7,096 0,003
ARAT = 10
[canvi respecte a la situacid basal)
-4 dies ref.
1 setmana 9,032 5,839 0,307
3 mMesos 5,601 2,827 0,038
Interaccio ARAT >= 10 x temps
(diferéncies respecte a I"ARAT < 10)
-4 diss ref.
1 setmana 5,905 9,898 0,551
3 mesos 22,572 5,669 0,001
a12 3-4 dies 1 setmana 3 mesos
ARAT < 10 14,038 1,593 5,127
ARAT >= 10 28,859 35,351 51,260
Flexoextensio amb gravetat - gl12
Variable 5] SE p-valor
Intercept 14,038 12 630 0,266
ARAT
ARAT < 10 ref.
ARAT >= 10 14 821 14, 701 0,313
ARAT < 10
(canvi respecte a la situacic basal)
-4 dies ref.
1 setmana -12. 445 11,198 0,266
3 mesos -7,911 8,164 0,333
Interaccio ARAT >= 10 x temps
[diferéncies respecte a I'ARAT < 10)
3-4 dies ref.
1 setmana 18,937 11,720 0,106
3 mesos 30,312 11,761 0,010

Figura 24. Evoluci6 del rang de moviment de I'articulacié qi» del tercer dit segons I’ARAT als 6 mesos
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Figura 25. Evoluci6 del rang de moviment de I'articulacié qi3 del tercer dit segons I’ARAT als 6 mesos
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Q13 3-4 dies 1 setmana 3 mesos
ARAT < 10 1,985 8,007 5,719
ARAT >= 10 16,013 25,971 34,795
FlexoexTensio sense gravetat - gl3
Wariable B SE p-valor
Intercept 1 985 1,640 0,226
ARAT
ARAT = 10 ref.
ARAT >= 10 14,028 4,731 0,003
ARAT =< 10
(canvi respecte a la situacio basal)
3-4 dies ref.
1 setmana 5,021 5,892 0,307
3 mesos 5,734 1,885 0,038
Interaccio ARAT >= 10 x temps
(diferéncies respecte a I"ARAT < 10)
3-4 dies ref.
1 setmana 3,937 5,599 0,551
3 mesoas 15, 0458 4. 4496 0,301
Ql3 3-4 dies 1 setmana 3 mesos
ARAT < 10 9,350 1,062 4, 085
ARAT == 10 19,240 23,568 34,174
Flexoextensio amb gravetat - gl3
Wariable B SE p-valor
Intercept 9. 359 8,420 0,266
ARAT
ARAT = 10 ref.
ARAT == 10 9,881 9,801 0,313
ARAT = 10
(canvi respecte a la situacio basal)
3-4 dies ref.
1 setmana -8.297 7465 0,266
3 mesos -5.2749 5,442 0,533
Interaccid ARAT >= 10 x temps
(diferéncies respecte a I"ARAT < 10)
3-4 dies ref.
1 setmana 12 625 7.B514 0,106
3 mesos 20,208 7.540 0,010
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» Articulacio q;

De mitjana, i durant els 6 mesos de seguiment, el grup ARAT > 10 va experimentar un guany de
18 graus en el rang de moviment de flexoextensié sense gravetat (p < 0,001) en I’articulacid
metacarpofalangica g;;. Als 3 mesos, es van observar diferencies significatives entre els dos
grups de pacients; el guany en el rang de moviment va ser 20 graus superior en el grup ARAT >

10 respecte als de I’ARAT < 10. Vegeu la figura 26.

Pel que fa al rang de moviment de flexoextensio contra gravetat, es van observar diferéncies
significatives als 3 mesos. El guany en el rang de moviment va ser de 24 graus superior en el grup
ARAT > 10 respecte als de I’ARAT < 10 als 3 mesos.

Articulacio qqg

De mitjana, i durant els 6 mesos de seguiment, el grup ARAT > 10 va experimentar un guany de
22 graus en el rang de moviment de flexoextensio sense gravetat (p < 0,001) en I’articulacid
interfalangica proximal qi. Als 3 mesos, es van observar diferéncies significatives entre els dos
grups de pacients; el guany en el rang de moviment va ser 21 graus superior en el grup ARAT >

10 respecte als de I’ARAT < 10. Vegeu la figura 27.

Pel que fa al rang de moviment de flexoextensié contra gravetat, es van observar diferéncies
significatives a la setmana i als 3 mesos. El guany en el rang de moviment va ser de 22 i 31 graus
superior en el grup ARAT > 10 respecte als de ’ARAT < 10 a la setmana i als 3 mesos

respectivament.

» Articulacio g

De mitjana, i durant els 6 mesos de seguiment, el grup ARAT > 10 va experimentar un guany de
15 graus en el rang de moviment de flexoextensio sense gravetat (p < 0,001) en I’articulacid
interfalangica distal qio. Als 3 mesos, es van observar diferencies significatives entre els dos
grups de pacients; el guany en el rang de moviment va ser 14 graus superior en el grup ARAT >

10 respecte als de I’ARAT < 10. Vegeu la figura 28.

Pel que fa al rang de moviment de flexoextensio contra gravetat, es van observar diferéncies
significatives a la setmana i als 3 mesos. El guany en el rang de moviment va ser de 15 i 20 graus
superior en el grup ARAT > 10 respecte als de ’ARAT < 10 a la setmana i als 3 mesos

respectivament.
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Q17 3-4 dies 1 setmana 3 mesos
ARAT < 10 0,452 8,509 3,509
ARAT =>= 10 18,202 25,588 41,282
Flexoextensio sense gravetat - gl 7
Wariable B SE p-valor
Intercept 0,452 1,027 0, 560
ARAT
ARAT = 10 ref.
ARAT == 10 17,749 4,344 =0, 01
ARAT = 10
[canvi respecte a la situacid basal)
-4 diss ref.
1 setmana 5,056 F7.745 0,298
3 mesos 3,056 1,394 0,028
Interaccic ARAT >= 10 x temps
(diferancies respecte a I"ARAT < 10)
3-4 dies ref.
1 setmana -0,670 5,974 0, S0
3 mesos 20,023 6,226 0,001
Q17 3-4 dies 1 setmana 3 mesos
ARAT < 10 10,210 0,263 4,035
ARAT >= 10 21,775 26,470 39,293
Flexoextensio amb gravetat - g7
Wariable B SE p-valor
Intercept 10,210 9. 228 0,269
ARAT
ARAT = 10 ref.
ARAT == 10 11,564 10,565 0,274
ARAT = 10
[canvi respacte a la situacic basal)
-4 dies ref.
1 setmana -9.947 9,091 0,274
3 mesos -5,175 7,836 0,431
Interaccio ARAT >= 10 x temps
(diferéncies respecte a I"ARAT < 10)
3-4 dies ref.
1 setmana 14 65643 9,421 0,120
3 mesos 23,694 10,055 0,018

Figura 26. Evolucié del rang de moviment de I'articulacié qi7 del quart dit segons I’ARAT als 6 mesos
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Q18 3-4 dies 1 setmana 3 mesos
ARAT < 10 1,944 9,337 9,137
ARAT >= 10 24,297 39,410 52,717
Flexoextensid sense gravetat - gqlg
Wariable B SE p-walor
Intercept 1,994 1,667 0,249
ARAT
ARAT = 10 ref.
ARAT >== 10 22,354 5,344 <0,0:01
ARAT < 10
(canvi respecte a la situacio basal)
3-4 dies ref.
1 setmana F.394 7,318 0,312
3 mesos 7,193 3,198 0,025
Interaccid ARAT =>= 10 x temps
[difer&éncies respecte a I'ARAT < 10)
3-4 dies ref.
1 setmana F.Fl19 Q9,735 0,428
3 mesos 21,227 8,985 0,018
Q18 3-4 dies 1 setmana 3 mesos
ARAT < 10 12,320 0, 503 7,329
ARAT >= 10 26,867 37,940 52,727
Flexoextensio amb gravetat - qls
Wariable B SE p-walor
Intercept 12,320 11,035 0,264
ARAT
ARAT = 10 ref.
ARAT >== 10 14,547 12,795 0,256
ARAT < 10
(canvi respecte a la situacio basal)
3-4 dies ref.
1 setmana -11. 416 10,222 0,264
3 mesos -4,9971 7,430 0,502
Interaccid ARAT =>= 10 x temps
[difer&encies respecte a I'ARAT < 10)
3-4 dies ref.
1 setmana 22,990 11,136 0,033
3 mesos 30,851 11,380 0,007

Figura 27. Evolucié del rang de moviment de I'articulacié qis del quart dit segons I’ARAT als 6 mesos
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Figura 28. Evoluci6 del rang de moviment de I'articulacié qi9 del quart dit segons I’ARAT als 6 mesos
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Q19 F-4 dies 1 setmana I mesos
ARAT < 10 1,296 6,225 65,091
ARAT »>= 10 15,198 26,273 35,145
Flexoextensis sense gravetat - ql9
Wariable B SE p-valor
Intercept 1,296 1,112 0,244
ARAT
ARAT = 10 ref.
ARAT >= 10 14,9502 4,229 <0,001
ARAT < 10
(canvi respecte a la situacid basal)
3-4 dies ref.
1 setmana 4,929 4879 0,212
3 mesos 4,795 2,132 0,025
Interaccico ARAT >= 10 x temps
(diferéncies respecte a I'ARAT <= 10)
3-4 dies ref.
1 setmamna 5146 5,490 0,428
3 mesos 14,151 5,990 0,018
Q19 3-4 dies 1 setmamna F mesos
ARAT = 10 8,213 0,602 4,886
ARAT == 10 17,911 25,2954 35,151
Flexoextensio amb gravetat - gql9
WVariable B SE p-walor
Intercept 8.213 7,357 0,264
ARAT
ARAT < 10 ref.
ARAT =>= 10 9,5698 8,530 0,256
ARAT < 10
(canvi respecte a la situacid basal)
3-4 dies ref.
1 setmana 7211 5,815 0,264
3 mesos -3,327 4,953 0,502
Interaccid ARAT >= 10 X temps
(diferéncies respecte a I'ARAT < 10)
3-4 dies ref.
1 setmamna 14,994 7,424 0,043
3 mesos 20,567 7,587 0,007
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» Articulacio g

De mitjana, i durant els 6 mesos de seguiment, el grup ARAT > 10 va experimentar un guany de
19 graus en el rang de moviment de flexoextensié sense gravetat (p < 0,001) en I’articulacid
metacarpofalangica g,s. Als 3 mesos, es van observar diferencies significatives entre els dos
grups de pacients; el guany en el rang de moviment va ser 19 graus superior en el grup ARAT >
10 respecte als de I’ARAT < 10. Vegeu la figura 29.

Pel que fa al rang de moviment de flexoextensio contra gravetat, es van observar diferéncies
significatives als 3 mesos. El guany en el rang de moviment va ser de 24 graus superior en el grup
ARAT > 10 respecte als de I’ARAT < 10 als 3 mesos.

Articulacio gy

De mitjana, i durant els 6 mesos de seguiment, el grup ARAT > 10 va experimentar un guany de
28 graus en el rang de moviment de flexoextensio sense gravetat (p < 0,001) en I’articulacid
interfalangica proximal g,4. Als 3 mesos, es van observar diferéncies significatives entre els dos
grups de pacients; el guany en el rang de moviment va ser 30 graus superior en el grup ARAT >

10 respecte als de I’ARAT < 10. Vegeu la figura 30.

Pel que fa al rang de moviment de flexoextensié contra gravetat, es van observar diferéncies
significatives als 3 mesos. El guany en el rang de moviment va ser de 35 graus superior en el grup
ARAT > 10 respecte als de I’ARAT<10 als 3 mesos.

Articulacié qs

De mitjana, i durant els 6 mesos de seguiment, el grup ARAT > 10 va experimentar un guany de
18 graus en el rang de moviment de flexoextensié sense gravetat (p < 0,001) en I’articulacid
interfalangica distal gzs. Als 3 mesos es van observar diferéncies significatives entre els dos grups
de pacients, el guany en el rang de moviment va ser 20 graus superior en el grup ARAT > 10

respecte als de I’ARAT < 10. Vegeu la figura 31.

Pel que fa al rang de moviment de flexoextensio contra gravetat, es van observar diferéncies
significatives als 3 mesos. El guany en el rang de moviment va ser de 24 graus superior en el grup
ARAT > 10 respecte als de I’ARAT < 10 als 3 mesos.
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Figura 29. Evolucié del rang de moviment de I'articulacié q»3 del cinque dit segons ’ARAT als 6 mesos
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023 3-4 dies 1 setmamna 3 mesos
ARAT = 10 0,491 7.876 3,040
ARAT >= 10 19,931 75,418 41,546
Flexoextensid sense gravetat - g23
Variable B SE p-wvalor
Intercept 0,991 0,718 0,499
ARAT
ARAT = 10 ref.
ARAT >= 10 19,440 4,927 <0,001
ARAT < 10
(canvi respacte a la situacid basal)
3-4 dies ref.
1 setmana 7.385 5,407 0. 249
3 mesos 2,549 1,057 0,016
Interaccid ARAT >= 10 x temps
[diferéncies respecte a I"'ARAT < 10)
3-4 dies ref.
1 setmana -1.898 7,823 0. 808
3 mesos 19,066 6,297 0,002
Q23 3-4 dies 1 setmana 3 mesos
ARAT < 10 7,396 0,207 3,938
ARAT == 10 22,502 27,176 435115
Flexoextensio amb gravetat - gqZ3
Wariable B SE p-valor
Intercept 7,396 5,748 0,273
ARAT
ARAT < 10 ref.
ARAT == 10 15,107 8,355 0,071
ARAT = 10
(canvi respecte a la situacio basal)
3-4 dies ref.
1 setmana -7,A188 5,562 0,273
3 mesos -3,458 5. 876 0,556
Interaccico ARAT =>= 10 x temps
[diferéncies respecte a I"ARAT < 10)
-4 dies ref.
1 setmana 11,862 5,997 0,090
3 mesos 24,071 B, 125 0,003
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FLEXOEXTENSIO SENSE GRAVETAT

FLEXOEXTENSIO CONTRA GRAVETAT
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Cinque dit — Q24

=a—] calARAT
T—<10
= olgusl =10
7
e v
.f-
z',—-
i
40— F
=a—
e — e E
_,_:-'—"'_F_'_H_ﬂ_'_ﬂ_
—
e
T ¥ 7 T
34 dem 1 setmana I mesos & mesns
Visita seguimenk
ma—] cal&RAT
+T— =10
= clgusl =10
S0 >
s
i
""
.".
40— rd
o
E—
2a-]
e
"‘“-...-H""“hu\.‘_\ e
acd \_v/
T v T T
a4 dem 1 merrmana I me=sns 5 menns

Wisita seguiment

Figura 30. Evolucié del rang de moviment de I'articulacié q24 del cinque dit segons ’ARAT als 6 mesos

24 3-4 dies 1 setmana 3 mesos
ARAT < 10 -0,281 65,936 9,441
ARAT »>= 10 27,457 39,668 67,0456
Flexoextensid sense gravetat - 24
Variable B SE p-walor
Intercept -0, 281 0,56433 0,662
ARAT
ARAT < 10 ref.
ARAT == 10 27,738 7077 <=0, 001
ARAT <= 10
(canwvi respecte a la situacio basal)
3-4 dies ref.
1 setmana 7217 5,682 0,204
2 mesos 9,722 5,343 0,069
Interaccio ARAT >= 10 x temps
[(diferéncies respecte a I'ARAT < 10)
3-4 dies ref.
1 setmana 4. 994 9,888 0,614
3 mesos 29,867 9,841 0,002
243 3-4 dies 1 setmana 3 mesos
ARAT = 10 10,182 0,000 8. 767
ARAT >= 10 31,707 41,356 65, 843
Flexoextensio amb gravetat - q24
Variable (5] 5E p-wvalor
Intercept 10,182 9,332 0,275
ARAT
ARAT = 10 ref.
ARAT >=10 21,525 12, 224 0,078
ARAT = 10
[canvi respecte a la situacio basal)
3-4 dies ref.
1 setmana 10,182 9,332 0,275
3 mesos -1,415 5,406 0,794
Interaccio ARAT >= 10 x temps
[diferéncies respecte a I'ARAT < 10)
3-4 dies ref.
1 setmana 19,830 10,782 0,066
3 mesos 35 551 10,3632 0,001




FLEXOEXTENSIO SENSE GRAVETAT

FLEXOEXTENSIO CONTRA GRAVETAT

Figura 31. Evolucié del rang de moviment de I'articulacié q2s del cinqué dit segons I’ARAT als 6 mesos
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Q2z5 3-4 dies 1 setmana 3 mesos
ARAT < 10 -0,187 4,524 5,294
ARAT >= 10 18,304 26,445 44,697
Flexoextensio sense gravetat - 25
Variable B SE p-valor
Intercept -0, 187 04238 0,562
ARAT
ARAT < 10 ref.
ARAT == 10 18, 492 4,718 =0, 001
ARAT < 10
(canvi respecte a la situacio basal)
3-4 di=s ref.
1 setmana 4,812 3,788 0,204
3 mesas 5,481 3,562 0,069
Interaccid ARAT >= 10 x temps
(diferéncies respecte a I"ARAT < 10)
3-4 di=s ref.
1 setmana 3,329 5,592 0,614
3 mesos 19,911 5,561 0,002
Q25 3-4 dies 1 setmana 3 mesos
ARAT < 10 5,788 0,000 5,845
ARAT == 10 21,138 27,570 43,895
Flexoextensio amb gravetat - g25
Wariable B SE p-valor
Intercept 5,788 5,222 0,275
ARAT
ARAT < 10 ref.
ARAT == 10 14 350 8,150 0,078
ARAT < 10
(canvi respecte a la situacid basal)
3-4 dies ref.
1 setmana -6, 788 5,222 0,275
3 mesas -0,943 3,604 0,794
Interaccic ARAT >= 10 x temps
(diferéncies respecte a I"ARAT < 10)
3-4 dies ref.
1 setmana 13,220 7,188 0,066
3 mesas 23,701 5,908 0,001
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4.7. Flexio maxima de les articulacions dels dits de la ma mesurada amb el guant
i segons I’ARAT als 6 mesos post ictus

Vam avaluar la capacitat pronostica de cadascuna de les articulacions de la ma en la recuperacié
funcional als 6 mesos segons I’ARAT, tant pel moviment sense gravetat (m1) com pel moviment contra
gravetat (m2), en fer la flexi6 maxima d’aquestes articulacions durant els 6 mesos post ictus. S’han
avaluat les articulacions que corresponen a les metacarpofalangiques i interfalangiques de tots els dits de

la ma excepte del primer dit.

