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PRIMERA PRACTICA
POTENCIAL D’ACCIO: MODEL SIMULAT AMB ORDINADOR

En aquesta practica reforcarem uns quants coneixements teorics sobre el potencial d’accid i
els factors relacionats amb aquest potencial mitjancant una aplicacié web, basada en el model
de Hodgkin i Huxley, que simula I'estimulacié de 'axé gegant del calamar.

La practica consisteix a obtenir una corba intensitat-temps (CIT) a partir d’uns temps
predeterminats d’aplicacid dels diversos estimuls que s’indiquen al final del document. Amb
I’ajuda de I'aplicacié web es determina la intensitat minima d’estimul (que s’ha d’expressar
en nombres enters) que desencadena un potencial d’accié6. Com que aquesta intensitat
minima varia segons el temps durant el qual s’aplica I'estimul electric, cal repetir I'operacid
per a cada temps. Una vegada obtinguda la CIT, es poden determinar altres parametres
electrofisiologics com la cronaxia i la reobase. A més, els estudiants han de dissenyar per
parelles un protocol experimental usant I'aplicacié web per a la determinacié dels periodes
refractaris.

Enllag de I'aplicacié web:
https://www.uv.es/madomaua/pl.html

Una vegada ja dins de la pagina, anem seguint les instruccions que ens indica.

Partim d’un valor de potencial de membrana de -80 mV. Aquesta dada es manté constant en
tota la practica.

L’aplicacid ofereix canviar les dades referents a:
- Laintensitat i la duracié de dos estimuls successius i independents.
- Uinterval de temps (o separacid) entre els dos estimuls.

Per a construir la CIT només usem el primer estimul, per la qual cosa a la intensitat o al temps
d’aplicacié del segon estimul els donem un valor de zero. Una vegada obtingudes les
intensitats minimes en els temps prefixats que desencadenen un potencial d’accid, les dades
es traslladen als eixos de coordenades del full de resultats i després d’unir-los queda
representada la CIT. Sobre aquesta CIT es calculen els parametres de la reobase i la cronaxia.

Per a determinar els periodes refractaris absolut (PRA) i relatiu (PRR) usem els dos estimuls i
anem variant I'interval entre tots dos.

El resultat de la simulacid de I'estimulacio es representa de la manera seglient:


https://www.uv.es/madomaua/p1.html
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1. La grafica de la part superior representa les variacions de voltatge de la membrana cel-lular.
2. La grafica de la part inferior representa les variacions de la conductancia del sodi (més en

pic) i del potassi.

A més, apareixen les caracteristiques dels estimuls que apliquem (intensitat, temps d’aplicacio
i interval entre ells) a la part inferior de la pantalla. El primer estimul és representat per #1 i
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el segon per n#2. Els estimuls es representen amb barres rectangulars de color granat.

Aquest enllag pot ajudar a entendre els conceptes de reobase i cronaxia:

https://youtu.be/soltBpi3oQk

REOBASE:

CRONAXIA:

PERIODE REFRACTARI ABSOLUT:

PERIODE REFRACTARI RELATIU (O TOTAL):

Duracié de
I'estimul (ms)

Intensitat
(mA)

0,06

0,12

0,25

0,50

1,00

1,50

2,00

6,00

8,00

15,00



https://youtu.be/soltBpi3oQk
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SEGONA PRACTICA
ANALISI DE LA FUNCIO SENSORIAL

En aquesta practica i en la seglient explorarem el sistema nervidés. Hem dividit
I’exploracié de manera que en primer lloc analitzarem la funcié sensorial i després la motora.
La finalitat és valorar les manifestacions subjectives i objectives de determinats estimuls en
un pacient normal. Aixi, els estudiants estaran més ben preparats per a interpretar
correctament la resposta alterada que estudiaran posteriorment en assignatures relacionades
amb la patologia.

Contingut de la practica. S’explora la sensibilitat tactil, I'estereognosica, la
propioceptiva i la dolorosa. Per a aprofitar la practica, I'estudiant ha d’haver repassat
especialment els punts seglients: fisiologia general de la sensibilitat, sensibilitat
mecanoreceptiva tactil, propioceptiva, dolorosa i térmica.

Material necessari i metode. Usarem objectes punteguts, pinzell, diapasé i
algesimetre. Comencarem explorant la sensibilitat tactil amb un pinzell i un objecte puntegut.
També explorarem I'estereognosia, que és la facultat que permet reconeixer un objecte per
mitja de la palpacid i sense |'Us d’altres sentits. Explorarem com ens adaptem al tacte, fet que
depén del potencial de receptor. La sensibilitat tactil pot ser protopatica o epicritica, aquesta
ultima es defineix com la capacitat per a discriminar entre dos punts i depen del camp de
receptor.

Després explorarem la sensibilitat propioceptiva amb el diapasé vibrant sobre un
ixent ossi. Podem provar en una zona com la dels turmells. També podem col-locar una part
del cos en una determinada posicid que el pacient ha d’identificar amb els ulls tancats. Farem
el test de Romberg (vegeu el manteniment de la postura en un pacient amb els peus junts i
els ulls tancats); si manté la postura correctament, és Romberg negatiu.

Finalment, explorarem la sensibilitat dolorosa amb I'algesimetre.

En tota I’exploracid sensitiva convé comparar sensibilitats de punts simétrics del cos.
La practica es fa per parelles. Cada estudiant anota els resultats obtinguts en el full
corresponent.

