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RESUMEN

El caso que se presenta en este proyecto es un paciente afectado por
un ictus hemorragico intracraneal izquierdo; como consecuencia de una
serie de circunstancias denominadas factores de riesgo.

Este trabajo se justifica tanto por la gran incidencia de dicha
patologia como por el importante papel de la Terapia Ocupacional (T.0.), ya
que ofrece un tratamiento global abarcando gran parte de las areas que han
podido ser afectadas por el accidente.

Se valoran aquellas habilidades aquejadas, con una serie de escalas
estandarizadas, para posteriormente plantear un tratamiento rehabilitador
basado en el modelo neuromotriz. Con el propdsito de conseguir la mayor
recuperacion a nivel sensorio-motriz del paciente, y como consecuencia su
maxima autonomia e independencia en su vida diaria.

Para ello se realizan una serie de actividades segun los objetivos
planteados. Se han realizado de forma progresiva en el tiempo
adaptandolas a la evolucion del paciente.

Por ultimo se ha reevaluado al paciente del mismo modo que lo
hicimos en el inicio de la intervencion. De esta forma se comprueba que el
abordaje planteado desde Terapia Ocupacional para la rehabilitacion en
ictus, ha sido logrado. Quedando evidente las mejoras sensoriomotrices del
miembro superior asi como su integracién en las actividades de la vida
diaria. Teniendo en cuenta que el comienzo precoz en el tratamiento y su
posterior mantenimiento es determinante en la mejora del paciente.

Palabras clave: Hemiplejia, Terapia Ocupacional, Sensoriomotriz,

Rehabilitacion.
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INTRODUCCION

El ictus es un trastorno brusco de la circulacion cerebral, que altera la
funcién de una determinada region del cerebro.
Estos trastornos tienen en comun su presentacidén repentina y que por
norma general suelen afectar a personas ya mayores, aunque también

pueden producirse en jévenes.

Los términos accidente cerebrovascular, ataque cerebral o, menos
usual, apoplejia son utilizados como sindnimos del término ictus.
El ictus puede producirse tanto por una disminucion importante del flujo
sanguineo que irriga a una parte de nuestro cerebro como por la

hemorragia originada por la rotura de un vaso cerebral (1).
Clasificacion

Se pueden distinguir varios tipos de ictus:

1. Ictus trombético, aterotromboético o trombosis cerebral. Es un
ictus isquémico causado por un coagulo de sangre (trombo),

bloqueando el paso de la sangre a una parte del cerebro.

2. Ictus embodlico o embolia cerebral. Se trata de un ictus isquémico
que, al igual que el trombdtico, esta originado por un coagulo de
sangre denominado émbolo; éste, sin embargo, se ha formado lejos
del lugar de la obstruccién, normalmente en el corazén.

3. Ictus hemodinamico. Dentro de los ictus isquémicos es el menos
frecuente. El déficit de aporte sanguineo se debe a un descenso en la
presién sanguinea; esto ocurre, por ejemplo, por una parada cardiaca
0 una arritmia grave, pero también puede ser debido a una situacion

de hipotension arterial grave y mantenida (2).

4, Hemorragia intracraneal. Es el ictus hemorragico mas frecuente.
Una arteria cerebral profunda se rompe y deja salir su contenido
sanguineo, que se esparce entre el tejido cerebral circundante, lo
presiona y lo dafa. La gravedad de este tipo de ictus reside no sdlo
en el dafio local sino en el aumento de presidon que origina dentro del
craneo, lo que afecta a la totalidad del encéfalo y pone en peligro la

vida.



5. Hemorragia subaracnoidea. Es una hemorragia localizada entre la
superficie del cerebro y la parte interna del craneo. Su causa mas
frecuente es la rotura de un aneurisma arterial (porcion
anormalmente delgada de la pared de una arteria, que adopta forma
de globo o saco) (1).