A les taules i figures seglients es detalla la flexié maxima aconseguida per cada articulacié (q) de cada dit
i per a cada posicié (m1 i m2) entre els dos grups de pacients (ARAT < 10 versus ARAT > 10). Per testar
si I’evoluci6 experimentada pels dos grups de pacients va ser diferent, es van utilitzar models marginals

d’equacions d’estimacio generalitzades.

No es detalla I’evoluci6 de I’extensié maxima de les articulacions dels dits perqué no es van observar

diferéncies entre els dos grups ARAT.

Segon dit

» Articulacio g;

De mitjana, i durant els 6 mesos de seguiment, el grup ARAT >10 va experimentar un guany de
52 graus en la flexié maxima sense gravetat de I’articulacié metacarpofalangica g; (p = 0,029) .
Tot i que a la setmana el guany en la flexié maxima va ser de 25 graus superior en el grup ARAT

> 10 respecte als de I’ARAT < 10, les diferéncies no van ser significatives. Vegeu la figura 32.

De mitjana, i durant els 6 mesos de seguiment, el grup ARAT > 10 va experimentar un guany de
55 graus en la flexio maxima contra gravetat (p = 0,019). Tot i que a la setmana el guany en la
flexié maxima va ser de 24 graus superior en el grup ARAT>10 respecte als de I’ARAT<10, les

diferéncies no van ser significatives.
» Articulacio gs

De mitjana, i durant els 6 mesos de seguiment, el grup ARAT > 10 va experimentar un guany de
17 graus en la flexio maxima sense gravetat (p = 0,014) en I’articulacio interfalangica proximal
gs. A la setmana i als 3 mesos, es van observar diferéncies significatives entre els dos grups de
pacients; el guany en la flexio maxima va ser 17 i 29 graus superior en el grup ARAT > 10

respecte als de I’ARAT < 10 respectivament. Vegeu la figura 33.

De mitjana, i durant els 6 mesos de seguiment, el grup ARAT > 10 va experimentar un guany de
19 graus en la flexié maxima contra gravetat (p = 0,008). Pel que fa a la flexié maxima contra
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gravetat, es van observar diferéncies significatives en la primera setmana i als 3 mesos. El guany
en la flexié maxima va ser de 16 i 32 graus superior en el grup ARAT > 10 respecte als de

I’ARAT < 10, a la setmana i als 3 mesos respectivament.
Articulacié qo

De mitjana, i durant els 6 mesos de seguiment, el grup ARAT > 10 va experimentar un guany
d’11 graus en la flexio maxima sense gravetat (p = 0,014) en I’articulacio interfalangica distal qo.
A la setmana i als 3 mesos, es van observar diferencies significatives entre els dos grups de
pacients; el guany en la flexi6 maxima va ser d’11 i 19 graus superior en el grup ARAT > 10

respecte als de I’ARAT < 10 respectivament. Vegeu la figura 34.

De mitjana, i durant els 6 mesos de seguiment, el grup ARAT > 10 va experimentar un guany de
12 graus en la flexié maxima contra gravetat (p = 0,008). Pel que fa a la flexi6 maxima contra
gravetat, es van observar diferéncies significatives en la primera setmana i als 3 mesos. El guany
en la flexi6 maxima va ser d’11 i 21 graus superior en el grup ARAT > 10 respecte als de

I’ARAT < 10, a la setmana i als 3 mesos respectivament.
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Visita seguiment

Figura 32. Evolucié de la flexi6 maxima de I'articulacié q del segon dit segons I’ARAT als 6 mesos

110

3-4 dies 1 setmana 3 mesos
Q7-ml Am%?c 10 14,384 5,444 ] SES?“
— ARAT >= 10 (=11 67, 824 53,036
T 80 a7
= 70 — TGEE - mil-a7
g o > \"/’4 Variable B SE p-valor
o Intercept 14 384 17,441 0,41
w 50 [ARAT
2 20 ARAT < 10 ref.
w 20 ARAT == 10 51,616 23591 0,029
o ARAT = 10
r 20 |canvi respecte a la situacid basal)
E 10 3-4 dies ref.
; — 1 setmana -22 828 16,969 0,179
5 . \wm/ 3 mesos -14 384 5735 0,012
> 10 3-4 dies 3 mesos & mesos Interaccic ARAT == 10 x temps
E 0 [diferéncies respecte a I"'ARAT < 10)
3-4 dies ref.
e ARAT < 10 =i ARAT >= 10 1 setmana 24,652 18,311 0,178
3 mesos 147 14 51 0,922
Visita seguiment
a7 3-4 dies 1 setmana 3 mesos
Q7 -m2 ARAT < 10 10,906 -2,333 -0,889
ARAT >= 10 b 465 JO . S06 51112
E 80
o~ 70 * GEE -m2 - g7
g co Wariable B SE p-valor
= Intercept 10,906 17,323 0,529
o 50 [ARAT
E a0 ARAT < 10 ref.
=T =0 ARAT == 10 55 559 23 706 0,019
Ee] ARAT < 10
g 20 |canvi respecte a la situacid basal)
] 10 3-4 dies ref.
; 1 setmana -20,239 14 769 0,171
o] o ) 3 mesos| 11,795 3,944 0,003
> -10 3-4dies 3 mesos & mesos Interaccio ARAT == 10 x temps
= 30 |diferéncies respecte a I'ARAT < 10)
3-4 dies ref.
e ARAT < 10 =i ARAT == 10 1 setmana 24 281 16,5 0,141
3 mesas -3,558 15,326 0,816




as 3-4 dies 1 setmana 3 mesos SEGOMN
{:LB -ml ARAT < 10 23,789 16,667 18 778 DIT
— ARAT >= 10 40,833 51 106 54 803
T a0 as
. TGEE - mi- g8
E — Variable B SE p-valor
o 60 Intercept 23,789 2. 346 =0, 001
w . ARAT
2 ARAT = 10 ref.
ud 40 ARAT >= 10 17,044 65,907 0,014
O ARAT = 10
o 30 (canwvi respecte a la situacid basal)
E ag — — 3-4 dies ref.
; T 1 setmana -7,A123 1,094 =0,001
s 10 3 mesos -5.011 3,365 0,136
P o Interaccid ARAT >= 10 x temps
E 3-4 dies 1 setmana 3 mesos 6 mesos (diferéncies rE; F;-ES'_:E allARAT ‘; 10}
-4 dies ref.
o ARAT < 10 = ARAT >= 10 1 setmana 17,396 4 089 =0,001
3 mesos 28981 7.544 <0,001
Visita seguiment
as 3-4 dies 1 setmana 3 mesos
Qs -m2 ARAT < 10 21 781 15,778 15556
ARAT >= 10 40,395 50 897 G55 2071
= a0
=t —
= _— * GEE -m2 - g8
g Wariable B SE p-valor
= 60 Intercept 21761 1542 <D,001
g o ARAT
s ARAT < 10 ref.
=T 40 ARAT == 10 18 614 7,041 0,008
h=] ARAT < 10
z‘ =0 {canwvi respecte a la situacid basal)
i 20 — ol 3-4 dies ref.
';: - 1 setmana -6,003 1,403 <0,001
5 1o 2 mesos -6,226 3,808 0,102
ﬁ o Interaccio ARAT == 10 x temps
: 3-4 dies 1 setmana 3 mesos 6 mesos (diferéncies respecte a I'ARAT < 10}
3-4 dies ref.
i ARAT < 10 =i ARAT >= 10 1 setmana 16,506 3,582 <0,001
3 mesos 32,122 7,572 <i0,001

Visita seguiment

Figura 33. Evolucié de la flexi6 maxima de I'articulacié qs del segon dit segons I’ARAT als 6 mesos




~ a9 3-4 dies 1 setmana 3 mesos SEGON
Q9 -ml ARAT < 10 15 859 11,111 12,519 DIT
— ARAT >= 10 27,222 34,071 43 202
=T 50 a9
b oas —o T GEE - mi-ad
% 40 Variable B SE p-valor
] 3c Intercept 15,859 1,564 =0,001
- (ARAT
w | 3o ARAT <10 ref.
% 25 ARAT == 10 11,363 4 504 0,014
o | 20 [ARAT < 10
E 15 - (canvi respecte a Ia_sﬁuauo basal)
= — 3-4 dies ref.
e | 1w o 1 setmana -4,748 0,729 <0,001
E 5 3 mesos -3 341 2243 0,136
e o Interaccid ARAT >= 10 x temps
E 3-4 dies 1 setmana 3 mesos 6 mesos (diferencies res DEC'_:E a "ARAT = 10]
3-4 dies ref.
i ARAT < 10 =i ARAT == 10 1 setmana 11,597 2,726 =0,001
3 mesos 19 321 5,03 <0,001
Visita seguiment
as 3-4 dies 1 setmana 3 mesos
Q9 -m2 ARAT < 10 14521 10,512 10,37
ARAT >= 10 26,93 33 932 44 194
= 50
=T
= 45 * GEE - m2 - g9
g 40 Variable B SE p-valor
E 35 Intercept 14 521 1028 =0, 001
g ARAT
= =0 ARAT < 10 ref.
=T 25 ARAT >==10 12 409 4 594 0,008
= ARAT < 10
E 15 (canvi respecte a la situacid basal)
] —— ] 3-4 dies ref.
£ 1w - 1 setmana 4,002 0,935 <0,001
] 5 3 mesos -4.15 2,539 0,102
ﬁ o Interaccia ARAT >= 10 x temps
: 3-4 dies 1 setmana 3 mesos 6 mesaos (diferéncies respecte a I"ARAT < 10)
3-4 dies ref.
i ARAT < 10 ==l ARAT == 10 1 setmana 11,004 2,388 =0,001
3 mesos 21,415 5,048 <(0,001

Visita seguiment

Figura 34. Evoluci6 de la flexié6 maxima de I'articulacié go del segon dit segons I'ARAT als 6 mesos
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Tercer dit

» Articulacio qu

De mitjana, i durant els 6 mesos de seguiment, el grup ARAT > 10 va experimentar un guany
d’11 graus en la flexié maxima sense gravetat de I’articulacié metacarpofalangica g1 (p = 0,2). A
la setmana i als 3 mesos, el guany en la flexio maxima va ser de 7 i 8 graus superior en el grup
ARAT > 10 respecte als de ’ARAT < 10 respectivament; aquestes diferéncies no van ser

significatives. Vegeu la figura 35.

De mitjana, i durant els 6 mesos de seguiment, el grup ARAT > 10 va experimentar un guany de
14 graus en la flexiéo maxima contra gravetat (p =0,09). A la setmana i als 3 mesos, el guany en la
flexi6 maxima va ser de 2 i 4 graus superior en el grup ARAT > 10 respecte als de ’ARAT < 10;

les diferéncies no van ser significatives.
» Articulacio qi,

De mitjana, i durant els 6 mesos de seguiment, el grup ARAT > 10 va experimentar un guany de
19 graus en la flexi6 maxima sense gravetat (p = 0,009) en I’articulacio interfalangica proximal
g2 A la setmana, es van observar diferéncies significatives entre els dos grups de pacients; el
guany en la flexio maxima va ser de 12 graus superior en el grup ARAT > 10 respecte als de
I’ARAT < 10. Vegeu la figura 36.

De mitjana, i durant els 6 mesos de seguiment, el grup ARAT > 10 va experimentar un guany de
21 graus en la flexié maxima contra gravetat (p = 0,004). Pel que fa a la flexié maxima contra
gravetat, es van observar diferéncies significatives en la primera setmana i als 3 mesos. El guany
en la flexio maxima va ser de 9 i 17 graus superior en el grup ARAT > 10 respecte als de ’ARAT

<10, en la primera i als 3 mesos respectivament.
» Articulacio g3

De mitjana, i durant els 6 mesos de seguiment, el grup ARAT > 10 va experimentar un guany de
13 graus en la flexio maxima sense gravetat (p = 0,009) en I’articulacio interfalangica distal gya.
A la setmana, es van observar diferéncies significatives entre els dos grups de pacients; el guany
en la flexid6 maxima va ser 8 graus superior en el grup ARAT > 10 respecte als de I’ARAT < 10.

Vegeu la figura 37.

De mitjana, i durant els 6 mesos de seguiment, el grup ARAT > 10 va experimentar un guany de
14 graus en la flexié maxima contra gravetat (p = 0,004). Pel que fa a la flexi6 maxima contra

gravetat, es van observar diferéncies significatives en la primera setmana i als 3 mesos. El guany

113



en la flexié maxima va ser de 6 i 12 graus superior en el grup ARAT > 10 respecte als de ’ARAT

< 10, en la primera i als 3 mesos respectivament.
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Visita seguiment

Figura 35. Evolucié de la flexi6 maxima de I'articulacié qi1 del tercer dit segons I’ARAT als 6 mesos

a1l 3-4 dies 1 setmana 3 mesos TERCER
Q11 -m1l ARAT < 10 41,113 39,03 33,333 DI
- ARAT >= 10 51,818 56,833 52,073
o 60 Qi1
E .________——-—.—-\_—_.—_______————'. * GEE - m1 - g11
E 50 Variahle B SE p-valor
o Intercept 41,113 3,824 <0,001
w0 b ARAT
3 v ARAT < 10 ref.
ﬁ 30 ARAT == 10 10,705 539 0,202
o ARAT < 10
w 20 (canvi respecte a la situacid basal)
E 3-4 dies ref.
; 10 1 setmana -2,083 1,823 0,253
g 3 mesos -7.78 1979 <0001
o o Interaccio ARAT >= 10 x temps
E 3-4 dies 1 setmana 3 mesos 6 mesos (diferéncies res DEC'_:E a I'ARAT < 10)
3-4 dies ref.
i ARAT < 10 sl ARAT == 10 1 setmana 7,098 5,64 0,208
3 mesos 2035 5,042 0,318
Visita seguiment
11 3-4 dies 1 setmana 3 mesos
Q11 -m2 ARAT < 10 38,796 38,061 25,933
ARAT >= 10 52 B2S 5423 48 478
L ]
=T
= s * GEE - m2 - g11
g =0 - o —— Variable B SE p-valor
g Intercept 38 706 3,620 <0,001
9 g -— ARAT
g v ARAT <10 ref.
= 30 ARAT == 10 14 029 8378 0,094
o ARAT < 10
E 20 (canvi respecte a la situacic basal)
o} 3-4 dies ref.
E 10 1 setmana -0,736 1,832 0,688
s 3 mesos -8,857 2,294 <0,001
ﬁ 0 Interaccio ARAT >= 10 x temps
: 3-4 dies 1 setmana 3 mesos 6 mesos (diferéncies respecte a PARAT < 10)
3-4 dies ref.
i ARAT < 10 =l ARAT == 10 1 setmana 2,141 4,882 0,661
3 mesos 451 7,81 0,564