En la proxima practica continuarem I'exploracid motora del sistema nervids. En els enllagos
seglients es pot veure com es fa una exploracié completa del sistema nerviés:

Part 1: https://youtu.be/OtwpMf06-eM

Part 2: https://youtu.be/kPJySCXgji8

Part 3: https://youtu.be/OPGRXnmiPgE



https://youtu.be/OtwpMf06-eM
https://youtu.be/kPJySCXgji8
https://youtu.be/OPGRXnmiPq
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COGNOMS | NOM:

TACTE LLEUGER (desplagament d’un pel):

1 2 3 4 5 Mitjana
Error de localitzacié (mm)
TACTE (objecte sobre un dit):
Duracio de la sensacio segons
ADAPTACIO AL TACTE
Assajos 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Errors
Si
No
LOCALITZACIO DEL TACTE
ZONA
Assaig _
DIT MA BRAC ESQUENA CARA UNA ALTRA PART
Error de 1
2
localitzacio
3
(mm) .
5
Mitjana
DISCRIMINACIO DE DOS PUNTS
ZONA
Assaig _
DIT MA BRAC ESQUENA CARA UNA ALTRA PART
Distancia
1
minima per a 2
la 3
discriminacié 4
5
(mm)
Mitjana

Test de Romberg
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TERCERA PRACTICA
ANALISI DE LA FUNCIO MOTORA

En aquesta practica aprendrem a explorar la funcié motora i a coneixer la resposta
fisiologica a diversos estimuls. Treballarem en parelles i valorarem en un pacient normal les
manifestacions de determinats estimuls. S’analitzen el to i la for¢a muscular, la coordinacid
motora, els reflexos tendinosos i cutanis i la marxa.

MATERIAL NECESSARI

1. Martell d’exploracié de reflexos
2. Dinamometre (de ma)

3. Clau o agulla

4. Llit de reconeixement clinic

METODE
En primer lloc estudiem el TO MUSCULAR. Per a fer-ho es recorre a la inspeccié de la

massa muscular i de la disposicié dels membres; es comprova si hi ha simetries i es fa una
palpacié amb la finalitat de detectar la consistencia muscular. Aci és util també comparar els
grups musculars amb els simeétrics. La mobilitzacié passiva ens permet comprovar la

resisténcia fisiologica al moviment i I'absencia de resisténcies anomales (rigidesa, espasticitat
i hipotonia). En aquest apartat val la pena fer esment d’alguna maniobra, com la de Stewart-
Holmes, que consisteix a agafar I'avantbrag del pacient al mateix temps que li demanem que
el flexione contra la resisténcia que oposem nosaltres. Si en un moment donat eliminem
aquesta resisténcia, el moviment de flexio pot ser controlat pel pacient, en situacid fisiologica,
cosa que no ocorre quan hi ha hipotonia muscular.

Per a explorar la FORCA MUSCULAR es demana al pacient que faga moviments en

gue intervinguen diversos grups musculars i es comparen amb els simétrics (part dreta i
esquerra del cos). Fem la maniobra de Barré del membre superior indicant al pacient que
col-loque en antepulsi6 ambdds membres superiors per veure si assoleixen el mateix nivell (el
pacient ha de tancar els ulls). La mateixa maniobra del membre inferior es fa amb el pacient
al llit boca per avall: li demanem que flexione els genolls sense arribar a I'angle recte:
maniobra de Barré del membre inferior.

Una altra maniobra per a valorar la forca muscular global del membre inferior és la
maniobra de Mingazzini, en la qual es demana al pacient, en decubit supi, que flexione la
cuixa i la cama sobre aquella uns 90° i s’observa si hi ha descens d’'un membre respecte de
I'altre.
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Pot ser util també I'ds del dinamometre per a la ma, que donem al pacient i li
demanem que tanque la ma amb la maxima forg¢a possible; a continuacio lidemanem que faga
el mateix amb I'altra ma i, finalment, es comparen els nivells a qué ha arribat amb un membre
i amb I'altre.

La COORDINACIO s’analitza recorrent a les proves dit-nas, talé-genoll, pronacié-

supinacio alternativa de les mans, etc. En totes aquestes proves es valora I'execucié correcta
del moviment i la consecucié de I'objectiu (absencia de tremolor, resolucié en I'execucid,
sense actitud dubitativa, absencia de dismetria).

Prova dit-nas: el pacient, amb els ulls tancats, ha de tocar-se la punta del nas amb el
dit index.

Prova taloé-genoll: el pacient ha de portar al genoll el talé del membre oposat.

Respecte a I'estudi dels REFLEXOS, cal explorar els seglients:
1. Reflexos medul-lars tendinoperiostics, també anomenats musculars i profunds (miotatics).
2. Reflexos cutanis (superficials).

Cadascun d’aquests reflexos s’explora en ambdds costats per comprovar-ne la
similitud. S’explora I'existéncia o la desaparicié del reflex i, també, I'abséncia de feblesa o
I’exageracio del reflex. La integritat funcional del reflex advoca en favor de la normalitat
funcional de les estructures en qué s’integra.

Vegem a continuacié una forma d’explorar (n’hi ha més d’'una) cadascun dels reflexos
esmentats i quina resposta fisiologica tenen.

1. Reflexos miotatics

a) Aquil-lia: el pacient se situa de quatre grapes sobre una llitera i els peus queden fora de la
llitera. Colpegem lleugerament sobre el tendd d’Aquil-les amb el martell d’exploracié de
reflexos. La resposta normal és la flexid plantar del peu a causa de la contraccié dels bessons
(que sén els musculs previament estirats en aquest cas).

b) Rotular (patel-lar, del tendd del quadriceps): amb el subjecte assegut i les cames penjant,
es colpeja sobre el tendd del quadriceps. La resposta normal és I'extensid del genoll a causa
de la contraccié del quadriceps.

c) Bicipital: amb el subjecte descansant el bra¢ sobre I’explorador, aquest colpeja amb el
martell d’exploracié I'ungla del seu primer dit, que ha d’estar cobrint el tendd del biceps del
pacient a I'altura de la sofraja del colze. La resposta normal és la flexid del colze.
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d) Tricipital: amb el pacient descansant el brag sobre I'explorador, es colpeja el tendd del
triceps. La resposta normal és I’extensio del colze.

e) Estiloradial: amb el pacient descansant I'avantbrac sobre I’explorador, es percut sobre
I"apofisi estiloide del radi. La resposta normal és la flexié de la ma.

