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1. RESUMEN

Introduccion: El ictus se produce por una interrupcién repentina del flujo de
sangre a una zona del cerebro debido a una obstruccién o rotura de un vaso
sanguineo. Algunas técnicas empleadas en su rehabilitacion son la realidad virtual
(RV) y la imagineria motora (IM). Desde Terapia Ocupacional se busca conseguir
la mayor independencia y participacién del usuario en las actividades de la vida
diaria (AVD).

Objetivos: Comprobar la efectividad de la aplicacion de las técnicas de RV e IM

en la rehabilitacion del miembro superior de un paciente con ictus.

Metodologia: Se presenta un caso clinico de ictus isquémico. Tras seleccionar y
valorar a la usuaria mediante determinadas herramientas de evaluacion, se realiza
la intervencion en la que se utilizan las técnicas de RV e IM en sesiones de 1 hora,

3 dias a la semana y con una duracién final de 4 semanas.

Desarrollo y resultados: Se ha observado una mejoria en la cantidad y calidad
de uso del miembro superior afectado asi como en la participacion de las AVD de
manera mas independiente. No se hallaron resultados satisfactorios en cuanto a

la recuperacion de la fuerza.

Conclusiones: Ambas técnicas combinadas con la terapia convencional pueden
ayudar en la rehabilitaciéon del miembro superior afectado. Se deberian hacer mas
estudios con un tamano de muestra mayor para obtener conclusiones mas

precisas.

Palabras clave: ictus, terapia ocupacional, rol de terapia ocupacional, aprendizaje

motor, miembro superior, realidad virtual, imagineria motora.



1. ABSTRACT

Introduction: Stroke is caused by a sudden interruption of blood flow to an area
of the brain due to a blockage or rupture of a blood vessel. Some techniques used
in their rehabilitation are virtual reality (VR) and motor imagery (MI). Occupational
Therapy seeks to achieve greater independence and participation of the user in

activities of daily living (ADL).

Objectives: To test the effectiveness of the application of VR and MI techniques
in the rehabilitation of the upper limb of a stroke patient.

Methodology: A clinical case of ischemic stroke is presented. After selecting and
assessing the user by means of certain evaluation tools, the intervention is carried
out using VR and MI techniques in 1-hour sessions, 3 days a week and with a final

duration of 4 weeks.

Results: An improvement has been observed in the quantity and quality of use of
the affected upper limb as well as in the participation in ADLs in a more

independent way. No satisfactory results were found in terms of strength recovery.

Conclusions: Both techniques combined with conventional therapy may help in
rehabilitation of the affected upper limb. Further studies with a larger sample size

should be done to obtain more precise conclusions.

Key words: stroke, occupational therapy, occupational therapy role, motor

learning, upper limb, virtual reality, motor imagery.



2. INTRODUCCION

2.1. Descripcion del ictus

El ictus o accidente cerebrovascular (ACV) es un trastorno de la circulacidn
de la sangre producido por la interrupcién repentina del flujo de sangre a una zona
del cerebro debido a una obstruccién o rotura de un vaso sanguineo. (1) (2)

Segun el tipo de lesidon se distinguen dos tipos de ictus, el isquémico y el

hemorragico. (2)

El isquémico (o isquemia cerebral) se produce por la obstruccion de un vaso
sanguineo (por materia o coagulo) y la consecuente imposibilidad de suministrar
sangre y oxigeno al cerebro. Esta obstruccion puede ser debida a un trombo (se
produce en el mismo vaso que obstruye) o a un émbolo (se produce en otro sitio
pero a través de la sangre llega al vaso taponandolo). Supone aproximadamente
el 80% de los ACV. (2) (3)

Ese tipo puede ser global (disminuye el flujo sanguineo en el encéfalo) o focal (el
ataque isquémico transitorio o AIT y el infarto cerebral). El AIT es producido por
una breve disminucién del suministro sanguineo y tiene una duracion inferior a 24
horas (normalmente 10 minutos) por lo que no muere el tejido cerebral, aunque
es sefial de riesgo de ictus. Por el contrario, el infarto cerebral dura mas de 24

horas produciéndose necrosis tisular. (1) (3) (4)

El 20% de los ACV son hemorragicos, aquellos producidos por la rotura de un vaso
sanguineo dentro del cerebro (hemorragia intracerebral), o en el espacio

subaracnoideo (hemorragia subaracnoidea) provocando un derrame cerebral. (2)

(3) (4)

Los factores de riesgo para el ACV pueden ser no modificables como la edad, el
sexo, la raza o los antecedentes familiares; o modificables como son el
tabaquismo, la hipertension, la hipercolesterolemia, la obesidad o padecer

diabetes o cardiopatias. (1) (4)

2.2. Ictus y epidemiologia

El ictus es una de las primeras causas de muerte en los paises desarrollados, la
segunda mas frecuente a nivel mundial, y la primera causa de discapacidad en el
adulto. La incidencia mundial es de unos 200 casos por cada 100.000 habitantes-

ano, aproximadamente 17 millones de personas cada afo segun la OMS. La



incidencia de ictus en la UE para 2025 sera aproximadamente de un millén y medio
al ano. (5) (6) (7)

En Espafa es la segunda causa de muerte en la poblacién, la primera en las
mujeres. Afecta cada ano a unas 120.000 personas y se producen 40.000
fallecimientos. (6) (8)

Segun los datos del estudio Iberictus, la incidencia del ictus en Espafia es de
187/100.000 habitantes-ano, de forma que se produce un nuevo caso de ictus
cada seis minutos, y el 12% fallecen por esta causa. (6) (8) (9)

La incidencia aumenta progresivamente con cada década de vida desde los 55
anos, debido a lo cual, mas de la mitad de los casos ocurren en mayores de 75
afnos. (5) (6)

Segun la OMS, en los préximos afios se prevé un incremento de la incidencia
debido al envejecimiento de la poblacién, por lo que continuara generando un
impacto socioecondmico en la sociedad debido a los elevados costes de su

tratamiento y recuperacion y para los servicios sociales y sanitarios. (6) (7) (10)

2.3. Consecuencias del ictus
La mayoria de los pacientes que sobreviven sufren secuelas importantes que les
limitan en sus actividades de la vida diaria (AVD) repercutiendo significativamente

tanto en el propio individuo como en su entorno. (6)

Las consecuencias del ictus dependeran de factores como el tipo, la localizacion y

la severidad inicial de la lesion. (11) (12)

Entre los déficits cabe destacar las alteraciones sensoriomotoras (disminucion de
la sensibilidad superficial/profunda, alteraciones del tono muscular, la coordinacion
y el control motor), perceptivas (heminegligencia, déficits visuales), los trastornos
de la comunicacion y el lenguaje (formas de afasia, disartria, dificultades en las
habilidades relacionadas con la comunicacién); y los défictis neuropsicoldgicos
(problemas cognitivos como problemas de atencién, memoria; y trastornos
depresivos). Ademas tendran también problemas funcionales y ocupacionales
presentando alguna dificultad para realizar las actividades basicas de la vida diaria
en el 68% de los casos. (9) (11)

Después de un ACV, el déficit mas comun es la hemiparesia de la extremidad

superior contralateral al hemisferio afectado, junto con la pérdida del control motor
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(dificultades de coordinacién) y la espasticidad. Provoca déficits propioceptivos,
sensoriales y limitaciones en la funcionalidad del brazo contralateral. Por ello, la
disminucion de movimiento de la extremidad puede provocar cambios en los
tejidos musculares y afectaciones como espasticidad, contractura, paresia o dolor.
(13) (14) (15)

Las AVD dependen fundamentalmente de la funcion del brazo, especialmente para
las actividades personales como la alimentacién, el vestido y el arreglo personal.
(15)

Se estima que el 80% de los pacientes presenta deterioro motor tras un ictus; y
hasta el 50% dolor hasta 12 meses después en la extremidad superior afectada.
(13) (16)

El conjunto de alteraciones y déficits a causa del ictus dificultaran al desempefio y
participacion en sus AVD, por lo que disminuird su independencia, satisfaccién,
participacion en la sociedad, pérdida de roles y por consiguiente afectara su calidad
de vida. (13) (15)

2.4. Terapia Ocupacional y su intervencion en ictus

Desde Terapia Ocupacional se trabajara en la recuperacion de las capacidades y
habilidades de la persona con el fin de conseguir el maximo nivel posible de
autonomia y satisfaccién en el desempefio ocupacional. El terapeuta debe formar
parte de un equipo multidisciplinar integrado por fisioterapeutas, logopedas,
trabajadores sociales, neuropsicologos, médicos... y atender al paciente lo antes
posible con la finalidad principal de recuperar su independencia y participacion en
las AVD. Trabajara junto con el paciente estableciendo conjuntamente los
objetivos e intervenciones. (9) (15) (17) (18)

Para conseguir un buen resultado es importante el compromiso, la participacion y

la motivacion tanto del paciente como de su familia y cuidadores. (14)

Algunas técnicas empleadas en la rehabilitacion de pacientes con ictus son la

realidad virtual y la imagineria motora.

2.5. Realidad virtual
La realidad virtual (RV) podria definirse como “la simulaciéon de un entorno real

generado por un ordenador, en la que a través de una interfaz hombre-maquina



se va a permitir al paciente interactuar con ciertos elementos dentro del escenario

simulado”. (9)

Durante la RV, los ambientes y los objetos virtuales proporcionan al paciente

retroalimentacién visual (pudiendo presentarse a través de un dispositivo instalado

en la cabeza, un sistema de proyeccién, o una pantalla plana), ademas de

informacidén auditiva, tactil, olfativa, y motora. (9) (19)

Tres conceptos importantes relacionados con la RV son:

La interaccion: El usuario puede interactuar con el mundo virtual en tiempo
real. Segun el tipo de sistema, se puede conseguir a través de un ratén o
un botdn de joystick; o puede producirse una representacién del movimiento

de la mano de forma virtual. (14) (20)

La inmersion: Es la sensacién que tiene la persona de encontrarse
fisicamente en el mundo virtual en lugar del mundo real. Los sistemas
inmersivos incluyen el entorno visual automatico de cueva (CAVE), o el HMD
(casco o gafas de RV). (19) (21)

La presencia: Es la sensacion o experiencia subjetiva de la persona de
existir en un entorno virtual, y depende de la tarea virtual y de las

caracteristicas del sistema de RV y de la persona. (19)

Puede dividirse en dos tipos: (21)

RV inmersiva: Permite a los usuarios una mayor sensacién de encontrarse

realmente en un entorno virtual (sensacién de presencia).

