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RESUMEN:

Objetivo: El trabajo que se presenta a continuacion, se centra en el
tratamiento desde la Terapia Ocupacional en la lesidon de nervios periféricos
(cubital, mediano y radial).

Métodos: Los métodos usados en el caso clinico que se presentan en la
metodologia son el modelo Cinesiolégiaco-Biomecanico y el modelo
Rehabilitador.

Resultados: Se han obtenido mediante los indices de Barthel e indice de
Lawton y Brody para medir la funcionalidad en las actividades de la vida
diaria. Ademas del AMPS para la potencia muscular y el gonidmetro para la
amplitud articular, a partir de estas evaluaciones obtendremos los aspectos
donde queremos mejorar y/o potenciar en la paciente objeto de estudio.
Conclusién: Las lesiones de los nervios periféricos del miembro superior,
suponen un déficit funcional en el miembro afectado. Estas lesiones
afectaran en las correctas realizaciones de las actividades de la vida diaria,
tanto basicas como instrumentales.

Palabras clave: Terapia Ocupacional, nervios periféricos, plexo braquial,
nervio cubital, nervio mediano, nervio radial, tratamiento, rehabilitacion.




INTRODUCCION:

Durante las actividades y ocupaciones humanas existe exposicion a
lesiones, que involucran todos o algunos elementos anatdmicos de la
extremidad superior, por su parte la funcionalidad de la mano (dinamismo,
vitalidad, estabilidad y sensibilidad). Dependen de la integridad de sus
componentes estructurales, y es donde mas nos vamos a centrar desde la
Terapia Ocupacional.

En los nervios periféricos radica la funcién sensitiva y motora, por lo que la
disfuncién de alguno de ellos afectara a las actividades tanto basicas como
instrumentales de la vida diaria.

El plexo braquial es una red de nervios que transportan informacion
sensitiva y motora en el miembro superior, correspondiendo al movimiento
de hombro, flexo-extension de codo y flexo-extensién de los dedos de la
mano. (1)

Las lesiones del plexo braquial son frecuentes en nuestro medio y son el
origen de graves disfunciones en el nifio y en el adulto. Si esta patologia se
trata de forma precoz se pueden obtener buenos resultados, pero si se deja
evolucionar las posibilidades se quedan limitadas a la cirugia paliativa. (2)

Mas del 75% de las lesiones del plexo braquial se producen a la altura de
C5 a D1. (1) Estas lesiones se producen en hasta un 5% de los casos de
politraumatizados que involucran accidentes de moto. (3)

En el estudio epidemioldgico de las lesiones traumaticas del plexo braquial
en adultos (4), tiene como proporcionar informaciéon sobre los factores
epidemioldgicos de las lesiones traumaticas del plexo braquial en adultos.
La mayoria de las lesiones son supraclavicular (62%), 21 se produjeron
debido a la traccién (60%), 9 a herida de bala (25%), 3 a la comprensién
(8,5%), y dos por perforaciéon/desgarramiento (5,7%).

Ademas de los datos citados en el parrafo anterior y haciendo alusion a la
referencia bibliografica (5), estas lesiones no son tan infrecuentes, ya que el
uso de la moto esta muy extendido.

Del mismo modo, datos de la direccion general de trafico (DGT) relativos al
afno 2000, la edad media de accidentes de moto con dano del plexo braquial
era de 23,5 anos. El paciente tipo era varén y conductor de motocicleta de
baja cilindrada. Las lesiones del miembro superior aparecian en un 20% de
los pacientes. Otras causas son accidentes de automovil, laborales, arma
blanca o de fuego, deportes como el esqui, patinaje, ciclismo. (6)



Debido a estos accidentes, los déficits neuroldégicos importantes que se
producen en las lesiones del plexo braquial son: dolor y paralisis de la
extremidad afectada. (7)

Los nervios mas afectados de la rama terminal de plexo braquial son los
siguientes ANEXO 1:

