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RESUMEN: 
 

Los ACV se producen cuando existe una disminución del aporte sanguíneo al 

cerebro, ya sea por la rotura de un vaso sanguíneo o por el taponamiento del 

mismo. Se consideran la tercera causa de muerte en el mundo y la primera de 

invalidez en personas adultas en países desarrollados. 

Como resultado de este tipo de lesiones, a menudo se originan alteraciones en 

las extremidades superiores causando limitaciones a la hora de ejecutar las 

actividades de la vida diaria provocando un desuso de la extremidad, hay 

también una fase flácida. 

Son muy frecuentes las hemiplejias o hemiparesias, que consisten en una 

alteración muscular de un lado del cuerpo y producen una parálisis de 

movimiento y/o alteración de la sensibilidad del hemicuerpo, como consecuencia 

se produce una disminución de las capacidades funcionales. 

El caso que se presenta en este trabajo es un paciente afectado por las secuelas 

de un ACV, el cual ha producido una hemiparesia o hemiplejia del miembro 

superior. El objetivo del trabajo es analizar los resultados del tratamiento de 

terapia ocupacional tras un mes de evolución, para comprobar si el tratamiento 

ha sido efectivo se pasarán una serie de escalas y evaluaciones tanto al inicio 

como al final del tratamiento. 

Para poner en marcha el plan de tratamiento se realizarán una serie de 

actividades terapéuticas que nos ayuden a demostrar la eficacia y efectividad de 

la terapia ocupacional en la recuperación de un paciente con secuelas de ictus. 

ABSTRACT: 
 

Strokes occur when there is a decrease in blood supply to the brain, either due to 

the rupture of a blood vessel or its clogging. They are considered the third 

leading cause of death in the world and the leading cause of disability in adults in 

developed countries. 

As a result of this type of injury, there are often alterations in the upper limbs 

causing limitations in performing daily activities causing disuse of the limb, there 

is also a flaccid phase. 
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Hemiplegias or hemiparesis are very frequent, which consist of a muscular 

alteration of one side of the body and produce a paralysis of movement and/or 

alteration of the sensitivity of the hemibody, as a consequence there is a 

decrease in functional capacities. 

The case presented in this work is a patient affected by the sequelae of a stroke, 

which has produced a hemiparesis or hemiplegia of the upper limb. The aim of 

this work is to analyze the results of occupational therapy treatment after one 

month of evolution. To check if the treatment has been effective, a series of 

scales and evaluations will be carried out at the beginning and at the end of the 

treatment. 

In order to implement the treatment plan, a series of therapeutic activities will 

be carried out to help us demonstrate the efficacy and effectiveness of 

occupational therapy in the recovery of a patient with sequelae of stroke. 
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INTRODUCCIÓN: 
 

DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA DE SALUD ESCOGIDO 
 

La hemiparesia es una lesión del sistema nervioso central que se manifiesta con 

una disminución de la fuerza y/o alteración sensitiva en un hemicuerpo. 

Denominamos ictus a un trastorno brusco de la circulación cerebral, que 

interrumpe la llegada de sangre al cerebro, alterando la función de una 

determinada región del cerebro de forma temporal o permanente. (1) 

Los términos de accidente cerebro vascular (ACV), ataque cerebral o menos 

frecuente, apoplejía son utilizados como sinónimos del término ictus. (2)(3) 

Según la Organización Mundial de la Salud, OMS, los ACV son la tercera causa de 

muerte después de las enfermedades coronarias y el cáncer y la primera de 

invalidez en personas adultas en países desarrollados. El ACV o Ictus constituye 

uno de los problemas sociosanitarios más importantes a nivel mundial. Provocan 

limitaciones a todos los niveles afectando tanto a componentes físicos como 

cognitivos y psicosociales. Al ser una patología que puede aparecer en cualquier 

momento del desarrollo vital, las manifestaciones clínicas en cada paciente serán 

diferentes. (3)(4) 

A nivel mundial se producen 15 millones de ictus al año, y en España se estima 

alrededor de 115.000 casos, lo que supone un caso cada seis minutos. (1) 

La prevalencia del ictus en la población general se ha estimado en torno al 5% 

en el grupo de edad de 65 a 84 años y superior al 7% en mayores de esa edad. 

El riesgo de recurrencia a ictus es muy elevado, alcanzando un 7% por año 

durante al menos cinco años siguientes al ictus.(4)(5) 

Es una enfermedad con una repercusión muy importante por varias razones: 

(1)(4) 

1. Es la primera causa de muerte entre las mujeres españolas y la segunda en 

varones. 

2. Es la causa más importante de invalidez en personas adultas. 

 
3. Es la tercera causa de demencia 



6 
 

4. Es una causa muy frecuente de depresión 

 
El ictus, puede producirse por una diminución importante del flujo sanguíneo que 

recibe una parte de nuestro cerebro o por una hemorragia originada por la rotura 

de un vaso cerebral. 

En el primer caso hablamos de ictus isquémico, son los más frecuentes (85% del 

total), también se conoce como trombosis o embolia. Esta obstrucción puede 

deberse a la formación de placas de ateroma o a la impactación de un coagulo de 

sangre procedente de otro lugar, interrumpiendo así el paso de la sangre. 