Los HMD proporcionan a los usuarios un mayor nivel de inmersién en el
mundo virtual porque se requiere menos esfuerzo mental para adentrarse
en el entorno virtual, ya que estos dispositivos cubren la mayoria de las
percepciones sensoriales; y mediante sensores de movimiento, permiten la

interaccion con objetos virtuales.

RV no inmersiva: Proporciona una menor sensacion de inmersion debido
a que en este tipo de sistemas los usuarios interactian con el entorno virtual
a través de unos dispositivos que no anulan completamente los estimulos

externos, lo que les impide sumergirse en el entorno virtual. Los sistemas



de RV no inmersiva incluyen un ordenador o consola y dispositivos de

entrada como teclados, ratones o volantes de carreras.

La RV y los videojuegos interactivos pueden motivar a los pacientes a participar
activamente en actividades y tareas cotidianas asi como en su repeticion; en
definitiva, fomentar su participacion en la rehabilitacion con el fin de conseguir una

mejor recuperacion neurolégica y motora. (19) (21)

2.6. Imagineria motora

La imagineria motora (IM) es un proceso cognitivo que consiste en la evocacion
repetitiva de una accién, gesto o movimiento sin ejecutarlo fisicamente. (16) (22)
(23)

La practica mental es el método de entrenamiento que abarca procesos como el
didlogo interno y la IM simulando mentalmente un movimiento sin realizar

actividad fisica, con el fin de mejorar su ejecucién. (22) (23)
La IM puede clasificarse en: (22) (23)

e Imagineria externa o visual, en la que el usuario se imagina
observandose a si mismo desde el punto de vista de un observador externo
realizar el movimiento.

e Imagineria interna o cinestésica, en la que el usuario imagina en
primera persona las sensaciones de movimiento en su propio cuerpo sin

realizarlo realmente.

Durante la IM, se activan la musculatura y areas cerebrales comunes a las que se

activan con la ejecucion motora. (12) (24)

Las neuronas espejo son una clase de neuronas que se activan tanto cuando se

ejecuta una accion como cuando se observa o imagina dicha accién. (12) (25)

El proceso de IM involucra el uso de neuronas espejo para imaginar un acto motor
concreto, ya que el hecho de imaginarlo genera la misma activacion de las areas
corticales donde se encuentran estas neuronas que cuando se realiza el

movimiento activamente. (12) (25)

La neuroplasticidad es la capacidad que tiene el cerebro para adaptarse a
determinadas experiencias o cambios extremos como el dafno cerebral (21). Esto

posibilitard la recuperacién tras un ACV, ya que algunas areas del cerebro se



encargan de las funciones que anteriormente realizaban las regiones afectadas.
(14)

La lateralidad es la capacidad de reconocer si una parte del cuerpo pertenece a la
izquierda o a la derecha. Tras una lesion, esta capacidad se reduce y puede
ocasionar pérdida del movimiento y alteracion de la funcién. (26)

A través de la rotacion mental de imagenes también se activan areas motoras y

permite evaluar la precisidon de los movimientos imaginados. (24) (27)

El aprendizaje motor es el “conjunto de procesos internos asociados a la practica
y la experiencia, que producen cambios relativamente permanentes en la
capacidad de producir actividades motoras, a través de una habilidad especifica”.
(28)

Teniendo en cuenta esta teoria, el entrenamiento orientado a tareas intensivo
(mas dosis y movimientos) y repetitivo es primordial para promover la
neuroplasticidad y, con ello, la recuperacion motora (21). El entrenamiento con
tareas repetitivas ayuda a reducir la debilidad muscular y forma la base fisioldgica
del aprendizaje motor. (15)

2.7. Proposito general del trabajo
El proposito general de este trabajo es comprobar la eficacia de las técnicas de RV
e IM en la rehabilitacién de un paciente con ictus con afectacion de miembro

superior.

2.8. Descripcion del recurso donde se realiza la intervencion

La intervencion se llevd a cabo en la Residencia Grupo 5 CIAN (Centro Integral
de Atencidén Neurorrehabilitadora), situada en paseo Ruisefiores (Zaragoza) y en
la cual los usuarios reciben terapia ocupacional, fisioterapia, neuropsicologia y/o

logopedia, cada disciplina en su correspondiente sala equipada para ello.
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3. OBJETIVOS
El objetivo principal de este trabajo es comprobar la efectividad de la aplicacion de
las técnicas de RV e IM en la rehabilitacion del miembro superior de un paciente

con ictus.
Los objetivos especificos estarian enfocados a:

- Comprobar la efectividad de la RV e IM en la recuperacién del area
somatosensorial del miembro superior afectado.

- Comprobar la efectividad de la RV e IM en la recuperaciéon de la fuerza del
miembro superior afectado.

- Comprobar la efectividad de la RV e IM en la recuperacion de la
funcionalidad del miembro superior afectado.

- Comprobar la efectividad de la RV e IM en la mejora de la participacién de

miembro superior durante la realizacion de las AVD.
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4. METODOLOGIA
Durante la primera semana se llevé a cabo la evaluacion inicial de la usuaria tras

informarle de todo el proceso (Anexo 1).

Se le realizd una entrevista y junto con la informacién obtenida de su historial

clinico se elaboré su perfil ocupacional.

4.1. Descripcion del caso

M.B es una mujer de 74 afos, nacida en Barcelona. Es viuda y tiene dos hijos y
dos nietos con los que tiene una buena relacién, al igual que con el resto de la
familia y amistades. Estudié ATS y es diplomada en enfermeria. Siempre ha
trabajado de ello hasta los 65 afios que se jubilo.

Sufrid un ictus isquémico en noviembre de 2021. Actualmente reside en la
Residencia Grupo 5 CIAN donde realiza 23 sesiones/horas a la semana entre
terapia ocupacional, fisioterapia, logopedia y neuropsicologia, mafana y tarde.

Manifiesta que el ictus le ha “desmoronado emocionalmente” y ve dificil volver a

la normalidad.

Le gusta ver la tele, principalmente las noticias. Antes le gustaba leer pero ahora
no se concentra. Quiere poder ser capaz de pasear, coger transporte publico y

viajar como antes.

Su rutina entre semana consiste principalmente en levantarse temprano para
desayunar y realizar las sesiones de las diferentes terapias, y relacionarse con

otros usuarios en el comedor y salas de estar.

Los fines de semana no hay terapias por lo que se levanta mas tarde y pasa la
mayoria del tiempo en la sala de estar “descansando de éstas”, aspecto que
considera importante. Los sabados por la tarde va su hija a visitarla y los domingos
suelen salir a comer juntas. Esta satisfecha con su rutina pero preferiria que el
ritmo fuera menor, ya que por las mafanas suelen despertarla demasiado pronto

y rapido para llegar a todo.

Puede realizar algunas ABVD de manera independiente, pero “no de la misma
forma que antes”. Su prioridad es “intentar acercarse a la normalidad” y espera
qgue la rehabilitacion le ayude al maximo para conseguir tener mas autonomia y

participacion en la sociedad.
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4.2, Criterios de seleccion

Para la eleccion del paciente se tuvo en cuenta los siguientes criterios de inclusidon

y exclusion:
Afectacion de miembro superior por Afectacion de miembro superior por
ictus causas de enfermedades que no sean
ictus
En fase subaguda-crénica No afectacion del miembro superior
Nivel cognitivo minimo de 24 segun el Problemas de mareo/vértigo
MOCA
Mayor de 18 afos Alteraciones de conducta

Tabla 1. Criterios de inclusién y exclusion

4.3. Marcos y modelos

Los modelos y marcos de referencia en los que se enmarca este trabajo son:

Modelo de Control Motor: Se basa en la capacidad de utilizar el propio
cuerpo de forma efectiva durante el desempefio ocupacional (generacion y
coordinaciéon de movimientos), centrdndose en los problemas motores que
aparecen como consecuencia del dafio del Sistema Nervioso Central (SNC).
(29)

Marco de Trabajo (AOTA): Siguiendo las etapas del proceso de terapia
ocupacional (evaluacion, intervencion y resultados) para la intervencion en
el caso. (30)

Marco de las Neurociencias: Estudia el sistema nervioso y conceptos
relacionados como la neuroplasticidad y el aprendizaje motor. Las técnicas
empleadas en este trabajo estan ligadas a las neurociencias, y diferentes
profesionales sociosanitarios podemos acceder a ellas con el fin de conseguir

una mejora en la rehabilitacion de las alteraciones motoras. (31)

4.4. Herramientas de valoracion

Para la valoracién del miembro superior afectado se emplearon las siguientes

herramientas:

13



Fugl-meyer assessment (FMA)

Medida de independencia
funcional (FIM)

Box and blocks test (BBT)

Evallia la recuperacién en pacientes
hemipléjicos tras un ACV valorando
funcidon motora, sensacion, equilibrio,
rango de movimiento articular y dolor
articular; aunque para esta
intervencion solo evaluamos las dos
primeras. El tiempo de administracion
de la escala es de 15 minutos. (32)
(Anexo 2)

Mide el nivel de discapacidad de un
paciente e indica cudnta asistencia
requiere para realizar 18 AVD que se
agrupan en 2 dimensiones: 13 items
motores y 5 cognitivos. Incluye 7
niveles que van desde la dependencia
completa (nivel 1) hasta la
independencia (nivel 7). La puntuacién
final puede oscilar entre 18 puntos
(dependencia total) y 126 puntos
(independencia completa). El tiempo
de administracion es de 30-45
minutos. (32) (33) (Anexo 3)

Evalla la coordinacion y la destreza
manual gruesa unilateral. EI material
empleado es una caja rectangular
dividida por un tabique en dos
compartimentos cuadrados de igual
dimension (25.4 cm) y 150 cubos de
madera de 2.5 cm. El usuario sentado
en una mesa deberd pasar de un
compartimento a otro, tantos cubos
como pueda (de uno en uno) en 1

minuto. El tiempo de administracion es

14



de 2-5 minutos. Finalmente, esta
evaluacion no se pudo realizar por
tener una limitada flexo-extensién de
codo y pinza manual. (32)
Entrevista semiestructurada que
permite evaluar la funcion de la
extremidad superior afectada segun su
cantidad de wuso vy «calidad del
movimiento en 30 AVD, puntuando en
Motor activity log (MAL-30) una escala de 6 puntos. El tiempo de
administracion es de 20 minutos. (32)

(Anexo 4)

Para medir la fuerza de la mano. Se
. . realiza 3 veces con cada mano y se
Dinamometro
hace una media.