El caso que se presenta es un ictus hemorragico intracraneal
izquierdo, por lo que nos centraremos en dicho tipo. Esta lesién de origen
hipertensiva proviene de los pequefios vasos cerebrales. Cuando estos se
rompen producen una fuerte afectacidn neuroldgica, dafando las neuronas

de la zona donde se ha producido (3,4).

Esta enfermedad es la consecuencia final de una serie de
circunstancias a las que denominamos factores de riesgo. Algunos de ellos
pueden ser: tabaquismo, hipertensién, colesterol, diferente sexo,.... Cuando
varios de ellos se suman pueden dar como resultado esta patologia. Por ello
es importante mantener unos buenos habitos de vida saludable para

intentar evitar estos problemas (5).

La patologia cerebrovascular es una enfermedad con una elevada
incidencia en nuestro pais, existen estudios epidemioldgicos en Espafia que
la estiman entre 120-350 casos por 100.00 habitantes/afio. Aumentando
progresivamente de forma paralela a la edad. Siendo de esta forma la
segunda causa de mortalidad especifica (primera en la mujer) y suponiendo
un coste sanitario importante, bien sea por el momento de actuacién como
por las diferentes secuelas resultantes de la lesidn que suponen largos y

severos tratamientos (6,7).

Para poder certificar y acercarnos a la realidad sobre esta
enfermedad, se realizé un estudio denominado Iberictus, en 2005, en el que
se puede observar una elevada incidencia de esta enfermedad en nuestro
pais siendo uno de los primeros problemas de salud publica hoy en dia en
nuestra sociedad. Del mismo podemos comprobar que en los primeros afos
del estudio, las cifras de hombres afectados por dicha patologia son
mayores que las de la mujer, llegando a equilibrarse, y a que estas ultimas

sean mayores en la actualidad.



Como se evidencia en esta investigacion, el niumero de personas
afectadas por esta enfermedad es elevado. Ademas las secuelas posteriores
al accidente cerebrovascular son importantes quedando de forma
permanente en la mayoria de los casos (8). Estas secuelas pueden aparecer
a lo largo de la vida, aunque por normal general aparecen en el primer
periodo después de la afectacion.

El dafio cerebral adquirido puede afectar a multiples areas,
dependiendo del tipo de lesién causada y su extension. Algunas de ellas
pueden ser: neuroldgicas, cutaneas, musculoesqueléticas,
cardiorrespiratorias, nutricionales, esfinterianas, cognitivas y conductuales.
Repercutiendo directamente en la persona afectada y en el desarrollo de su
vida, tanto en las actividades basicas de la vida diaria como en las

instrumentales (9).

Este trabajo se justifica tanto por la gran incidencia de dicha
patologia como por el importante papel de la Terapia Ocupacional (T.0.), ya
que ofrece un tratamiento global abarcando gran parte de las areas que han
podido ser afectadas por el accidente. Se valoran aquellas habilidades
aquejadas para posteriormente plantear un tratamiento rehabilitador en el
campo motriz, sensorial, perceptivo y cognitivo. La rehabilitacién estara
basada en los aspectos mas relevantes tanto a nivel profesional como
personal, teniendo en cuenta siempre las prioridades del paciente, pero sin

olvidar el asesoramiento familiar (10).

Una vez planteada la intervencién el Terapeuta Ocupacional hara una
reeducaciéon de las AVD, afadiendo en ocasiones ayudas y dispositivos

técnicos (11).

El propdsito de este trabajo va a ser conseguir la mayor
recuperacion a nivel sensorio-motriz del paciente, y como consecuencia su

maxima autonomia e independencia en su vida diaria.

Para ello se plantea una intervencidon para este paciente que se
desarrollara en el centro denominado Asociacion de Ictus de Aragdn
(A.I.D.A.). Preparado y acondicionado para proporcionar una adecuada

rehabilitacién a los afectados por un ictus.



OBJETIVOS

Los objetivos que se plantean en la intervencién, estan dirigidos a la

recuperacion del desempefio de las actividades del paciente.