(1)(2)(4) 

Según la duración del proceso isquémico focal podrá presentarse como accidente 

isquémico transitorio (AIT), es un tipo de ictus isquémico en el que la 

interrupción del aporte de sangre es transitoria, de forma que los síntomas 

suelen durar pocos minutos, y en todos los casos existe una recuperación 

completa en menos de 24 horas. Aunque es un episodio de breve duración, se 

considera una urgencia médica ya que aumenta el riesgo de sufrir un infarto 

cerebral horas o días posteriores. Hablamos de infarto cerebral (IC) cuando los 

síntomas duran más de 24 horas o dejan una lesión cerebral definitiva. (1)(2)(6) 

En el segundo caso, nos referimos a ictus hemorrágico, son menos frecuentes, 

pero su mortalidad es mayor. Se divide en dos tipos dependiendo de la zona del 

cerebro donde se localice la sangre: (6) 

- Hemorragia intracerebral: cuando la sangre se localiza dentro del encéfalo. 

- Hemorragia subaracnoidea: cuando la sangre se localiza en el espacio 

subaracnoideo. 

Los factores de riesgo (FR) cerebrovasculares son una serie de enfermedades, 

hábitos de vida o condicionantes que, cuando aparecen en un paciente, 

aumentan mucho el riesgo de poder sufrir un ictus. Estos factores de riesgo se 

clasifican en dos grupos, el primero son los factores no modificables, entre ellos 

encontramos; la edad (principal FR), sexo (mayor frecuencia en mujeres que 

hombres), raza, factores genéticos o hereditarios, localización geográfica y bajo 

peso al nacer. Y en el segundo grupo encontramos los factores de riesgo 

modificables, los más frecuentes son; la hipertensión arterial (factor de riesgo 

más importante para sufrir un ictus), tabaquismo, alcoholismo, fibrilación 
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auricular y otras cardiopatías embolígenas, diabetes mellitus, estenosis carotídea 

y dislipemia. (6)(5) 

La mayoría de los pacientes afectos de un ictus son tratados inicialmente en el 

hospital ya que supone una urgencia médica. La exploración debe realizarse lo 

más pronto posible. (7) 

En cuanto al tratamiento, se ha demostrado más efectivo el tratamiento 

neurorrehabilitador precoz e intensivo, individualizado y específico. La 

especialidad médica encargada de disminuir las secuelas o discapacidad del 

enfermo que ha sufrido un ictus es la rehabilitación. (8) 

Existe evidencia de lograr un mejor resultado de la neurorrehabilitación con inicio 

temprano de tratamiento, de alta intensidad, con metas específicas y terapias 

activas, y el trabajo coordinado y multimodal de un equipo especializado. (8) 

En este contexto, la Terapia Ocupacional supone un pilar fundamental en la 

rehabilitación de pacientes que han sufrido un ictus. Además otras disciplinas 

como pueden ser la fisioterapia o logopedia, combinadas con la terapia 

ocupacional hacen mucho más eficaz la rehabilitación. 

El objetivo final desde la Terapia Ocupacional será la integración del paciente 

dentro de su entorno físico, social y familiar, con el mayor grado de 

independencia posible. 

JUSTIFICACIÓN DE LA INTERVENCIÓN DESDE TERAPIA OCUPACIONAL 
 

El ictus es una patología con alta prevalencia en nuestro país y constituye un 

problema de salud pública muy importante, con un gran coste personal, familiar 

y social. Por lo que me resulta sumamente interesante poder llevar a cabo este 

trabajo de fin de grado, ya que muchos de estos pacientes que sobreviven sufren 

importantes secuelas, que les limitan en sus actividades de la vida diaria. 

Las razones que me han llevado a la elección de este tema, para el trabajo de fin 

de grado, se basan principalmente en la motivación de haber realizado las 

prácticas en el Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS), y así poder ampliar 

mis conocimientos en relación a las personas que han sufrido un ictus. Considero 

que nuestro papel como Terapeutas Ocupacionales es fundamental en los 

pacientes afectos de esta patología. 
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PRÓPOSITO GENERAL DEL TRABAJO 
 

La intención o propósito de este trabajo es dar a conocer la eficacia del papel del 

Terapeuta Ocupacional en un hospital con pacientes que han sufrido un ACV, 

realizando un plan de intervención individual, con el objetivo de ayudar a la 

persona a alcanzar su máximo nivel de funcionalidad e independencia en todos 

los aspectos de su vida cotidiana, mediante la rehabilitación, compensación o 

sustitución de sus funciones. 

DESCRIPCIÓN GENERAL DEL RECURSO 
 

La intervención fue llevada a cabo en el HUMS, situado en la localidad de 

Zaragoza, es un hospital público, que pertenece al Servicio Aragonés de Salud. 

Este hospital consta de un Servicio de Rehabilitación y Medicina Física, que está 

estructurado en dos áreas asistenciales: hospitalización, destinada a la Unidad de 

Lesionados Medulares y a Neurorehabilitación, ubicados en la planta 0, y una 

extensa zona de consultas externas y áreas terapéuticas en la que encontramos; 

fisioterapia, TERAPIA OCUPACIONAL y logopedia situadas en la planta 

semisótano del mismo edificio. 