Tabla 2. Descripcion herramientas miembro superior

Existe una relacién de conceptos entre la Terapia Ocupacional y la CIF, una
clasificacidon universal que establece un lenguaje comun para describir la salud y
las dimensiones relacionadas con ella, constituyendo una gran herramienta para

la Terapia Ocupacional. (34)

La CIF consta de tres componentes esenciales: funciones y estructuras corporales,
actividad y participacién, en funcién de los cuales clasificamos los aspectos a
evaluar y sus herramientas correspondientes. Los factores contextuales
(ambientales y personales) interactian con la persona con una condicién de salud,
influyen en los otros componentes y determinan el nivel de funcionamiento de la
persona. (34) (35)

Fugl-Meyer Assessment (FMA) Estructura y funcién
Medida de la independencia Actividad - Participacion
funcional (FIM)
BOX AND BLOCKS TEST (BBT) Actividad
MAL-30 Actividad - Participacion
Dinamometro Estructura y funcién

Tabla 3. Herramienta y domino de la CIF que valora.
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Para valorar aspectos mas concretos como la capacidad de imaginar o la capacidad

cognitiva, se emplearon herramientas mas especificas:
Es un instrumento de evaluacién de la
capacidad de imaginar el miembro
superior, que consta de cinco items con
una puntuacion positiva y una
negativa, obtenidas de forma subjetiva
por el usuario evaluado. La puntuacion
negativa resulta del numero de
interferencias  detectadas por el

Cuestionario de evocacion mental usuario. La puntuacién positiva esta
de imagenes, movimientos y

actividades (CEMIMA) dividida en dos subescalas:

e Escala de evocacién (visual): Se
le pide al paciente visualizar el
movimiento mentalmente vy
puntuar de 0 a 10 lo nitido y bien
que ha observado su mano.

e Escala de sensacion
(cinestesia): Se puntua de 0 a
10 la capacidad de sentir su
mano y el movimiento de ésta.
(36) (Anexo 5)

Evaluacidon cognitiva que permite

valorar atencion, memoria, lenguaje,

capacidades visoespaciales funciones

ejecutivas, orientacién y calculo. La

Montreal Cognitive Assessment maxima puntuacion es de 30 puntos

(MOCA) (igual o superior a 26 se considera

normal). El tiempo de administracion

es de 10 minutos aproximadamente.
(37) (Anexo 6)

Tabla 4. Descripcidn herramientas especificas.
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4.5. Resultados de la valoracion inicial

HERRAMIENTA PUNTUACION

Fugl-Meyer Assessment (FMA) 16/78
Medida de la independencia 100/126
funcional (FIM)
MAL-30 Cantidad de uso: 0.46
Calidad del movimiento: 1.10
CEMIMA 9
MOCA 24/30
DINAMOMETRO Mano dominante: 16.6 kg

Mano no dominante: 0.5 kg
Tabla 5. Resultados valoracion inicial

4.6. Descripcion de la intervencion

La intervencidn consistio en 3 sesiones a la semana durante 4 semanas y se realizd
en una sala amplia, sin distracciones luminicas ni acusticas. Cada sesién tuvo una
duracién de 1 hora, estructurada en: 5 minutos de lateralidad, 20 minutos de IM

y 35 minutos de RV, tal y como se expone en la siguiente figura.

Lateralidad Imagineria motora Realidad virtual
5 min 20 min ‘ 35 min

Figura 1. Estructuracion del tiempo de cada sesién

SEMANA ACTIVIDAD

1 Observacién y movimientos simples de
hombro/codo/muneca/dedos
2 Integracion de objetos
3 Actividades con objetos y tareas bimanuales
4 AVD y acciones complejas
Tabla 6. Estructuracién por semanas de las sesiones de IM.

Se realizd un entrenamiento de lateralidad 3
veces en cada sesién mediante la aplicacién
“Oriéntate” (Imagen 1). En cada intento
aparecen 25 imagenes de manos en

diferentes posiciones y M.B debia reconocer

y marcar si correspondian a la mano [Renrrpeeries

izquierda o derecha. Imagen 1. Captura app Oriéntate
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Se registrd intento para realizar un seguimiento y ver la evolucion, observando
que desde el principio de las sesiones mantuvo una media alta de aciertos. En la

siguiente tabla se muestra la media de los aciertos y el tiempo empleado.

SESION MEDIA ACIERTOS MEDIA TIEMPO (segundos)
1 2125 473
2 23/25 41.7
3 24/25 46.3
4 22/25 39.7
5 20/25 43.3
6 22/25 38.7
7 22/25 52.3
8 22/25 45.6
9 22/25 51.6
10 21/25 43.6
11 23/25 47
12 21/25 42.3

Tabla 7. Media de aciertos y tiempo en lateralidad.

Los siguientes 20 minutos de cada sesidn se realizd la IM, técnica que debe llevarse
a cabo en una habitacién con ambiente tranquilo y agradable, sin estimulos

distractores como ruidos o luz excesiva.

Esta técnica se realizd con la usuaria en sedestacion, con las manos apoyadas
sobre la mesa (la mayoria de las veces), los ojos cerrados, y dando feedback

continuamente para asegurarnos de su correcta interpretacion.

La primera semana nos centramos en el reconocimiento y observacion del
miembro superior afectado (con todo detalle) y en la visualizacion de movimientos
sencillos con éste (flexoextensién de hombro, codo y mufeca, pronosupinacion,
ABD/ADD de dedos). Se debe describir con todo detalle el miembro superior desde
el hombro hasta los dedos, recalcando que debe imaginarse su color de piel, ufas,

pliegues... al igual que con los movimientos.

A partir de la segunda semana fuimos metiendo objetos e interactuando con ellos,
desde actividades como coger una botella o lanzar una piedra, hasta imaginarse
la realizaciéon de AVD como ponerse la chaqueta o prepararse una infusion.
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La estructura para las sesiones de IM fue la siguiente: se empez6 con 1-2 minutos
de relajacién y de observacion de los miembros superiores centrandonos en el
afectado. Posteriormente 5-10 minutos de imaginacién de movimiento sencillos; y
por ultimo, otros 5-10 minutos de integracién del miembro superior afectado en la

realizacién de actividades. (Anexo 7)

e

La ultima parte de la sesion, 35 minutos, se realizé la RV, la : :
mayoria de las sesiones sentada en una silla, con apoyo en

brazo y mediante las gafas Oculus (Imagen 2), con las que .

se consiguid una buena inmersidn e interaccién en los = /
juegos. Imagen 2. Gafas Oculus

Realiz6 esta técnica mediante juegos, unas 3-5 partidas en cada sesién, con 1-2
periodos de descanso de unos minutos. En la mitad de las partidas Unicamente se
le daba apoyo en el brazo y después con ayuda en el control del mando para que

recibiera estimulacion haptica al acertar en el juego.

Los principales juegos que realiz6 fueron “Beat Saber” (debe mover los brazos en
la direccion de la flecha correspondiente) y “Crazy Kung fu” (debe golpear los
elementos conforme se acercaban a izquierda y derecha), ya que requerian el uso
de los diferentes movimientos sencillos con los brazos, mencionados en la IM.

(Imagenes 3-4)

Imagen 3. Beat Saber Imagen 4. Crazy Kung Fu
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5. DESARROLLO
5.1. Resultados

El proceso de reevaluacién se llevo a cabo mediante las mismas herramientas de

valoracién empleadas al inicio de la intervencion, obteniendo los siguientes

resultados:
Fugl-Meyer Assessment (FMA) 21/78
Medida de la independencia 114/126
funcional (FIM)
MAL-30 Cantidad de uso: 0.89
Calidad del movimiento: 1.32
CEMIMA 11
MOCA 25/30
DINAMOMETRO Mano dominante:16 kg

Mano no dominante: 0.5 kg
Tabla 8. Resultados reevaluacion

A continuacién, para facilitar la explicacién, de un modo mas visual se exponen

diferentes graficos que muestran la comparacién entre ambas valoraciones.

Obtuvo 5 puntos mas en la puntuacién total, que

FMA

corresponden a una flexién parcial de codo en la
30

sinergia flexora, rotacion interna parcial de hombro
20

o en la sinergia extensora, flexién parcial de hombro

. 00-90°, agarre parcial en aduccién de pulgar

i Puntuacién total (puede sostener papel pero no contra tirén) y
W 08/04/2022 ®16/05/2022 posicidon de codo en el drea de sensacion.

Grafico 1. FMA

Se ha observado una mejoria de un 14% FIM

en la capacidad de realizacién de las AVD 20

de forma independiente, mejorando o

especialmente en la categoria de

100
autocuidado en cuanto a arreglo personal, -
90

bafio y vestido. Puntuacion total

m08/04/2022 m16/05/2022

Grafico 2. FIM
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Aunque su percepcién sobre la
MAL-30

calidad del movimiento de su brazo
1,5

afectado no varié mucho (+0.22), si

aumentd su percepcion sobre la
05 .I cantidad de uso (+0.43) en
0

actividades como encender la luz,

[ERN

Cantidad de uso Calidad de movimiento

abrir la puerta o llevar un objeto en
m08/04/2022 m16/05/2022
la mano.

Grafico 3. MAL-30

Aunque el MOCA y el CEMIMA se pasaron inicialmente para asegurar que cumplia

los criterios de inclusion, se decidid volver a pasarlas nuevamente.

En el MOCA obtuvo 1 punto mas en la puntuacién total. Respecto a la primera
evaluacion mejordé en la “identificacion” de los animales y en la “abstraccion”
aunque recordd una palabra menos en el “recuerdo diferido”.

En la reevaluacion del CEMIMA

CEMIMA

manifestd no estar demasiado
50

concentrada, le costaba imaginarse
los movimientos y aunque en la 3°

20
puntuacién total fue de 2 puntos 1 II ll ll
: T

mas respecto a la evaluacion inicial,

o

P. positiva P. negativa  P. de P.de Puntuacién
obtuvo menos puntuacién en las evocacion sensacion - total

puntuaciones positivas y negativas. ®08/04/2022 W 17/05/2022

Grafico 4. CEMIMA

En cuanto a la fuerza del miembro superior afectado, medida con el dinamoémetro,

no se encontré mejoria.