Visita seguiment

Figura 36. Evolucié de la flexi6 maxima de I'articulacié qi» del tercer dit segons I'’ARAT als 6 mesos
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Q12 3-4 dies 1 setmana 3 mesos TERCER
Q12 -mil ARAT < 10 31,231 26,593 31,127 bIT
= ARAT >= 10 50,49 57,5815 54 098 )
o 70 aiz
= — TGEE - m1 . qi2
% . / Wariable [ SE p-valor
o 50 Intercept 31,231 3,347 <(0,001
m ARAT
2 ARAT < 10 ref.
ﬁ - ARAT >= 10 19 26 7418 0,009
o 0 - e — ARAT = 10
- o {canvi respecte a la situacio basal)
E 20 3-4 dies ref.
; 10 1 setmana -4, 638 3,307 0,161
g 3 mesos -0.103 4543 0,982
b o Interaccio ARAT »>= 10 x temps
E 3-4 dies 1 setmana 3 mesos 6 mesas (diferéncies res DECFE a3 'ARAT = 10]
3-4 dies ref.
e ARAT < 10 === ARAT >= 10 1 setmana 11,962 4,301 0,005
3 mesos 13,711 7,804 0,079
Visita seguiment
~ 12 3-4 dies 1 setmana 3 mesos
Q12 -m2 ARAT < 10 78 486 24877 24877
ARAT >= 10 49 708 5561 53 564
E 70
i - - — = GEE-m2-qgiZ
g Variable B SE p-valor
g 0] Intercept 28 486 2328 <0001
g ARAT
= 40 ARAT < 10 ref.
<L ARAT >=10 21,222 7,268 0,004
o 30 - D ARAT = 10
E (canvi respecte a la situacio basal)
] 20 3-4 dies ref.
; i 1 setmana -3,609 2,837 0,203
5 3 mesos]  -3.600 3,64 0,321
ﬁ o Interaccio ARAT >= 10 x temps
: 3-4 dies 1 setmana 3 mesos 6 mesos (diferéncies respecte a 'ARAT < 10]
3-4 dies ref.
== ARAT =10 ==@=ARAT>=10 1 setmana 9,511 4277 0,026
3 mesos 17 465 7,979 0,029




a13 3-4 dies 1 setmana 3 mesos TERCER
Q13 -m1l ARAT < 10 20,82 17,720 20,752 DIT
— ARAT >= 10 33,66 38,543 42 732
=T 50 Q13
= 45 - ¥ GEE - mi1 - ql3
E a0 / Variable B SE p-valor
o Intercept 20,82 2,231 =<i0,001
35
w ARAT
2 30 ARAT < 10 ref.
o 25 ARAT >= 10 12 84 4945 0,009
O a9 — ARAT = 10
o . — (canvi respecte a la situacid basal)
E 1= 3-4 dies ref.
; 10 1 setmana -3,092 2,205 0,161
E 5 3 mesos -0.069 3029 0 982
ﬁ o Inte ra‘ccié ARAT >=10x Itemps
i 3-4 dies 1 setmana 3 mesos 6 mesos [dlerE noies I'ESDEC'_:E al'ARAT < ‘_lCI]
3-4 dies ref.
i ARAT < 10 =i ARAT == 10 1 setmana 7975 2,867 0,005
3 mesos S 141 5,202 0,079
Visita seguiment
Qi3 3-4 dies 1 setmana 3 mesos
Ql3-m2 ARAT < 10 18,991 16,585 16,585
ARAT >= 10 33139 37073 42 376
E 45 L
b a0 — * GEE -m2 - gi13
g - ariable B SE p-valor
é Intercept 18991 1552 <0 001
O =0 ARAT
S ARAT < 10 ref.
=T ARAT >= 10 14,148 4.BAS 0, 004
o -— — ARAT = 10
E 15 (canvi respecte a la situacid basal)
i 3-4 dies ref.
§ 0 1 setmana -2,406 1,891 0,203
s 5 3 mesos -2,406 2,427 0,321
o o Interaccid ARAT >= 10 x temps
: 3-4 dies 1 setmana 3 mesos & mesos tdlfere ncies respecte a "ARAT < ‘_lO]
3-4 dies ref.
e ARAT < 10 =i ARAT == 10 1 setmana 6,24 2,851 0,026
3 mesos 11,643 5,32 0,029

Visita seguiment

Figura 37. Evolucié de la flexi6 maxima de I'articulacio qiz del tercer dit segons I’ARAT als 6 mesos




Quart dit
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» Articulacio q;

De mitjana, i durant els 6 mesos de seguiment, el grup ARAT >10 va experimentar un guany d’11
graus en la flexio maxima sense gravetat de I’articulacié metacarpofalangica g;7 (p = 0,06). A la
setmana i als 3 mesos, el guany en la flexié maxima va ser 2 i 9 graus superior en el grup ARAT
> 10 respecte als de I’ARAT<10 respectivament; les diferéncies no van ser significatives. Vegeu

la figura 38.

De mitjana, i durant els 6 mesos de seguiment, el grup ARAT > 10 va experimentar un guany de
12 graus en la flexié maxima contra gravetat (p = 0,07). A la setmana i als 3 mesos, el guany en
el rang de moviment va ser d’1 i 7 graus superior en el grup ARAT > 10 respecte als de

I’ARAT<10; les diferéncies no van ser significatives.
Articulacid g

De mitjana, i durant els 6 mesos de seguiment, el grup ARAT > 10 va experimentar un guany de
14 graus en la flexié maxima sense gravetat (p = 0,05) en I’articulacid interfalangica proximal
Ois- A la setmana i als 3 mesos, es van observar diferéncies significatives entre els dos grups de
pacients; el guany en la flexio maxima va ser 16 i 20 graus superior en el grup ARAT > 10

respecte als de I’ARAT < 10 respectivament. Vegeu la figura 39.

De mitjana, i durant els 6 mesos de seguiment, el grup ARAT > 10 va experimentar un guany de
17 graus en la flexié maxima contra gravetat (p = 0,02). Pel que fa a la flexi6 maxima contra
gravetat, es van observar diferéncies significatives en la primera setmana i als 3 mesos. El guany
en la flexié maxima va ser de 14 i 20 graus superior en el grup ARAT > 10 respecte als de

I’ARAT < 10 respectivament.
Articulacié qyo

De mitjana, i durant els 6 mesos de seguiment, el grup ARAT > 10 va experimentar un guany de
10 graus en la flexié maxima sense gravetat (p = 0,05) en I’articulacio interfalangica distal ¢9. A
la setmana i als 3 mesos, es van observar diferéncies significatives entre els dos grups de
pacients; el guany en la flexi6 maxima va ser 11 i 13 graus superior en el grup ARAT > 10

respecte als de I’ARAT < 10 respectivament. Vegeu la figura 40.

De mitjana, i durant els 6 mesos de seguiment, el grup ARAT > 10 va experimentar un guany
d’11 graus en la flexi6 maxima contra gravetat (p = 0,02). Pel que fa a la flexi6 maxima contra

gravetat, es van observar difereéncies significatives en la primera setmana i als 3 mesos. El guany



en la flexio maxima va ser de 9 i 14 graus superior en el grup ARAT > 10 respecte als de ’ARAT

< 10 respectivament.
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Visita seguiment

Figura 38. Evoluci6 de la flexi6 maxima de I'articulacié qi7 del quart dit segons I’ARAT als 6 mesos
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Q17 3-4 dies 1 setmana 3 mesos QUART
Q17 -ml ARAT < 10 30 876 42,105 36,053 oIT
— ARAT >= 10 51 404 S5 343 56,443
< 70 17
E o - TGEE - mL_ gl
g P Variable B SE p-valor
] 50 -— Intercept 39 876 3,894 <i0,001
w ARAT
2 4 - ‘v ARAT < 10 ref.
i ARAT >= 10 11527 5,23 0,054
Qo 30 ARAT <10
- [canvi respecte a la situacio basal)
= 20 3-4 dies ref.
; ) 1 setmana 2,229 3,422 0,515
W 10 3 mesos -3.874 2372 0,092
o Interaccio ARAT == 10 x temps
o o {diferéncies respecte a I'ARAT < 10)
[ 2-4 dies 1 setmana 3 mesos & mesos 3-4 dies ref.
&= ARAT < 10 &= ARAT >= 10 1 setmana 1,71 4,551 0,707
3 mesos B 863 5962 0,137
Visita seguiment
ai7 3-4 dies 1 setmana 3 mesos
Q17 - m2 ARAT < 10 39,372 40,877 36,14
ARAT >= 10 51524 54 502 55 555
E L]
= * GEE - m2 - q17
= 50 — Variable B SE p-valor
& Intercept 39 372 4,095 <0, 001
g 40 = - ——-—._______.________._-o ARAT
= ARAT < 10 ref.
<L 30 ARAT == 10 12152 5,734 0071
el ARAT < 10
g‘ 20 [canvi respecte a la situacio basal)
o] 3-4 dies ref.
';C 10 1 setmana 1,506 3,195 0,637
a8 3mesos]  -3.231 2,65 0,223
5 o Interaccio ARAT == 10 x temps
: 3-4 dies 1 zetmana 3 mesos & mesos (difer&ncies res DEC'_:E a lARAT < 10)
3-4 dies ref.
e ARAT < 10 =g ARAT >= 10 1 setmana 1473 3,917 0,707
3 mesos 7,262 5,232 0,244




Q18 3-4 dies 1 setmana 3 mesos QUART
Q18 - ml ARAT < 10 37,097 29,92 33,032 oIT
= ARAT >= 10 51,506 60,679 657,36
= 80 ais
TR TGEE - ml . qif
E Variable B SE p-valor
o 60 Intercept 37,097 3,124 <0,001
w ARAT
w | *° ARAT < 10 ref.
b 4 ARAT >= 10 14 409 7,377 0,051
o — [ARAT < 10
v 20 “"_ (canvi respecte a la situacid basal)
E 20 3-4 dies ref.
; 1 setmana -7A177 3,746 0,055
E 10 3 mesos -4 085 4 795 0 397
e o Interaccid ARAT >= 10 x temps
= ) [difer&ncies respecte a I"TARAT < 10)
[T 3-4 dies 1 setmana 3 mesos 6 mesos 3-4 dies ref.
e ARAT < 10 il ARAT == 10 1 setmana 15,35 5,99 0,006
3 mesos 19919 8,975 0,026
Visita seguiment
Q18 3-4 dies 1 setmana 3 mesos
Q18 - m2 ARAT < 10 34,328 29518 29,819
ARAT >= 10 51 404 60,659 67,395
E 80
E 70 o i * GEE - m2 - q18
— Variable B SE p-valor
& &0 / Intercept 34,378 3721 =0.001
g . ARAT
= a0 ARAT < 10 ref.
=T ARAT == 10 17 076 7. 607 0025
O —_—— — ARAT < 10
E . (canvi respecte a la situacid basal)
e 20 3-4 dies ref.
';: 10 1 setmana 451 3,055 0,115
E 3 mesos -4 509 4 B35 0,351
< 0 Interaccio ARAT == 10 x temps
E 3-4 dies 1 zetmana 3 mesos & mesos (diferéncies respecte a I"ARAT < 10)
—8—ARAT <10 —@—ARAT >= 10 3-4 dies ref.
1 setmana 14,065 4,965 0,005
3 mesos 20 499 9,134 0,025

Visita seguiment

Figura 39. Evolucié de la flexi6 maxima de I'articulacioé qis del quart dit segons I’ARAT als 6 mesos
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019 3-4 dies 1 setmana 3 mesos QUART
219 -ml ARAT < 10 24,731 19,946 22,021 DIT
— ARAT >= 10 34337 40,453 44 907
- 60 Q19
o FGEE -mil-qio0
% 50 — Variable B SE p-valor
] Intercept 24,731 2 083 <0,001
w4 ARAT
= / ARAT =10 ref.
ﬁ 30 ARAT >=10 9 606 4918 0051
O -—_— N ARAT = 10
o 20 - (canvi respecte a la situacid basal)
E 3-4 dies ref.
; 10 1 setmana -4 785 2,497 0,055
E i 3 mesos -2.71 3197 0,397
5 o Ini_:era‘ccig ARAT >= 10 xltemps
i 3-4 dies 1 setmana 3 mesos 6 mesos (diferencies res pe-.'j_:e a lARAT < 10)
3-4 dies ref.
e ARAT < 10 —p—ARAT >= 10 1 setmana 10,9 3,993 0,006
3 mesos 13 279 5983 0,026
Visita seguiment
019 3-4 dies 1 setmana 3 mesos
Q19 - m2 ARAT < 10 22 885 19,679 19,88
ARAT >= 10 34 27 40 439 44 93
I:r 50
. — * GEE - m2 - q19
= 40 Wariable B SE p-valor
§ ac Intercept 22 BBS 1814 <0 001
g ARAT
= 30 ARAT < 10 ref.
=T 25 ARAT >=10 11 384 5071 0025
Q — . - ARAT < 10
2 = [canvi respecte a la situacio basal)
o} 3-4 dies ref.
= 10 1 setrmana -3,207 2,037 0,115
o] 5 3 mesos]  -3.006 3223 0,351
E o Interaccio ARAT >= 10 x temps
: 3-4 dies 1 setmana 3 mesos 6 mesos (diferéncies res pe-.'j_:e a'ARAT < 10}
3-4 dies ref.
e ARAT < 10 s ARAT >= 10 1 setmana 9,376 3,31 0,005
3 mesos 13 666 5,089 0,025

Visita seguiment

Figura 40. Evolucié de la flexi6 maxima de I'articulacié qig del quart dit segons I’ARAT als 6 mesos
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Cinque dit
» Articulacio g

De mitjana, i durant els 6 mesos de seguiment, el grup ARAT > 10 va experimentar un guany de
20 graus en la flexié maxima sense gravetat (p < 0,001) de I’articulacié metacarpofalangica gas.
Als 3 mesos, el guany en la flexi6 maxima va ser d’11 graus superior en el grup ARAT > 10

respecte als de I’ARAT<10; les diferéncies van ser significatives. Vegeu la figura 41.

De mitjana, i durant els 6 mesos de seguiment, el grup ARAT > 10 va experimentar un guany de
20 graus en la flexi6 maxima contra gravetat (p < 0,001), tot i que a la setmana i als 3 mesos, el
guany en la flexié maxima va ser de 3 i 11 graus superior en el grup ARAT>10 respecte als de

I’ARAT<10; les diferéncies no van ser significatives.
» Articulacio g4

De mitjana, i durant els 6 mesos de seguiment, el grup ARAT > 10 va experimentar un guany de
26 graus en la flexio maxima sense gravetat (p = 0,004) en I’articulacid interfalangica proximal
0z4- Als 3 mesos, es van observar diferéncies significatives entre els dos grups de pacients; el
guany en la flexi6 maxima va ser de 26 graus superior en el grup ARAT > 10 respecte als de

I’ARAT < 10. Vegeu la figura 42.

De mitjana, i durant els 6 mesos de seguiment, el grup ARAT > 10 va experimentar un guany de
26 graus en la flexi6 maxima contra gravetat (p = 0,004). Pel que a la flexié maxima contra
gravetat, es van observar diferéncies significatives als 3 mesos. El guany en la flexié maxima va

ser de 26 graus superior en el grup ARAT > 10 respecte als de ’ARAT < 10 als 3 mesos.
» Articulacio g

De mitjana, i durant els 6 mesos de seguiment, el grup ARAT > 10 va experimentar un guany de
17 graus en la flexio maxima sense gravetat (p = 0,004) en I’articulacio interfalangica distal gas.
Als 3 mesos, es van observar diferéncies significatives entre els dos grups de pacients; el guany
en la flexié maxima va ser de 17 graus superior en el grup ARAT > 10 respecte als de ’ARAT <

10. Vegeu lafigura 43.

De mitjana, i durant els 6 mesos de seguiment, el grup ARAT > 10 va experimentar un guany de
17 graus en la flexié maxima contra gravetat (p = 0,004). Pel que fa a la flexi6 maxima contra
gravetat, es van observar diferéncies significatives als 3 mesos. El guany en la flexié maxima va
ser de 71 17 graus superior en el grup ARAT > 10 respecte als de ’ARAT < 10 a la setmana i als

3 mesos respectivament.