Objetivo general

“Comprobar el efecto del tratamiento de la Terapia Ocupacional basado
en el Modelo Neuromotriz para recuperar el maximo posible de las
habilidades sensoriomotrices del miembro superior derecho e integrarlas

en sus actividades de la vida diaria.”

“Reajustar el rol “Mejorar la adaptacion “Recuperar las
ocupacional del de los grupos habilidades
paciente” musculares al manipulativas y la
requerimiento de cada capacidad
actividad estereognodsica”

manipulativa”




METODOLOGIA

El proceso de evaluaciéon se llevd a cabo mediante valoraciones
estandarizadas vy la observacién, parte muy importante para empezar a

plantear la intervencion.

Ya que el tratamiento se va a centrar en las actividades de la vida
diaria la valoracion se realizd con aquellas escalas que determinaran su
autonomia para realizar dichas actividades. La Escala de Lawton y Brody dio
como resultado 3, es decir dependiente en las AIVD (12,13). Y en el indice
de Barthel dio una puntuacion de 50, dependencia moderada (14). Ademas
para discriminar las zonas mas afectadas sensorialmente le pase la Prueba

de Monofilamentos Calibrados de Semmes-Weinstein (15,16).

La exploracion de la funcion muscular se realiza basandonos en el
método clasico de gradacion de Lovett y Wright, de 0 a 5, expuesta por
Daniels (17) a pesar de la dificultad que supone este tipo de valoracién en
la hemiplejia, donde encontramos alteraciones del tono muscular con

sinergias musculares (Ver Anexo I).

Ademads en la exploracion se comprobd su afectacion sensorial vy
como consecuencia de ello movimientos inestables e imprecisos. Esto se
puede atribuir a una afectacidn en los tractos somatosensitivos vy
corticoespinales. Es decir, al no recibir informacién propioceptiva
(aferencias), es incapaz de realizar respuestas en forma de movimientos
armonicos (eferencias) (18). Por otra parte, el paciente no presentd

espasticidad.
Caso clinico

Vardén de 59 anos de edad, ingresa el dia 7 de Junio de 2012, en el
Hospital Miguel Servet de Zaragoza, con sintomas de desequilibrio,
hipoestesia y desorientacion. Es diagnosticado de ictus hemorragico
intracraneal, quedando danada la zona izquierda del tadlamo y como
consecuencia el lado derecho del paciente. Por este motivo queda afectado
su miembro superior derecho con alteraciones en la integracién de
informacién, siendo incapaz de reconocer objetos; asi como en la actividad

motriz, no pudiendo realizar movimientos coordinados y espontaneos.



De igual forma el miembro inferior derecho sufre afectacion pero en

menor medida (10 en el item de deambulacion de la Escala de Barthel).

Recibe el alta el dia 10 de Agosto de 2012 e inicia el tratamiento de

rehabilitacién de Terapia Ocupacional en A.I.D.A. el mes de Septiembre.

El paciente vive con su mujer afectada de esclerosis lateral
amiotrofica (E.L.A.), en una vivienda adaptada para las necesidades de
ambos. El rol del usuario ademas de paciente es de cuidador, ya que hasta
este momento se ha encargado de todas las necesidades de su esposa. Tras
el ACV sufrido, han tenido que tomar la decisidon de contratar a alguien que
les ayude en el dia a dia. Pero su principal objetivo es conseguir el
desempefio que anteriormente le hacia realizar todas las actividades

cotidianas.

Por ello se han programado una serie de actividades a llevar a cabo
para conseguir los objetivos fundamentales que nos plantea el paciente

dirigidos a lograr su maxima autonomia en las ABVD y en las AIVD.

Para obtener resultados en la intervencién, se ha planteado desde el
modelo neuromotriz. De esta forma recuperara el control de movimiento,
adaptandolo de forma precisa y adecuada, para ello utilizaremos actividades
propositivas. Durante toda la rehabilitacidn hay que tener en cuenta el
factor perceptivo, ya que sin él la recuperacion no seria posible.
Complementaremos la actividad de ejecucidén motriz con la organizacién

perceptiva (19).