Para evaluar la satisfaccion del usuario, se le pidié rellenar una encuesta al finalizar

la intervencion. (Anexo 8)
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5.2. Discusion

Como se ha observado durante las sesiones, la inmersidon que proporcionan las
gafas de RV y la gamificacién ayudan a una completa atencion e involucracion en
el juego, lo que hace que inconscientemente se realicen movimientos repetitivos

conduciendo a una mejor recuperacion motora. (21) (38)

Se han obtenido mejoras en la movilidad de miembro superior que se han visto
reflejadas en la escala Fugl Meyer (FMA), como los estudios de caso-control de
Kim et al (39) que combind IM con entrenamiento fisico, o en el de Page et al (40)
en el que los sujetos realizaron IM y terapia convencional, en los que se concluye
la eficacia de esta técnica en la rehabilitacién de la funcion motora. En el estudio
de Ogiin et al (41), los participantes que emplearon RV obtuvieron mejoras

significativas en esta escala.

La usuaria también mejord en la capacidad de realizacion de las AVD de manera
mas independiente, evaluada mediante la escala FIM. En las revisiones
sistematicas sobre RV de Mufioz Boje et al (42) y sobre IM de Fernandez-Gémez

et al (22), también se reflejaron estos resultados positivos.

En el estudio de Ogiin et al, tras 6 semanas de entrenamiento de extremidades
superiores mediante RV inmersiva se obtuvieron mejoras en la independencia

funcional y habilidades de autocuidado (41).

Hubo aumento de la percepcion de la paciente en la cantidad y calidad de uso del
miembro superior afectado que se vio reflejado en el MAL-30, al igual que en los
estudios de Page et al (43) y Butler et al (44). Como se muestra en la revision de
Garcia Carrasco et al (23), en su estudio con practica mental en combinacién con
terapia convencional, Riccio et al, hallaron resultados positivos en términos de

fuerza, cantidad y calidad del brazo parético.

No se hallaron mejoras significativas en la capacidad de imaginar evaluada
mediante el CEMIMA ni en la recuperacion de la fuerza de la mano afectada
valorada con el dinamdmetro, al igual que en los estudios realizados con IM de
Ietswaart et al (27) y Butler et al (44).

5.3. Limitaciones del estudio

Al tratarse de un caso unico, los resultados obtenidos en este estudio no son

representativos. Ademas, la paciente también realiza terapia convencional por lo
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que no se pueden atribuir las mejoras observadas exclusivamente la utilizacién

de estas técnicas.

Aunque solo ocurrio en un par de sesiones, los fallos en los dispositivos
tecnoldgicos dificultdé la posibilidad de darle feedback a la paciente durante los
juegos de RV.

Los ataques de tos de la paciente ha sido otra de las limitaciones a la hora de llevar
la puntualidad en la estructuracion de las sesiones, ya que esto ocasionaba tener

que interrumpir la sesién y volver a empezar.
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6. CONCLUSIONES

Acorde a los resultados obtenidos en la reevaluacion, se observa una mejoria en
la participacion de las AVD de manera independiente y en la cantidad de
integracion del miembro superior afectado en éstas, cumpliendo asi determinados
objetivos de la intervencidon y se concluye que ambas técnicas combinadas con la
terapia convencional proporcionan mejoras en la rehabilitacion del miembro

superior afectado.

Con la aplicacion de estas técnicas en sesiones mas seguidas, prolongadas en el
tiempo y combinadas con el tratamiento convencional podrian obtenerse mejores
resultados en la recuperacién del paciente. Ademas, son técnicas que no requieren
gran especializacién ni equipamiento, y pueden realizarse en cualquier centro o

domicilio.

Aunque tras la intervencion con ambas técnicas combinadas se han observado
cambios, se deberian hacer mas estudios con un tamafio de muestra mas grande,
para llegar a conclusiones mas precisas, ya que este se trata de caso Unico, de

corta duracién y nada representativo.

24



7. BIBLIOGRAFIA

1. Accidente cerebrovascular: Esperanza en la investigacion [Internet]. National
Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS). EEUU [citado 8 de
diciembre 2021]. Disponible en:
https://espanol.ninds.nih.gov/es/trastornos/forma-larga/accidente-

cerebrovascular-esperanza-en-la-investigacion

2. Castellvi E, Carneado ], Claramonte B, Chamorro R, Dias I, Fernandez S et al.
Guia de informacién al paciente con ICTUS [Internet]. Valencia: Conselleria de
Sanitat; 2007 [citado 8 de diciembre de 2021]. Disponible en:

https://www.svneurologia.org/libroictusdefinitivo.pdf

3. Accidente cerebrovascular (ACV) [Internet]. Manual MSD versidn para publico
general. 2020 [citado 8 de diciembre de 2021]. Disponible en:

https://www.msdmanuals.com/es/hogar/enfermedades-cerebrales,-medulares-

y-nerviosas/accidente-cerebrovascular-acv

4. Matias-Guiu J. Estrategia en Ictus del Sistema Nacional de Salud. [Internet].
Madrid: Ministerio de Sanidad y Politica Social; 2009 [citado 8 de diciembre de
2021]. Disponible en:
https://www.sanidad.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/Estrategialct

usSNS.pdf

5. Valdivielso Gémez L, Gonzélez Garcia D (dir). “CODIGO ICTUS”: ATENCION
URGENTE STROKE CODE: URGENT ATTENTION [trabajo final de grado en
Internet]. [Cantabria]: Universidad de Cantabria, 2020 [citado 25 de enero de
2022]. Disponible en:
https://repositorio.unican.es/xmlui/bitstream/handle/10902/20085/VALDIVIELS

0%20GOMEZ%?2c%20LAURA.pdf?sequence=1&isAllowed=y

6. Martinez Barandalla C, Ciga Lozano MA (dir). ICTUS: Incidencia, factores de
riesgo y repercusion [trabajo final de grado en Internet]. [Pamplona]: Universidad
Publica de Navarra, 2014 [citado 25 de enero de 2022]. Disponible en:
https://academica-
e.unavarra.es/xmlui/bitstream/handle/2454/16253/TFG_Cristina Martinez Bara
ndalla.pdf?sequence=1&isAllowed=y

25


https://espanol.ninds.nih.gov/es/trastornos/forma-larga/accidente-cerebrovascular-esperanza-en-la-investigacion
https://espanol.ninds.nih.gov/es/trastornos/forma-larga/accidente-cerebrovascular-esperanza-en-la-investigacion
https://www.svneurologia.org/libroictusdefinitivo.pdf
https://www.msdmanuals.com/es/hogar/enfermedades-cerebrales,-medulares-y-nerviosas/accidente-cerebrovascular-acv
https://www.msdmanuals.com/es/hogar/enfermedades-cerebrales,-medulares-y-nerviosas/accidente-cerebrovascular-acv
https://www.sanidad.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/EstrategiaIctusSNS.pdf
https://www.sanidad.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/EstrategiaIctusSNS.pdf
https://repositorio.unican.es/xmlui/bitstream/handle/10902/20085/VALDIVIELSO%20GOMEZ%2c%20LAURA.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://repositorio.unican.es/xmlui/bitstream/handle/10902/20085/VALDIVIELSO%20GOMEZ%2c%20LAURA.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://academica-e.unavarra.es/xmlui/bitstream/handle/2454/16253/TFG_Cristina_Martinez_Barandalla.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://academica-e.unavarra.es/xmlui/bitstream/handle/2454/16253/TFG_Cristina_Martinez_Barandalla.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://academica-e.unavarra.es/xmlui/bitstream/handle/2454/16253/TFG_Cristina_Martinez_Barandalla.pdf?sequence=1&isAllowed=y

7. Cano Mafas MJ, Collado Vazquez S (dir), Cano de la Cuerda R (dir). Realidad
virtual semi-inmersiva en el paciente con accidente cerebrovascular subagudo
[tesis doctoral en Internet]. [Madrid]: Universidad Rey Juan Carlos; 2021 [citado
25 de enero de 2022]. Disponible en:
https://www.educacion.gob.es/teseo/imprimirFicheroTesis.do?idFichero=L8ufSrC
11%2FU%3D

8. Alonso de Lecifana M, Morales A, Martinez-Zabaleta M, Ayo-Martin, Lizan L,
Castellanos M. Caracteristicas de las unidades de ictus y equipos de ictus en
Espafia en el afio 2018. Proyecto Pre2lctus. Neurologia [Internet]. 2020 [citado

25 de enero de 2022]. Disponible en: https://www.elsevier.es/es-revista-

neurologia-295-avance-resumen-caracteristicas-unidades-ictus-equipos-ictus-
S021348532030222X

9. Merchan Baeza JA. Evaluacién funcional avanzada y efectividad de una
intervencidon educativa domiciliaria en personas con ictus desde terapia
ocupacional [tesis doctoral en Internet]. [Malaga]: Universidad de Malaga; 2017
[citado 25 de enero de 2022]. Disponible en:
https://dialnet.unirioja.es/servlet/tesis?codigo=177002

10. Garcia Alfonso C, Martinez Reyes A, Garcia B, Ricaurte-Fajardo A, Torres I,
Coral J. Actualizacién en diagndstico y tratamiento del ataque cerebrovascular
isquémico agudo. Univ Med [Internet]. 2019 [citado 25 de enero de 2022]; 60(3):
41-57. Disponible en: http://www.scielo.org.co/pdf/unmed/v60n3/0041-9095-
unmed-60-03-00041.pdf

11. Clavel Gonzalez AJ. Rehabilitacidn de miembro superior tras un ictus a través
de entrenamiento de actividades de la vida diaria. TOG (A Coruna) [Internet].
2016 [citado 25 de enero de 2021]; 13(24): [17 p.]. Disponible en:
http://www.revistatog.com/num24/pdfs/casol.pdf

12. Bragado Rivas M, Cano de la Cuerda R. Practica mental en la rehabilitacion de
pacientes con ictus. Una revision sistematica. Rehabilitacién [Internet]. 2016
[citado 25 de enero de 2022]; 50(1):29-40. Disponible en:_ https://www-
sciencedirect-
com.cuarzo.unizar.es:9443/science/article/pii/S0048712015000882