123



Q23 3-4 dies 1 setmana 3 mesos CINQUE
023 -ml ARAT < 10 29,78 30,397 31917 DIT
— ARAT == 10 A0 537 c1183 53,204
o 70 023
E o - TGEE-mi- 23
é _/ Variable B SE p-valor
o 50 o Intercept 29,78 1,865 <0,001
w ARAT
£ a0 ARAT < 10 ref.
o - — ARAT>=10] 19857 4,889 <0,001
e 30 L ARAT < 10
W (canvi respecte a la situacié basal)
E 20 3-4 dies ref.
; 10 1 setmana 0,617 1,107 0,577
g 3 mesos 2137 2 768 0.44
= 0 Intera.ccio' ARAT == 10 }(Itemps
: 3-4 dies 1 setmana 3 mesos 6 mesos (diferéncies respecFe a I'ARAT < 10)
3-4 dies ref.
e ARAT < 10 i ARAT == 10 1 setmana 0,929 3,537 0,793
3 mesos 11,43 5,573 0,04
Visita seguiment
023 3-4 dies 1 setmana 3 mesos |
Q23 -m2 ARAT < 10 29,471 29,014 32,124
— o ARAT >= 10 49 094 52 798 63,312
<L
= = - * GEE - m2 - 23
g 80 Variable B SE p-valor
é 50 Intercept 20471 1861 <(0,001
g ARAT
= a0 ARAT < 10 ref.
= e ARAT==10] 19623 5,097 =0,001
Qo |3 - ARAT <10
5 (canvi respecte a la situacid basal)
e 20 3-4 dies ref.
E } 1 setmana 0,442 0,837 0,597
W w 3 mesos| 2,653 3,385 0,433
ﬁ 2 Interaccio ARAT »>= 10 x temps
i 3-4 dies 1 setmana 3 mesos 6 mesos (diferéncies respecte a 'ARAT < 10)
3-4 dies ref.
s ARAT < 10 =iy ARAT >= 10 1 setmana 3,262 2,279 0,152
3 mesos 11,564 5,264 0,065

Visita seguiment

Figura 41. Evoluci6 de la flexio maxima de I'articulacio go3 del cinqué dit segons I’ARAT als 6 mesos
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Visita seguiment

Figura 42. Evolucié de la flexi6 maxima de I'articulacioé qgz4 del cinque dit segons I’ARAT als 6 mesos

Q24 3-4 dies 1 setmana 3 mesos CINQUE
024 -mil ARAT < 10 25,149 22,254 25 145 DIT
= ARAT >=10 51,012 54 502 76782
< 30 Q24
L | a0 FGEE - mi - 024
E 0 - Variable B SE p-valor
o Intercept 25,149 3,163 =(,001
o | 60 ARAT
2 o P ARAT < 10 ref.
r} ARAT >= 10 25 863 8,918 0,004
a % ARAT = 10
W 30 - (canvi respecte a la situacio basal)
E . L o —— 3-4 dies ref.
; 20 1 setmana -2,895 6,028 0,631
5 10 3 mesos -0.004 7,549 1
ﬁ a Intera‘ccié ARAT »>=10x Itemps
: 3-4 dies 1 setmana 2 mesos & mesos (diferéncies res peci_:e a'ARAT <10}
3-4 dies ref.
e ARAT < 10 == ARAT == 10 1 setmana 5,385 7,566 0,399
3 mesos 25,775 10,178 0,011
Visita seguiment
Q24 3-4 dies 1 setmana 3 mesos
Q24 -m2 ARAT < 10 23,916 21,387 23,507
ARAT »>=10 50,234 57 627 76177
= 80
=T
= +0 * GEE - m2 - g24
lsl Variable B SE p-valor
é B0 Intercept 23,916 2963 <0,001
o ARAT
o 50
s ARAT < 10 ref.
< 40 ARAT >= 10 26,319 9017 0,004
] ARAT < 10
w 30 _____________...----"" (canvi respecte a la situacio basal)
= D= N
e 20 o= 3-4 dies ref.
';: 1 setmana -2,529 4,462 0,571
g o 3 mesos|  -0.409 6,818 0,952
: o Interaccio ARAT == 10 x temps
: 3-4 dies 1 setmana 2 mesos & mesos (diferéncies respecte a I'ARAT < 10}
3-4 dies ref.
e ARAT < 10 =i ARAT >= 10 1 setmana 9,921 56,631 0,135
3 mesos 26,352 9,951 0,008




5 3-4 dies 1 setmana 3 mesos CINQUE
Q25-ml ARA_'I' < 10 16,766 14 836 16,763 DIT
— ARAT == 10 34,008 36,334 51 188
< &0 Q25
= TGEE-m1-q25
E 50 e Wariable B SE p-valor
] Intercept 16,766 2109 <0,001
o 40 ARAT
2 - ARAT = 10 ref.
T ARAT >= 10 17,242 5,946 0,004
o ARAT < 10
b 20 —— [canvi respecte a la situacic basal)
E — — 3-4 dies ref.
; 10 1 setmana -1,93 4,018 0,631
E 3 mesos -0.003 5033 1
> o Interaccid ARAT >= 10 x temps
E 3-4 dies 1 setmana 3 mesos & mesos (diferencies resped_:e a 'ARAT < 10)
3-4 dies ref.
i ARAT < 10 =i ARAT == 10 1 setmana 4256 5,044 0,399
3 mesos 17,183 6,786 0,011
Visita seguiment
Q25 3-4 dies 1 setmana 3 mesos
025 -m2 ARAT < 10 15,944 14,258 15,671
ARAT >= 10 33,49 38 418 50 785
= 50
=
= * GEE - m2 - g25
= 50 ol Variable B SE p-valor
& Intercept 15,944 1975 <0001
L] 40 ARAT
= ARAT < 10 ref
<L 30 ARAT >=10 17,546 5,011 0004
o ARAT < 10
E‘ 20 L____.___________. (canvi respecte a la situacio basal)
w L e 3-4 dies ref.
';: 10 1 setmana -1,686 2,975 0,571
E 3 mesos -0.273 4 545 0,952
ﬁ o Interaccio ARAT == 10 x temps
: 3-4 dies 1 setmana 3 mesos 6 mesos [diferéndes respecte a 'ARAT < 10]
3-4 dies ref.
i ARAT < 10 =i ARAT >= 10 1 setmana 5,614 4421 0,135
3 mesos 17,568 5,634 0,008

Visita seguiment

Figura 43. Evoluci6 de la flexi6 maxima de I'articulacio gzs del cinqué dit segons I’ARAT als 6 mesos
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Biomecanica dels dits de la ma com a factor pronostic de la recuperacio funcional de
I'extremitat superior parética en pacients amb ictus aguts



5. DISCUSSIO

Es un estudi d’una mostra inicial de 31 pacients que han sofert un ictus agut, amb un seguiment complet
de 6 mesos de 18 pacients. Aquest estudi confirma la capacitat pronostica que té la presencia precog (a la
setmana de I’ictus) del rang de moviment de les articulacions interfalangiques proximals i distals del
segon i quart dit, en aquest cas solament en la posicio de contra gravetat, per aconseguir una bona funcié
de ’ES (ARAT > 10). També confirma la presencia precog, a la setmana de ’ictus, d’una flexié maxima
a les articulacions interfalangiques proximals i distals del segon, tercer i quart dit en les dues posicions

per aconseguir una bona funcionalitat de ’ES (ARAT > 10).

Pacients que han sofert un ictus

Abans d’aprofundir en I’analisi i la interpretacio dels resultats obtinguts, €s necessari tenir en compte
algunes consideracions prévies sobre la poblaci6é objecte d’estudi. Els pacients que ingressen a la unitat
d’ictus del nostre hospital inicien precogment el tractament rehabilitador, sempre que estiguin clinicament
estables. Segueixen la pauta de la guia de practica clinica de I’ictus promoguda pel Pla director de

malaltia vascular cerebral del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya (30).

En aquest estudi, com en el de Kordelaar et al. (266), no es va tenir en compte el tipus i la quantitat de
terapia que els pacients van rebre, ja que estaven adaptats a les caracteristiques cliniques, socials i
afectacions neurologiques de cada pacient, d’acord amb les recomanacions de la guia de practica clinica
de I’ictus (30).

Els pacients amb afectacié greu de I’ES post ictus poden tenir una millora important en la recuperacio
durant el tractament en unitats de rehabilitacié. Encara no queda clar si aquestes millores s’expliquen per
I’evolucid espontania o pot ser induida pel tractament rehabilitador que reben. Fins ara no ha estat ben
explorat i estudiat I’interval entre I’aparicio de I’ictus i I’inici del tractament rehabilitador (267). Hi ha
estudis (36—38) que suggereixen que el periode espontani de recuperacié neuroldgica és relativament més
curt en els casos de deficits més lleus que en els més severs. El grau i el temps de recuperacié dels déficits
després d’un ictus estan clarament relacionats amb la gravetat inicial de I’ictus: a més gravetat inicial,
menys recuperacio i més lenta. També hi ha diversos estudis que comenten que I’inici del tractament

rehabilitador precog s’associa a millors resultats funcionals globals (127,128,130).

En el disseny de I’estudi es va tenir un interés especial a fer els controls exactament als 3-4 dies, a la
setmana + 2 dies, als 3 mesos + 2 dies i als 6 mesos + 2 dies, fet que va obligar a seguir exhaustivament
tots els pacients durant 14 mesos. L’eleccid d’aquests periodes de temps no va ser casual ja que eren els

periodes de temps més utilitzats i recomanats (10-12).

En aquest estudi s’ha estudiat la capacitat pronostica de les articulacions dels dits de la ma abans del mes,

concretament a la setmana post ictus, ja que diferents autors (13-18) suggerien que la capacitat prondstica
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es debilitava a partir del mes de I’ictus. Aquests autors suggereixen que seria interesant, en investigacions
futures, centrar-se en la comprensio dels mecanismes que defineixen la finestra de temps critica de la
recuperacié funcional després de patir un ictus. | centrar-se també en la contribucié dels diferents marcs
de temps dels mecanismes que intervenen en la recuperacio funcional com la plasticitat cerebral, la
inversié gradual de la diasquisi i les estrategies de compensacié. També s’ha fet un seguiment als 3
mesos, ja que durant aquest periode de temps és quan els pacients experimenten una considerable millora

funcional, i permet confirmar o redefinir el pronostic que s’ha definit en la fase aguda.

Au-Yeung et al. (161) van trobar que la forca muscular mesurada amb I’index motor com a predictor de
la funci6 de I’ES es debilitava quan es mesurava als dos mesos, per aixd comentaven gue el tractament
rehabilitador és crucial durant aquesta finestra de temps d’un mes des de I’inici de I’ictus per la
recuperacié de I’ES. Més endavant, Nijland et al. (162) van mostrar que la probabilitat de millorar la
destresa als 6 mesos de I’ictus disminuia del 25 % al 14 % del tercer al nove dia post ictus per als pacients
que no presentaven extensié de dits i abduccié de I’espatlla. Aquest fet podria explicar-se per la
disminucié gradual de la diasquisi. En canvi, els pacients amb presencia d’alguna extensio de dits i
abducci6 d’espatlla, la probabilitat de recuperar destresa es mantenia en el 98 % al nove dia. Aquesta
troballa suggeria que la viabilitat del sistema corticoespinal esta practicament definida dins dels primers
dies post ictus en termes de recuperacié de la destresa de I’ES als 6 mesos.

Per un altra part, s’ha de tenir en compte I’heterogeneitat de la poblacié que ha sofert un ictus, ja que hi
ha un ventall ampli d’afectacions secundaries a I’ictus. També hi ha diferents caracteristiques
demografiques, preséncia o no de suport familiar, variables cliniques i funcionals dels pacients previes a
I’ictus, i, fins i tot, factors genetics que també poden influir en el prondstic de la recuperacié de la

funcionalitat. Tot aix0 fa que no sigui facil I’estudi del pronostic de recuperacio de I’ES.

Respecte a les caracteristiques demografiques, destaca en aquest treball una lleu tendéncia a tenir millor
recuperacié els homes que les dones i les persones més joves que les grans respecte a I’ARAT, pero no
s’han trobat diferéncies estadisticament significatives. Malgrat que el sexe i I’edat no estan confirmats
com a factors pronastic, en la revisio sistematica i metaanalisi de Coupar et al. (187) referien que el sexe
masculi i les persones més joves tenien tendéncia a tenir millor funcionalitat de I’ES. En I’estudi de Kong

et al. (163) es va trobar que els pacients joves recuperaven la destresa més precogment.

En comparar els resultats de I’estada hospitalaria entre els dos grups ARAT, destaca que el grup ARAT <
10 va presentar una estada hospitalaria més llarga respecte al grup ARAT > 10, 12,5 dies respecte a 10,5
dies. També destaca que els pacients que van obtenir pitjor funcionalitat en I’ARAT van ser derivats a
I’alta hospitalaria a un centre de convalesceéncia; en canvi, la majoria dels pacients amb ARAT > 10 (66,6
%) van ser derivats al seu domicili. Es podria explicar perque la derivacié a un centre sociosanitari
representa tenir una funcionalitat pitjor i menys suport familiar per atendre les necessitats d’aquests

pacients. Persson et al. (158) van observar que I’afectacio de la funcié de I’ES estava relacionada
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significativament amb I’edat avangada, amb una estada hospitalaria més llarga i amb una probabilitat més

baixa d’alta hospitalaria al domicili.

En el grup d’ARAT > 10 es troben la majoria de pacients laboralment actius; aixd també es podria
explicar perque es tracta de pacients més joves i en edat encara laboral. En una revisio sistematica sobre
factors predictius de mala recuperacié no van identificar el nivell educacional i tenir una ocupacié com a

factors predictors de mala recuperacié (53).

No s’han obtingut resultats respecte al tipus d’ictus a causa del nombre de pacients que es va estudiar.
Estudis previs van mostrar que pacients amb infarts de la circulaci6é anterior o lesions que afecten les
estructures subcorticals presentaven menys recuperacio de I’ES (179,181). En I’estudi de Kwakkel et al.
(160) es va mostrar en la primera setmana post ictus que el tipus d’ictus (LACI, PACI, TACI), I’afectacio
de I’hemisferi dret, I’hemianopsia homonima, el deficit de la mirada conjugada, la inatencié visual i la
severitat de la parésia estaven associades de forma estadisticament significativa amb una funcié pobra de
I’ES.

Avaluacio dels déficits, funcionalitat de I'ES en pacients que han patit un ictus
agut

Hi ha heterogeneitat respecte a la definicio inicial dels déficits de I'ES, les mesures predictives
seleccionades, les mesures de resultats utilitzades i també en la durada establerta per fer el seguiment
(234). En aquest estudi es van utilitzar les mesures cliniques d’avaluacio6 global de I’ictus i dels deficits

concrets de I’ES més utilitzades i recomanades (187).

Diversos estudis (2,159,163) descriuen que la recuperacié de I’ES no és lineal, la recuperacié més gran
s’esdevé en els 3 primers mesos i la recuperacié després dels 6 mesos no és tan habitual. Aquest ultim fet
no s’ha observat en aquest estudi ja que el seguiment ha estat fins als 6 mesos. Aquesta recuperacio mes
gran centrada en els tres primers mesos s’ha observat tant en les variables més globals d’afectacié de
I’ictus (NIHSS, ERM, index de Barthel) com en les d’afectacié més concreta de I’ES (FM-ES, MRC de la

musculatura flexora i extensora del canell i dits de la ma, i moviment actiu de les articulacions de la ma).

L’estudi de Kong et al. (163) va analitzar I’evolucié de I’ES fins als 12 mesos. Aquests autors van
observar que 30 de 100 pacients (31,6 %) havien recuperat destresa a I’any de I’ictus, perd que un petit
percentatge (16,7 %) havia guanyat funcionalitat solament dels 6 als 12 mesos. Malgrat que aquest
percentatge sembla petit, té una importancia rellevant ja que la millora en la destresa de la ma suposa una
repercussio important per aquests pacients perqueé els comporta més independéncia en la realitzacio de les

seves activitats basiques de la vida diaria.

En la literatura estan descrites diferents escales per avaluar la funcié i la destresa de I’ES. Els autors d’una
revisio sistematica sobre mesures de resultats (194) recomanen utilitzar qualsevol de les sis mesures

seguents: FM-ES, ARAT, Box and Block Test, Chedoke Arm and Hand Activity Inventory, Wolf Motor
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Function Test i el questionari ABILHAND. Segons la revisié sistémica i la metaanalisi de Coupar et al.
(187) sobre factors predictors de la recuperacié de I’ES, aquests autors aconsellen utilitzar mesures que

hagin estat fortament associades a la recuperacié, com el FM i I’ARAT.

S’ha utilitzat I’ARAT com a mesura de resultat avaluada als 6 mesos amb el punt de tall de 10 per
categoritzar-la d’acord amb altres estudis (160,162). El grup de pacients amb una puntuacié global en
I’ARAT > 10 era definit com a bona funcionalitat de I’ES, i el grup de pacients amb un ARAT < 10, com
a mala funcionalitat de I’ES. Pero altres autors (184,270) consideren que aquest punt de tall no reflecteix
de forma automatica la capacitat per utilitzar I’ES en les activitats de la vida diaria. Wenzelburger et al.
(222) defineixen la destresa i funcié de la ma com la capacitat individual dels dits de la ma per fer el
moviment d’agafar, subjectar i deixar I’objecte. Per aixd en I’estudi d’Au-Yeung et al. (161) van utilitzar
el tall de ’ARAT > 35, perqué aquesta puntuaci6 indica que al menys 17 de les 19 tasques de ’ARAT es

podrien completar encara que fos lentament 0 amb moviments sinérgics.