Aquests reflexos s’integren en la medul-la espinal.

2. Reflexos cutanis

a) Cutaneoplantar: amb el pacient al llit i descalg, li passem lentament per la part externa de
la planta del peu un objecte puntegut. La resposta normal és la flexié plantar dels dits. En els
xiquets de bolquers, la resposta és la flexiéd dorsal dels dits (signe de Babinski). El reflex
cutaneoplantar normal indica integritat de la via piramidal.

b) Cutaneoabdominal: amb el pacient al llit i 'abdomen descobert, es passa un objecte
puntegut per la part lateral de I'abdomen cap a la part mitjana. La resposta normal és la
contraccio dels musculs de I'abdomen de la part explorada i el desplacament del melic cap a
aquest costat. La resposta normal parla en favor de la integritat de la via piramidal.

Aquests reflexos s’integren en |’escorcga cerebral.

Finalment, en I'exploracié de I’activitat motora es pot analitzar I'execucid correcta de la
MARXA. S’invita el pacient a caminar pausadament i s’observa el trajecte recorregut correcte
que li hem indicat, els moviments dels membres, tant inferiors (absolutament necessaris per
a la marxa) com superiors (moviments associats a la marxa que han d’apareixer en la marxa
fisioldgica), i comprovem si sén normals. La marxa normal es dona sempre que estiguen
integres funcionalment totes les estructures que s’hi relacionen: sistema piramidal, ganglis
basals, cerebel, aparell vestibular, vista, medul-la, nervis periférics, estructures de I’aparell
locomotor, etc.).
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FULL DE RESULTATS. PRACTICA 3

Nom i coghoms

TO MUSCULAR

DRETA Cama Cuixa Brag Avantbrag ESQUERRA Cama Cuixa Brag Avantbrag
Inspeccio Inspeccio

Palpacié Palpacio

Mobilitzacié Mobilitzacié

passiva passiva

Valoracio relativa entre 1i 5

Stewart-Holmes (cm de desplagament) ............... Stewart-Holmes (cm de desplagament) ...............
FORCA MUSCULAR
Dreta Esquerra

DINAMOMETRE

cm del desnivell que
es produeix

BARRE. Membre superior

BARRE. Membre inferior

MINGAZZINI

COORDINACIO

Dreta Mitjana

Dit-nas

Talé-
genoll

Esquerra Mitjana

Dit-nas

Tal6-
genoll

Indiqueu en aquestes proves els cm d’error.

10
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REFLEXOS MIOTATICS
REFLEXOS. PART DRETA
% Assaig Aquil-lia Patel-lar | Bicipital | Tricipital | Estiloradial
4 1
o
>
=] 2
o
o 3
e
2
S 4
=
Z 5
2 Mitjana
REFLEXOS. PART ESQUERRA

% Assaig Aquil-lia Patel-lar Bicipital Tricipital Estiloradial

z 1

o

>

9 2

o

o 3

o

2

Q 4

=

3 5

3 Mitjana

REFLEXOS CUTANIS
Dreta Mitjana
Plantar
Abdominal
Esquerra Mitjana
Plantar
Abdominal

Indiqueu els cm de desplagament.

MARXA: indiqueu les alteracions observades.
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QUARTA PRACTICA
ELECTROMIOGRAFIA

1. OBJECTIU
Aprendre a mesurar |’activitat eléctrica del muscul esqueléetic mitjangant un electromiograf.

2. ELECTROMIOGRAFIA (EMG)

En realitat, l'electromiografia (EMG) no és una Unica prova diagnostica, com
I’electrocardiografia o I’electroencefalografia. L'EMG engloba diverses proves molt diferents.
S’hi pot distingir entre 'EMG d’agulla i I'electroneurografia o estudi de la conduccié nerviosa.
Aquesta ultima es pot registrar tant en un muscul com en un nervi després de I'estimulacio,
és a dir, que 'EMG d’agulla s’ocupa del registre dels potencials evocats voluntariament en el
muscul i I'electroneurografia, dels potencials evocats tant sobre el muscul com sobre els
troncs nerviosos per estimulacid, en general eléctrica, sobre els nervis que mantenen la
connexié anatdmica o funcional amb la zona de registre.

En aquesta practica farem una EMG d’agulla en els musculs
biceps i triceps. Per evitar fer punxades, la farem amb
s electrodes de superficie.

Recordem que una unitat motora és el conjunt de la
motoneurona, amb el seu axoé i les ramificacions de I'ax9, i de
@e  totes les fibres musculars que innerva. Quan la contraccid
muscular és minima s’activen poques unitats motores, i a
mesura que va augmentant la forca de contraccio s’activen més

unitats motores.

Per a fer 'TEMG d’agulla s’introdueix en el muscul I'eléctrode d’agulla i es registra I'activitat
del mudscul, de primer en repos, en acabant després de fer una activitat minima, augmentant
el grau de contraccié, i finalment amb una contracci6 maxima. El que veurem en
I’enregistrament sén els denominats potencials d’unitat motora (PUM). Distingim un cert
PUM d’altres que apareixen en un mateix enregistrament per les caracteristiques
morfologiques. Fisiologicament, un PUM determinat sempre ha de tenir la mateixa amplitud,
la mateixa duracio i les mateixes fases.