La Unidad de Terapia Ocupacional presta asistencia rehabilitadora a pacientes 

ingresados en cualquiera de los servicios hospitalarios, así como a pacientes 

externos derivados desde atención primaria y especializada. 

Esta unidad, cuenta con dos turnos, uno de mañanas y otro de tardes, en total 

cuenta con recursos humanos (RRHH) de 12 terapeutas ocupacionales. 



9 
 

OBJETIVOS: 
 

OBJETIVO PRINICPAL 
 

- Demostrar la eficacia y efectividad de la Terapia Ocupacional en la 

recuperación de la autonomía funcional del miembro superior hemiplégico 

en paciente con secuelas de accidente cerebrovascular. 

 
 

Objetivos secundarios: 
 

- Conseguir una mejora de las habilidades motoras y de las destrezas 

manipulativas, así como un rango de movimiento más amplio. 

- Realizar un plan de tratamiento con la intención de mejorar la movilidad 

del miembro superior afectado incluyendo la valoración y consejo de 

diferentes productos de apoyo para mejorar la calidad de vida del paciente 

con secuelas de ACV. 

 

 

 
METODOLOGÍA 

 

En primer lugar, se realizó una evaluación inicial a través de la observación, en 

los primeros días realizamos una anamnesis con el paciente, para poder 

identificar limitaciones y potencialidades, y así poder fijar unos objetivos de 

tratamiento. También se entregó el consentimiento informado. (ANEXO 1) 

Para valorar y demostrar la efectividad del tratamiento desde Terapia 

Ocupacional, se han utilizado distintos tipos de evaluaciones, para así poder 

identificar los principales déficits del paciente y poder averiguar cuáles son sus 

habilidades. 

Las evaluaciones utilizadas han sido las siguientes: 

 
- Índice de Barthel. Actividades básicas de la vida diaria (ANEXO 2) 

- Escala de Lawton y Brody de las actividades instrumentales de la vida 

diaria. (ANEXO 3) 

- Test de Cochin de funcionalidad de manos (ANEXO 4) 
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- Quick DASH (ANEXO 5) 

- Biometrics E-LINK (ANEXO 6) 

 
Con el objetivo de fundamentar La intervención desde el punto de vista teórico y 

práctico, la Terapia Ocupacional ha desarrollado diversos marcos y modelos 

propios de la profesión. A continuación se enumeran los marcos y modelos de 

referencia utilizados para la realización de la rehabilitación: 

- Marco de trabajo para la práctica de la Terapia Ocupacional 

- Marco de referencia rehabilitador 

- Modelo de la ocupación humana (MOHO) (Kielhofner) 

Desde esta perspectiva, la persona se concibe como un ente indivisible 

formado por tres componentes interrelacionados: la volición, la 

habituación y la capacidad de desempeño 

(9)(10)(11). 

- Modelo Canadiense de desempeño 

ocupacional y compromiso 

Tiene una estructura tridimensional formada 

por tres elementos: la persona, el entorno y la 

ocupación.(9)(10)(12) 
Imagen 1. Modelo Canadiense. 

 

Un abordaje   utilizado propio de la Terapia Ocupacional es, el abordaje del 

control motor o enfoque Bobath y la estimulación sensorial controlada o 

enfoque Rood. (13) 

Una terapia, que ha demostrado su efecto en el presente trabajo es la siguiente: 

 
- En esta terapia de observación-acción, las neuronas espejo son 

aquellas que se activan durante la ejecución de la acción motora. Estas 

forman un sistema neuronal en el que la observación o el pensamiento 

activan las áreas corticales del cerebro (15) 
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DESARROLLO: 
 

CASO CLÍNICO 
 

M. B, varón de 56 años de edad, ingresa el 1 de junio de 2020 en el HUMS, con 

un ictus en la arteria cerebral media derecha, presenta buena evolución y recibe 

el alta. El día 3 de julio de 2020, vuelve al HUMS, donde comienza con un cuadro 

de disartria y mayor debilidad en extremidades izquierdas, con la realización de 

pruebas de imagen, es diagnosticado con un ictus isquémico debido a la oclusión 

de las arterias cerebrales, presentando una hemiparesia izquierda. Por este 

motivo queda afectado su miembro superior izquierdo con alteraciones severas, 

principalmente en la actividad motriz, con disminución de la fuerza y la 

sensibilidad y no pudiendo realizar movimientos coordinados y espontáneos. 

De igual forma el miembro inferior izquierdo sufre afectación, pero en menor 

medida, pudiendo deambular sin ningún tipo de ayudas técnicas. 

Estando ingresado en el hospital realizó tratamiento de logopedia, 

fisioterapéutico y tratamiento de Terapia Ocupacional. 

Recibió el alta al poco tiempo del ingreso, presentando una hemiparesia en el 

lado izquierdo y con predominio de espasticidad braquial, siguió acudiendo al 

Servicio de Rehabilitación del HUMS como paciente externo dos días a la 

semana. 

El paciente es abogado, diestro, actualmente sigue en activo. Vive con su mujer 

y su hija en un segundo piso con ascensor. Como antecedentes personales 

destaca la hipertensión. 