Respecte a les variables globals de I’ictus, s’ha utilitzat el NIHSS com escala d’avaluacié de la severitat
de I’ictus, I’index de Barthel i ERM com les escales de funcionalitat ampliament utilitzades en la practica
clinica i en la literatura médica. Aquestes variables han permés avaluar la progressié global de la severitat

de I’ictus, la discapacitat i la funcionalitat global d’aquests pacients durant els 6 mesos de seguiment.

El grup de pacients amb ARAT < 10 van presentar una mitjana de NIHSS en totes les avaluacions > 7.
En canvi, el grup ARAT > 10 tenien una mitjana de NIHSS en totes les avaluacions < 7. La puntuacio
global inicial del NIHSS té un valor prondstic, considerant que un NIHSS < 7 correspon a una

recuperacié neurologica excelelent i cada increment en un punt empitjoraria I’evolucio (249).

La severitat de I’ictus és un factor predictiu per fer les activitats de la vida diaria (249). Pero ha estat poc
estudiada per predir la recuperacié funcional de la ma. En un estudi prospectiu (161) van trobar que la
severitat de I’ictus tenia una associacié independent amb el resultat funcional de I’ES, pero la seva forca
de prediccio es va convertir en no significativa després d’ajustar els efectes d’altres variables predictores.
Una rad podria ser I’alta correlacio entre la severitat de I’ictus i el deficit de I’ES parética. Per aixo,
aquests resultats posen de manifest la necessitat de controlar els possibles efectes de confusid de la

severitat de I’ictus en estudis d’investigacio.

En comparar els resultats de I’item NIHSS motor de I’ES entre els dos grups ARAT s’observen
diferéncies des de les primeres avaluacions. En el grup ARAT < 10, tots els pacients en les avaluacions
dels 3-4 dies i a la setmana es mantenien sense moviment, o, si presentaven moviment, no vencien la
gravetat. En canvi, en el grup ARAT > 10 hi havia una millora progressiva en els diferents seguiments, i,
als 3 mesos, tots els pacients presentaven moviment; a més a més, aquest moviment vencia la gravetat. El

NIHSS motor de I’ES és una variable poc estudiada en la literatura médica.
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En aquest treball destaca que tots els pacients amb un index de Barthel < 20 en les avaluacions dels 3-4
dies i de la setmana van presentar mal pronostic funcional de I’ES. En I’estudi de Feys et al. (179),
I’index de Barthel s’ha estudiat com a factor prondstic de la recuperacioé de la funci6 de I’ES, ja que la
independéncia en les activitats de la vida diaria esta molt relacionada en la utilitzacio de I’ES. Respecte a
I’ERM, tots els pacients del grup ARAT < 10 es van mantenir amb un ERM > 3 en totes les avaluacions
realitzades. Pero no tots el pacients amb un ERM > 3 tenien un mal pronostic de recuperacio de I’ES als 6
mesos, ja que alguns pacients amb ARAT > 10 també presentaven aquestes puntuacions en les

avaluacions inicials d’aquesta escala.

En aquest estudi no s’ha recollit informacio sobre I’extremitat inferior. En un estudi es va trobar que
pacients amb un index motor de 25 a I’extremitat inferior en la primera setmana post ictus tenien una
probabilitat del 74 % d’aconseguir funcionalitat (ARAT > 10) al 6 mesos, mentre que la probabilitat era
del 14 % per als pacients que tenien una hemiplegia completa i no presentaven cap moviment actiu a
I’extremitat inferior (160). En la revisié sistematica i metaanalisi de Coupar et al. (187) es va observar
que la presencia de menys discapacitat i déficit en I’El estava associada a una millor recuperacié de I’ES
amb una moderada evidencia. Dombovy descriu que el perfil de la recuperacié de I’ES és més lent que el
de I’extremitat inferior (177), pero Kwakkel et al. (167) no ho van evidenciar en el seu estudi.

Alguns estudis relacionaven la presencia de forga muscular en la musculatura extensora dels dits de la ma
(183,213) i/o abducci6 d’espatlla (166,180) amb més bona funcionalitat de I’ES. En I’analisi del MRC
destaca que tots els pacients del grup ARAT < 10 tenien en les avaluacions dels 3-4 dies i de la setmana
un MRC < 2 en tots els grups musculars estudiats de I’ES. Els pacients del grup ARAT > 10 presentaven
una millora progressiva en les diferents avaluacions, i destacava que als 3 mesos cap pacient tenia un
MRC < 2 a nivell de flexors de dits i canell, i solament un pacient (14,3 %) presentava un MRC <2 a
nivell d’extensors de dits i canell. Destaca que hi havia pacients amb MRC < 2 en les dues primeres
avaluacions que van presentar una bona funcionalitat de I’ES als 6 mesos. Hi ha autors que recomanem la
realitzacio de PEM en els pacients que presenten un MCR < 2 en les avaluacions inicials perqué en

aquests casos és dificil pronosticar la recuperacio de I’ES (213,214).

Aquest periode de temps en queé té lloc la reorganitzacié cortical, la recuperacio de la diasquisi es tradueix
clinicament amb la persisténcia del déficit motor, i, en I’ambit neurofisiologic, amb la baixa sensibilitat
que té el registre precog dels PEM (210,211,213) en els primers dies post ictus. La utilitzacio dels PEM
en la practica clinica diaria no esta instaurada, ja que es tendeix a utilitzar variables cliniques que siguin

facils de recollir i que no suposin un cost economic sobreafegit.

Hi ha estudis que avaluen el moviment de diferents segments de I’ES, i obtenen més capacitat pronostica
I’abduccio i sinergia de I’espatlla, i I’extensio de dits (10-12) i la flexio de I’espatlla i del tercer dit (176).
A causa del nombre de pacients de I’estudi, no s’ha observat diferéncies de comportament en els diferents

segments de I’ES avaluats amb el MRC, solament destaca més deficiéncia en el balang muscular de la
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musculatura extensora que flexora del canell i dels dits de la ma. En les fases inicials, hi havia
lleugerament més pacients amb més forca proximal al nivell de I’espatlla i el colze que al nivell del canell
i la ma. Aixo faria donar suport a la hipotesi de la recuperacié proximal a distal descrita per diferents
autors (174,175). Pero Beebe et al. (176) van observar que la recuperacio de totes les articulacions de

I’ES es recuperaven d’una manera similar sense evidenciar el gradient de proximal a distal.

Diferents autors han establert una puntuacio predictiva del FM-ES en les primeres avaluacions. Kwakkel
et al. (160) en el seu estudi referien que pacients amb una parésia inicial flaccida que aconseguien una
puntuaci6 de 19 en el FM-ES, a les 4 setmanes tenien una probabilitat del 94 % de tenir destresa als 6
mesos de I’ictus. En aquest estudi, els pacients del grup ARAT < 10 tenien una mitjana inicial als 3-4 dies
i a la setmana de 4,8, i als 3 mesos de 10,3. En canvi, en els pacients del grup ARAT > 10 la puntuacio

mitjana del FM-ES als 3-4 dies i a la setmana va ser de 31,8 i 38,3, respectivament.

En aquest treball, tots els pacients que van presentar una recuperacioé millor de la funcié de I’ES no tenien
alteracio de la sensibilitat , ni sindrome de negligéncia ni incontinéncia urinaria en cap de les avaluacions
que es van fer. En una revisié sistematica van trobar una forta associacid entre els déficits
somatosensorials i una mala funcionalitat de I’ES (193). En canvi, no van trobar associacio entre

incontinéncia urinaria i recuperacio de la funcio de I’ES (187).

Tots els pacients del grup ARAT < 10 presentaven en les avaluacions inicials un to muscular flaccid, perd
alguns pacients del grup ARAT > 10 també van presentar un to muscular inicial flaccid en les avaluacions
inicials. Formisano et al. (107) relacionaven la disminucié del to muscular amb mala funcionalitat de
I’ES. En canvi, I’estudi de Au-Yeung (161) va mostrar que el to muscular en els primers dies post ictus no

era predictiu de destresa de la funci6 de la ma.

Mesura del moviment actiu de les articulacions dels dits de la ma

La mesura del moviment de la flexid i extensio de les articulacions dels dits de la ma és una part de
I’exploracid basica de molts clinics en les seves exploracions diaries. Aquesta mesura es pot fer de forma
rapida, senzilla i al costat del Ilit del pacient. La instrumentalitzacié de la mesura de I’amplitud del rang

de moviment actiu ens ha permés obtenir unes dades més precises del moviment actiu de cada articulacio.

S’ha utilitzat un guant instrumentalitzat amb 18 sensors, que recull el moviment de les articulacions de la
ma. S’han analitzat les articulacions metacarpofalangiques i les interfalangiques dels dits excepte del dit
polze. S’ha convertit el model de moviment de la ma obtingut amb el guant CyberGlove 11® al model dels
25 GDL. Aquesta conversié ha permes analitzar cada articulacié dels 4 dits de la ma durant els
moviments de flexio i extensid en les dues posicions, sense i contra gravetat, perqué hi podia haver

variacions per la dificultat afegida de la gravetat.
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En analitzar el rang de moviment (diferéncia entre la maxima extensio i la maxima flexid) que feia cada
articulacio, s’observen diferencies significatives als 3 mesos entre el dos grups ARAT en les articulacions
interfalangiques de tots quatre dits, i en les articulacions metacarpofalangiques del quart i cinqué dit en
les dues posicions sense i contra gravetat. Pero aquestes dades no aporten molta informacid perqué als 3
mesos es considera que molts pacients han recuperat la majoria de la funcionalitat, i no és una valoracio
preco¢ que ens permeti definir uns programes individualitzats de tractament rehabilitador. Solament en
I’avaluacio de la setmana s’observen canvis significatius en les articulacions interfalangiques proximals i
distals del segon i quart dit de la ma en el moviment contra gravetat. D’aquests dos dits, les articulacions
interfalangiques amb més guany articular sén les del quart dit. EI guany va ser de 22 graus respecte a 19
en I'articulacié interfalangica proximal, i de 15 respecte a 13 graus en I’articulacio interfalangica distal

del quart dit respecte al segon.

Aixi, en I’analisi del rang de moviment entre el dos grups ARAT, les articulacions amb més capacitat
pronostica a la setmana son les interfalangiques proximals i distals del segon i quart dit en la posicio

contra gravetat, i, d’aquests, el quart dit.

En analitzar el moviment de flexié maxima de cadascuna de les articulacions dels quatre dits de la ma,
s’observaven diferéncies significatives entre els dos grups ARAT en les articulacions interfalangiques en
les dues avaluacions de la setmana, i als 3 mesos en els dues posicions excepte en el cinque. En aquest dit
solament hi havia diferéncies en I’avaluacio dels 3 mesos. En canvi, no hi havia diferéncies significatives
en les articulacions metacarpofalangiques en cap de les dues avaluacions i posicions de cap dit, excepte el
dit cinque als 3 mesos en la posicié sense gravetat. S’ha estudiat també el moviment de maxima extensio

per totes aquestes articulacions, perd no es van observar diferencies entre els dos grups.

Aixi, en I’avaluacié del moviment de maxima flexié les articulacions amb més capacitat pronostica a la
setmana sén les interfalangiques proximals i distals del segon, tercer i quart dit en les dues posicions. Les
articulacions d’aquests dits amb més guany articular son les del segon i quart dit. EI guany articular va ser
per les articulacions interfalangiques proximals de 16, 9 i 14 graus pel segon, tercer i quart dit,
respectivament. EIl guany articular va ser per les articulacions interfalangiques distals d’11, 6 i 9 pel

segon, tercer i quart dit.

Els estudis cinematics engloben I’estudi de tot el moviment de I’ES i fins i tot el que fa el tronc com a
moviment compensatori per desenvolupar determinades tasques (45-48). No hi ha estudis que analitzin
concretament el moviment de cadascuna de les articulacions dels dits de la ma com a possibles factors

pronostic de la funcionalitat de I’ES.

En I’estudi de Beebe et al. (176) es va examinar el rang de moviment actiu de la flexio de cada dit de la
ma, de la flexio de I’espatlla i colze, de la pronacio i supinacié del colze, i de la flexio i extensid del

canell. Aquests autors van observar que la flexié activa del tercer dit i la preséncia de I’abduccid
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d’espatlla avaluada en les 3 setmanes post ictus tenien millor capacitat prondstica als 3 mesos de I’ictus
que la resta de dits i articulacions de I’ES. En canvi, en un altre estudi, va ser I’extensié activa del segon i
tercer dits contra gravetat a les 3 setmanes de I’ictus les que eren fortament predictives de recuperacio a
les 13 setmanes post ictus (168). Mirbagheri et al. (228) van identificar el rang de moviment actiu i la
maxima contraccio voluntaria dels moviments de flexio i extensio del colze a les quatre setmanes de

I’ictus com a predictores de recuperacié motora de I’ES.

Els moviments dels dits de la ma sén importants per adquirir la destresa i manipulacio dels objectes que
determinaran una funcionalitat de I’ES adequada. La ma té multiples funcions; les més importants son la
de tocar, que és una funcié sensitiva, i la d’agafar, que és una funcié motora. Per portar a terme aquestes
funcions, la ma adopta diferents posicions segons el tipus de prensié que ha de fer. En totes aquestes
posicions intervenen més o menys dits de la ma, pero en general el cinque dit intervé quan cal agafar
objectes de més pes i volum. Tots els dits son importants per a la manipulacid i la prensio, pero potser el
que no determina tant la funcionalitat de I’ES és el cinqué dit perqué cal per a la prensi6 d’objectes de
meés volum i pes. En I’exploracié de la funcionalitat amb el test ARAT s’exploren els diferents tipus de
prensid. Aquest test no inclou en el subtest de “pinga” I’avaluacié de la pinga amb el cinqueé dit.

Diversos estudis indiquen que I’abséncia de la funcié de la prensio gruixuda dins del mes post ictus esta
relacionada amb una recuperacié funcional pobra de I’ES (195,268,269). Katrak et al. (180) descrivien
que mesures senzilles com la sinergia o la preséncia d’abducci6 de I’espatlla, o, fins i tot, moviments
minims del dits de la ma, encara que siguin solament moviments sinérgics de flexid, en I’avaluacié dels
d’onze dies després d’haver patit un ictus eren bones predictores de presencia de moviment i funcid de la

ma.

Altres estudis han indicat que I’extensié activa dels dits de la ma sembla un predictor preco¢ de
recuperacié motora de I’ES (162,183,198). Aixo0 es pot explicar perque la funcié de I’extensid dels dits és
la que esta més estretament relacionada amb el grau de preservacié de les motoneurones corticals i dels
tractes corticoespinals després d’haver sofert un ictus (183). La representacié cortical de les
motoneurones del moviment distal és principalment unilateral de I’hemisferi afectat, mentre que el
moviment proximal esta representat de forma bilateral al cervell (272). Aixi, I’Gnica manera d’avaluar la
preservacio de les neurones que regulen la funcié de I’ES és amb moviments distals per part del pacient,
ja que sén aquests moviments en comparacio amb els proximals de I’ES els que presenten menys

mecanismes de compensacio post ictus.

Entre els tests clinics més utilitzats per avaluar els moviments distals de I’ES hi ha I’extensio de dits, que
presenta una serie d’avantatges. Smania et al. (183) comenten que I’accié de fer I’extensio dels dits és una
tasca senzilla que poden entendre la majoria de pacients afectats d’ictus. Altres moviments més selectius
com, per exemple, la sequencia de fer I’oposicio del dit polze amb la resta de dits, és sovint més dificil

d’entendre i executar-lo per I’estat cognitiu en qué es pot trobar el pacient en la fase aguda de I’ictus. Un
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altre test utilitzat habitualment és el moviment de flexié dels dits. Smania et al. (183) consideren que el
moviment de flexio de dits podria formar part dels moviments sinergics que apareixen després de lesions
cerebrals que afecten les neurones corticoespinals. Per aquest motiu, no I’utilitzen en el seu estudi perqué
consideren que podria ser un factor de confusio en termes de recuperacio pronostica de I’ES (273), ja que
el patrd de sinergies pot incloure el moviment de flexio, perd normalment no el d’extensio de dits de la

ma.

Recuperar el moviment i la funcié de I’ES parética és una de les principals preocupacions que tenen les
persones que han patit un ictus. L’afectacio6 de la funcid de I’ES limita la realitzaci6 de les activitats de la
vida diaria. En abséncia d’una terapia curativa, la rehabilitaci6 és la modalitat de tractament que millora

la funcionalitat i la qualitat de vida d’aquest pacients que han sofert un ictus.