El nervio cubital, se origina del cordén medial del plexo braquial,

es un nervio mixto. Sus fibras proceden de las raices de C8 a D1.
(8)Discurre en el brazo junto al nervio mediano. Este nervio
recorre la parte interna del brazo, pasando por compartimento
posterior, cruzando por canal 6seo (entre epitroclea y olecranon),
articulacion del codo y llega hasta el antebrazo donde inerva a los
flexores de la articulacion de la mufeca y dedos. Proporciona
inervaciéon motora a los musculos interéseos palmares y dorsales.
Es el nervio de las destrezas de la mano, puesto que la inervacion
sensitiva que proporciona a los dedos anular y mefique, es de
menos importancia funcional que la de los otros dedos inervados
por otros nervios. (9)

El nervio mediano, se origina en los cordones medial y lateral del
plexo braquial, donde sus fibras proceden de C5 a D1. Es un
nervio mixto. Desciende por el brazo medial junto a la arteria
braquial, siguiendo por la fosa cubital y pasa por el antebrazo
entre las dos cabezas del pronador redondo, en el antebrazo cruza
la arcada tendinosa y se sitla por debajo del flexor comun
superficial de los dedos. En el antebrazo inerva a los musculos
pronador redondo, palmar mayor y flexor comun superficial de los
dedos. Este nervio da una rama colateral, la cual inerva al flexor
comun profundo de los dedos y al flexor largo del pulgar, para
terminar inervando al pronador cuadrado. Sensitivamente inerva
la piel de la cara palmar de la mano y de los dedos pulgar, indice
y medio. (10)

El nervio radial, se origina en la porcion dorsal del plexo braquial y
sus raices constitutivas provienen de las raices cervicales C5 a C8,
y en proporcidon variable, de la primera raiz dorsal D1 (11). En su
trayecto recorre la axila y el surco del nervio radial del humero,
atraviesa el tabique intermuscular lateral del brazo, para terminar
en lo que denominamos “desfiladero radial”. Inerva al musculo
triceps, dando inervacién sensitiva a la cara posterior del brazo y
antebrazo, por lo que es principalmente el extensor y supinador.
También inerva a los musculos que extiendo el codo, mufeca,
pulgar y dedos. (12)

Desde la intervencion de la Terapia Ocupacional, reduciremos al minimo la
discapacidad y se facilita la independencia funcional dptima (13).



OBJETIVOS:

- Conocer y diferenciar las diferentes lesiones nerviosas periféricas que
pueden ocurrir en las ramas terminales del plexo braquial.

- Saber qué tratamiento desde la Terapia Ocupacional, deberemos
realizar para cada uno de los nervios periféricos lesionados.

- Mejorar la calidad de vida del paciente con lesién de nervios
periféricos (cubital, mediano y radial), consiguiendo el maximo nivel posible
de autonomia.



METODOLOGIA:

El caso clinico utilizado para el trabajo ha sido el de una paciente, que
acudié al hospital la Maz a la cual vi durante mi estancia en practicas.

La rehabilitacion del paciente, se lleva a cabo en un hospital, donde trabaja
el equipo interdisciplinar, compuesto por Terapeuta Ocupacional,
Fisioterapeuta y Medico.

El tiempo de tratamiento desde la Terapia Ocupacional fue de 3 meses, del
mismo modo, acudia a Fisioterapia 1 hora diaria y a Medicina Rehabilitadora
1 dia por semana.

Plan de intervencion:

En el plan de intervencion desde la Terapia Ocupacional, usaremos dos
modelos:

- Modelo cinesioldgico-biomecanico: Este modelo estudia los
aspectos cinesioldgicos/biomecanicos y el analisis de la actividad
que selecciona aquellos elementos de las actividades que tienen
interés por la terapia. Se centran en el estudio del movimiento
integrado y en la calidad de la contraccién de los sistemas
musculares (isometria, isotonia, duracién de los movimientos,
movimientos auto pasivos...). Sea para manipular objetos, para
gesticular o para trabajar, todas las ocupaciones implican que las
personas estabilicen y muevan sus cuerpos, por lo que las
intervenciones basadas en el modelo biomecanico se centran en la
confluencia del movimiento y el desempefio ocupacional. (14)

- Modelo Rehabilitador: Este es uno de los modelos con los que los
Terapeutas Ocupacionales trabajan para rehabilitar a los
pacientes.