La forma del PUM depeéen de la composicio de la unitat motora, és a dir, que factors com el

nombre de fibres musculars que innerva aquesta motoneurona o el tipus metabolic
d’aquestes fibres musculars afecten la forma dels PUM.

12
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Quan es comencen a reclutar més unitats motores ja no veiem PUM individuals, sind espigues
solapades. Aixo dona lloc a I'aparicié de quatre patrons:

- Patro de silenci eléctric. Quan el muscul esta en repos no hi ha PUM. En una exploracio clinica

es demana al pacient que comence a contraure el muscul. Llavors apareix 'anomenat patrd
simple, que consisteix en I"aparicié d’'un PUM. Si a més el programa informatic el transforma
en so, se senten descarregues cada vegada que es recluta una unitat motora. Si el pacient va
fent progressivament més forga, es van reclutant més unitats motores que donen lloc a
I'anomenat patrd intermedi o mixt, fins que finalment obtenim el patré interferencial, en el

qual I'activitat eléctrica del muscul en aquest punt és maxima.

Si tinguérem un pacient amb alguna miopatia, com que hi ha una alteracié en les fibres
musculars, en fer forca apareixeria un reclutament precog. Per tant, el patré interferencial
apareixeria amb esfor¢cos menys intensos. A més, no seria molt ampli, per I'alteracié en les
fibres. Apareix un patré miopatic.

Si el pacient tinguera alguna neuropatia, com que perdria axons, el patré tindria una amplitud
augmentada, pero seria menys dens, és a dir que no arribaria a ser interferencial per a un
esfor¢ maxim. El que ocorre és que les unitats motores que funcionen bé s’han fet més grans
a fi de compensar les unitats motores perdudes. Aixi, una motoneurona ara té moltes fibres,
per aixo el patré té més amplitud. En aquest cas, el pacient no pot reclutar més unitats
motores perque no en té. Apareix un patrd neurogen.

NEUROPATIA

UNIDAD MOTORA

NORMAL
MIOPATIA

\ .

-

» 3 A

L'EMG d’agulla permet:
1. Distingir entre lesions de I'SNC i de I’'SNP.
2. En patologia neuromuscular, localitzar i quantificar diversos tipus de lesions amb gran
exactitud i precisio. Especificament:
a) Lesions de la neurona motora de la banya anterior (neuronopaties motores) i de les
neurones del gangli raquidi posterior (neuronopaties sensitives).
b) Lesions de les arrels motores o sensitives (radiculopaties), dels plexes (plexopaties) i dels
troncs nerviosos (lesions trunculars).
c) Alteracions de la transmissié neuromuscular i, dins seu, distincié entre trastorns
presinaptics i postsinaptics.
d) Trastorns primaris del muscul esquelétic (miopaties).

13
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Els estudis de conduccid nerviosa es fan en l'activitat clinica estimulant un nervi. Donen

informacié sobre si la patologia és muscular o nerviosa, si hi ha hagut desmielinitzacié del
nervi o si s’"han perdut axons.

3. PREPARACIO EXPERIMENTAL

MATERIAL

- Sistema PowerlLab connectat a un ordinador
- Cable Bio Amp

- Quatre electrodes de registre

- Canellera de Velcro® per a presa de terra

- Quatre pesos de dos kg cadascun

PREPARACIO DEL PACIENT
- El pacient s’ha de llevar, si en du, polseres i rellotge dels canells.

- Subjecteu fermament la canellera de Velcro® al voltant del canell (la pelussa ha d’estar en
contacte amb la pell) i connecteu el terminal de la canellera a la presa de terra.

- Netegeu amb alcohol la pell que cobreix el biceps. Feu dues petites creus sobre el ventre
muscular, alineades segons I’eix major del brag i separades entre side 2 a5 cm.

- Connecteu els terminals dels dos electrodes als dos orificis del canal 2 (CH1) del cable Bio
Amp (la polaritat no importa).

4. EXERCICIS

4.1. Contraccio isotonica

Objectiu

Fer una contraccié muscular voluntaria isotonica i analitzar 'EMG corresponent.
Desenvolupament

- Subjecte assegut en posiciod relaxada. El colze que descansa en la taula forma un angle de 90°
i mira el palmell de la ma. Amb I’altra ma se subjecta el canell del brag de registre (posicié de
repos).

- Seleccioneu la instruccid Bio Amp... en el menu desplegable de la funcié del canal 3 (biceps).
- Feu una contraccid intensa del biceps intentant flexionar el bra¢ de registre mentre que
I'altre s’oposa a aquest moviment.

- Ajusteu el valor del marge (range) en el quadre de dialeg del bioamplificador perque la
maxima resposta eléctrica ocupe la meitat o dos tercos de I’escala completa. Premeu el boté
OK.

- Torneu a la posicid de repos.

- Premeu el boté Start. Comencga I'enregistrament de dades.

- Feu una contraccid intensa del biceps flexionant el brag de registre fins que el puny arribe al
muscle.

14
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- Premeu el botd Stop. L’enregistrament es deté.
- Obteniu I'enregistrament complet del moviment efectuat.

4.2. Contraccioé isomeétrica

Objectiu

Fer una contraccié muscular voluntaria isomeétrica amb carrega creixent i analitzar 'EMG
corresponent.

Desenvolupament

- Subjecte assegut en posicio relaxada amb el brag estés sobre la taula (posicié de repos).

- Premeu el boté Start. Comenca I'enregistrament.

- Subjecte dret, amb el colze formant un angle de 90° i el palmell de la ma cap amunt (posicid
d’elevacié contra gravetat).

- Després d’uns quants segons es col-loca un pes de dos kg a la ma i s’enregistra durant4 05
segons. El procés es repeteix afegint-hi peces de dos kg fins a un total de vuit.

- Premeu el botd Stop. L’enregistrament es deté.