Establir un pronostic de recuperacié funcional de I’ES després d’haver patit un ictus no és facil. Metodes
senzills, rapids i barats per predir la funcionalitat de I’ES s6n d’una gran utilitat per als pacients i metges
per ajudar a planificar un tractament rehabilitador més individualitzat. Per ser clinicament factible en una
fase aguda, una prova predictiva ha de ser facil d’administrar, que inclogui pocs items, que no requereixi
cap equip especial i hauria de ser (til tant en les deficiencies severes, com en les moderades i en les lleus
(202).

Els resultats d’aquest estudi corroboren el que van trobar altres autors (10-12,40). Pero en aquest treball
s’ha vist que la mesura del rang de moviment i/o la flexi6 maxima de les articulacions interfalangiques
dels dits de la ma, en concret del segon, tercer i quart dit de la ma, és una habilitat clinica basica que
molts professionals de la salut coneixen i que poden aplicar en les primeres avaluacions dels pacients que

han sofert un ictus.

Els resultats d’aquest treball destaquen la capacitat pronostica per a la recuperacio de la funci6 de I’ES als
6 mesos de I’ictus, que té I’avaluacid a la setmana post ictus de la flexié maxima de les articulacions
interfalangiques del segon, tercer i quart dit de la ma, sobretot del segon i del quart dit. També destaca la
capacitat pronostica que té I’avaluaci6 a la setmana post ictus del rang de moviment aconseguit en les
articulacions interfalangiques del segon i quart dit en la posicié de contra gravetat, especialment del quart
dit.

Limitacions de I'estudi

Cal tenir en compte els punts febles d’aquest estudi a I’hora d’abordar i interpretar els resultats. En primer
lloc, el baix nombre de pacients inclosos en I’estudi. El reclutament de pacients ha estat menor al previst
en part per uns criteris d’inclusid restrictius. Per garantir el seguiment, es van incloure pacients afectes

d’ictus sense discapacitat prévia i sense presencia d’un deteriorament cognitiu que dificultés I’exploracio.
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Un altre aspecte que ha dificultat la inclusié de pacients ha estat els motius de rebuig a participar dels
pacients elegibles. El nostre hospital és el centre de referéncia d’unitats d’ictus de les comarques del
Bages, Solsones i Bergueda. La dispersio geografica propia de la nostra area d’influéncia dificultava el
desplacament dels pacients per assistir a les visites de seguiment previstes en I’estudi. Aquest va ser un

motiu de no voler participar en I’estudi o d’abandonar-lo durant el seguiment.

El nombre reduit de pacients no ens ha permés saber si I’estudi biomecanic del balang articular és un
factor pronostic independent de recuperacio funcional de I’ES ajustant per altres variables cliniques i/o
funcionals. Els nostres resultats suggereixen quines articulacions i de quins dits de la ma podrien tenir un
valor pronostic en la recuperacié funcional de I’ES als 6 mesos post ictus. Aquesta hipotesi caldra ser
validada en mostres representatives de pacients afectes d’ictus, possiblement a través d’estudis
multicéntrics que facilitin el reclutament i la variabilitat de pacients. També ens permetra coneixer el
rendiment diagnostic de I’estudi biomecanic de les diferents articulacions dels dits de la ma i definir quin
guany en el balang articular té uns parametres de validesa diagnostica acceptables. Es a dir, establir el

punts de tall en el guany del balang articular que maximitzi la sensibilitat i I’especificitat.

Un altra limitacié ha estat no explorar el dit polze, ja que aquest dit participa activament en tots els
moviments d’agafament de la ma i possiblement tingui un paper important com a factor pronostic en la
recuperacié funcional de I’ES. La dificultat per extrapolar les dades obtingudes dels sensors del dit polze
del guant CyberGlove 11® al model de 25 GDL, per la complexitat de la biomecanica d’aquest dit, ha fet
que no s’inclogui en I’avaluacié com a possible factor pronostic. En futurs estudis d’investigacié seria

interessant avaluar els moviments de les articulacions del dit polze.

Una altra questié que cal valorar és la possibilitat d’establir el punt de tall de I’ARAT en 35 en comptes
de 10, com suggereixen altres autors com Au-Yeung (161) per definir I’estat funcional de I’ES. Aquest
punt de tall suposa tenir més destresa a la ma i reflectiria més la funcionalitat completa de I’ES. Perque tal
com diu la literatura, malgrat que es pugui millorar el deficit o la funcionalitat de I’ES, molts d’aquests
pacients no incorporen la seva ES afectada en les activitats de la seva vida diaria (235). Si haguéssim
utilitzat el punt de tall de 35, no hauriem observat cap canvi en el nombre de pacients distribuits en els
dos grups d’ARAT pel baix nombre de pacients inclosos i la baixa variabilitat en les puntuacions

obtingudes en I’ARAT dels nostres pacients.

Per ultim, no s’ha recollit informacié com la motivacio, depressio i participacié en el tractament
rehabilitador. Factors que estan associats a la millora de la funcionalitat de I’ES segons s’evidencia en la

literatura cientifica.
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Aplicabilitat de I'estudi

L aplicabilitat d’aquest estudi es basa en el fet que I’avaluacio de la mobilitat activa dels dits de la ma és
senzilla de fer, econdmica i a I’abast de qualsevol professional clinic, i que es pot utilitzar en els primers

dies d’ingrés hospitalari després d’haver patit un ictus.

La valoracié biomecanica dels dits de la ma podria facilitar I’estratificacié dels pacients en grups de risc
segons el pronostic de la recuperacid de I’ES parética. Aquest fet ajudaria els professionals sanitaris a fer
una planificacié més individual del tractament neurorehabilitador dels pacients que han patit un ictus. La

seleccié adequada dels pacients augmentaria I’eficiencia dels serveis de rehabilitacio.

Les dades obtingudes amb el guant instrumentalitzat CyberGlove 11® podrien ser dtils per dissenyar
ajudes tecniques o ortesis que ajudin a afavorir la independencia en les activitats de la vida diaria dels

pacients que ho necessitin.

Els resultats obtinguts amb el guant CyberGlove 11® es podrien utilitzar per crear models matematics de

simulaci6 de recuperacié de moviment de I’ES parética dels pacients amb ictus.

En futures investigacions podria ser d’utilitat incloure aquestes exploracions del rang de moviment actiu
de les articulacions interfalangiques dels dits de la ma en models pronostics de recuperacio funcional de
I’ES.

Arrel d’aquest treball seria interessant poder fer un estudi multicentric amb I’objectiu de coneixer el
rendiment diagnostic de I’avaluaci6 biomecanica de les articulacions dels dits de la ma, i poder establir el

punt de tall en el guany del balanc articular que determini la millora de la funcionalitat de I’ES.

Futures investigacions com a continuacio d’aquest treball podria ser I’estudi de la prensié a partir del rang
de moviment que presenten aquests pacients, que permetra coneixer quin tipus d’objectes podran ser

capacos d’agafar.
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6. CONCLUSIONS

Objectiu general:

Avaluar la capacitat pronostica del balang articular de les articulacions de la ma mesurat amb el guant

CyberGlove 11® a la setmana post ictus en la recuperacié funcional de I’ES als 6 mesos de I’ictus.
» L’avaluacié biomecanica del balan¢ articular de les articulacions interfalangiques proximals i
distals del segon, tercer i quart dit de la ma a la setmana de I’ictus té capacitat pronostica per a la

recuperacio de la funcié de I’ES als 6 mesos post ictus.

Objectius especifics principals:

1. Avaluar la capacitat pronostica del rang de moviment de cadascuna de les articulacions dels dits de la
ma a la primera setmana i als 3 mesos post ictus.

» El rang de moviment de les articulacions interfalangiques proximals i distals del segon i quart dit

de la ma avaluat en la posici6 de contra gravetat a la setmana post ictus té capacitat pronostica en

la recuperacio funcional de I’ES als 6 mesos de I’ictus.

» EIl rang de moviment de les articulacions metacarpofalangiques a la setmana post ictus no té

capacitat pronostica en la recuperacio funcional de I’ES als 6 mesos de I’ictus.

» EIl rang de moviment de les articulacions interfalangiques proximals i distals del segon, tercer,
guart i cinque dit avaluat en ambdues posicions, sense i contra gravetat, als 3 mesos post ictus té

capacitat pronostica en la recuperacio funcional de I’ES als 6 mesos de I’ictus.

» El rang de moviment de les articulacions metacarpofalangiques del quart i cinqué dit avaluat en
ambdues posicions, sense i contra gravetat, i del tercer dit en la posicié sense gravetat, als 3

mesos post ictus té capacitat prondstica en la recuperacio funcional de I’ES als 6 mesos de I’ictus.

2. Avaluar la capacitat pronostica dels moviment de flexio i extensio de cadascuna de les articulacions
dels dits de la ma a la primera setmana i als 3 mesos post ictus.

» La flexio maxima de les articulacions interfalangiques proximals i distals del segon, tercer i quart
dit avaluada en ambdues posicions, sense i contra gravetat, a la setmana post ictus té capacitat

pronastica en la recuperacié funcional de I’ES als 6 mesos de I’ictus.

» La flexi6 maxima de les articulacions metacarpofalangiques a la setmana no té capacitat

pronastica en la recuperacié funcional de I’ES als 6 mesos de I’ictus.

» La flexi6 maxima de les articulacions interfalangiques proximals i distals del segon, tercer, quart i
cingué dit avaluada en ambdues posicions, sense i contra gravetat, excepte pel tercer dit en la
posicid sense gravetat, als 3 mesos post ictus té capacitat pronostica en la recuperacid funcional

de I’ES als 6 mesos de I’ictus.
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» La flexié maxima de I’articulacié metacarpofalangica del cinqué dit avaluada en la posicié sense
gravetat als 3 mesos té capacitat pronostica en la recuperacio funcional de I’ES als 6 mesos de

I”ictus.

» L’extensié maxima de les articulacions dels dits no té capacitat pronostica en la recuperacié

funcional de I’ES als 6 mesos de I’ictus.

Objectiu especific secundari:

Avaluar la capacitat pronostica de les variables cliniques relacionades amb I’ES paretica dels pacients
que han patit un ictus.

» EIl NIHSS motor de I’ES, el FM-ES, el MRC de la musculatura flexora i extensora dels dits i

canell son factors pronostics per a la recuperacié de la funcié de I’ES als 6 mesos de I’ictus.
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ANNEX 1. CLASSIFICACIO DE L’OXFORDSHIRE COMMUNITY STROKE PROJECT
(OCSP)

Infarto total de la circulacion anterior: Total Anterior Circulation Infarction (TACI).

»

Cuando el déficit neuroldgico cumple los tres criterios siguientes:

Alteracion de funciones corticales ( por ejemplo: afasia, discalculia, alteraciones visuoespaciales)
Hemianopsia homonima

Déficit motor y/o sensitivo, por lo menos en dos de las siguientes regiones: cara, miembro

superior y miembro inferior

Infarto parcial de la circulacién anterior: Partial Anterior Circulation Infarction (PACI).

Cuando se cumple alguno de los criterios siguientes:
Déficit aislado de las funciones corticales o
Cuando se cumplen dos de los tres criterios de TACI;

Déficit motor y/o sensitivo mas restringido (p. €j. confinado a una extremidad)

Infarto lacunar: Lacunar Infarction (LACI).

»

Cuando no existe disfuncion cerebral superior ni hemianopsia y se cumple uno de los siguientes
criterios:

Hemisindrome motor puro que afecte al menos dos de cara, brazo y pierna

Hemisindrome sensitivo-motor puro que afecte al menos dos de cara, brazo y pierna
Hemiparesia-ataxia

Disartria-mano torpe

Infarto de la circulacion posterior: Posterior Circulation Infarction (POCI).

v v v Vv v Vv
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Cuando se cumple alguno de los criterios siguientes:

Afectacion ipsilateral de pares craneales con déficit motor y/o sensitivo contralateral, o
Déficit motor y/o sensitivo bilateral, o

Alteraciones oculomotoras, 0

Disfuncion cerebelosa, o

Hemianopsia homonima aislada
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ANNEX 2. QUESTIONARI DE PFEIFFER

1.- ;Qué dia es hoy ? (Dia, mes y aio).

2.- ;En qué dia de la semana estamos ?.

3.- ;Como se llama este lugar? ( descripcion correcta del lugar).

4.- ;Cudl es su nUmero de teléfono 7. (si no tiene teléfono, ; cudl es su
direccion completa ?.)

5.- ;Cudntos anos tiene 2.

6.- ;Qué dia nacio 2. ;dia, mes y afo?.

7.- ¢Cudl es el nombre del Presidente actual de la RepuUblica?.

8.- ;Cudl es el nombre del Presidente anterior ?.

9.- ;Digame el primer apellido de su madre?.

10.- Reste de tres en fres desde 20 (Cualquier error hace erronea la respuesta).

Resultados: Si el nivel educativoe es bagjo(estudios

elementales) se admite un error mds ; si el
0-2 Errores: Funcidn Intelectual Intacta o normal. nivel educativo es alto (universitario) se admite
3-4 Errores: Funcién Intelectual 0 deterioro leve un error menos.

5-7 Errores: Alteracién Intelectual o deterioro moderado
8-10 Errores: Alteraciénintelectual o deterioro Grave
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ANNEX 3. INDEX DE BARTHEL

indice de Barthel (actividades basicas de la vida diaria) (version original)

Alimentacion

10 Independiente: capaz de utilizar cualquier
instrumento necesario; come en un tiempo
razonable; capaz de desmenuzar la comida, usar
condimentos, extender la mantequilla, etc., por si
solo.

5 Necesita ayuda: por ejemplo, para cortar, extender
la mantequilla, etc.

0 Dependiente: necesita ser alimentado.

Lavado (bafio)

5 Independiente: capaz de lavarse entero; puede ser
usando la ducha, la banera o permaneciendo de
pie y aplicando la esponja por todo el cuerpo.
Incluye entrar y salir de la banera sin estar una
persona presente.

0 Dependiente: necesita alguna ayuda.

Vestido

10 Independiente: capaz de ponerse, quitarse y fijar la
ropa. Se ata los zapatos, abrocha los botones, etc.
Se coloca el braguero o el corsé si lo precisa.

5 Necesita ayuda: pero hace al menos la mitad de
las tareas en un tiempo razonable.

0 Dependiente: incapaz de manejarse sin asistencia
mayor.

Aseo

5 Independiente: realiza todas las tareas personales
(lavarse las manos, la cara, peinarse, etc.). Incluye
afeitarse y lavarse los dientes. No necesita
ninguna ayuda. Incluye manejar el enchufe si la
maquinilla es eléctrica.

0 Dependiente: necesita alguna ayuda.

Deposicion

10 Continente, ningun accidente: si necesita enema o
supositorios se arregla por si solo.

5 Accidente ocasional: raro (menos de una vez por
semana), o necesita ayuda para el enema o los
supositorios.

0 Incontinente.

Miccién

10 Continente, ningun accidente: seco dia y noche.
Capaz de usar cualquier dispositivo (catéter). Si es
necesario, es capaz de cambiar la bolsa.

5 Accidente ocasional: menos de una vez por
semana. Necesita ayuda con los instrumentos.

0 Incontinente.

Retrete

10 Independiente: entra y sale solo. Es capaz de
quitarse y ponerse la ropa, limpiarse, prevenir el
manchado de la ropa, vaciar y limpiar la cuna.
Capaz de sentarse y levantarse sin ayuda. Puede
utilizar barras de soporte.

5 Necesita ayuda: necesita ayuda para mantener el
equilibrio, quitarse o ponerse la ropa o limpiarse.

0 Dependiente: incapaz de manejarse sin asistencia
mayor.

Traslado sillon-cama

15 Independiente: no necesita ayuda. Si utiliza silla de
ruedas, lo hace independientemente.

10 Minima ayuda: incluye supervision verbal o
pequena ayuda fisica (p. €., la ofrecida por el
conyuge).

5 Gran ayuda: capaz de estar sentado sin ayuda,
pero necesita mucha asistencia para entrar o salir
de la cama.

0 Dependiente: necesita gria o alzamiento
completo por dos personas. Incapaz de
permanecer sentado.

Deambulacion

15 Independiente: puede usar cualquier ayuda
(protesis, bastones, muletas, etc.), excepto
andador. La velocidad no es importante. Puede
caminar al menos 50 m o equivalente sin ayuda o
supervision.

10 Necesita ayuda: supervision fisica o verbal,
incluyendo instrumentos u otras ayudas para
permanecer de pie. Deambula 50 m.

5 Independiente en silla de ruedas: propulsa su silla
de ruedas al menos 50 m. Gira esquinas solo.

0 Dependiente: requiere ayuda mayor.

Escalones

10 Independiente: capaz de subir y bajar un piso de

escaleras sin ayuda o supervision, aunque utilice

barandilla o instrumentos de apoyo.