Los objetivos operativos planteados se han

mediante una serie de actividades.

llevado a cabo

OBJETIVOS “Reajustar el rol | “Mejorar la “Recuperar las
ESPECIFICOS ocupacional del adaptacion de los | habilidades
paciente.” grupos manipulativas y
musculares la la capacidad
requerimiento de | estereogndsica.”
cada actividad
manipulativa.”
OBJETIVOS - “Recuperar el - " Realizar - “Ejercitacidn
OPERATIVOS desempefo de movimientos sin | graduada en

las ABVD".
-Restablecer la
autonomia en las
AIVD”,

- “Compensar los
déficits
funcionales con
la utilizacién de

ayudas técnicas”.

informacidén
aferente visual”.
- “Graduar los
estimulos
aferentes.”

- “Conseguir
movimientos

armonicos.”

dificultad de la
destreza
manipulativa e
independencia de
los dedos”

- “Recuperacién
propioceptiva.”

- “Localizacion de
objetos en el
espacio.”
“Reconocimiento
de los objetos en
el espacio.”
-“Cambio de
posicion del
objeto en el

espacio.”

Se interviene en el control postural dirigido a conseguir el movimiento

normal; para ello debemos adaptar el tono muscular, conseguir una base de

sustentacion amplia y equilibrada y la alineacidon de puntos clave.




Para conseguir movimientos armoénicos y precisos se haran
actividades utilizando la técnica de “placing” y “holding”, basada en el
concepto Bobath, que busca como fin ultimo la normalizacion del
movimiento. Mediante esta técnica se consigue que trabajen las fibras
ténicas para el mantenimiento y las fibras fasicas para el movimiento. Estos
ejercicios se basan en mantener o movilizar objetos con diferentes
caracteristicas con el fin de conseguir la adaptabilidad del miembro superior

necesaria para realizar el movimiento (20).

Por ultimo, para obtener los objetivos anteriores nos apoyaremos en
la recuperacién estereogndsica, al mismo tiempo que se rehabilita Ia
destreza manipulativa y la disociacidon de los dedos. Para ello se realizaran

actividades de reconocimiento de objetos en el espacio.

OBJETIVOS OPERATIVOS ACTIVIDADES

“Recuperar el desempeiio de las |-Para ello se le dara al paciente un
ABVD”. protocolo de realizacion de las
actividades. Donde se indicara los
pasos a seguir en cada una de ellas.
De esta forma instauraremos en él
una rutina de autocuidado que ha

sido perdida tras el accidente.

“Restablecer la autonomia en las | -En este caso nos centraremos en
AIVD.” dos items que mas le afectan al
paciente. El medio de transporte y
la utilizacién del dinero.

Se realizardn recorridos con el
paciente, comenzando con una
primera toma de contacto tedrica
sobre el autobuls y su accesibilidad
para posteriormente hacerlo de
forma practica.

Por otro lado se realizaran en la sala
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de terapia, sesiones de manejo del
dinero, haciendo simulaciones de

cobros y pagos de elementos.

“Compensar los déficits funcionales

con la utilizacibn de ayudas

técnicas.”

-Le aconsejaremos que utilice
ayudas técnicas para realizar las
ABVD y las AIVD. Conforme mejore
su estado fisico estas ayudas seran

retiradas; de forma progresiva.

“Realizar movimientos sin
informacién aferentes y conseguir

movimientos armonicos.”

-Le pediremos que coja una pesa y
la eleve, realizando movimientos de
flexion y abduccién de hombro. El
rango articular se lo iremos
ampliando progresivamente, pero
siempre haciendo que el movimiento
que haga sea coordinado y preciso.
Para ayudarle a conseguir la
estabilidad del tono muscular, en
principio, estimularemos el biceps y
pectoral para la flexién; vy el
deltoides medio para la abduccion.
Del mismo modo activaremos el
triceps para conseguir que
mantenga la posicion mas tiempo.
Haremos descansos en la actividad
para que el paciente se relaje, y
para que pueda disminuir el tono
muscular del trapecio mediante
unos estiramientos pasivos, ya que
es un musculo ténico que estabiliza

la cintura escapular.