- Obteniu lI'enregistrament de seqiiéncies de dos segons ampliats amb la funcié de zoom per
al repos i cadascuna de les carregues.

4.3. Musculs antagonistes

Objectiu

Examinar 'EMG de musculs antagonistes i el fenomen de la coactivacio.
Desenvolupament

- Posem al pacient eléctrodes en el triceps (connectats al canal 2, CH; del cable Bio Amp).

- Despleguem i activem els canals 2 i 4 en la pantalla.

- Pacient assegut en posicid relaxada, el colze descansa en la taula, forma un angle de 90° i
mira el palmell de la ma. Amb I’altra ma se subjecta el canell del brac de registre (posicié de
repos).

- Premeu el bot6 Start. Comenca I'enregistrament.

- Es contrau de manera alterna el biceps i el triceps tractant enérgicament de flexionar i
estendre el bra¢ de manera alterna. Aquesta accid es repeteix amb un pes de dos kg.

- Enregistrem tres o quatre cicles de flexié-extensio.

- Premem el botd Stop. L'enregistrament es deté.

- Obtenim I'enregistrament complet dels cicles.

4.4. Reflex miotatic

Amb aquesta técnica podem veure I’activacio eléctrica que causa la contraccié muscular en el
reflex miotatic. Per a fer-ho, podem col-locar els electrodes en el quadriceps de la mateixa
manera que hem indicat abans per al biceps i el triceps. Si colpegem suaument el tendd
rotular, observarem una contraccié reflexa del quadriceps i I'electromiograf enregistrara
I'activitat electrica prévia del muscul. També podem induir aquest reflex en el biceps i el
triceps, tal com s’ha explicat en la tercera practica.
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5. ANALISI | DISCUSSIO DE RESULTATS
1. Observeu i compareu les variacions d’activitat electrica amb la progressié de les
contraccions isotonica i isomeétrica.

2. Observeu l'activacié dels musculs antagonics en relacié amb la flexié-extensio: activacio
predominant i coactivacio.

6. EXEMPLES CLINICS

Cal aclarir que 'EMG té so, proporcionat pel programa informatic (no és vertader), i que ajuda
a fer el diagnostic. Les freqliencies més rapides donen sons més aguts, i les més lentes més
greus.

Video 2. POTENCIAL MINIATURA DE PLACA MOTORA

En aquest video veiem I'enregistrament des que comencem a introduir I'agulla en el muscul
del pacient. Es veu que la linia de base passa de ser recta a tenir irregularitats. Aixd ocorre
perque en anar introduint I’agulla es va acostant a la placa motora. Representa els potencials
miniatura (recordeu que sén els que ocorren en la placa motora a causa de I'acetilcolina que
queda romanent després de I'accié de I'acetilcolinesterasa).

Video 6. RECLUTAMENT NORMAL

En primer lloc veiem un Unic PUM, i quan el pacient fa més forca apareix també un sol PUM,
pero augmenta la freqliencia de descarrega. Quan la intensitat de forca assoleix un llindar
determinat es recluta la segona unitat motora.

Video 20. ENRAMPADA (rampa)

En aquest video veiem com comenca I'enrampada i després li passa.

Video 21. ENRAMPADA

Pacient amb rampes congénites familiars que augmenten d’intensitat.

Video 24. TREMOLOR

En aquest video veiem un pacient de Parkinson en el qual sén tipics els brots d’activitat
eléctrica amb intervals de silenci.

Video 9. FIBRIL-LACIO

Un exemple de fibril-lacio és la denervacid, en la qual la fibra muscular perd el contacte amb
I’axé. Es molt caracteristic que la freqiiéncia siga regular.

Video 29. DISMINUCIO DEL RECLUTAMENT

Un pacient en el qual hi ha pérdua de reclutament i s’observa el mateix PUM que augmenta
de freqiiéncia intentant fer més forca, perd no es recluten més unitats motores. Pérdua
d’unitats motores.

Video 30. AUGMENT DE RECLUTAMENT

Amb poca forca, moltes unitats motores reclutades. Ocorre en les miopaties.

En I'enllag seglient es pot veure com es fa una electromiografia d’agulla:
https://youtu.be/5P2fiOU1wRM
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CINQUENA PRACTICA
PRESSIO ARTERIAL | AUSCULTACIO CARDIACA

Objectius

1. Aprendre a usar el fonendoscopi i I'esfigmomanometre i conéixer les parts de qué consten.
2. Coneixer les técniques d’auscultacié i determinacioé de la pressié arterial.

3. Interpretar les dades obtingudes.

4. Coneixer els focus d’auscultacié valvular o les zones d’expressio preferent per a cada soroll.
5. Reconeixer els sorolls cardiacs fisiologics.

Contingut
Fer una auscultacio cardiaca i prendre la pressié arterial. A continuacié s’analitzen les dades
obtingudes.

REGISTRE DE LA PRESSIO ARTERIAL (PA)

INTRODUCCIO
Podem distingir dos grups de metodes per a la determinacié de la PA:

- Métodes amb els quals s’aborda directament el compartiment arterial per a determinar-ne
la pressio (métodes directes o cruents).

- Métodes amb els quals no s’aborda el compartiment arterial i el valor de la PA s’obté

indirectament (metodes indirectes o incruents).

METODES DIRECTES
Per a mesurar directament la pressid sanguinia en una artéria o cavitat cardiaca és necessari

introduir en la regié que s’estudia un tub obert, no distensible, ple de liquid (habitualment
NaCl al 0,9%) que transmeta la pressid fins a un aparell de registre, com el mandmetre de
mercuri o els actuals transductors electronics de pressid.

Aguestes técniques només s’usen amb finalitats experimentals en determinades proves

diagnostiques o durant operacions quirurgiques.