Las metas de dicho modelo son las siguientes:

e Posibilitar al individuo alcanzar la independencia en las areas
de auto cuidado, trabajo y ocio.

e Restaurar la capacidad funcional del individuo al nivel previo al
traumatismo o lo maximo posible.

e Maximizar y mantener el potencial de las destrezas indemnes o
conservadas.

e Compensar la incapacidad residual mediante ayudas técnicas,
ortesis o adaptaciones ambientales. (14)



En la intervencidn del paciente se veran 2 fases bien diferenciadas:

- Primera fase: Evaluacion y tratamiento para coger fuerza,
sensibilidad y rango articular.

Es esta primera fase se uso el modelo cinesiolégico-biomecanico.

- Segunda fase: Se llevaron a cabo visitas, para hacer una
evaluacion mas exhaustiva. Asi nuestro tratamiento va enfocado
hacia lo mas personal del paciente, trabajando en sus actividades
de la vida diaria e incluso trabajaremos en la reinsercién laboral.
En esta segunda fase se uso el modelo Rehabilitador.

Valoracion:

Para valorar la potencia muscular del paciente, utilizaremos el AMPS. Es una
valoracion basada en la observacion que se utiliza para medir la calidad en
la realizacion de las actividades de la vida diaria, mediante la calificacion del
esfuerzo, eficiencia, seguridad e independencia en los 16 factores de
habilidad motora y los 20 factores de habilidad de procesamiento. (15)

Para valorar la sensibilidad, utilizaremos registros de observacion,
valorando estimulacion esteroceptica y propioceptiva. (16)

Para la evaluacion de las actividades de la vida diaria basicas, se usara el
indice Barthel ANEXO 3. En cambio para las instrumentales se usara el
indice de Lawton y Brody ANEXO 4. (17)

Para medir la amplitud articular del hombro, codo, antebrazo, mufieca y
dedos, usaremos el Gonidmetro universal ANEXO 2. Todo gonidmetro tiene
un transportado, un eje y dos brazos, el brazo estacionario se encuentra
marcando los grados y el brazo movil tiene una linea que nos indica cuantos
grados tiene el angulo que se midid. (18)



DESARROLLO:
Caso clinico:

Mujer de 33 afios, cuya profesion es limpiadora. Acudidé a urgencias hace 4
meses refiriendo dolor e impotencia funcional a nivel del codo derecho,
después de sufrir una caida accidental sobre dicho codo mientras conducia
su motocicleta. Esto le produjo una fractura radial proximal, en
traumatologia le realizaron una colocacion de la protesis de cabeza del radio
derecho y la inmovilizaron con yeso durante 40 dias. Dos meses mas tarde
ingreso por rigidez de codo derecho para realizacion de neurolisis cubital y
manipulacién bajo anestesia, se le intervino quirdrgicamente realizandole
neurolis del nervio cubital y movilizacidon, una vez esta operacién ya se pasoé
a la sala de terapia para conseguir la sensibilidad, tanto propioceptiva como
esteroceptiva que habia perdido del nervio cubital y reeducar la perdida
funcional de dicho codo.

La paciente ha perdido toda la capacidad de movilizacidn del codo, no puede
realizar su trabajo en buenas condiciones, y le dan el alta laboral. En su
casa puede hacer muy pocas cosas, es diestra y el poco rango articular que
tiene no le deja hacer las faenas de casa. Ademas es una paciente que tiene
mucho miedo a movilizar el brazo afectado, por lo que aun le resulta mas
dificil realizar las tareas.

El nervio mas afectado de esta paciente es el nervio cubital, aunque debido
a la inmovilizacion del yeso también se veran afectados el nervio mediano y
radial, por ello explicaré las afectaciones de los 3 nervios, centrandonos
mas en el cubital (principal afectado por la paciente).