“Conseguir movimientos armanicos.”

- Realizaremos una actividad para
trabajar las fibras tonicas y fasicas.
El paciente colocado en
bipedestacion tendra que colocar
sus pufos encima de los nuestros,
progresivamente. De esta forma
recibe informacion tactil
alternativamente, y debe ir
adaptando el tono muscular

continuamente.

“Conseguir movimientos armonicos y

graduar los estimulos aferentes.”

- Colocado el paciente en
sedestacién y con la parte del
antebrazo apoyado sobre la mesa,
debera recoger una pelota que
nosotros le lancemos. Le pediremos
que lo haga despacio ya que no nos

interesa la rapidez sino la precision.

“Graduar los estimulos aferentes”

-Tras varias sesiones, el paciente se
colocara frente a una estanteria, y
debera coger y dejar objetos de
distintas caracteristicas en

diferentes niveles.

“Recuperacion propioceptiva
progresiva de las diferentes areas

del miembro superior.”

-Comenzaremos estimulandoles con
distintos objetos, cada una de las
areas de la parte anterior de la
mano. El nos tendra que decir si
siente 0 no, en que parte de los
dedos y en cual de ellos yo le he

tocado.
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“Localizacién de objetos en el -Le colocaremos objetos en el
espacio.” espacio y el paciente tendra que

decir si estan o no.

“Reconocimiento de objetos en el -Tendra que encontrar los objetos
espacio.” gue hemos colocado y decirnos cual
es el que ha cogido, explicandonos
sus caracteristicas. Previamente le
ensefamos los objetos para

facilitarle la tarea.

“Cambio de posicidon de objetos en el | -En las uUltimas sesiones, ademas
espacio.” de encontrar y describir el objeto,
debera cogerlo y colocarlo en un

punto que previamente le he dicho.

Todas estas actividades han sido realizadas de forma progresiva
durante ocho meses. La dificultad de las mismas ha sido graduada
aumentandola conforme el paciente iba realizando la tarea planteada de

forma correcta, es decir, cumpliendo los objetivos.

Asi en la primera fase, se comenzarda recuperando la percepcidon
tactil simplemente con la estimulaciéon. Para rehabilitar la actividad motriz
comenzaremos con objetos duros, de tamafio medio y ligeros. Ademas para
gue realice la tarea correctamente le ayudaremos dandole informacion

visual, tactil y oral.

Una vez cumplidos los objetivos pasaremos a la segunda fase, en la
que habiendo recuperado gran parte de la sensibilidad podremos pasar al
reconocimiento de objetos. Para ello comenzaremos potenciando los
estimulos aferentes tactiles, visuales y orales; para ir retirandolos
progresivamente. Para realizar las actividades donde entrenamos el
movimiento del miembro superior, se aumentara la dificultad, utilizando

objetos de diferentes texturas, tamafio y peso. En este momento sélo le
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daremos referencias tactiles y visuales, intentando conseguir que estas

ultimas se retiren por completo.

Y por ultimo en la tercera fase, se trabajara con él el reconocimiento y
colocacién de los objetos en distintos puntos del espacio y la realizacién de

movimientos tan solo con la informacion tactil.

El nivel de dificultad como de progresidon de las tareas ha tenido que ser
regulado en base al paciente. Es decir, hay que observar cémo responde,
con qué frecuencia se realiza el tratamiento, la situacidon personal,... Por
estos motivos hemos encontrado limitaciones, ya que puedes plantearte un
margen de tiempo para conseguir un objetivo y este tiene que modificarse

adaptandolo a la demanda del paciente.

12



DESARROLLO

El proceso de reevaluacién del paciente se ha llevado a cabo
mediante escalas de valoracién, del mismo modo que se hizo al comienzo
de la intervencién se le pasé el Iindice de Barthel, la escala de Lawton y
Brody y el Test de monofilamentos calibrados de Semmes-Weinstein, asi
como la exploracién de la funcién muscular con la gradaciéon de Lovett y
Wright (Ver Anexo I).