METODES INDIRECTES
El meétode indirecte més emprat és el de [I'esfigmomanometria. Linstrument,

I’esfigmomandmetre, esta compost per una bossa de goma inflable, aplanada, coberta de tela
no distensible denominada bracal. La cavitat de la bossa esta connectada al mandometre (que
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és el rellotge de lectura de la pressid) i a una pera manual o petita bomba per mitja d’un tub
de goma, de manera que podem insuflar aire a la bossa fins a la pressié que vulguem. Una
petita valvula que hi ha entre la pera i la bossa permet deixar escapar I'aire i reduir la pressid
tant com calga.

Teécnica

El pacient ha d’estar comodament gitat o assegut i relaxat. Li donem temps perqué es
recupere de la tensiéo emocional o de I’esforg fisic. El bra¢ ha d’estar situat a I'altura del cor,
nu perqueé cal evitar la compressié de la roba sobre el brag. Col-loquem el bragal ben ajustat
al brag, a uns tres centimetres per damunt de la sofraja del colze, i ens assegurem que la
cambra d’aire ocupe sobretot la part de dins, per on discorre I’artéria humeral.

Meétode palpatori

Insuflem aire al bragal fins que desaparega el pols radial, que es palpa amb la ma esquerra, i
a continuacié es buida lentament (2 mmHg/s), de manera que el moment en qué reapareix el
pols correspon aproximadament a la pressio sistolica o maxima. A mesura que el bracal
continua desinflant-se lentament, el pols va adquirint una qualitat de pols que salta, fins que
arriba un moment en quée adquireix de sobte una qualitat normal i que correspon
aproximadament a la pressié diastolica o minima.

Metode auscultatori

Insuflem aire al bracal fins a portar I'agulla del manometre uns 15-20 mmHg per damunt del
valor de pressié en que desapareix el pols radial. A continuacié, amb |'estetoscopi sobre la
humeral, en la sofraja del colze, es desinfla lentament el bragal. La pressio sistolica correspon
aproximadament al valor en el qual se sent el primer soroll, i la diastolica correspon al valor
en que se sent I'Gltim. Aquests sorolls es denominen sorolls de Korotkoff i ocorren pel pas de

la sang d’un regim laminar a un de turbulent per la variacié del diametre del vas. Quan la
pressid del bracal és més gran que la sistolica arterial, I'artéria resta tancada, no hi ha
turbuléncies i, per tant, no se sent cap soroll. Quan la sistolica és més alta que la pressié a
I'interior del bracal, la sang que passa a través de I'arteria humeral ho fa en un régim turbulent
i es pot sentir (sorolls de Korotkoff). A mesura que es buida el bracal, aquests sorolls sén
reemplacats per un buf, després s’apaguen i, pocs mil-limetres de mercuri més avall,
desapareixen per complet perqué la pressio arterial diastolica és més alta que la pressié de
I'interior del bragal. Alguns autors consideren que la pressié diastolica correspon al moment
en que s’apaguen els tons, mentre que d’altres consideren que correspon al moment en qué
desapareixen. Per evitar discrepancies, si hi ha molta diferencia entre ambdds punts (perque
a vegades no desapareixen els polsos), cal anotar ambdods valors (per exemple: 150/100/85).

Si els batecs de la humeral sén dificils de sentir, cosa que és freqlient, el bracal ha de desinflar-
se per complet i s’ha d’algar el brag fins a la vertical perquée drene la sang venosa i la ma hi
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ajuda obrint-se i tancant-se unes quants voltes. Després d’aixo es torna a prendre la tensio.
Aguesta maniobra dona molt bons resultats.

El métode auscultatori pot donar lloc a diversos errors. Aixi, ocasionalment, després d’arribar
al nivell sistolic i continuar desinflant el bragal pot haver-hi una discontinuitat auscultatoria o
interval auscultatori (també denominat fenomen del pou) i després d’aixd0 es tornen a
percebre els batecs, que es poden interpretar erroniament com a corresponents al nivell
sistolic, que és alt. Aquest error s’evita no comengant a desinflar el bragal fins a assegurar-se
per palpacié que el pols radial ha desaparegut. Aquesta palpacié evita també I’error contrari,
és a dir, que una transmissio dels sorolls arterials que provenen de la part proximal al bragal,
com ocorre algunes vegades, s’interprete com una manifestacié de la pressid sistolica, que en
realitat és més baixa.

Altres causes d’error sén mantenir el bracal inflat molt de temps o no desinflar-lo totalment,
els estats d’ansietat del malalt o que no estiga en repos.

Altres meétodes indirectes

Amb altres metodes, que consisteixen a usar el bracal oclusiu, s’empren diversos sensors per
a detectar els sorolls, les pulsacions o el cabal sanguini sota el bracal pneumatic:

- Metode del rubor

- Detectors de pols

- Microfons

- Ultrasons (efecte Doppler)

Aguesta pagina mostra com es pren la pressio arterial:
https://youtu.be/SEiTWsgsIQ8

AUSCULTACIO CARDIACA

Classicament s’han considerat quatre focus d’auscultacié cardiaca. Com que els sorolls
cardiacs primer i segon, que sén els normalment audibles amb el fonendoscopi, tenen
components valvulars evidents i importants, s’"han buscat els punts o focus de la paret anterior
toracica que, si bé no representen focus o zones de projeccié anatomica exacta de les valvules
cardiaques, soén llocs on es perceben millor els sorolls cardiacs, la qual cosa no vol dir que en
cadascun dels focus d’auscultacié se senta només el soroll que produeix una sola valvula, sind
que el soroll valvular que s’hi sent més intensament és el que produeix la valvula el focus de
la qual auscultem.

