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Resumen

El 89% de las personas que sufrieron dafio cerebral adquirido en el afio 2008 presentaron
alguna limitacion en la realizacion de las actividades de la vida diaria. El terapeuta ocupacional dota
tanto al paciente como a su familia de aquellas herramientas y técnicas que le permitan alcanzar el
méaximo nivel de autonomia posible, incrementando, al mismo tiempo, la calidad de vida de ambos.
Obijetivo: realizar un proyecto de intervencion que incluya la figura del TO en el equipo neuro-
rehabilitador hospitalario. Método: se ha realizado una basqueda de las diferentes técnicas utilizadas
en el DCA vy su eficacia. Resultado: se propone un protocolo de intervencién el cual incluye una
propuesta de evaluacion y las siguientes técnicas: método Bobath, terapia de espejo, método Affolter,
actividades biomecéanicas, estimulacion sensorial y cognitiva, elaboracion de férulas, tratamiento del

edema y entrenamiento de las avd.

Palabras Clave: dafio cerebral adquirido, terapia ocupacional, rehabilitacién, hospital.

Abstract

89 % of people who suffered brain damage acquired in 2008 showed some limitation in
performing activities of daily living. The occupational therapist gives both the patient and the family
those tools and techniques that enable them to achieve the highest possible level of autonomy,
increasing at the same time, the quality of their lifes. Objective: To make an intervention project that
includes the figure of OT in neuro - rehabilitation hospital team. Method: a research of the various
techniques used in brain damage acquired and its effectiveness was made. Result: An intervention
protocol is proposed. It includes an evaluation proposal and the following techniques: Bobath method ,
mirror therapy, Affolter method , biomechanical activities , sensory and cognitive stimulation,

development of splints , edema treatment and training of daily living activities.

Key words: Brain Damage Chronic, Occupational Therapy, rehabilitation, Hospitals



Introduccion.

De acuerdo con la Encuesta de Discapacidad, Autonomia personal y situacion de dependencia
(2008) en Espana residen 420.064 personas con dafio cerebral adquirido (DCA), el 89% de las cuales
presentan alguna limitacién en la realizacion de las actividades de la vida diaria.! La literatura
evidencia que desde 1990 la mortalidad del Ictus ha experimentado un descenso progresivo gracias a
los avances en la atencion clinica, la mejora en los procesos diagnésticos y el control de los factores
de riesgo, traduciéndose esto en un aumento de los ingresos hospitalarios y del nimero de secuelas

que afectan a la vida cotidiana de este colectivo.?

Este déficit en el desempefio ocupacional puede entenderse en mayor medida si se tiene en
cuenta que la principal caracteristica comun a todos los pacientes con DCA es la afectacion de uno o
maultiples sistemas funcionales cerebrales. La lesién producida provoca una serie de déficits, que a su
vez producen un deterioro en la capacidad del paciente para llevar a cabo sus actividades habituales y

continuar con su vida social y laboral previa.

Teniendo en cuenta que el principal objetivo de la terapia ocupacional (TQO) es capacitar a las
personas para participar en las actividades de la vida diaria con el maximo nivel de independencia,
productividad y satisfaccion, se hace evidente la estrecha relacion existente entre la problematica del
colectivo anteriormente descrito y la aportacion que puede realizarse desde esta profesion socio-

sanitaria.®*

La TO es una disciplina que en los Gltimos afios ha experimentado una gran difusién mundial,
sin embargo la mayor poblacion de profesionales se encuentran agrupado en el continente americano,
siendo por ejemplo el nimero de profesionales en activo en EEUU de 114.240 en el afio 2013.5 Es en
este pais donde encontramos que la figura del terapeuta ocupacional (TO) cobra una gran relevancia
en el proceso rehabilitador. Pese a que en Espafia la TO no disfruta de tal acogida y reconocimiento,
en los ltimos afios son mas las instituciones que deciden acoger dentro de su equipo multidisciplinar

la figura del TO. Algunas de estas son: CEADAT, Centro nacional de parapléjicos, Hospital Cruz



Roja, Hospital General universitario Gregorio Marafién, Hospital Universitario La Paz, Instituto