Presenta espasticidad en su miembro superior izquierdo, que se acompaña de 

limitaciones en el rango de movimiento activo. 

Como enfoque de tratamiento se seleccionan los objetivos de conseguir una 

recuperación propioceptiva, una mejora en las destrezas manipulativas y 

aumentar el rango de movimiento activo de la extremidad superior izquierda 

afectada para su uso en las actividades de la vida diaria. Para ello se emplearan 

los marcos y modelos citados anteriormente. 
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Los objetivos de la intervención dentro del desempeño ocupacional tratarán de 

recuperar el mayor grado de autonomía posible en las actividades de la vida 

diaria, consiguiendo una mejor destreza manipulativa y un mayor rango de 

amplitud de movimiento, con el objetivo de conseguir movimientos más 

armónicos. Además, intentaremos compensar los déficits funcionales con la 

utilización de ayudas técnicas o productos de apoyo. 

Para ello se han programado una serie de actividades a llevar a cabo para 

conseguir los objetivos fundamentales que nos plantea el paciente. 

 

 

PLAN DE INTERVENCIÓN. ACTIVIDADES 
 

Antes de comenzar, es de vital importancia, que el paciente haya adaptado una 

posición correcta sentado en la silla, ya que para la rehabilitación de la 

extremidad superior, es preciso que el paciente haya adquirido un adecuado 

control de tronco en sedestación (en nuestro caso, se utiliza una pelota que se 

pone entre el respaldo de la silla y la espalda del paciente). 

El plan de intervención, debe plantearse de forma global sobre todas las áreas, 

dándole más importancia principalmente a los problemas motores y funcionales 

del miembro afectado y a posibles problemas perceptivos. 

Debe tenerse en cuenta, los intereses y expectativas del paciente y sus 

familiares para adecuar el tratamiento en la medida de lo posible. 

El plan de intervención es único y específico para cada persona, por lo tanto la 

evaluación y tratamiento serán diferentes dependiendo de la persona y de sus 

déficits y limitaciones. 

Se planificará un programa terapéutico que constará de 4 semanas, con dos 

sesiones a la semana de 30 minutos, al principio de cada sesión se le medirá la 

tensión y el pulso a nuestro paciente. El objetivo de este programa es conseguir 

la máxima capacidad funcional del miembro superior afectado. 

A continuación, se presentan las siguientes actividades que se han llevado a cabo 

para confirmar los objetivos planteados anteriormente: 
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ACTIVIDADES EJECUCIÓN IMAGEN 

-SENSIBILIDAD Y 

PROPIOCEPCIÓN 

Al comienzo de cada 

sesión, se estimula 

el miembro superior 

afecto, realizando 

estimulación 

cutánea mediante el 

cepillado, 

vibraciones  y 

toques ligeros, con 

el objetivo de 

provocar respuestas 

motoras y promover 

cambios en el tono 

muscular. 

 

 

Imagen 1. Fuente de elaboración propia 1 
(2020) 

 

 

 
-ACTIVIDADES 

BIMANUALES 

Se realizan varias 

actividades en las 

que participan 

ambos miembros 

superiores, el 

objetivo principal es 

la integración de 

ambas manos en 

las diferentes 

actividades. 

1ª ACTIVIDAD: se 

colocan en una caja 

varios objetos de 

diferentes tamaños 

y colores. Con la 

mano sana se coge 

el objeto indicado, 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

Imagen 2. Fuente de elaboración propia (2020) 
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 el paciente debe 

mandar la orden al 

cerebro para 

extender la mano 

afectada, se coloca 

el objeto, y el 

paciente tiene que 

extender el brazo 

todo lo posible y 

dejarlo en el 

recipiente. 

 

 

Imagen 3. Fuente de elaboración propia (2020) 

 
 

 

Imagen 4. Fuente de elaboración propia 
(2020) 

 
 

 2ºACTIVIDAD: en 

una cuerda  se 

incluyen ruedas de 

pequeño tamaño, el 

paciente tiene que 

sacarlas   con  la 

mano      afecta, 

agarrando        el 

extremo   con  la 

mano  sana,  el 

objetivo  es   ganar 

amplitud    en  el 

miembro afectado y 

que no     realice 

compensaciones 

con el hombro. 

 

 

 

 

 
Imagen 5. Elaboración por cuenta propia 
(2020) 
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 3ªACTIVIDAD: el  
 

 

 

 
Imagen 6. Fuente de elaboración 
propia (2020) 

paciente debe 

agarrar con la 

mano sana la base 

del objeto, con la 

mano afectada 

intentará 

desenroscar y 

enroscar la figura 

geométrica, el 

objetivo es 

trabajar la 

motricidad fina de 

la mano afectada. 

 
 
-VOLTEO DE FIGURA 

 
 
El paciente debe 

 

 

 

 

 

 
 

 
Imagen 7. Fuente de elaboración propia 
(2020) 

GEOMÉTRICA EN colocar los 

LOS ESPACIOS cuadraditos entre 

INTERDIGITALES los espacios 

 interdigitales de la 

 mano afecta en 

 posición de 

 pronación, una vez 

 colocados el 

 paciente realiza un 

 volteo y teniendo 

 como posición final 

 la mano en 

 supinación. El 

 objetivo es trabajar 

 la musculatura 

 intrínseca de la 
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 mano y de los 

extensores de los 

dedos. 