Els focus d’auscultacid son:
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1. Focus mitral, situat en la interseccio de la linia medioclavicular esquerra amb el quart espai
intercostal esquerre. Zona del batec apical o batec de la punta.

2. Focus aortic, situat en la interseccié del segon espai intercostal dret i de la linia paraesternal
del mateix costat. A més, també hi ha el denominat focus aortic accessori o secundari (zona

d’Erb), situat en la interseccio del tercer espai intercostal esquerre i la linia paraesternal del
mateix costat.

3. Focus tricuspide, situat en I'apendix xifoide o en la sisena articulacié condrocostal dreta.

4. Focus pulmonar, situat en la interseccié del segon espai intercostal esquerre i la linia

paraesternal del mateix costat.

No obstant aixd, malgrat el que hem dit, en la literatura medica hi ha altres zones
d’auscultacié. Aixi, Luisiada estableix les zones d’auscultacié seglents: ventriculars (dreta i
esquerra), auriculars (esquerra i dreta), aortiques (arrel i toracica descendent) i pulmonar,
recollides i explicades en diversos llibres de text.

MATERIAL NECESSARI

1. Llit clinic de reconeixement

2. Llencol

3. Estetoscopi biauricular flexible o fonendoscopi

A continuacié farem una descripcié succinta de I'estetoscopi.

Parts de qué consta el fonendoscopi o estetoscopi biauricular

Peces auriculars: tant el disseny com el material han de permetre introduir els conductes del

giny en els conductes auditius a fi que no sentim un altre tipus de sorolls diferents dels de
I"auscultacio.

Tubs: han de ser flexibles, d’'una longitud aproximada de 25 cm i d’'un diametre interior d’uns
0,32 cm.

Campana: aquesta part de I’estetoscopi té la finalitat de permetre la millor audicié dels sorolls
més greus.

Diafragma o membrana: permet fer una auscultacid millor dels sorolls de freqiéncies altes.

Sobre I'estetoscopi cal dir que, si bé n’hi ha nombrosos tipus, el que normalment s’usa en
I'activitat clinica, tant per a I'auscultacié cardiaca com per a la respiratoria, és I'estetoscopi

20



Universitat de Valéncia Facultat de Fisioterapia Departament de Fisiologia

biauricular flexible, que és el que acabem de descriure succintament. L’Us dels estetoscopis
rigids modificats se circumscriu en I’actualitat a I'ambit ginecologic.

TECNICA

La posicio que s’ha d’adoptar per a ser auscultat ha de ser gitat sobre I'esquena i lleugerament
incorporat. En alguns casos, amb la finalitat de fer més clars alguns sorolls, es poden adoptar
altres posicions, com ara la de decubit lateral dret, decubit lateral esquerre, assegut amb el
cos tirat cap avant, etc.

Després d’adoptar la posicié que creguem més adequada i estant el pacient tan tranquil i
relaxat com siga possible, fem I"auscultacio cardiaca en cadascun dels focus esmentats. Per a
fer aquesta practica recomanem seguir els passos seglients:

1. Auscultem amb el diafragma en primer lloc i amb la campana després o viceversa en un
determinat focus i parant atencid als dos sorolls cardiacs. A continuacidé centrem I’atencio en
un soroll i després en |'altre i acabem amb I'auscultacié atenta, altra vegada, d’ambdds sorolls
cardiacs conjuntament.

2. Repetim el procediment en els altres focus d’auscultacio.

3. Repetim I'exploracié en apnea respiratoria (inspiratoria i expiratoria) amb la finalitat de
detectar desdoblaments dels sorolls.

4. Fem una auscultacio després de I’execucié d’exercici fisic amb la finalitat de reconeixer molt

més clarament alguns sorolls deguts a I'activitat cardiaca i que se senten millor amb aquesta
maniobra (per 'augment d’intensitat).
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PRACTICA SISENA
EXPLORACIO DE L’APARELL RESPIRATORI

Objectius

Reconeixer en "auscultacio els sorolls ventilatoris fisiologics en diverses arees d’auscultacio,
coneixer el maneig de I'espirometre per a usar-lo en la determinacié de les capacitats i els
volums pulmonars i analitzar la morfologia dels tragats obtinguts. Establir les bases

fisiologiques per a la interpretacié de la patologia en estudis posteriors.

Contingut

Operacions que cal fer amb un pacient normal: 1. L’auscultacié amb un fonendoscopi dels
sorolls normals en diverses zones d’auscultacid i analitzar les caracteristiques de cadascun; 2.
Un espirograma per a obtenir i mesurar diversos parametres (volums: corrent, inspiratori i
expiratori de reserva, expiratori maxim per segon (FEVi), capacitat vital i frequéncia

ventilatoria).
AUSCULTACIO PULMONAR

MATERIAL
1. Llit clinic de reconeixement
2. Llencol

3. Estetoscopi biauricular flexible o fonendoscopi

TECNICA

Invitem el pacient a descobrir les zones corresponents dels camps pulmonars. La posicié que
ha d’adoptar per a ser auscultat és assegut i lleugerament tirat cap avant, bragos plegats i
colzes recolzats sobre els genolls o en posicid ortostatica. Li indiguem que respire
normalment, és a dir, com sol fer-ho, sense forcar la inspiracid ni I'expiracid, llevat que es

requerisca fer aquestes maniobres.

Després d’adoptar la posicid que creguem adequada i estant el pacient tan tranquil i relaxat
com siga possible, fem I'auscultacié pulmonar. Per a fer aquesta practica recomanem seguir

I'ordre seglient:
1. Auscultar en primer lloc amb el diafragma i després amb la campana o viceversa en un punt

determinat prestant atencid als sorolls que es produeixen tant en la inspiracid com en

I’expiracio.
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2. Auscultar un cert punt en un camp pulmonar i a continuacié ’homoleg en I'altre camp

pulmonar.

