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Roda contínua de formació i consens

Neuroplasticitat i aprenentatge motor
El tractament de fisioteràpia consisteix en un programa 
individualitzat que atén els objectius marcats pel pacient  
i les seves preferències d’exercici terapèutic orientat  
a l’aprenentatge motor i a la repetició de la tasca. L’apre-
nentatge motor ve induït per la neuroplasticitat cerebral. 
La neuroplasticitat és la capacitat plàstica que té el cervell 
per crear noves connexions; el cervell compensa el dany a 
través d’aquestes noves connexions entre les neurones que 
no es veuen afectades3. En un estudi de Dayan i Cohen4 es 
poden observar diferents estadis dins l’aprenentatge mo-
tor, en funció de la temporalitat de l’adquisició del movi-
ment i també amb relació a la dificultat del moviment. 

La repetició és essencial en aquest aprenentatge motor; 
és un principi important que reflecteix el tipus de plastici-
tat hebbiana en què les connexions entre neurones es re-
forcen quan aquestes s’activen de forma simultània. Aquest 
aspecte repetitiu es relaciona amb una seqüència motora 
activa realitzada de manera repetitiva dins d’una sessió 
d’entrenament amb la finalitat de practicar un objectiu 
funcional5. És per això que és important establir diverses 
estratègies terapèutiques mitjançant una progressió en la 
dificultat de l’exercici. Aquesta progressió es pot fer aug-
mentant la resistència al moviment o amb la realització de 
moviments en què intervinguin diferents demandes de 
l’entorn, com poden ser els exercicis o les tasques duals 
(dual tasks). Aquestes tasques tenen un rol molt important 
en les activitats de la vida diària, ja siguin bàsiques o ins-
trumentals, ja que estan formades per aspectes cognitius i 
aspectes motors: per participar de l’entorn necessitem que 
tots dos aspectes es puguin fer de manera simultània. 
Aquestes tasques engloben diferents demandes, per tal de 
guanyar en funcionalitat.

Tractament de fisioteràpia
A la guia de pràctica clínica holandesa s’esmenten dife-
rents intervencions en funció de quan s’hagi produït l’ic-
tus6; generalment hi ha 3 o 4 fases: la hiperaguda —que 
comprèn les primeres 72 hores després de l’ictus—, l’agu-
da, la subaguda i la crònica. En funció de la progressió del 
pacient, els objectius variaran ja que en el cas de la fase 
hiperaguda estan relacionats amb recuperar la funcionali-
tat de les diferents estructures, mentre que en fases més 
tardanes l’objectiu principal versarà sobre l’increment en 

Introducció
L’ictus és una malaltia molt prevalent, que causa discapa-
citat i que provoca un cost personal i social enorme a les 
persones que el pateixen. L’objectiu de la fisioteràpia des-
prés d’un ictus és que les persones es recuperin totalment 
si és possible o, sinó, buscar estratègies compensatòries 
perquè la persona tingui les menors limitacions possibles 
en les seves activitats bàsiques i instrumentals de la vida 
diària i no pateixi restriccions a la participació. 

Per avaluar aquests aspectes de funcionament dels pa-
cients i observar la possible evolució en el tractament, 
s’utilitza el marc teòric de la Classificació Internacional de 
Funcionament i Salut (CIF), que entén la salut, la capacitat 
i la discapacitat dins un marc on es tenen en compte els 
factors contextuals del pacient, les estructures danyades a 
nivell anatòmic, com és la funció d’aquestes estructures i 
com la interacció d’aquests aspectes condiciona tant les 
activitats bàsiques i instrumentals de la vida diària com la 
participació en l’entorn. 

El concepte de participació és molt rellevant per als 
supervivents d’un ictus, ja que moltes vegades mesuren la 
recuperació atenent a la capacitat per participar en les ac-
tivitats que van donar sentit a les seves vides abans de l’ic-
tus1. La participació, com s’ha esmentat, és un component 
més de la funcionalitat del pacient, que ve condicionada 
pels determinants socials. L’Organització Mundial de la 
Salut (OMS) defineix els determinants socials com les 
condicions en què les persones neixen, creixen, treballen, 
viuen i envelleixen, i el conjunt més ampli de forces i siste-
mes que donen forma a les condicions de la vida diària. 
Aquestes forces i sistemes inclouen polítiques i sistemes 
econòmics, agendes de desenvolupament, normes socials, 
polítiques socials i sistemes polítics2. D’aquesta manera, el 
que es pretén és buscar un enfocament biopsicosocial a 
l’evolució del pacient.
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vetat de la lesió, la comorbiditat, el personal que el pot 
atendre i els diferents recursos que hi hagi en el context on 
habiti. El que sí que acostuma a ser comú és que, durant les 
primeres setmanes de l’ictus, molts pacients estan sols gai-
rebé el 60% del temps i inactius durant el 75% de les ho-
res14. D’altra banda, se sap que la fisioteràpia precoç és ne-
cessària ja que, durant la fase aguda, la prevenció del dany 
progressiu del cervell i de les complicacions secundàries és 
important.