GUTTMAN, Hospital San Vicente del Raspeig, etc.®

Este incremento en el &mbito de la rehabilitacion en general, y de manera especifica en la
rehabilitacion de pacientes con DCA, se debe en gran medida a las multiples recomendaciones que
desde distintos organismos nacionales e internacionales se han realizado. Asi por ejemplo, se puede
encontrar en la publicacion en el 2006 del Informe del Defensor del Pueblo Dafio cerebral
sobrevenido en Espafia: un acercamiento epidemioldgico y socio sanitario, que los enfoques con
mayor experiencia en el tratamiento de la lesién cerebral indican la conveniencia de poner en préactica
un enfoque rehabilitador integral desde la fase aguda, citando entre las disciplinas indispensables para
este proceso a la TO.” Asi mismo, el Plan de atencién al Ictus en la Comunidad Valenciana 2011-2015
afirma como estd demostrado que un planteamiento asistencial integral, multidisciplinar y
especializado se acompafia de una disminucion de la mortalidad y de la intensidad de las secuelas,
citando en variadas ocasiones la importancia de la figura del TO y evidenciando de igual modo como
es insuficiente el nimero actual de estos profesionales en hospitales para satisfacer las demandas de
este colectivo. Por otro lado, encontramos en la literatura, como actualmente esta totalmente
evidenciado que aquellos pacientes que reciben una atencién organizada en unidades hospitalarias de
Ictus tienen mas probabilidades de ser independientes y vivir en sus hogares.® Ademas existen varias
revisiones bibliograficas recientes que sugieren que el tratamiento desde TO después del accidente
cerebrovascular aumenta el desempefio de un gran nimero de tareas funcionales y disminuye el nivel

de discapacidad.® 10

Asi pues es remarcable la gran relevancia de la figura del TO en el proceso rehabilitador del
colectivo con DCA, puesto que como se ha mencionado anteriormente el fin Gltimo de sus actuaciones
es dotar tanto al paciente como a su familia de aquellas herramientas y técnicas que le permitan
alcanzar el maximo nivel de autonomia posible, incrementando, al mismo tiempo, la calidad de vida

de ambos.



Destacar que aunque en el presente trabajo se utilice el término paciente, este no corresponde
una visién pasiva de la persona. Por el contrario la persona desempefard un papel activo. Mencionar
también que aungue el término DCA incluye varias patologias, por la mayor prevalencia de estudios

relacionados con el Ictus se utilizara este término con mas frecuencia.

Objetivo

El objetivo del presente trabajo es la realizacion de un proyecto de intervencion, que incluya la
figura del TO en el equipo neuro-rehabilitador hospitalario basado, en la aplicacion de técnicas con

mayor evidencia.
Como objetivo especifico:

- Analizar las técnicas empleadas desde T.O. para rehabilitacion del DCA que presentan mayor

evidencia cientifica

Metodologia

El DCA supone un gran problema socio sanitario, no sélo por su prevalencia, sino porque
muchos de los afectados son jovenes que ven como su proyecto de vida se ha visto truncado de un dia
para otro. Para llegar a comprender cuan necesario y eficaz podria ser el tratamiento que desde TO se
puede realizar en este colectivo, es necesario conocer en primer lugar las principales problematicas

existentes. Estas a grandes rasgos son 12

- Alteracién en el nivel de conciencia.
- Trastornos motores.

- Trastornos perceptivos.

- Trastornos sensitivos.

- Trastornos cognitivos.

- Trastornos en la comunicacion.

- Trastornos emocionales y de conducta.



Todo lo dicho anteriormente afectara de manera negativa en el desempefio ocupacional de la
persona, limitandole en la realizacidn tanto de las actividades basicas (ABVD) como instrumentales de
la vida diaria (AlIVD), ademas de comprometer todos los &mbitos de actuacién en los que el paciente

se desenvuelve. (Tabla 1: Relacion afectacion —consecuencia ocupacional®®).

Para realizar este proyecto se analizo la bibliografia para establecer el rol del TO y las técnicas

que actualmente presentan mayor evidencia cientifica.

Rol del TO

El estado subagudo de los pacientes con DCA se caracteriza por una estabilidad a nivel
neurolégico, disminuyendo el riesgo de aparicion de complicaciones. Es en esta etapa donde
comienzan a manifestarse los déficits que la lesion cerebral ha producido en el desempefio del
individuo. Los pacientes en este estadio suelen estar en régimen hospitalario en las Unidades de Ictus,

dentro de las cuales el TO desempefia, entre otras, las siguientes funciones*:

Evaluacion de las areas ocupacionales y destrezas afectadas.

Establecimiento de objetivos realistas a corto plazo.

Intervencion sobre las funciones y AVD afectadas.

Informacion y pautas de actuacion a familiares y al afectado.

Recomendacion, asesoramiento y confeccion de productos de apoyo, férulas y adaptaciones.

Del mismo modo es funcion del TO emplear como estrategia de intervencion el uso propositivo de
la actividad asi como hacer un analisis exhaustivo de ésta. En este sentido pese a que son muchos los
ambitos de actuacion en los que el TO puede desarrollar sus funciones, todos ellos tienen en comin un

proceso estructurado de actuacion basado en la resolucion de problemas y compuesto por 10 pasos.