 

 
 
-ÁRBOL 

NEUROLÓGICO 

(CONOS) 

 
 
El   paciente 

colocado   en 

bipedestación, 

debe  colocar los 

conos en la parte 

más baja del árbol. 

El objetivo  es 

conseguir    la 

extensión del brazo 

para conseguir un 

rango    de 

movimiento más 

amplio. En esta 

actividad necesita 

de ayuda externa 

para conseguir 

elevar el brazo. 

 

 
 

 

Imagen 8. Fuente de elaboración propia (2020) 

 

 

 

 

 

Imagen 9. Fuente de elaboración propia (2020) 

 

 

 
 

-TRES EN RAYA 

 
 
La actividad 

consiste en poner 

en “raya” las 3 

figuras que sean 

iguales. El objetivo 

de esta actividad 

es ganar un rango 

más amplio de 

movimiento 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
Imagen 10. Fuente de elaboración propia (2020)  
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 intentando una 

extensión 

completa del brazo 

del miembro 

afectado. 

(El paciente 

necesitó ayuda 

para desplazar el 

objeto a la parte 

más alejada.) 

 

   
 
El paciente con la 

 

 

 

 

 

 

Imagen 11. Fuente de elaboración propia 
(2020) 

 

-DERRUMBAR  

CONO 

 

EL 
mano afecta coge 

el objeto circular y 

lo desliza 

  extendiendo el 

  brazo, tiene que ir 

  derrumbando uno 

  a uno los conos. El 

  objetivo es 

  conseguir un rango 

  de movimiento 

  más amplio. 

  
 
El paciente coloca 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

Imagen 12. Fuente de elaboración propia 
(2020) 

 

-DESVIACIÓN 

RADIAL Y CUBITAL 

la mano afecta 

encima del objeto, 

el objetivo sería 

 realizar un giro con 

 una desviación 
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 radial y cubital, 

coger el objeto y 

soltarlo, y así con 

todas las piezas 

que lo forman. 

 

 
 
-MASILLA 

 
 
Para esta actividad 

 

 

 

 

 

 

 

 
Imagen 13. Fuente de elaboración propia 
(2020) 

TERAPÉUTICA se coloca la masa 

 terapéutica 

 rodeando un 

 soporte metálico 

 alargado, el 

 objetivo es que el 

 paciente consiga 

 aumentar la fuerza 

 de los dos 

 primeros dedos 

 realizando una 

 pinza bidigital 

 termino-terminal. 

 (El paciente tuvo 
- 

algún problema a 

 la hora de colocar 

 los dedos en la 

 masa. Esta es de 

 color amarillo ya 

 que tiene una 

 resistencia baja- 

 media.) 
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-TERAPIA ACCIÓN- 

OBSERVACIÓN 

 
 

 
 

Esta  actividad, 

consiste en que el 

paciente   imagina 

mentalmente   la 

acción que va   a 

realizar 

posteriormente.   A 

continuación  se 

realiza la acción a 

la vez   tanto  el 

terapeuta como el 

paciente. 

(Resulto muy 

efectivo y 

satisfactorio para 

el paciente.) 

 
 

 

Imagen 14. Fuente de elaboración propia 
(2020) 

 

Imagen 15. Fuente de elaboración propia 
(2020) 

 

Imagen 16. Fuente de elaboración propia 
(2020) 
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RESULTADOS 
 

En el transcurso de las cuatro semanas de tratamiento, los resultados que se han 

ido pudiendo observar son los siguientes: 

En el Índice de Barthel, las puntuaciones 

corresponden de 0 a 100 puntos: 

 

 

 

 

 

 

 
 

Tras superar  el  primer ictus,   el 

paciente necesitó algún tipo de ayuda 

en la alimentación, en el lavado y en 

el vestido se consideraba dependiente 

ya que siempre requería algún tipo de 

ayuda. En el  aseo personal era 

independiente, fue continente en la 

micción era capaz  de cambiarse   la 

sonda,  en  el   uso del  WC  era 

 

 
 

Gráfico 1. Valoración Índice de Barthel. Primer ictus. 
Elaboración por cuenta propia (2020) 

dependiente de una grúa o de dos personas, no se mantenía sentado, al igual 

que para las transferencias, y por último, en la deambulación era dependiente, 

necesitaba ayuda externa. 

 

 
 

Como consecuencia del segundo 

ictus, la situación empeoró, 

siendo el paciente dependiente 

en todas las áreas; alimentación, 

lavado, vestido, aseo, uso de 

WC, transferencias, 

deambulación e incontinente en 

micción y deposición. 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Gráfico 2. Valoración Índice de Barthel. Segundo ictus. Elaboración 
por cuenta propia (2020) 
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Después del alta hospitalaria, siguió acudiendo como paciente externo al Servicio 

de Rehabilitación del HUMS. Después de 4 semanas de tratamiento de Terapia 

Ocupacional, se vuelven a valorar sus actividades de la vida diaria a través del 

Índice de Barthel, los resultados son los siguientes: 

 

 
Gráfico 3. Puntuaciones Indice de Barthel tras cuatro semanas. Elaboración por cuenta propia (2020) 

 
 

 

Como podemos observar en los diferentes gráficos, hay una gran mejoría en 

todas las áreas (a excepción en la entrada y salida de la bañera), evolucionando 

positivamente desde el primer ictus, donde obtuvo una puntuación máxima de 

45 puntos que corresponde a una dependencia moderada pero que fue 

disminuyendo hasta 30 puntos, llegando a una dependencia grave. 