Necesita ayuda: supervision fisica o verbal.

0 Dependiente: necesita alzamiento (ascensor) o no
puede salvar escalones.

(9]
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ANNEX 4. ESCALA DE RANKIN MODIFICADA (ERM)

Sin sintomas.

Sin incapacidad importante

Incapacidad leve

Incapacidad moderada

Incapacidad moderadamente severa

Incapacidad severa

Muerte

Capaz de realizar sus actividades y obligaciones habituales.

Incapaz de realizar algunas de sus actividades previas, pero capaz de velar
por sus intereses y asuntos sin ayuda.

Sintomas que restringen significativamente su estilo de vida o impiden su
subsistencia totalmente auténoma (p. ej. necesitando alguna ayuda).

Sintomas que impiden claramente su subsistencia independiente aunque sin
necesidad de atencidn continua (p. j. incapaz para atender sus necesidades
personales sin asistencia).

Totalmente dependiente, necesitando asistencia constante dia y noche.
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ANNEX 5. ESCALA DEL ICTUS DEL NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH (NIHSS)

ITEM DESCRIPCIO RESPOSTA | PUNTUACIO
148 Nivell de consciéncia 0 — alerta, respostes normals
1 — somnolent, respon a estimuls minims
2 — estuporos. Reguereix estimulacio repetida
3 — coma, no resposta o només respostes reflexes
1B Crientacié {(dues preguntes: 0 — respon ambdues bé
A quin mes som? 1 —en respon una bé
Quina edat té72) 2 —no en respon_cap
1C Ordres (donar dues ordres 0 — fa les dues tasques correctament
motores) 1 —fa només una tasca
2 —no en fa cap de les dues
2 Mirada conjugada 0 — moviments en el pla horitzontal normals
1 — paralisi de la mirada parcial. No hi ha desviacio
forcada de la mirada.
2 — paralisi de la mirada completa o desviacio forcada
de la mirada
3 Camps visuals 0 — sense defectes
1 — hemianopsia parcial
2 — hemianopsia completa
3 — hemiandpsia bilateral o ceguesa
4 Moviments facials 0 — normal i simetric
1 — debilitat facial minima {(asimetria minima)
2 — debilitat facial menor (hemicara inferior)
3 — paralisi facial unilateral completa (hemicara o bilateral)
5 Funcio motora (bracg) 0 — mante posicio durant 10 segons sense caure
a- esgquerre 1 — claudica < 10 segons perd sense colpejar el llit'suport
b- dret 2 — pot aixecar el brac (hi ha algun esforg contra gravetat)
Explorar primer el brac no perd claudica rapidament
paretic. Demanar que man- 3 — no veng gravetat
tinguin el brag a 45° o 90° 4 — sense moviment
segons si esta en decubit o 9 — extremitat amputada. No sumar aguests punts
assegut.
[5] Funcio motora (cama) 0 — manté la posicido durant 5 segons sense caure
a- esquerra 1 — la cama claudica al final dels 5 segons perd no colpeja
b- dreta el llit'suport
Demanar gque aixequi la cama 2 — algun esforg contra gravetat perd claudica rapidament
a 30° en extensid. Explorar 3 — no veng gravetat
primer la cama no parética 4 — no hi ha moviment
9 — extremitat amputada. No sumar aguests punts
7 Dismeétria 0 — absent
Si hi ha déficit motor que 1 — present en una extremitat
no permeti valorar-ho cal 2 — present en dues extremitats
puntuar O 9 — extremitat amputada
a8 Sensibilitat 0 — normal
1 — alteracia lleu a moderada (hipoestésia)
2 — alteracid greu a total (anestésia)
9 Llenguatge 0 — normal
1 — afasia lleu a moderada (fluencia alterada. etc.)
2 — afasia greu (llenguatge molt fragmentat)
3 — mutisme, afasia global
10 Disartria 0 — normal
1 — lleu a moderada (parla intel-ligible)
2 — greu (parla inintel-ligible, anartria)
9 - pacient intubat o altres barreres fisigues
11 Extincio i inatencio 0 — sense alteracions
1 — visual, tactil, auditiva, espai o personal
(mnomés una modalitat)
2 — hemiinatenci® areu (meés d’'una modalitat)
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ANNEX 6. ESCALA D’ASHWORTH MODIFICADA

Graduacion RESPUESTA AL MOVIMIENTO

0 Tono muscular normal

1 Aumento ligero en el tono del musculo, resistencia
minima en los ultimos grados del rango de movimiento

1+ Aumento ligero en el tono del musculo, resistencia

minima a lo largo de menos de la mitad del rango del
movimiento (signo de navaja)

2 Aumento del tono mas marcado en la mayor parte del
rango de movimiento, pero la extremidad puede
moverse facilmente

3 Considerable aumento del tono muscular, el movimiento
pasivo es dificultado (signode rueda dentada)
4 La parte afectada esta rigida en flexion o extension
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ANNEX 7. ESCALA DE FUGL-MEYER DE L’EXTREMITAT SUPERIOR (FM-ES)

A. Hombro, codo, antebrazo: Exploracién sentado
. Actividad refleja: ROT biceps, triceps y flexor dedos (0: no ROT; 2: presente uno de los

tres; 4: los tres)
Il. a) Sinergia flexora: llevar el antebrazo en supinacion a la oreja del lado afectado

e Hombro: retraccidn; elevacidn, abduccion , rotacion externa
e Codo: flexion
e Antebrazo: supinacion
b) Sinergia extensora: Desde la posicion de sinergia flexora completa, llevar la mano
hacia la rodilla sana
e Hombro: aduccién, rotacion interna
e Codo: extension
e Antebrazo: pronacién
I Mano a regién lumbar
e Flexion pura de hombro de 0-90° con codo extendido
e Pronosupinacion de antebrazo con codo a 90° de flexion
V. Abduccién pura del hombro de 0-90° con codo estirado
e Flexiodn o anteversion pura de hombro de 90-180°
e Pronosupinacion de antebrazo con codo extendido
V. Actividad refleja normal: ROT biceps, triceps y flexores dedos (0: hiperactivos los 3;
1:hiperactivo uno; 2: normales)
B. Murfieca
e Codo 90° estabilidad mufieca a 15° de flexion dorsal

Codo 90° flexion y extension de mufieca

Codo 0° estabilidad mufieca a 15 de flexion dorsal
Codo 0° flexion y extension de la mufieca

e Circunduccion

C. Mano - codo a 90°
e Flexién en masa de los dedos

Desde la flexion completa, extension en masa de los dedos

Garra extension de metacarpofalangicas y flexion interfalangicas de 2 a 5 dedos
Prension lateral, un papel entre el 1° en abduccién el 2°

Prension cilindrica

e Prension esférica, pelota de tenis con 5 dedos en flexion y abduccion

D. Coordinacién velocidad (dedo-nariz)
e Temblor (0: marcado; 1: leve; 2: sin temblor)

e Dismetria (0: marcada; 1: leve; 2: no dismetria)
e Tiempo (0: cuesta >6 segundos mas que el lado sano; 1: entre 2y 5 segundos; 2: <2
segundos de diferencia)

TOTAL EXTREMIDAD SUPERIOR: 66
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ANNEX 8. MEDICAL RESEARCH COUNCIL (MRC)

Ninguna contraccion

Contraccion débil

Movimiento activo sin oposicion de la gravedad
Movimiento activo contra la fuerza de la gravedad
Movimiento activo contra la fuerza de la gravedad
y la resistencia del examinador

5 Fuerza normal

AW — O
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ANNEX 9. ACTION RESEARCH ARM TEST (ARAT)

Instructions

There are four subtests: Grasp, Grip, Pinch, and Gross Movement. Items in each are ordered so that:

v

v

if the subject passes the first, no more need to be administered and he scores top marks for that
subtest;

if the subject fails the first and fails the second, he scores zero, and again no more tests need to be
performed in that subtest;

otherwise he needs to complete all tasks within the subtest

Activity

Grasp (Subtest “prensi6 gruixuda - cinc dits™)

O N o g bk~ L N =

Block, wood, 10 cm cube (If score = 3, total = 18 and to Grip)
Pick up a 10 cm block

Block, wood, 2.5 cm cube (If score = 0, total = 0 and go to Grip)
Pick up 2.5 cm block

Block, wood, 5 cm cube

Block, wood, 7.5 cm cube

Ball (Cricket), 7.5 cm diameter

Stone 10 x2.5x 1 cm

Coefficient of reproducibility = 0.98

Coefficient of scalability = 0.94

Grip (subtest *“presa cilindrica™)

A WD

Pour water from glass to glass (If score = 3, total = 12, and go to Pinch)
Tube 2.25 cm (If score = 0, total = 0 and go to Pinch)

Tube 1 x 16 cm

Washer (3.5 cm diameter) over bolt

Coefficient of reproducibility = 0.99

Coefficient of scalability = 0.98

Pinch (subtest ““pinca”)

o~ . np e
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Ball bearing, 6 mm, 3rd finger and thumb (If score = 3, total = 18 and go to Grossmt)
Marble, 1.5 cm, index finger and thumb (If score = 0, total = 0 and go to Grossmt)
Ball bearing 2nd finger and thumb

Ball bearing 1st finger and thumb

Marble 3rd finger and thumb



6. Marble 2nd finger and thumb
Coefficient of reproducibility = 0.99
Coefficient of scalability = 0.98

Grossmt (Gross Movement) (subtest “moviments grollers™)

1. Place hand behind head (If score = 3, total = 9 and finish)
2. (If score =0, total = 0 and finish)
3. Place hand on top of head
4. Hand to mouth

Coefficient of reproducibility = 0.98

Coefficient of scalability = 0.97

TOTAL PUNTUACIO ARAT ( puntuacié maxima 57):
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ANNEX 10. EQUACIONS RESULTANTS PER LA CONVERSIO DE LES DADES
DELS 16 SENSORS AL MODEL DELS 25 GRAUS DE LLIBERTAT (GDL)

Moviment de flexid i extensié de les articulacions de la ma excepte les IFD

1 x, del sensor nimero 1 2 (%, —55)-35
e xssmewmer  Rewgn
qs x3 del sensor nimero 3 B (x5 —40) - 15
e xsesewwes  lewg
qs x¢ del sensor nlimero 6 ; (¢ — 56)
Q12 xg del sensor ndmero 8 2, (xg — 50)
L sdsmewmon B
G1s X171 del sensor niimero 11 2. (%41 — 36)
L ks 2
424 X414 del sensor ndmero 14 299, (xy4 — 43)
173
92 x4 del sensor nGimero 4 i_g (x4 — 120) - 30
] i 55 55
ds Xo del sensor nimero 9 ixy del sensor 042 (X1 —1)—13]+0,6- - (xg — 15) —
namero 12 13]

q22 x;5 del sensor nimero 15
Qo No mesurades directament per cap sensor 2
3 ds
G1o No mesurades directament per cap sensor 2 q
3 18

q1s %, del sensor nimero 1 i x;, del sensor 0 5,[6~(xl-55)] +05- [6-(xls_40)]
ndmero 16 L 180-55 ’ 245-40

q»1 %, del sensor ndmero 1 i x;, del sensor 0 5_[12~(x1-55)] +05- [12~(xls_40)]
nlmero 16 ! 180-55 ’ 245-40
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ANNEX 11. INFORME DEL COMITE ETIC D’'INVESTIGACIO CLINICA

FUNDACIO UNIO
INFORME DEL COMITE ETIC DFINVESTIGACIS CLiRmca

Dr. laume Flana, com & President del Comit= Btic o'lnwestizacid Clinica de la FUMDACOS UNIO CATALANA
HOSPITALS

CERTIFICA:
Qe aquest Comité =n s seve reunio del dimarts, 27 d'agost, he avalust:

Lz proposts d'ARRa, Karce Aszistercial de Manresa, per que es reslitz Pestudi coservadonal com 8 projects
de tesiz, gue ports per trod “Estudio piloto de s apiicacion de un modelo virtual de manc humana pars =1
angiiziz g factores pronastico en b evoludion funcdonal de |a estremicad superior paretics despues de un
iichus sudo” CEIC 13/74, | considera gue:

£5 compleinen els requisits neceszaris d'idonehat del protocod en relacio amb els objectius de Fastudi i que
stan justificats &l riscos i ks molsties previsibles par sl subjects.

Ls capacitat de Finvestigadar i els mitjans disponibies s0m apronists per portar  terme Festuci.

50m moeguets tant el procediment per obtenir = consantiment informat com I8 compensaca prevists per als
subjectes per canyT QU &5 puguin dervar de s s=va participaco a Festudi,

Qe mquast comite ACCEPTA gue aguest sstudi =5 digui @ terme =i centre ARthaia, Xarcs Assistendial de
Manresa amo | Dra. Meus Ticd com investigacors principal. | que el investigadors principals no ha estat
oresent an bes defiseracions | aorovacio d'aquest estuci,

En mquests reunio s'han complert els requisits estanlerts en i legisiacia vigent — AD 223,/32004. E| CEIC tant =n
Is SEwE COMO0SicD, com an als PNT cominlsin amb les normies de BRC |CPMFACH13793].

MEMERES DEL CEIC DE LA FUNDACS UNIS CATALANA D'HOSFITALS

Dr. Jumse Flara President Metze

Dr. Migus=] Molia Secretas Mztzs

Dra. Imima Guasch Vol Metze

Dr.Ermesio Exequisl Voml Metze

Dr. Jesus Monbesings Waal Metze

Dra. Anna Alés ol Ptz

Dra. Rosa Mormos vl Farmactiogs Clinice
Dr_ Jsume Trape vl Farmacsutic

Dra. Imma Tame vl Farmaceution

Dra. Concha &ntolin viocal Farmacsution primaris
Sra. Laura Cednon Vol Infermera

5. Mziar Alin Vool Advoat

Srm. Ana Sarajas ol Fricdloge

Sra. Vanessa Massd Vool . Empressrials

Barceions, 3 de sstembre de 2013

Dr. Jsumiz Flana
President del CEIC
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ANNEX 12. FULL D’INFORMACIO AL PACIENT
Informacion al paciente para un estudio sin procedimiento invasivo
Proyecto de investigacion titulado :

ESTUDIO PILOTO DE LA APLICACION DE UN MODELO VIRTUAL DE MANO HUMANA
PARA EL ANALISIS DE FACTORES PRONOSTICO EN LA EVOLUCION FUNCIONAL DE
LA EXTREMIDAD SUPERIOR PARETICA DESPUES DE UN ICTUS AGUDO

Investigador/a principal Dra. Neus Tico
Servicio Rehabilitacién y Medicina Fisica
Promotor Althaia, Xarxa Assistencial Universitaria de Manresa, F.P.

Objetivos:

Le solicitamos su participacion en este proyecto de investigacion cuyo objetivo principal es profundizar
en el conocimiento de los factores prondstico de la evolucion de los accidentes vasculares cerebrales

“ictus” como el que usted ha padecido.

El pronostico de recuperacion de su enfermedad se establece en la actualidad con ayuda de examenes
clinicos realizados por su médico. Nuevas tecnologias como la robdtica y la biomecanica nos han

permitido conocer con mas detalle el movimiento del cuerpo humano.

Los investigadores, médicos rehabilitadores y profesores de la Escuela Politécnica Superior de Ingenieria
de Manresa EPSEM-UPC en colaboracion pretenden mejorar la capacidad pronéstico de las herramientas
actuales por medio de la generacion de un modelo matematico que simula el comportamiento y evolucion
de la mano parética (con disminucion de fuerza). De esta manera pretendemos mejorar la prediccion de la

evolucion de cada paciente.

Beneficios:

Es posible que de su participacion en este estudio no se obtenga un beneficio directo. Sin embargo, la
mejora en la identificacion de posibles factores prondstico nos pueden ayudar a realizar cambios o
modificaciones de los protocolos de rehabilitacién en futuros pacientes y contribuir a un mejor

conocimiento y tratamiento de esta enfermedad.

Procedimientos del estudio:

Las pruebas a realizar no difieren de las habituales en pacientes como usted. Solo se afiadira la colocacion
de un guante con sensores en la mano afectada por el ictus y se le invitard a realizar una repeticion de
movimientos para recoger datos sobre las distintas partes de la mano. Esta prueba no durara mas de 15

minutos. Se realizard la misma prueba en 4 ocasiones durante los primeros 6 meses después del ictus. Los
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resultados anonimizados de estas pruebas serdn enviados al equipo investigador de la Universidad
Politécnica y el analisis sera realizado con programas informaticos sin ninguna otra intervencion fuera de

la rutinaria sobre usted.

Proteccion de datos personales:

De acuerdo con la Ley 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal, los datos personales que se
obtengan seran los necesarios para cubrir los fines del estudio. En ninguno de los informes del estudio
aparecera su nombre, y su identidad no sera revelada a persona alguna salvo para cumplir con los fines

del estudio, y en el caso de urgencia médica o requerimiento legal.