Per auscultacid, a més de les vibracions vocals, podem distingir els anomenats sorolls

ventilatoris normals.

a) Soroll respiratori normal (denominat classicament murmuri vesicular), que és un so quasi

exclusivament inspiratori, suau i de tonalitat baixa. Té, en conjunt, dos components:
I'inspiratori (més llarg i intens), degut a la distensid brusca dels alvéols pulmonars per
I'entrada d’aire, i I'expiratori (més curt i menys intens), que representa el vestigi del
component inspiratori del buf traqueobronquial. Les zones de maxima intensitat sén els dos

primers espais intercostals, la regio escapulovertebral i les regions axil-lars.

b) El soroll respiratori traqueal (denominat classicament buf traqueobronquial), és intens,

aspre, de to elevat, audible en les dues fases de la ventilacié (pero és preferentment
expiratori), amb una pausa ben marcada entre ambdues fases. L'origen del component
inspiratori és la vibracié dels esperons traqueobronquials pel pas de I'aire a través de la glotis.
El component expiratori ocorre per la vibracié sonora que es produeix en passar 'aire d’un

bronqui a un altre de calibre més gros.

En I'enllag segilient hi ha un video sobre I'auscultacid respiratoria que han fet els professors

de I'assignatura:

Auscultacié respiratoria:
https://youtu.be/WX9eheBejk4
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ESPIROMETRIA

Material
- Filtres d’un sol Us

- Pinga nasal
- Espirometre

L’espirometre més antic és el denominat gasometre, a l'interior del qual el pacient expirava

després d’haver inspirat 'aire lliure. Avui no s’usa.

L'espirometre de Hutchinson va ser el que s’usa després. Consisteix en una campana
metal-lica, lleugera, perfectament equilibrada mitjancant contrapesos, que s’inverteix sobre
un recipient amb aigua. En la inspiracid, el pacient pren aire de l'interior de la campana i
aquesta descendeix. En I'expiracid es fa I'operacio inversa. El desplagament de la campana i,
per tant, els volums gasosos mobilitzats, es poden llegir en una escala graduada.

Avui dia s’usen espirometres electronics amb turbines que detecten el flux i el volum d’aire.

Podem diferenciar dos tipus d’espirometria: la simple o lenta, amb la qual registrem el volum
d’aire mobilitzat, pero no registrem el temps que tardem a fer la maniobra; i I'espirometria
forcada, amb la qual registrem el volum i el temps.

Aixi doncs, I'espirometria ens proporciona els parametres seglients:

- Volum corrent (VC)

- Volum de reserva inspiratoria (VRI)

- Volum de reserva expiratoria (VRE)

- Volum expiratori maxim en el primer segon (VEMS)
- Freqliencia ventilatoria

- Index de Tiffeneau

- Capacitat vital (CV)

Elements que no es poden mesurar per espirometria:

- El volum residual (VR)

- La capacitat funcional pulmonar total (CPT)
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Metode

El pacient ha d’estar tan relaxat com siga possible. El broquet de I'espirometre s’ha de
col-locar entre els llavis ben ajustat hermeticament (el broquet ha de ser individual; es prepara
en preséncia del pacient o es deixa que ell mateix el manipule). A continuacié ha de col-locar-
se correctament la pinca nasal i comencem a fer la prova. L’actitud de qui ha de fer I'exploracid
és fonamental per a I’éxit de la prova. S’han de donar ordres enérgiques durant la prova al

pacient i avisar-lo abans.

Video dels professors de I'assignatura sobre com s’ha de fer la prova i sobre la interpretacié
dels resultats:

Espirometria simple:
https://youtu.be/vQdFOMNhdo

Espirometria forcada:
https://youtu.be/1geCfx3r-9l

Conceptes importants

VOLUMS PULMONARS

VOLUM CORRENT o de ventilacié pulmonar. Volum de l'aire inspirat i expirat en cada

respiracio normal. En un adult normal sol ser d’uns 500 ml.

VOLUM DE RESERVA INSPIRATORIA. Volum d’aire que es pot inspirar després d’una inspiracié

normal. Sol ser de 2.500-3.000 ml, aproximadament.

VOLUM DE RESERVA EXPIRATORIA. Volum d’aire que es pot expirar després d’una expiracio

normal. En I’adult normal és d’uns 1.200 ml.

VOLUM RESIDUAL. Volum d’aire que queda en els pulmons després d’una expiracio forcada.

Es de 1.200 ml, aproximadament (no es pot mesurar per espirometria).

Aquests quatre volums sumats igualen el volum maxim de I’expansié pulmonar.
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La combinacié de dos o més d’aquests volums proporcionen les denominades capacitats

pulmonars.

CAPACITATS PULMONARS

Estan formades per dos o més volums pulmonars.

CAPACITAT VITAL. Es el volum de reserva inspiratdria més el volum de ventilacié pulmonar i

el volum de reserva expiratoria.
CV = (VIR + VC + VER) = 4.600 ml aprox.

CAPACITAT INSPIRATORIA. Es el volum de ventilacié pulmonar més el volum de reserva

inspiratoria.

Cl = (VC + VRI)
Es d’uns 3.500 ml.

CAPACITAT PULMONAR TOTAL. Es el volum maxim a qué poden arribar els pulmons amb el

maxim esforg inspiratori.
CPT = (VC + VRE + VRI + VR) = 5.400-5.800 ml

CAPACITAT FUNCIONAL RESIDUAL. Es la quantitat d’aire que queda als pulmons al final d’una

expiracié normal.
CFR = (VR + VRE) = 2.300 ml

En la dona, tots aquests volums i capacitats pulmonars sén aproximadament un 20%-25% més

baixos que els de I'home.
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