L’objectiu és començar la mobilització i la rehabilitació 
de manera precoç6. La fase aguda es caracteritza per una 
rehabilitació orientada a restaurar funcions i, si és possi-
ble, l’aprenentatge d’estratègies compensatòries per evitar 
o reduir limitacions de l’activitat i restriccions en la parti-
cipació. A més, si fos necessari es farien adaptacions a l’en-
torn del pacient mitjançant el treball de força, el treball de 
la marxa, el de les transferències, el de control de tronc i la 
fisioteràpia respiratòria. Tot això sense oblidar l’educació 
sanitària6. A les fases més cròniques es desenvoluparan di-
ferents estratègies de tractament en funció dels objectius 
del pacient. 

Per concloure, cal tenir en compte que hi ha pacients 
que poden referir al llarg de la recuperació problemes de 
tipus cognitiu com ara l’apatia, que afecta un terç dels 
supervivents d’ictus15. Una altra simptomatologia relativa-
ment comuna és la fatiga. La fatiga és un símptoma comú 
descrit en nombroses malalties i difereix de la fatiga fisio-
lògica, que es defineix com una experiència d’estar cansat 
amb l’energia restaurada després del descans. En el cas dels 
pacients amb ictus, la fatiga postictus es defineix com a 
sentiment de cansament precoç que es desenvolupa du-
rant una activitat mental, amb manca d’energia i aversió a 
l’esforç. La prevalença d’aquesta condició és molt variable, 
del 23% al 75%16,17. A més, una altra entitat clínica, de la 
qual cal fer un diagnòstic diferencial amb relació a l’apatia 
i la fatiga, és la depressió postictus. La pateixen al voltant 
del 29% dels supervivents i pot aparèixer en qualsevol mo-
ment durant els 5 primers anys després de l’ictus18.

En definitiva, el tractament de fisioteràpia en pacients 
amb ictus és un procés complex que cal abordar a través de 
diferents estratègies. S’ha de tenir en compte la transdisci-
plinarietat del procés i atendre les demandes del pacient i, 
per tant, del context. Aquesta evolució motora del pacient 
es veu influenciada pels factors cognitius que poden in-
fluir en aspectes motivacionals; a més, i per descomptat, 
són decisius els determinants socials.
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la participació del pacient. En general, l’objectiu principal 
serà incentivar l’aprenentatge motor mitjançant la realit-
zació de tasques significatives per al pacient. Aquest apre-
nentatge motor es basa en utilitzar l’exercici terapèutic 
com a estratègia d’intervenció tenint en compte diferents 
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tament com ara el treball aeròbic i el de resistència.
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cuperació total s’aconsegueix només en una petita propor-
ció8. A nivell de disfuncions en la mobilitat veiem com, 
per exemple, pacients que presenten hipertonia o hiper-
resistència poden referir problemes a les activitats bàsi-
ques i instrumentals de la vida diària, com ara dificultats a 
l’hora de vestir-se o menjar, i que això al seu torn repercu-
teix en la seva participació a la societat i, per tant, en la 
qualitat de vida. 

Una altra de les característiques clíniques que és molt 
freqüent és l’hemiparèsia. Per rehabilitar l’hemiparèsia o 
parèsia d’una extremitat causada per un ictus cal tenir en 
compte que coexisteixen dos dèficits diferenciats: d’una 
banda, un dèficit de força i, de l’altra, un dèficit de control 
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ara la reorganització cerebral, la modulació de la inflama-
ció, la neuroprotecció i la millora de la neuroplasticitat. A 
més, ve recolzat per les guies de pràctica clínica en el ma-
neig d’aquests pacients10-12.

S’ha vist que l’exercici aeròbic té nombrosos efectes en 
el sistema nerviós central, com ara l’augment de factors 
neurotròfics de creixement com el BDNF i l’NT-3 i un in-
crement de neurotransmissors com la dopamina i la sero-
tonina, a més d’augmentar la neuroplasticitat, la neurogè-
nesi i, per tant, la neuroprotecció. D’altra banda, no podem 
obviar l’augment de la capacitat cardiorespiratòria i mus-
cular, la disminució de la inflamació no només del sistema 
nerviós central sinó també sistèmica, i un increment del 
flux de sang cerebral. Tots aquests efectes culminen amb 
més salut cerebral13.

Com hem esmentat amb anterioritat, el tractament de 
fisioteràpia es pot dividir en fases. En cada fase, els objec-
tius variaran en funció de les necessitats que presenti el 
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ents amb ictus varia considerablement depenent de la gra-
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