Evaluacion:

Una vez realizada la evaluacidn de la independencia funcional en las
actividades de la vida diaria a través de distintos instrumentos de
evaluacion como el indice de Barthel para basicas (19) y el indice de Lawton
Y Brody para las instrumentales (17), podemos ver las dificultades que
tiene para poder realizar las actividades de la vida diaria tanto basicas como
instrumentales:

e Alimentacién: necesita ayuda para cortar los alimentos

eBafo: se tiene que lavar el pelo y el cuerpo con tan solo con el
miembro no afectado.

e\Vestido: necesita ayuda de otra persona para abrocharse
botones, los cordones de las deportivas.

eAseo personal: se lava la cara y los dientes usando solo el
miembro no afectado.



e Miccién/ deposicién: independiente.

e Deambulacién: independiente.

e Subir y bajar escaleras: independiente.

e Uso de teléfono: con el miembro no afectado

eIr de compras: compra de forma independiente compras
pequefas para poder llevar la compra tan solo con miembro no
afectado.

e Preparacion de la comida: necesita ayuda de otra persona.

e Cuidado de la casa: realiza tareas del hogar domesticas ligeras
pero no puede mantener un nivel de limpieza aceptable.

eMedio de transporte: puede viajar en transportes publicos,
pero no puede conducir.

eTrabajo: se le dio la baja laboral, debido a que no puede
realizar su trabajo de una manera aceptable.

¢ Ocio: puede salir a pasear, cine. No puede hacer es deportes.
Objetivos especificos:
- Incrementar la fuerza muscular del miembro superior derecho.

- Potenciar los patrones funcionales de movimiento del miembro
superior afectado.

- Recuperar la sensibilidad perdida.

- Reinsercion de la paciente a medio plazo de su vida cotidiana vy
laboral.

- Reeducacion de las actividades de la vida diaria perdidas como:
alimentacidn, aseo, vestido, trabajo...

Tratamiento:

Para el tratamiento de los nervios periféricos, desde la Terapia Ocupacional
realizaremos:

Estimulacidén sensitiva:

Es la mas dificil y larga en el tiempo. La afectacion medio-cubital suele ser
la mas grave porque influye en la capacidad de prensidon y agnosia de la
mano.

Esta recuperacion sigue una cronologia:

19 Fibras de pequefio calibre y poco mielinizadas, son las responsables de
la sensibilidad de proteccion (dolorosa y térmica).

20 Sensibilidad de vibraciones y contacto desplazado.
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30 Fibras de adaptacion, son las responsables de captar el contacto ligero o
simultdneo (distinguir entre dos puntos préximos).

Las sesiones que vamos a hacer seran cortas, de 5-10 minutos, varias
veces al dia, durante varios meses de trabajo. Son muy agotadoras porque
implican mucho trabajo de la corteza cerebral.

- Técnicas utilizadas:

Técnicas de desensibilizacion: primeras en aplicarse cuando el sujeto tiene o
siente hiperestesia, parestesia, etc. Lo conseguimos mediante estimulacién
progresiva, con estimulos cada vez mas numerosos, finos y en el territorio
donde se sientan las molestias. Ej. Inmersidon de la mano en recipientes con
arroz, también mediante chorros de agua o arena fina. Repetidos en el
tiempo, y con una duracion de dos a tres semanas.

Técnicas analiticas:
eReeducacion de las sensaciones elementales, para que el
paciente las recuerde o las recupere. En principio bajo control
visual (asociar lo que ve con lo que siente).
eReeducacion de las funciones discriminatorias. Ej. distincidn
entre diferentes texturas, uso de ruedas dentadas con dientes
cada vez mas pequenos.
e Reeducacion propioceptiva.
e Técnica de percepcion topografica: reconocer en qué sitios se
le esta tocando.
e Reeducacion de percepciones complejas: reconocimiento de
formas de los objetos y caracter del material. Se usan formas vy
materiales que el sujeto conozca

Estimulacién motora:

La actividad muscular en lesiones de nervio periférico va a favorecer la
migracion de neuropeptidos, que a su vez va a favorecer la reinervacién.
Realizar actividades manipulativas contribuye a la recuperacion del nervio
lesionado.