En el segundo ictus las puntuaciones aun fueron más bajas, con una puntuación 

de 25 puntos que corresponde a dependencia grave llegando a empeorar hasta 

tener una puntuación de 5 puntos que corresponden a una dependencia total. 

Tras realizar el tratamiento de terapia ocupacional, sus puntuaciones 

aumentaron de una manera muy significativa. En el mes de diciembre, el 

paciente tuvo una puntuación de 85 puntos en el Índice de Barthel, esto significa 

independencia a la hora de realizar las actividades básicas de la vida diaria. 
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Gráfico 4. Puntuaciones Índice de Barthel. Elaboración por cuenta propia (2020) 
 

Como escala complementaria, utilizamos la Escala de Lawton y Brody para 

valorar las actividades instrumentales de la vida diaria. 

Obtuvo una puntuación de tres puntos sobre ocho, siendo capaz solo de utilizar 

su teléfono por iniciativa propia, de tomar la medicación indicada y de 

encargarse de sus asuntos económicos por sí solo. 

En la primera semana de tratamiento, se le realizó un cuestionario llamado Test 

Cochin de Funcionalidad de Manos, que objetiva si tiene algún tipo de 

dificultad en diferentes actividades, siendo 0 ninguna dificultad, 1 poca dificultad, 

2 alguna dificultad, 3 mucha dificultad, 4 casi imposible de realizar y 5 si es 

imposible de realizar, se puede obtener una puntuación máxima de 90 puntos. 

Como podemos observar el área que 

más problemas le puede ocasionar 

es la cocina con una puntuación de 

25, principalmente en las tareas que 

incluyan participar las dos manos, 

como pueden ser servir un vaso con 

una botella llena, abrir un bote, 

cortar carne con un cuchillo o pelar 

fruta, le siguen otras tareas que le 

causan complicaciones, como puede 

ser cortar un trozo de papel con 

 
Gráfico 5. Puntuaciones Test de Cochin. Elaboración por cuenta 
propia (2020) 

tijeras, ser capaz de escribir una carta, abrocharse los botones de la camisa. La 

puntuación final fue de 48 puntos sobre 90. 
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El último día del tratamiento volvimos a pasar el mismo cuestionario, los 

resultados fueron bastante positivos mejorando en todas las áreas, teniendo una 

puntuación total de 28 puntos, aquí se muestra una comparación de los 

resultados, del primer día y el último. 

 

 

Gráfico 6. Valoración Test de Cochin al inicio y final del tratamiento. 
Elaboración por cuenta propia (2020) 

Las dificultades que presentaba el paciente al principio del tratamiento en las 

distintas áreas han ido mejorando, ganando una destreza manual en el miembro 

afectado haciéndole partícipe en la mayoría de tareas que antes le resultaban 

imposibles. 

Para complementar este cuestionario, realizamos el 

Test Quick Dash que nos da información sobre la 

capacidad para ejecutar actividades realizadas en 

la última semana. El resultado de este cuestionario 

se calcula, realizando la siguiente operación: 

 

 

El resultado es de 59,09%, donde el 0% corresponde ausencia de enfermedad y 

el 100% a discapacidad severa. 
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Para valorar la fuerza del paciente utilizamos un 

instrumento llamado Biometrics E-LINK, que se 

utiliza principalmente para valorar la fuerza de la 

mano. Debido al corto periodo de tratamiento, no 

se pudo realizar una comparativa al final, pero 

según la opinión propia del paciente, notaba 

mejoría en la fuerza y en la funcionalidad del 

miembro afecto. 
 

Imagen 2. Biometrics E-LINK 

 
 
 

Se realizó un test estándar, que permitía medir la fuerza máxima aplicada en 

cada una de las 5 posiciones del dinamómetro (tres veces por posición), y 

permite calcular la media y el coeficiente de variación. A continuación se 

mostrará una tabla y gráfica de resultados comparándolo con la mano no 

afectada. 

 

 

 

Tabla 1. Biometrics E-LINK 1 
Gráfico 7. Biometrics E-LINK 1 

 

 

Una vez realizadas todas las valoraciones, para finalizar el paciente nos pidió 

consejo e información sobre diferentes productos de apoyo que pudiesen 

ayudarle en las actividades en las que presentaba algún tipo de dificultad. 

La mayor dificultad que tenía el paciente era a la hora de entrar y salir de la 

bañera, sentía inseguridad y miedo por una posible caída, siempre necesitaba 

ayuda de otra persona. En la zona de aseo de la sala de Terapia Ocupacional 

realizamos simulaciones tanto en la bañera como en el retrete. 
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En primer lugar el paciente nos indicó que tenía un asidero 

de ventosas, el principal consejo fue retirar ese asidero y 

poner uno que aportara al paciente la seguridad necesaria, 

que fuera de acero cromado y con antideslizante. 