A continuacion mediante graficas y para facilitar la comprension de
los resultados expondré la diferencia entre el inicio de la intervencion y el

final.

Indice de Barthel

120

100

80

60
i Indice de Barthel

40

20 A

Independenciaen las ABVD

Escala de Lawton y Brody

M Escala de Lawton y Brody

O B, N W b U1 O N ©©

Independenciaen las
AIVD
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Como podemos observar hay una mejora notable en el grado de

autonomia del paciente.

Por otro lado para comprobar la satisfaccion del paciente, a nivel
personal, hemos elaborado un cuestionario donde él deberia exponer su
opinidn acerca de la intervencidon. Y comprobamos que el resultado final ha

sido muy positivo, en cuanto a resultados se refiere (Ver Anexo II).
Discusion

Gracias al trabajo coordinado y armédnico por parte de todo el equipo
multidisciplinar hemos conseguido obtener unos resultados favorables de

acuerdo a las demandas planteadas por el paciente en un primer momento.

Ademas de contar con el apoyo del paciente y su entorno familiar, en
todo momento, lo cual ha hecho mas facil la evolucién y progreso del

tratamiento.

Los resultados obtenidos evidencian que el abordaje planteado desde
Terapia Ocupacional con el fin de tratar y compensar los déficits para

conseguir la maxima capacidad funcional se ha logrado.

Debemos reflexionar sobre el tiempo transcurrido desde que el
paciente sufre esta patologia, hasta el momento en el que ingresa en el
centro A.I.D.A. para ser valorado y rehabilitado de forma continua. No hay
que olvidar que gracias a la plasticidad neuronal, la maxima recuperacion
funcional se logra en los primeros 6 meses (21). Pero no por ello hay que
dejarla una vez transcurrido este tiempo, sino que debe prolongarse un

minimo de un afio, para mantenerse de forma continua posteriormente.

Aunque, los principales avances en la recuperacion del paciente
ocurren durante los 6 primeros meses, luego, a medida que transcurre el
tiempo, los resultados a obtener tienden a ser menores (21). Algunos
estudios evidencian que la mejoria funcional es mayor durante el primer
mes después de la ACV, se mantiene hasta el tercer mes, y va
descendiendo a partir del sexto Sin embargo, después del afo puede existir
mejoria, lo cual avala la rehabilitacién en fase estabilizada; ademas,

debemos sefialar que un 10 % de los pacientes con un ACV va a mejorar sin
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realizarles algun tratamiento rehabilitador, otro 10 % no lo hara aunque se
le apliquen diversos procedimientos, y el 80 % restante dependera de una

correcta intervencion.

En cuanto a las actividades especificas de la vida diaria y el tiempo
requerido para su recuperacion, los resultados obtenidos en esta
intervencion coinciden con lo planteado por diferentes autores, ya que la
marcha es generalmente lo primero en recobrar, y posteriormente el
miembro superior afectado. Ello, ademas de tener una explicacidén
fisiopatoldgica, también se debe a que para el paciente son elementos

prioritarios en su recuperacion (22).

Por otro lado, es importante recalcar el apoyo emocional
proporcionado por el entorno del paciente. Es, segun diversos estudios, un

pilar indispensable para la evolucién del mismo (23-24).
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CONCLUSIONES

1. Consideramos fundamental una evaluaciéon previa que recoja la
informacién necesaria para programar el enfoque terapéutico mas adecuado

en relacién a los problemas especificos del paciente.

2. Se ha producido una mejora importante en las habilidades
sensoriomotrices del miembro superior afecto, asi como en la funcionalidad

para integrarlo en las AVD, mediante la intervencion realizada desde T.O.