Trabajaremos desde el modelo Cinesiologico-Biomecanico. Si una persona
tiene una lesion de un nervio concreto, no le pondremos a hacer presas de
ese nervio: haremos presas y pinzas en las que no intervenga o intervenga
muy poco el nervio lesionado, y conforme mejore se iran introduciendo
presas y pinzas en las que participe un poco mas y al final en las que
participe mucho, posteriormente, iremos introduciendo peso o resistencia
para ganar fuerza:

- El nervio cubital:

Cuando este nervio se ve afectado: Afeccidon de toda la musculatura
pequefia de la mano que produce una atrofia caracteristica:

e Aplanamiento de la eminencia hipotenar.

e Afectacidon de interéseos que producen hundimiento haciendo
que haya una prominencia relativa de los extensores (“mano en
parrilla”).
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e Garra cubital que afecta al 4° y 59 dedo (para que haya una
garra completa tiene que haber afeccidon del nervio cubital y
mediano)

e Flexion de la articulacion interfalangica.
e Meifique en abduccion debido a la paralisis del 5° interéseo

Para la rehabilitacion del Nervio cubital: comenzar con presas con
escaso o nulo componente cubital y, después, pasar primero a las
presas sub Término - sub Terminal y, después, a las presas
pentadigitales panoramicas y, por ultimo, alas preas sub Termino
- laterales y presas centradas o direccionales, que ya tienen un
gran componente cubital.

Nervio mediano:

A lo largo de todo su trayecto la lesidn mas frecuente se da entre la
palma de la mano y el tercio medio del antebrazo.

En esta lesion encontramos (mano):

ePérdida de la ABD del pulgar por paralisis del ABD corto del
pulgar.

ePérdida de la oposicidon del pulgar con imposibilidad para la
pinza en oposicion por paralisis del oponente del pulgar.

ePérdida de la estabilidad de los dedos indice y medio cuando se
apoyan en el pulpejo por la pardlisis de I y II lumbrical.

eEncontramos la eminencia tenar aplanada y aparece la "mano
del predicador” y el sujeto no puede hacer la “O” con los
dedos.

Para la rehabilitacidn de este nervio: comenzar con presas con
escaso o nulo componente mediano y, después, pasar primero a
las presas sub Término — sub Terminal y después, sucesivamente,
a las presas digito-palmares, las presas pentadigitales
panoramicas, las presas Termino — Terminales y, por ultimo, a las
presas palmares plenas, que ya tienen un gran componente
mediano.

Nervio radial

Cuando se lesione este nervio, lo que se va a ver comprometido es
la acciéon de esos musculos y la mano se ve con un determinado
aspecto de “mano en péndulo”.

Ante una lesidn que afecte a este nervio nos encontraremos con los
siguientes problemas en la mano:

e Déficit para la extensidn de la mufieca debido a la paralisis del
musculo cubital posterior. Se trata de un déficit porque para
gue haya una pérdida completa en la extensién de la
mufieca, se necesita que el nervio radial se vea afectado a la

12



altura del codo, lo que daria una paralisis de todos los
musculos radiales.

e Paralisis en la extensién de las articulaciones
metacarpofaldngicas debido a la pérdida de funcionamiento
del extensor comun de los dedos y también por la pérdida de
funcionamiento del extensor propio del indice y del extensor
propio del mefique. Se pierde la accién de triceps, supinador
largo, etc.

ePardlisis de la extensién de la articulacion interfaldangica del
dedo pulgar por una afectacién (paralisis) del extensor largo
del pulgar y, ademas, tendremos también una paralisis para
la ABD del pulgar debido a la paralisis del ABD largo del
pulgar.

eLo que nos encontramos morfoldgicamente: Mufieca caida,
interfaldngicas caidas, dedo pulgar opuesto a los otros dedos
y en ADD.

Para la rehabilitacion de este nervio: comenzar con presas con
escaso o nulo componente radial y, después pasar primero a las
presas sub Término - sub Terminales y, Término - Terminales en
dorsiflexidn progresiva de muneca y, por ultimo, las presas digito-
palmares de traccidn que tiene un importante componente radial.

Reeducacion muscular:

Este proceso se logra mediante movilizaciones con fines terapéuticos de tipo
activo.

Se realizara la prevencion de la accidén sustitutiva o movimiento sustitutivo
que aparece cuando los musculos estan débiles o paralizados (movimientos
vicariantes).

Trabajaremos desde el modelo rehabilitador. Las actividades de Terapia
Ocupacional recomendadas son: juegos con semillas y botones, ebanisteria,
telar, torno de alfarero.