 
 

También tenía un asiento en la bañera, pero que resultaba 

muy inestable, ya que no estaba sujeto a ningún lado de la 

bañera, en las simulaciones que realizamos en la sala de 

terapia, con el asiento que teníamos allí que era una tabla 

de bañera, funcionaba muy bien el paciente, y le 

recomendamos la compra de, que quede firmemente sujeta. 

 

 
 

 
 

Imagen 3. Asidero 

 
 
 

Imagen 4. Tabla de bañera 

 
 
 

Recomendamos la utilización de antideslizantes dentro de la bañera y el uso de 

una alfombra de baño o toalla gruesa para evitar resbalones. 

Le dimos instrucciones sobre cómo tenía que entrar y salir de la bañera, en 

primer lugar el paciente se sentará en la tabla de bañera, para entrar desplazará 

la extremidad inferior hemiplégica dentro de la bañera. A continuación, elevará y 

desplazará activamente el miembro inferior sano dentro de la bañera. Podrá 

entonces lavarse y secarse sentado sobre la tabla y posteriormente volver al 

exterior realizando la maniobra inversa. 

 

 

Aconsejamos una adaptación para el wáter, que hace que 

sea más alto para que al paciente le resulte más fácil la 

sedestación y bipedestación a la hora de ir al baño. 

 
Imagen 5. Elevador WC 

Otros productos de apoyo que le propusimos al paciente para poder llevar una 

vida cotidiana más sencilla fueron los siguientes: 

- Esponja de mango larga curvada 

- Calza medias 
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- Manteles antideslizantes 

- Tabla de ayuda de cocina 

 
Todos estos productos conseguirán ayudarle al paciente a tener una vida más 

fácil. 
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DISCUSIÓN 
 

Los resultados obtenidos en este trabajo evidencian que se han conseguido los 

objetivos establecidos al inicio. 

En primer lugar, comentar que es un periodo de tiempo de intervención desde 

TO muy breve, en el que no se han podido realizar todas las comparativas 

precisas, al principio y al final del tratamiento, hay que recalcar que 4 semanas 

quizás no sea el tiempo suficiente para observar una evolución. Aun así, nos 

adaptamos al tiempo y conseguimos demostrar como a través de actividades de 

terapia ocupacional se demostraba una mejoría de la funcionalidad del miembro 

afectado. 

Gracias al trabajo coordinado y armónico de todo el equipo del H.U.M.S hemos 

conseguido obtener unos resultados favorables de acuerdo a las demandas 

planteadas desde un primer momento por el paciente. 

Los artículos seleccionados apoyan y evidencian que el terapeuta ocupacional es 

una figura esencial en la rehabilitación de pacientes que han sufrido un ictus y 

padecen secuelas de este. La presencia de un terapeuta ocupacional en el 

proceso de rehabilitación aporta beneficios muy positivos principalmente en dos 

aspectos fundamentales: en el manejo y funcionalidad del miembro afectado, y 

especialmente en conseguir una mejora en las actividades básicas de la vida 

diaria para que la persona consiga una mayor independencia y autonomía. 

(4,8,9,10,16,17,18,19) 

Los autores Cardenal G et al.(16) y Kim G.J et al.(19) en sus artículos relatan 

una clara evidencia, en la que los servicios sanitarios en los que se lleva a cabo 

un trabajo coordinado y multidisciplinar, el paciente consigue una mayor 

autonomía e independencia, y con ello una mayor calidad de vida y bienestar. 

También se ha realizado un análisis de diferentes artículos donde se comparaban 

intervenciones desde Terapia Ocupacional, con otras más novedosas, utilizando 

diferentes técnicas para la rehabilitación, en la mayoría de ellos los resultados 

fueron parecidos, dando lugar a resultados beneficiosos para el paciente. 

(4,13,14,15,19,20,21) 
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Bragado. M et al.(15) confirma que se muestra una moderada evidencia del 

beneficio que tiene la terapia ocupacional convencional combinada con una 

terapia de acción-observación o imaginería motora en la recuperación motora de 

un paciente tras un ictus, diferentes estudios muestran los efectos positivos de la 

combinación de ambas terapias, y muestran ser una alternativa útil para el 

tratamiento tanto de miembro superior como de miembro inferior. La 

funcionalidad del miembro mejora obteniendo beneficios en la movilidad, fuerza, 

calidad de vida y rango de movimiento. (15,22,23) 

Además se debe reflexionar sobre un aspecto importante que es el tiempo 

transcurrido desde que el paciente sufre un ACV hasta el momento que comienza 

la rehabilitación, ya que se ha demostrado que una rehabilitación temprana es 

un punto importante en el proceso de recuperación ya que ayuda a disminuir las 

complicaciones.(8) Diferentes estudios sobre la recuperación neurológica tras un 

ictus indican que hay un corto periodo durante el cual el proceso de recuperación 

está especialmente favorecido y la respuesta a los tratamientos rehabilitadores 

puede ser la máxima. El autor Biernaskie et al.(25) realizó un estudio 

experimental con tres grupos de animales donde demostró, que los animales que 

iniciaron la rehabilitación al quinto día tras el ictus presentaron una marcada 

mejoría respecto al grupo que la inició a las dos semanas. No hubo diferencia 

significativa al comparar el grado de recuperación neurológica entre el grupo de 

animales que empezó el tratamiento a los 30 días del ictus y a un grupo control 

sin rehabilitación. (24) 