3. Por ultimo, consideramos que el comienzo precoz del tratamiento
y la realizacion prolongada en el tiempo ha sido determinante para la

mejora funcional del paciente.
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ANEXOS



Anexo I

INDICE DE BARTHEL

V.
INICIAL

FINAL

COMIDA

10

Independiente. Capaz de
comer por si solo en un
tiempo razonable. La
comida

puede ser cocinada vy
servida por otra persona

Necesita ayuda para
cortar la carne, extender
la mantequilla... pero es
capaz de

comer sélo

Dependiente. Necesita
ser alimentado por otra
persona

LAVADO

Independiente. Capaz de
lavarse entero, de entrar
y salir del bafio sin
ayuda y

de hacerlo sin que una
persona supervise

Dependiente. Necesita
algun tipo de ayuda o
supervisiéon

VESTIDO

10

Independiente. Capaz de
ponerse y quitarse la
ropa sin ayuda

Necesita ayuda. Realiza
sin ayuda mas de la
mitad de estas tareas en
un tiempo razonable

Dependiente. Necesita
ayuda para las mismas
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ARREGLO

5 Independiente. Realiza
todas las actividades
personales sin ayuda
alguna, los
complementos
necesarios pueden ser
provistos por alguna
persona

0 Dependiente. Necesita
alguna ayuda

DEPOSICION

10 Continente. No presenta
episodios de
incontinencia

5 Accidente ocasional.
Menos de una vez por
semana o necesita ayuda
para
colocar enemas o}
supositorios

0 Incontinente. Mas de un
episodio semanal

MICCION

10 Continente. No presenta
episodios. Capaz de
utilizar cualquier
dispositivo por si solo
(botella, sonda,
orinal...).

5 Accidente ocasional.
Presenta un maximo de
un episodio en 24 horas
o}
requiere ayuda para la
manipulacién de sondas
o de otros dispositivos

0 Incontinente. Mas de un
episodio en 24 horas

IR AL
RETRETE
10 Independiente. Entra vy

sale solo y no necesita
ayuda alguna por parte
de otra persona
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Necesita ayuda. Capaz
de manejarse con una
pequefa ayuda; es
capaz de usar el cuarto
de bano. Puede limpiarse
solo

Dependiente. Incapaz de
acceder a él o de
utilizarlo sin ayuda
mayor

TRANSFE-
RENCIA

15

Independiente. No
requiere ayuda para
sentarse o levantarse de
una silla ni

para entrar o salir de la
cama.

10

Minima ayuda. Incluye
una supervision o una
pequefia ayuda fisica.

Gran ayuda. Precisa
ayuda de una persona
fuerte o entrenada

Dependiente. Necesita
una grua o el alzamiento
por dos personas. Es
incapaz

de permanecer sentado

DEAMBU-
LACION

15

Independiente. Puede
andar 50 metros o su
equivalente en casa sin
ayuda

supervision. Puede
utilizar cualquier ayuda
mecdnica excepto un
andador. Si

utiliza una  protesis,
puede ponérsela y
guitarsela solo.

10

Necesita ayuda. Necesita
supervisiéon o) una
pequefa ayuda fisica por
parte de
otra persona o utiliza
andador.

Independiente en silla de
ruedas. No requiere
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ayuda ni supervision

SUBIR Y
BAJAR
ESCALERAS
10 Independiente. Capaz de
subir y bajar un piso sin
ayuda ni supervision X
de otra persona.
5 Necesita ayuda. Necesita
ayuda o supervision. x
0 Dependiente. Es incapaz
de salvar escalones
PUNTUA- 50 100
CION

Valoracion inicial: 50/ 100; dependencia moderada.

Valoracién final: 100; independiente.
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ESCALA DE LAWTON Y BRODY

V. INICIAL V. FINAL

CAPACIDAD PARA

USAR EL TELEFONO
Utiliza el teléfono 1
a iniciativa
propia.
Marca unos 1
cuantos numeros
bien conocidos.
Contesta el
teléfono pero no
marca.
No usa el
teléfono.

IR DE COMPRAS
Realiza todas las
compras
necesarias con
independencia.
Compra con 0
independencia
pequefias cosas.
Necesita
compafiia para
realizar cualquier
compra.
Completamente o
incapaz de ir de
compras.