Para las dificultades de extension de codo, la supinacion de antebrazo y
extension de mufieca y dedos se recomienda el trenzado, anudado,
atornillado, actividades de coger y soltar, empujar objetos sobre la mesa,
utilizar objetos con cabos gruesos y con la mano en pronacion elevar los
dedos separadamente y al unisono.

En las dificultades para la flexion metacarpofalangica del cuarto y quinto
dedo con dificultad para la oposicion del quinto, y adduccion del quinto y
extension del pulgar se recomienda la escritura, costura, anudado, separar
y aproximar los dedos, pintura digital y modelaje de plastilina.

En las dificultades para realizar la pinza digital, oposicion del pulgar, se
recomiendan actividades de extraccién y colocacidn de objetos, torcer
alambres, atornillado, juegos de mesa y coger y estrujar pelotas de goma.

13



Mantenimiento del arco articular:

Para medir la amplitud articular y antes de ponernos a trabajar el arco
articular, realizaremos la medicidon con el gonidmetro.

Tan pronto como sea posible iniciamos las movilizaciones pasivas relajadas
y activas asistidas de existir movimientos con el objetivo de mantener el
arco articular, conservar la flexibilidad de la piel, capsula, fascia y tendones.

Fortalecimiento y aumento de la resistencia del musculo:

Se realizara lo anterior, mediante los movimientos con fines terapéuticos
de tipo activo resistido contra muelles, poleas, agua y resistencia manual.

Coordinacion:

Indicaremos con este fin las actividades de Terapia Ocupacional,
consistentes en actividades de la vida diaria (AVD), tableros de coordinacion
facilitando la independencia de las manos del paciente.

Esta paciente consiguié una reeducacion casi completa del movimiento,
tanto de hombro, codo, brazo, antebrazo y mufieca, por lo que puede
realizar correctamente las actividades de la vida diaria y pudo integrase en
el mundo laboral.

Los dedos fue lo que mas se tardo en rehabilitar, ya que la sensibilidad no
se pudo rehabilitar por completo. Por lo que se le mando ejercicios que
realizar en casa, de cepillado en mano y tocar diferentes texturas.
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CONCLUSIONES:

Al poner en marcha tanto el modelo Cinesiologico-Biomecanico como el
modelo Rehabilitador a la paciente, nos hemos beneficiado de una
experiencia de aprendizaje importante y significativa para el futuro
desempefio de nuestra profesion.

Podemos afirmar que la movilizacidon activa, tanto a nivel de la estimulacién
de la sensibilidad como estimulacidn motora, reeducacion muscular,
mantenimiento arco articular, fortalecimiento y reeducaciéon, son una
eleccion efectiva cuando vamos a pautar el tratamiento de una lesion
nerviosa periférica secundaria a una fractura de articulacion de codo y
posterior inmovilizacion.

Debemos tener en cuenta a la hora de plantear nuestros objetivos, que
éstos deben ser a largo plazo y que cada nervio periférico lesionado debera
tratarse de una manera diferente segun su afectacién.

Asi pues, el papel de la Terapia Ocupacional en la rehabilitacion de lesiones
de nervios periféricos del miembro superior, es fundamental para poder
reeducar en las actividades de la vida diaria tanto basicas como
instrumentales.
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ANEXO 3

COMER
10 INDEFEMNDIEMTE. Capaz de comer por si solo v en un liempo razonable La comida pusede ser coci-
nada y sarvida por otra persona.
5 MNECESITAAYIIDA para cortar la carne o &l pan, pero e= capaz de comer solo
o DEFPEMDIENTE. Mecasita ser alimesntado por otra persona
WESTIRSE
10 INDEFEMDIEMTE. Capaz de quilarse y ponerse la ropa sin ayuda
& MECESITA AYUDA . Realiza sdlbo al menos la mitad de las tareas en un fiempo razonable
(] DEPENDIENTE.
ARREGLARSE
5 INDEFPEMDIENTE. Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Los complementos
necesarios pueden ser provisics por cfra persona.
o DEFPENDIENTE. Necesita alguna ayuda
DEPOSIHCION
10 CONTIMEMNTE. Mingln spiscdic de incontinencia.
5 ACCIDENTE OCASIOMAL . Menos de una waz por semana o necesita ayuda, enemas 0 supositorios
Q INCOMNTIMNEMNTE.
MICCIOMN [(Valorar la situacién en la semana anterior)
10 CONTIMNENTE. Mingin spiscdio de incontinencia. Capaz de usar cualquier dispositive por si sdlo.
5 ACCIDENTE OCASIOMNAL . Maximo un episcdico de incontinencia en 24 horas. Incluye necasitar ayuda
en la manipulacion de sondas u otros dispositivos.