26


https://www.educacion.gob.es/teseo/imprimirFicheroTesis.do?idFichero=L8ufSrCI1%2FU%3D
https://www.educacion.gob.es/teseo/imprimirFicheroTesis.do?idFichero=L8ufSrCI1%2FU%3D
https://www.elsevier.es/es-revista-neurologia-295-avance-resumen-caracteristicas-unidades-ictus-equipos-ictus-S021348532030222X
https://www.elsevier.es/es-revista-neurologia-295-avance-resumen-caracteristicas-unidades-ictus-equipos-ictus-S021348532030222X
https://www.elsevier.es/es-revista-neurologia-295-avance-resumen-caracteristicas-unidades-ictus-equipos-ictus-S021348532030222X
https://dialnet.unirioja.es/servlet/tesis?codigo=177002
http://www.scielo.org.co/pdf/unmed/v60n3/0041-9095-unmed-60-03-00041.pdf
http://www.scielo.org.co/pdf/unmed/v60n3/0041-9095-unmed-60-03-00041.pdf
http://www.revistatog.com/num24/pdfs/caso1.pdf
https://www-sciencedirect-com.cuarzo.unizar.es:9443/science/article/pii/S0048712015000882
https://www-sciencedirect-com.cuarzo.unizar.es:9443/science/article/pii/S0048712015000882
https://www-sciencedirect-com.cuarzo.unizar.es:9443/science/article/pii/S0048712015000882

13. Hatem SM, Saussez G, Della Faille M, Prist V, Zhang X, Dispa D, et al.
Rehabilitation of motor function after stroke: A multiple systematic review focused
on techniques to stimulate upper extremity recovery. Front Hum Neurosci
[Internet]. 2016 [citado 25 de enero de 2022]; 10:442. Disponible en:
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fnhum.2016.00442/full

14. Faralli A, Bigoni M, Mauro A, Rossi F, Carulli D. Noninvasive strategies to
promote functional recovery after stroke. Neural Plast [Internet]. 2013 [citado 25
de enero de 2022]. Disponible en:
https://www.hindawi.com/journals/np/2013/854597/

15. Pollock A, Farmer SE, Brady MC, Langhorne P, Mead GE, Mehrholz J, et al.

Interventions for improving upper limb function after stroke. Cochrane Database

Syst Rev [Internet]. 2014 [citado 25 enero de 2022]; (11). Disponible en:

https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD010820.pub2/f
I

16. de Vries S, Mulder T. Motor imagery and stroke rehabilitation: a critical
discussion. J Rehabil Med [Internet]. 2007 [citado 25 de enero de 2022]; 39(1):5-
13. Disponible en:
https://www.medicaljournals.se/jrm/content/html|/10.2340/16501977-0020

17. Legg LA, Lewis SR, Schofield-Robinson 0], Drummond A, Langhorne P.
Occupational therapy for adults with problems in activities of daily living after
stroke. Cochrane Database Syst Rev [Internet]. 2017 [citado 25 de enero de
2022]; 7(7).Disponible en:
https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD003585.pub3/f
I

18. Rueda Moreno N, Polonio Lépez B, Duarte Oller E. Terapia Ocupacional en el
marco de la atencién al discapacitado fisico. Ambitos de actuacién. Rol del
terapeuta ocupacional. En: Polonio Lopez B. Terapia ocupacional en discapacitados

fisicos: teoria y practica. Madrid: Medica panamericana. 2003. p. 1-12.

19. Laver KE, Lange B, George S, Deutsch JE, Saposnik G, Crotty M. Virtual reality
for stroke rehabilitation. Cochrane Database Syst Rev [Internet]. 2017 [citado 25
de enero de 2022]; 11(1). Disponible en:

27


https://www.hindawi.com/journals/np/2013/854597/
https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD010820.pub2/full
https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD010820.pub2/full
https://www.medicaljournals.se/jrm/content/html/10.2340/16501977-0020
https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD003585.pub3/full
https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD003585.pub3/full

https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD008349.pub4/f
Il

20. Penasco Martin B, Gil Agudo AM, Bernal Sahun A, de la Pefia Gonzalez Al, de
los Reyes Guzman A, Pérez Aguilar B. Aplicacién de la realidad virtual en los
aspectos motores de la neurorrehabilitacion. Rev Neurol [Internet]. 2010 [citado
25 de enero de 2022]; 51(8): 481-88. Disponible en:
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=4484082

21. Kim W-S, Cho S, Ku J, Kim Y, Lee K, Hwang H-J, et al. Clinical application of
virtual reality for upper limb motor rehabilitation in stroke: Review of technologies
and clinical evidence. ] Clin Med [Internet]. 2020 [citado 25 de enero de 2022];
9(10):3369. Disponible en: https://www.mdpi.com/2077-0383/9/10/3369/htm

22. Fernédndez-Gomez E, Sdnchez-Cabeza A. Motor imagery: A systematic review
of its effectiveness in the rehabilitation of the upper limb following a stroke. Rev
Neurol [Internet] 2018 [citado 27 de enero de 2022]; 66(5): 137-46. Disponible
en: https://neurologia.com/articulo/2017394

23. Garcia Carrasco D, Aboitiz Cantalapiedra J. Efectividad de la imagineria o
practica mental en la recuperacidén funcional tras el ictus: revisidon sistematica.
Neurologia [Internet]. 2016 [citado 27 de enero de 2022]; 31(1):43-52.
Disponible en:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0213485313000236

24. Arranz Martin B, Nufiez Nagy S. Imagineria Motora Graduada para la mejora
funcional manual en un caso de hemiparesia. FisioGlia [Internet]. 2018 [citado 27
de enero de 2022]; 5(1):10-2. Disponible en:

https://www.fisioeducacion.es/recursos/fisioglia050110.pdf

25. Gowda AS, Memon AN, Bidika E, Salib M, Rallabhandi B, Fayyaz H.
Investigating the viability of motor imagery as a physical rehabilitation treatment
for patients with stroke-induced motor cortical damage. Cureus [Internet]. 2021
[citado 27 de enero de 2022]; 13(3). Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8054940/

26. Herrero B. COmo tu cerebro te puede ayudar a rehabilitar el movimiento
[Internet]. Madrid: Rehabilitacién Premium Madrid. 2019 [citado 15 de abril de

28


https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD008349.pub4/full
https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD008349.pub4/full
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=4484082
https://www.mdpi.com/2077-0383/9/10/3369/htm
https://neurologia.com/articulo/2017394
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0213485313000236
https://www.fisioeducacion.es/recursos/fisioglia050110.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8054940/

2022]. Disponible en: https://rehabilitacionpremiummadrid.com/blog/beatriz-

herrero/como-tu-cerebro-te-puede-ayudar-a-rehabilita-el-movimiento/

27. letswaart M, Johnston M, Dijkerman HC, Joice S, Scott CL, MacWalter RS, et
al. Mental practice with motor imagery in stroke recovery: randomized controlled
trial of efficacy. Brain [Internet]. 2011 [citado 15 de abril de 2022]; 134(5):1373-
86. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3097892/

28. Cano de la Cuerda R, Molero-Sanchez A, Carratala Tejada M, Alguacil Diego
IM, Molina Rueda F, Miangolarra Page JC, et al. Teorias y modelos de control y
aprendizaje motor. Aplicaciones clinicas en neurorrehabilitacién. Neurologia
[Internet]. 2015 [citado 27 de enero de 2022]; 30(1):32-41. Disponible en:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22341985/

29. Kielhofner G. Fundamentos conceptuales de la terapia ocupacional. 32 ed.
Buenos Aires: Médica Panamericana; 2006. 304 p.

30. Barros Tapia S, Figueroa Burgos C, Hidalgo Beltran L, Llanos Castro F, Naranjo
Figueroa C, Ocampo Alegria N et al. Marco de Trabajo para la practica de la Terapia
Ocupacional: Dominio y proceso. TOG (A Coruna) [Internet]. 2020 [citado 20 de

marzo de 2022]; 42 Edicidn: 84 p. Disponible en: www.terapia-ocupacional.com

31. Sanchez Cabeza A. y Aguila Maturana AM. Estrategias terapéuticas basadas en
el control motor. En: Cano de la cuerda R., Martinez Piédrola R.M, Miangolarra
Page J.C. Control y Aprendizaje Motor. Fundamentos, desarrollo y reeducacion del

movimiento humano. Madrid: Médica Panamericana; 2016. p. 189-96.

32. Shirley Ryan Ability Lab. 2022 [citado 10 de abril de 2022]. Disponible en:
https://www.sralab.org/

33. Rozo AL, Jiménez Juliao A. Medida de la independencia funcional con escala
FIM en los pacientes con evento cerebro vascular del Hospital Militar Central de
Bogota en el periodo octubre 2010 — mayo 2011. Rev Med [Internet]. 2013 [citado
10 de abril de 20227; 21 (2): 43-52. Disponible en:
http://www.scielo.org.co/pdf/med/v21n2/v21n2a05.pdf

34. Maritz R, Baptiste S, Darzins SW, Magasi S, Weleschuk C, Prodinger B. Linking
occupational therapy models and assessments to the ICF to enable standardized
documentation of functioning. Can J Occup Ther. 2018; 85(4):330-41.

29


https://rehabilitacionpremiummadrid.com/blog/beatriz-herrero/como-tu-cerebro-te-puede-ayudar-a-rehabilita-el-movimiento/
https://rehabilitacionpremiummadrid.com/blog/beatriz-herrero/como-tu-cerebro-te-puede-ayudar-a-rehabilita-el-movimiento/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3097892/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22341985/
http://www.terapia-ocupacional.com/
https://www.sralab.org/
http://www.scielo.org.co/pdf/med/v21n2/v21n2a05.pdf

35. Verdugo Alonso MA, Crespo Cuadrado M, Campo Blanco M. Clasificacion de la
discapacidad. En: Discapacidad e inclusién: manual de docencia. Amaru; 2013. p.
43-60.