Cualquier informacion de caracter personal que pueda ser identificable serd conservada por métodos
informaticos en condiciones de seguridad por Althaia/EPSEM. El acceso a dicha informacion quedara
restringido al personal del equipo investigado designado al efecto que estard obligado a mantener la

confidencialidad de la informacion.

De acuerdo con la ley vigente, tiene usted derecho al acceso de sus datos personales; asimismo, y si esta
justificado, tiene derecho a su rectificacion y cancelacidon. Si asi lo desea, deberé solicitarlo al médico que

le atiende en este estudio.

De acuerdo con la legislacion vigente, tiene derecho a ser informado de los datos relevantes para su salud
que se obtengan en el curso del estudio. Esta informacidn se le comunicara si lo desea; en el caso de que

prefiera no ser informado, su decision se respetara.

Si necesita mas informacion sobre este estudio puede contactar con el investigador responsable, el/la
Dr./a. Tico del Servicio de Rehabilitacion Tel. 938732100 ext. 1864

Su participacion en el estudio es totalmente voluntaria, y si decide no participar recibird todos los
cuidados médicos que necesite y la relacion con el equipo médico que le atiende no se vera afectada.
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ANNEX 13. FORMULARI DE CONSENTIMENT INFORMAT ESCRIT

Titulo del estudio: ESTUDIO PILOTO DE LA APLICACION DE UN MODELO VIRTUAL DE
MANO HUMANA PARA EL ANALISIS DE FACTORES PRONOSTICO EN LA EVOLUCION
FUNCIONAL DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR PARETICA DESPUES DE UN ICTUS
AGUDO

Yo (nombre y apellidos)
v" He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.
v" He podido hacer preguntas sobre el estudio.

v" He hablado con (nombre del

investigador/a)
v Comprendo que mi participacion es voluntaria.
v Comprendo que puedo retirarme del estudio:
Cuando quiera
Sin tener que dar explicacions
Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

v Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Fecha y firma del participante/familiar Fecha y firma del investigador/a
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ANNEX 14. EVOLUCIO DEL FUGL-MEYER DE L'EXTREMITAT SUPERIOR (FM-ES), INDEX DE BARTHEL, ESCALA DE RANKIN
MODIFICADA (ERM) |1 TO MUSCULAR

FM-ES index de Barthel

p < 0,001 bl T
sn_ I i ' l 80— p < 0’001

ERM To muscular

p < 0,001 1 p<0,014

80—

60—

oy —
S E
= E
=
==
40-] s
40—
20
20
11 1
o T
Pre-in grés 3-4 die:
o T
3-4 dies 1 setmana 3 mesos & mesos
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ANNEX 15. EVOLUCIO DEL BALANC MUSCULAR DELS FLEXORS | EXTENSORS DELS DITS | DEL CANELL MESURAT AMB
EL MEDICAL RESEARCH COUNCIL (MRC)

MRC extensors dits MRC flexors dits
100 100-]
p <0,001 p <0,001
80 B0
60— 60
o
P
=
40— 40
55,7
20 20-]
[ T o T
3-4 dies 1 setmana 8 3-4 dies 1 setmana
MRC extensors canell MRC flexors canell
1007
100 —_
p <0,001 p = 0,001
80— B0
60— 50
by
(=1
=
40— 78 40—
20 20
o T o T
3-4 diss 3-4 dies
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ANNEX 16. EVOLUCIO DEL BALANC MUSCULAR DELS FLEXORS | EXTENSORS DEL COLZE | DELS FLEXORS |
ABDUCTORS DE L’ESPATLLA, MESURAT AMB EL MEDICAL RESEARCH COUNCIL (MRC)

MRC extensié colze

100

p = 0,001
80—
60—
o
=3
=
40—
20
o T
3-4 cli
MRC abduccio espatlla
100
p = 0,008
80—
B0
o
o
=
404

% 0-2

MRC flexid colze

100

B0

60

40

20+

p = 0,001

T
3-4 dies

1 setmana 3 mesos B mesos

MRC flexid espatlla

100

B0

40—

204

p = 0,005

T
3-4 dies
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ANNEX 17. CARACTERISTIQUES CLINIQUES | FUNCIONALS ASSOCIADES A L’ARAT. ANALISI BIVARIANT

Valoracio 3-4 dies
ARAT <10
n==6

Sensibilitat profunda

No alterada 2 (14,3 %)

Alterada 4 (100 %)

Incontinencia urinaria

No 3 (20,0 %)

Si 3 (100 %)

Incontinencia fecal

No 4 (26,7 %)

Si 2 (66,7 %)

Heminegligéncia

No 2 (14,3 %)

Si 4 (100 %)

To muscular

Normal 0 (0,0 %)

Flacidesa 6 (54,5 %)

Espasticitat =

NIHSS

NIHSS 14,8
(DE = 4,8)

NIHSS sensibilitat

Normal 1 (20,0 %)

Hipoestesia 5 (38,5 %)

NIHSS motor ES

Normal 0 (0,0 %)

Claudica 0 (0,0 %)

Pot aixecar brag 0 (0,0 %)

No veng gravetat 1 (20,0 %)

Sense moviment 5 (83,3 %)

NIHSS orientacio
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ARAT >10

n=12

12 (85,7 %)
0 (0,0 %)

12 (80,0 %)
0 (0,0 %)

11 (73,3 %)
1(33.3 %)

12 (85,7 %)
0(0,0 %)

7 (100 %)
5 (45,5 %)

6,4
(DE =3,3)

4 (80,0 %)
8 (61,5 %)

3 (100%)
4 (100 %)
0 (0,0 %)
4 (80,0 %)
1(66,7 %)

1 setmana

ARAT <10

n==6

3 (20,0 %)
3 (100 %)

3 (20%)
3 (100%)

4 (28,6 %)
2 (50 %)

2 (14,3 %)
4 (100 %)

0 (0,0 %)
6 (54,5 %)

14
(DE =4,9)

1(20,0 %)
5 (38,5 %)

0 (0 %)
0 (0 %)
0 (0 %)
1(25,0 %)
5 (100 %)

ARAT >10

n=12

12 (80,0 %)
0 (0,0 %)

12 (80 %)
0 (0,0 %)

10 (71,4 %)
2 (50 %)

12 (85,7 %)
0 (0,0 %)

7 (100 %)
5 (45,5 %)

5
(DE=22)

4 (80,0 %)
8 (61,5 %)

6 (100 %)
1 (100 %)
2 (100 %)
3 (75,0 %)
0 (0,0 %)

3 mesos

ARAT <10

n==6

4 (25,0 %)
2 (100 %)

6 (33,3 %)

6 (33,3 %)

6 (33,3 %)

0 (0,0 %)
4 (80,0 %)
2 (100 %)

95
(DE = 3,5)

2 (28,6 %)
4 (36,4 %)

0 (0,0 %)
0 (0,0 %)
2 (100 %)
1 (100 %)
3 (100 %)

ARAT >10
n=12

12 (75,0 %)
0 (0,0 %)

12 (66,7 %)
12 (66,7 %)
12 (66,7 %)

11 (100 %)
1(20,0 %)
0 (0,0 %)

2,75
(DE =2,0)

5 (71,4 %)
7 (63,6 %)

9 (100 %)
3 (100 %)
0 (0,0 %)
0 (0,0 %)
0 (0,0 %)



Valoracié

Respon dues ordres
Respon una ordre
No en realitza cap

NIHSS ordenes
Realitza dues tasques
Realitza una tasca

NIHSS mirada conjugada
Moviment normal
Paralisis parcial

NIHSS Camps visuals
Sense defectes
Hemianopsia parcial
Hemianopsia completa

NIHSS Extensid-inatencio
Sense alteracions
Alteracio una modalitat
Hemiatencid greu

Dolor mecanic (No)
Dolor neuropatic (No)

MRC extensors dits
0-2
3-5

MRC flexors dits

0-2

3-5

MRC extensors canell
0-2

3-5

MRC flexors canell
0-2

3-5

MRC extensors colze

3-4 dies

3 (23,1 %)
1(33,3 %)
2 (100 %)

3 (20,0 %)
3 (100 %)

3 (20,0 %)
3 (100 %)

2 (16,7 %)
1 (50,0 %)
3 (75,0 %)

2 (15,4 %)
4 (100 %)
0 (0,0 %)

6 (33,3 %)
6 (33,3 %)

6 (42,9 %)
0 (0,0 %)

6 (50,0 %)
0 (0,0 %)

6 (42,9 %)
0 (0,0 %)

6 (50,0 %)
0 (0,0 %)

10 (76,9 %)
2 (66,7 %)
0 (0,0 %)

12 (80 %)
0 (0,0 %)

12 (80,0 %)
0 (0,0 %)

10 (83,3 %)
1 (50,0 %)
1(25,0 %)

11 (84,6 %)
0 (0,0 %)
1 (100 %)

12 (66,7 %)
12 (66,7 %)

8 (57,1 %)
4 (100 %)

6 (50,0 %)
6 (100 %)

8 (57,1 %)
4 (100 %)

6 (50,0 %)
6 (100 %)

1 setmana

3 (20,0 %)
1 (100 %)
2 (100 %)

3 (20,0 %)
3 (100 %)

5 (29,4%)
1 (100 %)

2 (16,7 %)
1 (50,0 %)
3 (75,0 %)

2 (14,3 %)
4 (100 %)
0 (0,0 %)

6 (33,3 %)
6 (33,3 %)

6 (42,2 %)
0 (0,0 %)

6 (54,5 %)
0 (0,0 %)

6 (46,2 %)
0(0,0 %)

6 (54,5 %)
0 (0,0 %)

12 (80,0 %)
0 (0,0 %)
0 (0,0 %)

12 (80,0 %)
0 (0,0 %)

12 (70,6 %)
0 (0,0 %)

10 (83,3 %)
1 (50,0 %)
1(25,0 %)

12 (85,7 %)
0 (0,0 %)
0 (0,0 %)

12 (66,7 %)
12 (66,7 %)

7 (53,8 %)
5 (100 %)

5 (45,5 %)
7 (100 %)

7 (53,8 %)
5 (100 %)

5 (45,5 %)
7 (100 %)

3 mesos

4 (25,0 %)
2 (100 %)

5 (29,4 %)
1 (100,0 %)

6 (33,3 %)

2 (16,7 %)
1 (50,0 %)
3 (75,0 %)

6 (33,3 %)
0 (0,0 %)
0 (0,0 %)

2 (18,2 %)
4 (25,0 %)

6 (85,7 %)
0 (0,0 %)

6 (100 %)
0 (0,0 %)

6 (85,7 %)
0 (0,0 %)

6 (100 %)
0 (0,0 %)

12 (75,0 %)
0 (0,0 %)

12 (70,6 %)
0 (0,0 %)

12 (66,7 %)

10 (83,3%)
1 (50,0 %)
1 (25,0%)

12 (66,7 %)
0 (0,0 %)
0 (0,0 %)

9 (81,8 %)
12 (75,0 %)

1(14,3 %)
11 (100 %)

0 (0,0 %)
12 (100 %)

1(14,3 %)
11 (100 %)

0 (0,0 %)
12 (100 %)
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Valoracio 3-4 dies

0-2 6 (50,0 %)
3-5 0 (0,0 %)
MRC flexors colze
0-2 6 (54,5 %)
3-5 0 (0,0 %)
MRC abducci6 espatlla
0-2 6 (54,5 %)
3-5 0 (0,0 %)
MRC flexors espatlla
0-2 6 (50,0 %)
3-5 0 (0,0 %)
Fugl-Meyer ES 4,8

(DE =2,0)
index de Barthel 7,5

(DE =3,5)
Escala de Rankin
0-2 0 (0,0 %)
3-5 6 (37,5 %)

Mitjana (DE); n (%); mediana [percentil 25- percentil 75]. ES: extremitat superior.

6 (50,0 %)
6 (100 %)

5 (45,5 %)
7 (100 %)

5 (45,5 %)
7 (100 %)

6 (50,0 %)
6 (100 %)

318
(DE = 22,3)

275
(DE = 10,6)

2 (100 %)
10 (62,5 %)

1 setmana

6 (54,5 %)
0 (0,0 %)

6 (54,5 %)
0 (0,0 %)

6 (54,5 %)
0 (0,0 %)

6 (54,5 %)
0 (0,0 %)

48
(DE =2,0)

20
(DE = 13,8)

0 (0,0 %)
6 (42,9 %)

aU Mann-Whitney; bProva exacta de Fisher; cp-valor bilateral de Monte Carlo.
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5 (45,5 %)
7 (100 %)

5 (45,5 %)
7 (100 %)

5 (45,5 %)
7 (100 %)

5 (45,5 %)
7 (100 %)

38,33
(DE = 20,8)

57,4
(DE = 26,8)

4 (100 %)
8 (57,1 %)

3 mesos

6 (100 %)
0 (0,0 %)

6 (100 %)
0 (0,0 %)

6 (66,7 %)
0 (0,0 %)

6 (75,5 %)
0 (0,0 %)

10,3
(DE =9,4)

50
(DE = 23,4)

0 (0,0 %)
6 (60,0 %)

0 (0,0 %)
12 (100 %)

0 (0,0 %)
12 (100 %)

3 (33,3 %)
9 (100 %)

2 (25,5 %)
10 (100 %)

59,1
(DE = 6,5)

88,3
(DE = 11,1)

8 (10,0 %)
4 (40,0 %)
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ANNEX 18. EVOLUCIO DEL RANG DE MOVIMENT DE LES ARTICULACIONS (Q) DELS 4 DITS EN LES DUES POSICIONS,

SENSE DIFERENCIES SIGNIFICATIVES ENTRE EL DOS GRUPS D’'ARAT

FLEXOEXTENSIO SENSE GRAVETAT

FLEXOEXTENSIO CONTRA GRAVETAT

Segon dit — Q6

Mitjana angle articulazié

VQC

catafaT

=1
=== sl 10

i-d-:lu i HII'“ !m:l-n l-m:-u-i
Wisita s« auimsnt

bé:

cabsFaT

N E——
1 o e 13

34 e [ 3 PP
Vidlea & gulmmant

Tercer dit — Q10

Mitjana angle articulacid
3

7@

cata AT

{—=10
1= = o igusl 10

i-d:iu "l-H.“ !m:lu ivllu:nl-u

Wisits sEguiment

Mitjana angle articulacie
4 §

L

&-—dj:

cataFAT

) —
1= o sl 10

L. [y — 3 Py
Wislts geguiment
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FLEXOEXTENSIO SENSE GRAVETAT

FLEXOEXTENSIO CONTRA GRAVETAT
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Mitjana angle artieulazié

Mitjana angle articulagio

Quart dit — Q14

cataRAT

[— =10
= o sl w10

T
34 chan

T T T
1 metrroarnm EL T E masue

Wisita seguimant

cataRAT
F—=10

= o sl w10

T
3-4 cha®

T T
1 Stk ER B reackog

WVisha seguiment

Mitjana angle articulazié

Mitjana angle articulazia

Quart dit — Q15

Ao cataRAT
[— =10
= o gl = 10
Loy
a0
20
o &= - ="
T T T T
-4 chae 1 setrrearm 3 rrengcs & mesag
WVisita seguiment
B cataRAaT
[— =10
= o igusl = 10
Loy
a0
20
o G = ]
9.4 e Py —— Py Py —

WVisita seguimant



FLEXOEXTENSIO SENSE GRAVETAT

FLEXOEXTENSIO CONTRA GRAVETAT

Mitjana angle articulaclé

Mitjana angle articulazié

Quart dit — Q16

Ao catARAT
T—=12
= o igual 210
[
a0
20
o — - 3
T ¥ T T
9.4 chaie 1 st A rreaiss & e
Wisita seguiment
ao= cabARAT
T—=10
T = oigusl %10
L
a0
20
ou H
o e
T T T T
3.4 cha® 1 Stk ER B rlackE

WVisha seguimeant

Mitjana angle articulazio

Mitjana angle articulazié

Cinqueée dit — Q20

L cataRAT
=1
=0 gl 3 10
B0
a0
20
a- e & = 7]
T T T T
9.8 i 1 soifrrears A rrms e & e
Wisita seguiment
Ba- cataRAT
— =10
= o gl = 10
B
0
20
o L —_ = —
T T T T
3.4 chas 1 Sty e ER & ki

Witita seaguiment
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1

(o]

FLEXOEXTENSIO SENSE GRAVETAT

FLEXOEXTENSIO CONTRA GRAVETAT

4

Mitjana angle articulazia

Mitjana angle articulazia

Cinque dit — Q21

B0 catARAT
T—=10
F— > oigusl & 10
Loy
a0
20
_ y
o F—e—iﬁ
T J T T
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Wisita seguinment
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Mitjana angle articulazié

Cinque dit — Q22
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