o INCOMTINENTE.
IR AL RETRETE
10 INDEFEMDIENTE. Entra y sale sdlo y mo necesita ayuda de otra persona

5 MNECESITAAYUDA. Capaz de mansjarss con una pequena ayuda, es capaz de wsar el cuario de
bafo. Pusds impiares sdlo.
o DEFPENDIENTE. Incapaz da manajarsa sin una ayuda mayor.
TRASLADO SILLOMN — CAMA (Transferencias)
15 INDEFEMDIEMTE. Mo precisa ayuda
10 BAIMIRA AYUDA. Incluys supsrision vaerbal o pequefia ayuda fisics
5 SRAMN AY DA . Precisa la ayuda de una parsona fusrte o entrenada.

o DEPEMNDIENTE. Mecesita grua o alzamisento por dos personas. Incapaz de permanecer sentado.
DEAMBULACION
15 INDEFENDIENTE. Puaede andar S0 mebros. o su equivalents en casa, sim ayuda o supervision de otra

perscna. Pusedse usar ayudas instrumentales (bastdn, muleta), excepto andador. Si utiliza protesis,
debe ser capaz de ponérsela y quitarsela sdlo.
10 MNECESITA AYUDA . MNecasita supservision o una pequsna ayuda fisica por otra persona. Pracisa wtili-
zar arsdadaor.
5 INDEFPEMDIEMTE {en =illa de rusdas} en 50 metros. Mo requiers ayuda ni supervisidn.
(] DEPENDIENTE
SUBIR Y BAJAR ESCALERAS
10 INDEFEMDIEMTE. Capaz de subir y bajar un pisc sin la aywda ni supervision de olra perscna
& MECESITA AYUDA
o DEFPENDIENTE. Incapaz de salvar escalonas.
=20:dependencia total; 20-40: dependencia grave; A5-55:moderada; B0 o mas: leve

Figrra 19, ndice de Barthel. Actividades bdsicas de la vida diavia.

ANEXO 4

Capacidad para usar el teléfono

Opera el teléfono por propia iniciativa

Logra operar unos pocos minutos nameros bien conocidos
Responde el teléfono

No usa teléfono

- W

Compras

Tiene a su cargo todas sus necesidades independientemente
Compra independientemente pequenas cosas

Nece: ser acompanada a cualquier compra

Incapaz de comprar

- W

Preparacion de alimentos

Planifica, prepara y sirve adecuadamente la comida

Prepara adecuadamente las comidas si le dan los ingredientes

Calienta, sirve, prepara adecuadamente comidas pero no mantiene dieta adecuada
Necesita que le preparen y sirvan la comida

-

Trabajo de casa

Mantiene la casa solo o con asistencia ocasional

Lleva a cabo tareas livianas: lavar platos, hacer las camas
| No logra mantener un nivel aceptable de limpieza
Necesita ayuda con todas las tareas de mantenciéon

- W

| Lavado

Hace el lavado personal completo
Lava pequenas cosas

El lavado lo hacen otras personas

-NW

Modo de transporte

Viaja independientemente en auto o transporte publico
Arregla su viaje en taxi

Viaja en transporte publico cuando es acompanada
Viaje limitado al taxi con ayuda de otro

No viaja

- W

Responsabilidad por sus propios medicamentos

Es responsable de sus propios medicamentos en las dosis correctas 3
y ¢l tiempo correcto

Es responsable si el medicamento es preparado con anticipacion en dosis exactas 2

No es capaz de administrarse sus medicamentos 1

Habilidades para manejar sus finanzas

Maneja sus finanzas independientes: banco, tarjeta 3
Maneja las compras dia a dia, pero necesita ayuda en el banco 1

Incapaz de manejar dinero
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