36. Marinas Garcia L, Rubio Belmonte C, Gomez Martinez M. Analisis de la validez
del instrumento “criterio de evocacién de imagenes, movimientos y actividades”
(CEMIMA) en adultos sanos: aplicacion en terapia ocupacional. Ocronos [Internet].
2019 [citado 10 de abril de 2022]. p. 1-24 Disponible en:

https://revistamedica.com/criterio-evocacion-imagenes-movimientos-

actividades-cemima/

37. Hobson J. The Montreal cognitive assessment (MoCA). Occup Med (Lond)
[Internet]. 2015 [citado 10 de abril de 2022]; 65(9):764-5. Disponible
en: https://academic.oup.com/occmed/article/65/9/764/1441499%login=false

38. Tong Y, Pendy JT Jr, Li WA, Du H, Zhang T, Geng X, et al. Motor Imagery-
Based Rehabilitation: Potential Neural Correlates and Clinical Application for
Functional Recovery of Motor Deficits after Stroke. Aging Dis [Internet]. 2017
[citado 28 de junio de 2022]; 8(3):364-71. Disponible  en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5440115/

39. Kim SS, Lee BH. Motor imagery training improves upper extremity
performance in stroke patients. J Phys Ther Sci [Internet]. 2015 [citado 28 de
junio de 2022]; 27(7):2289-91. Disponible en:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26311968/

40. Page SJ], Levine P, Leonard A. Mental practice in chronic stroke: results of a
randomized, placebo-controlled trial. Stroke [Internet]. 2007 [citado 28 de junio
de 2022]; 38(4):1293-7. Disponible en:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17332444/

41. Ogin MN, Kurul R, Yasar MF, Turkoglu SA, Avci S, Yildiz N. Effect of Leap
Motion-based 3D Immersive Virtual Reality Usage on Upper Extremity Function in
Ischemic Stroke Patients. Arq Neuropsiquiatr [Internet]. 2019 [citado 28 de junio
de 2022]; 77(10):681-88. Disponible en:
https://www.scielo.br/j/anp/a/LX8RSmhypcBFXW6HmMImfpHc/?format=htmI&Ilan

#

30


https://revistamedica.com/criterio-evocacion-imagenes-movimientos-actividades-cemima/
https://revistamedica.com/criterio-evocacion-imagenes-movimientos-actividades-cemima/
https://academic.oup.com/occmed/article/65/9/764/1441499?login=false
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5440115/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26311968/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17332444/
https://www.scielo.br/j/anp/a/LX8RSmhypcBFxW6HmJmfpHc/?format=html&lan
https://www.scielo.br/j/anp/a/LX8RSmhypcBFxW6HmJmfpHc/?format=html&lan

42. Mufoz Boje R, Calvo-Munoz I. Efectos de la terapia de realidad virtual en el
miembro superior en pacientes con ictus: revisidon sistematica. Rehabilitacidon
[Internet] 2018 [citado 28 de junio de 2022]; 52(1):45-54. Disponible en:
https://www-sciencedirect-
com.cuarzo.unizar.es:9443/science/article/pii/S004871201730097X

43. Page SJ, Levine P, Leonard AC. Effects of mental practice on affected limb use
and function in chronic stroke. Arch Phys Med Rehabil [Internet]. 2005 [citado 28
de junio de 2022]; 86(3):399-402. Disponible en:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/15759218

44, Butler AJ, Page SJ]. Mental practice with motor imagery: evidence for motor
recovery and cortical reorganization after stroke. Arch Phys Med Rehabil
[Internet]. 2006 [citado 28 de junio de 2022]; 87(12 Suppl 2):2-11. Disponible
en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2561070/

31


https://www-sciencedirect-com.cuarzo.unizar.es:9443/science/article/pii/S004871201730097X
https://www-sciencedirect-com.cuarzo.unizar.es:9443/science/article/pii/S004871201730097X
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15759218
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2561070/

8. 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 propésito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en este Trabajo de Fin de
Grado con una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como de su rol en ella como participantes.

El presente Trabajo de Fin de Grado es conducida por Irene Bustinza, de la Universidad de Zaragoza.
Facultad de las Ciencias de la Salud.
La meta de este Trabajo de Fin de Grado es comprobar la eficacia de las técnicas de realidad virtual e imagineria
motora en pacientes con ictus.

Si usted accede a participar en este Trabajo de Fin de Grado, se le pedira responder preguntas en una
entrevista y en diferentes herramientas evaluacion. Esto tomara aproximadamente 90 minutos de su tiempo. Lo
gue conversemos durante estas sesiones se registrara por escrito, de modo que el investigador/estudiante pueda
transcribir después las ideas que usted haya expresado. Ademas el investigador/estudiante podra participa como
observador o como asistente en el tratamiento de Terapia Ocupacional, del cual usted es beficiario.

La participacion es este Trabajo de Fin de Grado es estrictamente voluntaria. La informacién que se
recoja sera confidencial y no se usara para ningan otro propésito fuera de los de este Trabajo de Fin de Grado.
Sus respuestas a los cuestionario y a la entrevistas seran tratadas asegurando el anonimato.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su
participacién 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 incomodas, tiene usted el derecho de
hacérselo saber al investigador o de no responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacién, conducida por Irene Bustinza. He sido
informado (a) de que la meta de este estudio es comprobar la eficacia de las técnicas de realidad virtual e
imagineria motora en un paciente con ictus.

Me han indicado también que tendré que responder preguntas en una entrevista y herramientas
de evaluacion lo cual tomara aproximadamente 90 minutos.

Reconozco que la informacion que yo provea en el curso de este Trabajo de Fin de Grado es
estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro proposito 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 asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener
preguntas sobre mi participacion en este estudio, puedo contactar a Irene Bustinza al teléfono.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada, y que puedo pedir
informacién sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido. Para esto, puedo contactar a Irene
Bustinza al teléfono anteriormente mencionado.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha
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ANEXO 2. FMA

FROTOCOLO FMA -ES Traduccion de la versidn original sueca del FMA, Universidad de Gotemburgo, Suecia
wwiw neurophys. gu.se'saktionenklinisk-neurovetenskapiforskning/rehab_medfugl-meyer

VALORACION DE FUGL-MEYER Identificacion:
EXTREMIDAD SUPERIOR (FMA-ES) Fecha:
Valoracion de la funcion sensoriomotora Examinador:

Fugh-Meyer AR, Jadskd L, Leyman I, Qlsson 5, Steglind 5. The past-siroke hamiplegic patient. A method for evaluation of

physical performance. Scandinavian Joumal of Rehabilitation Medicine 1975, 7:13-21.

A. EXTREMIDAD SUPERIOR, posicién sedente
. puede ser
I. Actividad refleja ning. Brov
Flexores: Biceps vy flexores de los dedos (al menos uno) [i] 2
Extensores: Triceps 1] 2
Subtotal | {max. 4)
Il. Movimiento voluntario dentro de sinergias, sin ayuda gravitacional | ning. | parcial total
Sinergia Mlexora: Mano desde rodilla confralateral hasta | Hombro Refraccitn 0 1 2
oldo ipsilateral. Desde la sinergea extensora (aduccin Elevacién o 1 2
de hombrofrotacion interna, extensidn del codo, Abduceién (90°) 0 1 3
pronacsdn del antebrazo) hasta ka sinergia flexora Rotacién & 0 1 3
{abduccin del hombro frotacién externa, flexion del -
codo, supinacidn del antebraza). Codo Flexidn o 1 -
Antebraz Supinacidn 1] 1 2
Sinergia extensora; Mano desde el cide Homibio Aduccidnimtac. intar o 1 2
ipsilataral hasta ka rodilla contratateral Caoda Extensitn i 1 2
Antabrazo Pronacibn 0 1 2
Subtotal Il {max. 18)
lll. Movimiento voluntario mezclando sinergias, sin compensacion ning. | parcial total
Mano hasta la columna Mo puede realizar, mana en frente a espina iliaca antaro-
lumbar sUparior 0
Mano sobre regazo Mano debrds de espina iliaca anbeno-supenior (sin 1
COMpENSaCion)
Mano hasta ka columna lumbar (zin compensaciin) 2
Flexién de hombro 0°-80° Abduccidn inmediata o flexidn de codo 1]
Codo a 0° Abduccion o fiexion de codo durants movimieno 1
Pronacidn-supinacisn 0° 90 de flexidn, no abduccidn de hombro ni flexidn de codo 2
Pronacién-supinacion Mo pronacién/zupinacidn, impasible posicion inici 0
Codo a 90° Prenacionsupinacsdn limitada, mantiene posicin de inicio 1
Hombro a 0° Pronacion/supinacsbn completa, mantens posicidn da inicio 2
Subtotal 11l {max. &)
IV. Movimiento veluntario con poca o ninguna sinergia ning. | parcial | total
Abduccion de hombro 0°-80° | Supinacitn inmadiata o flaxién da codo 0
Codoa 0" Supinacion o flexddn de codo durante movimiants 1
Antebrazo pronado 90° de abduccidn. manbens exension y pronacion 2
Flexién de hombro 90°-180° Abduccitn inmediata o flexddn de codo 0
Codoa 0" Abduccidn o flexidn de codo durante movimiento 1
Pronacidn-supinacisn 07 Flexitn da 180°, no abduccitn de hombro o flexidn de codo 2
Pronacion/supinacion Mo pronacién/supinacisn, imposible posician inick 0
Codoa 07 Prenacion/zupinacsbn limitada, mantiene posicidn de inicio 1
Hombro a flexién de 30°-90° Pronacitn/supinaciin completa, mantiene pesicidn de inicio 2
Subtotal IV (max 6)
V. Actividad refleja normal evaluada solo si se logra puntaje total de 6 en parte [V
Biceps, Triceps. 3 puﬂntgs an pa:anl";nt 2:& 3 rijm mlarcadamzm:; hiparacm-ns 0 )
Flexores de dedos reflejo marcadamente hiperactivo o al menos 2 1 Bj0s enéngicos
Maximo de 1 reflajo enérgico, ninguno hiparactivo 2
Subtotal VW {max. 2)
Total A. EXTREMIDAD SUPERIOR (max. 36)
Version espafiola: Hospital Militar Central, Universidad Nacional de Colombia 2017-03-04