Maulden et al. (26) analizaron el efecto del retraso en el inicio de la rehabilitación 

en pacientes que habían sufrido un ictus moderado o grave. Independientemente 

de la gravedad del ictus, el inicio temprano de la rehabilitación se asoció de 

forma significativa con una mejora de la evolución, y además se analizó que la 

estancia hospitalaria fue menor. (24) 

Posteriormente, Salter et al.(27) en un estudio retrospectivo incluyó a 435 

pacientes y observaron que independientemente de la situación clínica basal, el 

grupo de pacientes que había comenzado la rehabilitación en los primero 30 días 

tras el ictus tuvieron resultados positivos en comparación con los pacientes que 

empezaron más tarde.(24) 
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CONCLUSIONES: 
 

1. La intervención desde terapia ocupacional ha sido eficaz y efectiva para el 

paciente con secuelas de ACV, se ha podido apreciar una evolución positiva un 

periodo de tiempo breve. 

2. Se ha producido una mejora funcional en el miembro superior afecto, 

aumentado las destrezas manipulativas y la movilidad del miembro, para 

integrarlo en las AVD, además de la información proporcionada sobre los 

diferentes productos de apoyo que mejoran la calidad de vida, por lo que se han 

cumplido tanto el objetivo general como los secundarios 

3. Serían necesarios más estudios, metodológicamente correctos, con un mayor 

periodo de intervención y tamaño muestral para constatar el beneficio obtenido 

mediante el tratamiento de Terapia Ocupacional en este tipo de pacientes. 
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ANEXOS 
 

ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

Consentimiento Informado para Participantes del Trabajo de Fin de Grado de Terapia 

Ocupacional de la Facultad de las Ciencias de la Salud. Universidad de Zaragoza 

 

 
El propósito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en este Trabajo de Fin de 

Grado con una clara explicación de la naturaleza de la misma, así como de su rol en ella como participantes. 

 

 

El presente Trabajo de Fin de Grado es conducida por    (nombre estudiante) , de la Universidad de 

Zaragoza. Facultad de las Ciencias de la Salud. 

La meta de este Trabajo de Fin de Grado es    

 
 

 

 
 

Si usted accede a participar en este Trabajo de Fin de Grado, se le pedirá responder preguntas en una 

entrevista (o completar una encuesta, o lo que fuera según el caso). Esto tomará aproximadamente    

minutos de su tiempo. Lo que conversemos durante estas sesiones se registrará por escrito, de modo que el 

investigador/estudiante pueda transcribir después las ideas que usted haya expresado. Además el 

investigador/estudiante podrá participa como observador o como asistente en el tratamiento de Terapia 

Ocupacional, del cual usted es beficiario. 

 

 

La participación es este Trabajo de Fin de Grado es estrictamente voluntaria. La información que se 

recoja será confidencial y no se usará para ningún otro propósito fuera de los de este Trabajo de Fin de Grado. 

Sus respuestas a los cuestionario y a la entrevistas serán tratadas asegurando el anonimato. 

 

 

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su 

participación en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en 

ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen incómodas, tiene usted el derecho de 

hacérselo saber al investigador o de no responderlas. 

 

 

Desde ya le agradecemos su participación. 

 

 

 

 

Acepto participar voluntariamente en esta investigación, conducida por . He sido 

informado (a) de que la meta de este estudio es     
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Me han indicado también que tendré que responder cuestionarios y preguntas en una entrevista, lo cual 

tomará aproximadamente minutos. 

 

 

Reconozco que la información que yo provea en el curso de este Trabajo de Fin de Grado es 

estrictamente confidencial y no será usada para ningún otro propósito fuera de los de este estudio sin mi 

consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que 

puedo retirarme del mismo cuando así lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener 

preguntas sobre mi participación en este estudio, puedo contactar a al teléfono _(teléfono del 

estudiante) . 

 

 

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me será entregada, y que puedo pedir 

información sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido. Para esto, puedo contactar a 

  al teléfono anteriormente mencionado. 
 

 

 

 

 
 

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha 

(en letras de imprenta) 
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ANEXO 2: ÍNDICE DE BARTHEL. Actividades básicas de la vida diaria 
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ANEXO 3: ESCALA DE LAWTON Y BRODY 
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ANEXO 4: TEST DE COCHIN FUNCIONALIDAD DE MANOS 
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ANEXO 5: QUICK DASH 
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ANEXO 6: BIOMETRICS E-LINKS 
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ANEXO ABREVIATURAS: 
 

ACV: accidente cerebrovascular 

TO: Terapia Ocupacional 

OMS: Organización Mundial de la Salud 

AIT: Accidente isquémico transitorio 

FR: factores de riesgo 

HUMS: Hospital Universitario Miguel Servet 

RRHH: recursos humanos 

MOHO: modelo de la ocupación humana 