PREPARACION DE

LA COMIDA

Planea, prepara y 1
sirve las comidas
adecuadas con la
independencia.
Prepara las
comidas si se le
dan los
ingredientes.
Calienta y sirve
las comidas pero
no mantiene una
dieta adecuada.
Necesita que se le 0

prepare y sirva la
comida.
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CUIDAR LA CASA

Cuida la casa solo
o} con ayuda
ocasional.

Realiza tareas
domésticas
ligeras como

fregar o hacer la
cama.

Realiza tareas
domésticas

ligeras pero no
puede mantener
un nivel de
limpieza
aceptable.

Necesita ayuda
en todas las
tareas de casa.

No participa en
ninguna tarea
doméstica.

LAVADO DE ROPA

Realiza
completamente el
lavado de ropa
personal.

Lava ropa
pequefa.

Necesita que otro
se ocupe del
lavado.

MEDIO DE
TRANSPORTE

Viaja con
independencia en
transportes
publicos 0
conduce su
coche.

Capaz de
organizar su

propio transporte
en taxi, pero no
usa transporte
publico.

Viaja en
transportes
publicos si le
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acompafa otra
persona.

Sélo viaja en taxi
o automovil con
ayuda de otros.

No viaja.

RESPONSABILIDAD
SOBRE LA
MEDICACION

Es responsable en
el uso de Ia
medicacién, dosis
y horas correctas.

Toma

responsablemente
la medicacién si
se le prepara con
anticipacion en
dosis preparadas.

No es capaz de
responsabilizarse
de su propia

medicacion.
CAPACIDAD DE
UTILIZAR EL
DINERO
Maneja los
asuntos
financieros con
independencia,
recoge y conoce
Sus ingresos.
Maneja los gastos
cotidianos pero
necesita ayuda
par air al banco,
grandes gastos,
etc.
Incapaz de
manejar el
dinero.
RESULTADOS

Valoracién inicial: 3; dependiente.

Valoracién final: 7; independiente.
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EXPLORACION DE LOVETT Y WRIGHT

Articulacion

(Grupos musculares).

Grado (0-5)

Exploracion inicial.

Exploracidn final.

HOMBRO

-Flexién (deltoides 2 5
anterior y

coracobraquial)

-Extensién (dorsal 2 5
ancho, redondo mayor

y deltoides posterior)

-Abduccidén  (deltoides 2 5
medio y supraespinoso)

-Abduccién  horizontal 1 4
(deltoides posterior)

-Aduccién horizontal 1 4
(pectoral mayor)

cobo

-Flexién (biceps, 1 4
braquial anterior vy

supinador largo)

-Extensién (triceps vy 1 4
ancoéneo)

-Pronacion  (pronador 1 3
redondo y pronador

cuadrado)

-Supinacién (supinador 1 3
corto)

MUNECA

-Flexion  dorsal  (1° 2 4

radial externo, 2° radial
externo y cubital

posterior)
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-Flexién palmar (palmar

mayor, palmar menor y

cubital anterior)
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ANEXO 11

CUESTIONARIO DE SATISFACCION

no en los siguientes aspectos.

1:

2
3
4.
5

Responda el siguiente cuestionario mostrando su estado de acuerdo o

Muy de acuerdo

: De acuerdo

Poco de acuerdo

: Nada de acuerdo

: Bastante de acuerdo

ASPECTOS

1

Accesibilidad
del centro.

X

Instalaciones
del centro.

Confort del
centro.

Disponibilidad
de sesiones.

Puntualidad de
inicio-final en
las sesiones.

Técnica
aplicada en el
tratamiento.

Profesionalidad
del equipo
multidisciplinar.

Informacion,
atencion y
organizacion
del equipo.

Satisfaccion
con el equipo
de fisioterapia.

Satisfaccion
con el equipo
de terapia
ocupacional.

Satisfaccion
con el equipo
de psicologia.

Grado de
satisfaccion con
el resultado
obtenido.
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