Barbosa ME, Forera 5M, Galeano CP, Hemandez ED, Landinez NS
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B. MUNECA se pueda dar apoyo en el codo para adoptar o maniener ka posicién, no apoyo en e e e
mufiaca, varifique rango pasivo de movimienio antes de realizar prusba ng. | parc
Estabilidad a flexién dorsal de 15° Flenddn dorsal activa menor de 15° ]
Codo a 30, anlebrazo pronado 15° de Flexibn dorsal, no tolera resistencia 1
Hombro a 0° Mantiena Bexion dorsal contra resistancia 2
Flexidn dorsalivolar repetida Mo puede realizar voluntariamente ]
Codo a 90°, anfebrazo pronado Rango de movimiento activo limitado 1
Hombro a 0° beve (Rexién de los dedos) Rango de movimeenio active compledo, fluido 2
Estabilidad a flexién dorsal de 15° Fleddn dorsal activa manor de 15° ]
Codo a 0°, amebrazo pronado 15° de fexitn dorsal, sin resistencaa 1
Leve Baxidn/abduccion de hombro Manfiene posicion conira resistencia 2
Flexidn dorsalivolar repetida Mo puede realizar voluntariamente ]
Codo a 0°, antebrazo pronado Rango de movimients activo Bmitado 1
Leve Baxidn/abduccion de hombro Rango de movimianto active complato, fluido 2
Circunduccion Mo puede realizar voluntariamente ]
Codo a 30°, anfebrazo pronado, hombro a0° | Movimiento brusco o incompleto 1
Circunduccadn cormpleta y suave 2
Total B (max. 10)
C. MANO sa pueda dar apoyo en el codo para mantener fexion de 30°, no apoyo en la mufeca, 5 arcial | total
compare con mano no afectada, los objelos estén inlerpuesios, agarme active g- | P
Flexidn en masa Desde extangion total activa o pasiva 0 1 2
Extersién en masa Desde flaxion total activa o pasiva 0 1 2
AGARRE
a. Agarre de gancho Mo puede realizar 0
flexidn en IFP y IFD [digitos 1| = V) Puede mantaner posicion paro débil 1
Extensidn an MCF IV Maniiane posiciin conira resistencia 2
b. Aduccién de pulgar Mo puede realizar 0
Ter CMC, MCF, IFP a 0%, traze de papal Puede sostenar papel pero no confra firdn 1
Enire pulgar y 2da articulacién MCF Pusde sostenar papel contra firdn 2
©. Agarre tipo pinza, oposicién Mo puede realizar 0
Pulpejo del puigar, contra pulpejo del 2 do Puede sostenar lapiz pero no conlra firén 1
dedny, 58 tira o hala al lapz hacia arriba Puede sostenar lapiz contra tirén 2
d. Agarre cllrndri_l:o ) ) Mo puede realizar o
Otjeto en forma cilindrica (pequeda lata) Puede sostener cilindro pero no conira tirdn 1
?l;im?:ﬂla hacis anibe con oposicidn en Puede sostenar clindro contra tirkn 2
. Agarre esférico Mo puede raalizar 0
Dedos en abduccibn/fianidn, pulgar Puede sostenar bola pere no eonra tiln 1
opuesio, bola de lenis Puede sostenar bola contra firin 2
Total C (max. 14)
D. COORDINACION/VELOCIDAD después de una prusba con ambes brazos, con ningu
los ojos vendados, punta del dedo indice desde |a rodilla hasta la nariz, 5 veces tan ripido como marcado | leve
noa
s@a posible
Temblor Al menos 1 movimiento completo Li] 1 2
. Pronunciada o asistematica 0
Dism olrin Leva y sistematica 1
Mo dismetria 2
= s 2-5s =25
Tiempo Al menos & seg. més lento que el lado no afectado L]
Inicio y final con la 2-5 seg. mas lento que el lado no afectado 1
mana sobre la rodilla Menos de 2 segundos de diferencia 2
Total D (max. 8)
Total A-D (max.6)
H. SENSACION, extremidad superior con los ojos ) ) i
' anestesia hipoestesia normal
vendados, comparado con el lado no afectado disestesia
Brazo, antebrazo, i} 1 2
Tacto Suave superficie palmar de mano 0 1 2
ausencia ¥a comecto correcto 100%
menos de ¥ considerable poca ¢ no
comecto diferencia diferencia
Poeicié Hombro 0 1 2
osicién
Pequefa alteracién en la Codo 0 ! 2
posicién Mufieca 0 1 2
Pulgar (articulacidn - IF) 0 1 2

Total H. (max. 12)
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ANEXO 3. FIM

FIM Total

Dominio

Categorias

Puntaje

Motor
91 puntos

Autocuidado
1. Alimentacién

Arreglo personal

Bafio

Vestido hemicuerpo superior

A Bl

Vestido hemicuerpo inferior

6. Aseo perineal

Control de esfinteres
7. Control de vejiga

8. Control de intestino

126
puntos

Movilidad
9. Traslado de la cama a silla o silla
de ruedas

10. Traslado al bano

11.Traslado en bafiera o ducha

Ambulacion
12.Caminar/ desplazarse en silla de
ruedas

13. Subir y bajar escaleras

Cognitivo
35 puntos

Comunicacion
14. Comprension

15. Expresién

Conocimiento social
16. Interaccion social

17.Solucién de problemas

18. Memoria

Total
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ANEXO 4. MAL-30

Nombre:
Mano dominante:
Lado débil:

Registro de la actividad motora

Cantidad
de uso

Calidad de
movimiento

Comentarios
Si o no, indicar
por qué (codigos)

Encender la luz con un interruptor

Abrir una cajonera

Sacar una prenda de ropa desde la cajonera

Tomar el teléfono

Limpiar con un pano una superficie

L= RV I P e

Salir de un auto (movimiento para conseguir que el cuerpo se desplace
desde sentando a de pie fuera del auto, con la puerta abierta)

Abrir un refrigerador

Abrir la puerta girando una manilla

Usar el control remoto de un TV

Lavarse las manos (incluye aplicarse jabon, no incluye abrir las llaves)

Abrir y cerrar la llave del agua

Secar sus manos

Ponerse calcetines

Sacarse los calcetines

Ponerse los zapatos (incluye amarrarse los cordones)

Quitarse los zapatos (incluye desamarrar los cordones)

Levantarse de una silla con apoya brazos

Tirar la silla fuera de la mesa para sentarse

Empujar una silla hacia la mesa después de sentarse

Tomar un vaso o botella o taza para beber (no es necesario beber, solo
llevarla a la boca)

Cepillarse los dientes (no incluye aplicar la pasta)

Aplicarse maquillaje o locién o crema de afeitar

Usar una llave para abrir la puerta

Escribir sobre un papel

Llevar un objeto en la mano

Usar tenedor o cuchara para comer

~

Peinar su cabello

Tomar una taza desde el asa

[N L ]
O | e

Abotonar una camisa

-
o

Comer la mitad de un pan o sindwich

Puntaje total

Puntaje promedio
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ANEXO 5. CEMIMA

CUESTIONARIO DE EVOCACION
IMAGENES, MOVIMIENTOS Y
(CEMIMA).

Nombre y apellidos (Historia Clinica):
Edad:

Dominancia:

Lesion:

Fecha de lesion:

Fecha de valoracion CEMIMA:
Nombre v apellidos del evaluador:

MENTAL DE
ACTIVIDADES

La valoracion debe hacerse en un lugar tranquilo, donde el paciente pueda concentrarse

¥y no tenga elementos distractores sonoros.

El paciente realizard las actividades de evocacidn sentado, comodo, ¥ con los ojos
cerrados. En caso de dificultad para mantener los ojos cerrados se le pueden vendar los
ojos. DEBE ESTAR VISIBLE LA MANO AFECTA DURANTE EL DESARROLLO

DE LA ACTIVIDAD

;COMO SE PUNTUA EL TEST?
El cuestionario tiene dos puntuaciones:

1. POSITIVA. Que a su vez tiene dos tipos de respuesta:

a. Puntuaciéon de EVOCACION: Puntie de 0 a 10 lo nitido, claro, bien (o
algiin adjetivo similar) que ha observado su mano.

b. Puntuacién de SENSACION (Cinestesia): Puntué de 0 a 10 lo bien (o
algiin adjetivo similar) que ha sentido su mano y el movimiento de la
misma (como sientes el movimiento, como percibes la sensacion del

MovVIimiento).

2. NEGATIVA.

Por cada una de las interferencias detectadas o explicadas por el paciente se da

un punto negativo.
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1" PASO

Cierre los ojos, e imaginese su mano.
Registre la mano imaginada:

Mano derecha MANO DOMINANTE Mano afecta
Mano lzquierda  MANO NO DOMINANTE Mano menos afecta
SIN AFECTACION
AFECTACION BILATERAL
2° PASO

Cierre los ojos e imaginese la mano lzquierda/Derecha (mano afecta). Quiero que se
imagine s6lo esa mano, nada mas. Debe fijarse en los detalles de la misma. Su contorno,
la palma, el dorso, los dedos, los pliegues, las lineas, las ufias... (Las instrucciones
deben darse con tranquilidad, claridad y poco a poco. El proceso de evocacion puede
durar varios minutos, no mas de 3).

En el caso de que no haya afectacion o que la afeciacion sea bhilateral en igualdad,
se debe evocar la mano dominante

;Ha tenido alguna dificultad?

LE HA COSTADO MUCHO IMAGINARSE LA MANO.

NO SE IMAGINAN LA MANO CON DETALLES.

Se ha imaginado la otra mano.

Mo se ha imaginado la mano nitida.

5Se ha imaginado la mano de otra persona.

Ha evocado algin sintoma en su proceso mental como dolor, temblor. ..
Fisiologicamente aparecio algin sintoma o aumentd.

PUNTUACION NEGATIVA [ | ITEM |
Por cada una de las interferencias detectadas o explicadas por el paciente se da
un punto negativo.

Puntuacion de EVOCACION | ITEM 2: Puntiie de 0 a 10 lo nitido, claro,
bien (o algin adjetivo similar) gue ha observado su mano

PUNTUACION POSITIVA[ __ [ITEM 3=ITEM 2
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3" PASO

Cierre los ojos e imaginese la mano IzquierdaDerecha (mano afecta). Quiero que se
imagine s6lo esa mano, nada mas. Debe fijarse bien en los detalles. Ahora quiero que vea
como la mano se abre y se cierra. Se abre y se cierra. El proceso mental debe repetirse diez
veees. El proceso de evocacion puede durar varios minutos, no mas de 3).

;Podria hacer con la otra mano el movimiento que se imagind? En caso de ver que el
movimiento no es el adecuado se le da un punto negativo

En el caso de que no hava afectacion o que la afectacion sea bilateral en igualdad, se
debe evocar la mano dominante

;Ha tenido alguna dificultad?
Se ha imaginado la otra mano
Mo se ha imaginado la mano nitida
Se ha imaginado la mano de otra persona
No era capaz de realizar €] movimiento
LE HA COSTADO MUCHO IMAGINARSE LA MANO
NO SE IMAGINAN LA MANO CON DETALLES
LOS MOVIMIENTOS HAN S5IDO LENTOS
LOS MOVIMIENTOS HAN SIDO IMPRECISOS
El movimiento que se ha imaginado era andmalo.
Ha evocado algin sintoma en su proceso mental como dolor, temblor. ..
Fisiologicamente aparecio algiun sintoma o aumento
Abre la mano, pero no la clerra, o cierra la mano, pero no la abre

PUNTUACION NEGATIVA[ | ITEM 4

Por cada una de las interferencias detectadas o explicadas por el paciente se da
un punio negativo.

Puntuacion de EVOCACION | ITEM 5: Puntiie de 0 a 10 lo nitido, claro,
bien (o alghin adjetivo similar) que ha observado su mano

Puntuacion de SENSACION (Cinestesia) | ITEM 6: Puntué de 0 a 10 lo bien
{0 algiin adjetivo similar) que ha sentido su mano v el movimiento de la misma (como
sientes el movimiento, como percibes la sensacion del movimiento).

PUNTUACION POSITIVA [ | ITEM 7=ITEM 5 + ITEM 6
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4" PASO

Cierre los ojos e imaginese la mano [zquierda/Derecha (mano afecta). Quiero que se
mmagine solo esa mano, nada mas. Debe fijarse bien en los detalles. Ahora quiero que
se imagine una pelota pequefia, como si fuera de tenis o similar, la puede coger con
una sola mano. Ahora quiero que tire esa pelota hacia arriba y la coja. El proceso
mental debe repetirse diez veces. El proceso de evocacion puede durar varios
minutos, no mas de 3).

(Podria hacer con la otra mano el movimiento que se imagino? En caso de ver que el
movimiento no es el adecuado se le da un punto negativo

En el caso de que no haya afectacion o que la afectacion sea bilateral en
igualdad, se debe evocar la mano dominante

(Ha tenido alguna dificultad?
Se ha imaginado la oira mano
Mo se ha imaginado la mano nitida
Se ha imaginado la mano de oira persona
No era capaz de realizar el movimiento
El movimiento gue s¢ ha imaginado era andmalo.
LE HA COSTADO MUCHO IMAGINARSE LA MANO
NO 5E IMAGINAN LA MANO CON DETALLES
LOS MOVIMIENTOS HAN S5IDO LENTOS
LOS MOVIMIENTOS HAN SIDO IMPRECISOS
La pelota se ha caido
No se ha podide realizar la actividad
Ha evocado algin sintoma en su proceso mental como dolor, temblor, PINCHAZO. .
Fisioldgicamenie aparecid alglin sinfoma o aumenio

PUNTUACION NEGATIVA [ | ITEM 8

Por cada una de las interferencias detectadas o explicadas por el paciente se da un
punto negativo.

Puntuacién de EVOCACION] | ITEM 9: Puntie de 0 a 10 lo nitido, claro,

bien (o algin adjetivo similar) que ha observado su mano

Puntuacion de SENSACION (Cinestesia)] | ITEM 10: Puntué de 0 a 10 lo
bien (o algin adjetivo similar) que ha sentido su mano, el movimiento de la misma
{como sientes el movimiento, como percibes la sensacion del movimiento) y el peso y
textura de la pelota

PUNTUACION POSITIVA[ | ITEM 11=ITEM 9+ ITEM 10
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5° PASO

Cierre los ojos e imaginese sus dos manos. Debe fijarse bien en los detalles de las
dos manos. Ahora quiero que se imagine en una mesa, frente a una taza y una
cucharilla. En el lado lzquierdo/Derecho (Mano afecta) tiene un sobre con azicar o
sacarina. Quiero que mentalmente coja el sobre, lo abra y lo vierta dentro de la taza.
Una vez completada esta tarea quiero que remueva la bebida.

El proceso de evocacion puede durar varios minutos, no mas de 3).
En el caso de que no hayva afectacion o que la afectacion sea bilateral en
igualdad, se debe evocar la mano dominante

(Ha tenido alguna dificultad?
Mo se ha imaginado la mano nitida.
S¢ ha imagmmado la mano de otra persona.
Mo era capaz de realizar el movimiento.
El movimiento gue s¢ ha imaginado era andmalo.
LOS ELEMENTOS se han caido.
NO REALIZA LA ACTIVIDAD BIMANUAL.
NO ES CAPAZ DE REALIZAR LA ACTIVIDAD.
Ha evocado algin sintoma en su procese mental como dolor, temblor._ ..
Fisiologicamente aparecio algiin sinfoma o atumenta.

PUNTUACION NEGATIVA[ __ JITEM 12

Por cada una de las interferencias  detectadas o explicadas por el paciente se da
un punto negativo.

Puntuacion de EVOCACION___ |ITEM 13: Puntiie de 0 a 10 lo nitido, claro,
bien (o algin adjetivo similar) que ha observado su mano

Puntuacién de SENSACION (Cinestesia)| | ITEM 14: Puntué de 0 a 10 lo
bien (o algin adjetivo similar) que ha sentido su mano, el movimiento de la misma
{como sientes el movimiento, como percibes la sensacion del movimiento) y el peso v
textura de los objetos manipulados.

PUNTUACION POSITIVA[ _ [ITEM 15=ITEM 13 + ITEM 14
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Las puntuaciones deben coincidir con el nimero de casilla comrespondiente. Es decir, el
total de puntuacion de evocacion deberia ser la suma de la casilla 2, la 4, la 8 y la 12,
correspondientes a los pasos del 2 al 5°

TOTAL PUNTUACION DE EVOCACION 24549+13
TOTAL PUNTUACION DE SENSACION 6+10+14

La suma de estos ITEMS conforma la puntuacion positiva

TOTAL PUNTUACION POSITIVA 3+T+11+15
TOTAL PUNTUACION NEGATIVA 1+43+7+11

A la hora de puntuar el total del cuestionario se debe restar las puntuaciones negativas al
total de las positivas.

TOTAL CEMIMA [ 1]

OBSERVACIONES




ANEXO 6. MOCA

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA®™)

Nombre:

Fecha de
[E\I’ALU#CI(&N COGNITIVA MONTREAL) Mivel de estudios: nacimiento:
Version 8.1 Spanis{5pain) Sexo: FECHA:
VISUDESPACIAL / EIECUTIVA / Copiar leular un RELOJ [Once y diez)
el cubo | [3 punt
Final /
Comienzo
[1] [1] [ 1 [1] []
Conto Ndmeros Buja

PUNTOS

IDENTIFICACION

/3
mb--- TEMPLD | CLAVEL ROIO
— NEGEIN
de epetirlas. Haga d . = |INTENTO PUNTD
Recuérdeselas 5 minulos mas tarde 2* INTENTO
ATENCION [ S — ) - [12185 4
: [ 17 4 2 2
Lea la serie de latras. El paciente debe dar un golpecito con |& mano cada vei que 32 diga s letrs A Mo S aignan pu 14 4 2 I erfgeed
[ ] FEACMNAAIKLBAFAKDEAAAIAMOFAAB _N
R Fen?d 1] | 1 ¥ [ ]& [ 179 [ 172 | ] &5
105 3 pumios 3 prtas: 2 puantos, 1 resta ta: 1 punko; B5k3 pCtas: [ pusios ——"Ira'
LENGUAJE Repetis
mla [1 __.l'rz
Fluidez del lemguaje. Decir & 1 [ ] ____ [N =211 palabras) __||'r]_
- | reloj-ragl _J2
; /5
Wil CLAVEL ROJO o
Puntuacidn 5 [1 [ ] Gr
2 Pis i
memaoria (M 'sz - 2 o MIS /15
[ ]Fecha [ 1Mes [ ]1ARD [ ] Dia de la semana [ ]Llugar [ ]Llocalidad __fﬁ-
B Z Nasreddine MD www.mocatest.org MIS: /15
Administrado por: [Mormal = 26,/30)
. s e < 13 . TOTAL _f30
Se requiere formacidn y certificado para garantizar la exactitud. Aliachr 3 b slitiomy 5 12 alioridy sxaulios

MOCA, - Spain/Spanigh - Version m 18 Felr 2016 - Mapi.
D002 § MOCA-8.1-Tasl_AULD spa-ES
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ANEXO 7. ESTRUCTURACION SESIONES IMAGINERIA MOTORA

SESION

MOVIMIENTOS/ACTIVIDADES

1

Observacion brazos + Movimientos sencillos
> Flexo-extension/ ABD-ADD de hombro
> Flexo extension de codo y pronosupinacion de antebrazo
> Flexo-extension de muneca
» ABD-ADD- levantar- disociar dedos, abrir y cerrar mano

Observaciéon + Movimientos sencillos
> Flexo-extension/ ABD-ADD de hombro
> Flexo extension de codo y pronosupinacion de antebrazo
> Flexo-extensiéon de mufieca
- Tocar la oreja contraria
- Tocar la palma de la mano con la otra mano
- Tocarse la tripa

Observacion + Movimientos sencillos
> Flexo-extension de codo
» Flexo-extensién de muieca
- Peinarse con la mano
- Tocar a la puerta
» Abrir y cerrar mano, ABD-ADD-levantar-disociar dedos
(contarse los dedos)

Observacidon + Movimientos sencillos + Integracion de objetos
» Alcanzar, agarrar y acercar una botella

Observacidon + Movimientos sencillos + Actv con objeto
» Agacharse, agarrar y lanzar piedras

Observacidon + Movimientos sencillos + Actv con objeto
» Golpear el globo (conmigo)

Observacidon + Movimientos sencillos + Actv con objeto
» Alcanzar y beber de una botella

Observacion + Movimientos sencillos + Actv mot.fina/ bimanual
> Encender la luz
> Abrir libro, pasar de paginas
> Abrir caramelo

Observacion + Movimientos sencillos
AVD
> Vestido: pantalén, camiseta, abrigo de botones

10

Observacidon + Movimientos sencillos

AVD
» Ponerse la chaqueta y subir la cremallera, y viceversa.
» Ponerse los calcetines y zapatos

11

Observaciéon + Movimientos sencillos
AVD
> Lavarse las manos, la cara
> Prepararse una infusion

12

Observacién + Movimientos sencillos
AVD
» Agacharse y recoger la compra en los armarios
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ANEXO 8. ENCUESTA DE SATISFACCION

Responda las siguientes cuestiones sobre la intervencion realizada mediante las

técnicas de Realidad virtual e Imagineria motora.

: Nada

: Poca

1
2
3: Suficiente
4: Bastante
5

: Mucha

Utilidad de
la técnica de
Imagineria
motora

Utilidad de
la técnica de
Realidad
virtual

Informacion
aportada

Puntualidad
de las
sesiones

XX X | X

Comodidad

de la sala ><

Dificultad

para

realizar ><
imagineria
motora

Dificultad

para

realizar ><
Realidad
virtual

Trato
satisfactorio ><