Evaluacién del paciente con DCA

Partiendo de la base de que el principal objetivo de la TO es capacitar al individuo evaluando

primero las habilidades motoras, cognitivas, perceptivas y funcionales, se debe determinar una



valoracion que abarque dichos aspectos, para que de este modo se puedan detectar todos los factores
afectados por la lesién y ofrecer un tratamiento integral que capacite al paciente en la realizacion de
las ABVD. Pero no solo se deben determinar los déficits sino también los puntos fuertes del paciente

para potenciarlos y utilizarlos como via para el proceso rehabilitador.

En el momento de ingreso es necesaria la realizacion de una valoracion rapida que de una
vision general del estado del paciente. Esta se basara mas en la percepcion tanto de la familia como del
paciente: valoracion cognitiva, valoracion miembro superiores e inferiores, informacion personal y

comentarios.

Como herramienta de cribaje a nivel funcional estandarizada y adecuada para el &mbito y las
caracteristicas de los pacientes, existe el indice de Barthel (IB). Herramienta mas utilizada a nivel
internacional en patologia cerebrovascular y en rehabilitacion fisica®, debido a su fécil y rapida
aplicacién, alto grado de fiabilidad y validez, capacidad para detectar cambios, facil interpretacion y
adaptabilidad.’® 1 Ademas cuenta con una mayor capacidad de detectar pequefios cambios con
respecto a otras escalas de evaluacién como el indice de Kartz.'® Se trata de una de las escalas
recomendadas por la Sociedad Espafiola de Neurologia en la evaluacion del paciente con Ictus®® que
valora 10 ABVD, es decir el objetivo del tratamiento en este estadio de la rehabilitacion. Es por ello
que a no ser que el paciente goce de un alto grado de desempefio seré la adecuada para la valoracion
del area funcional, sin olvidar claro la observacion clinica in situ de aquellas actividades que requieran
un analisis exhaustivo. Situacién para la cual el TO cuenta con el Marco de Trabajo para la Préctica de
Terapia Ocupacional, en el cual se detallan cada uno de los dominios que deben ser evaluados
(caracteristicas del cliente, patrones de ejecucion, demandas de la actividad, destrezas de ejecucion,

contexto y entornos).®

Existen también escalas estandarizadas que realizan una evaluacion mas exhaustiva del area
funcional, este es el caso de la Functional Independence Measure (FIM). Escala que permite valorar
tanto actividades de la vida diaria como cognitivas. Se trata de una de las valoraciones més utilizadas

en la rehabilitacion fisica®® y en el traumatismo craneoencefélico junto con el IB y el Mini-mental



State Examination (MMSE) *8. Su amplio uso se debe a su capacidad para detectar cambios en el
periodo de hospitalizacidn, ademas de haber demostrado tener un gran valor predictivo en el grado de

asistencia que necesitaran los pacientes en el momento del alta.?

Para aquellos pacientes en los que su buena evolucién permita el trabajo de las AIVD, existe
la escala Lawton y Brody. Esta valora una serie de actividades que permiten a la persona vivir de
manera independiente en la comunidad. Se trata de una escala que cuenta con una amplia experiencia
de utilizacion tanto en nuestro pais como en el extranjero, ademas su administracion es muy sencilla,

el tiempo de administracion corto y se encuentra validada en la poblacién espafiola.’®

Para la valoracion del area cognitiva y perceptiva existe la bateria LOTCA, propia de la
disciplina. Esta suele utilizarse en el ambito hospitalario, se encuentra baremada en la poblacién

espafiola y posee un buen indice de fiabilidad diagnéstica. %

La evaluacion de los aspectos fisicos también posee gran relevancia, pues es de vital
importancia conocer cuéles son las manifestaciones del sistema nervioso central que estan
contribuyendo a las dificultades en el desempefio ocupacional. No existe una Unica evaluacion que
agrupe todos los aspectos fisicos y sensoriales, por lo que es necesario la elaboracién de un protocolo
clinico que proporcione la mayor cantidad de informacién. Un ejemplo de los instrumentos que

pueden ser utilizados son:

Evaluacion de la sensibilidad (Monofilamento de Semmes-Weinstein, temperatura,
localizacion de dos puntos, Mirroring, etc.).

- Holding — Placing.

- Goniometro.

- Escala modificada de Asworth.

- Escala Campbell.

- Cinta métrica para la cuantificacion del edema.

Por ultimo, es muy importante realizar una observacién clinica tanto del miembro afecto como del

sano, prestando atencién a la existencia de contracturas, deformidades, retracciones o sinergias.



Ademas es necesario valorar el equilibrio y el control postural del paciente al igual que la simetria y

cinética de la cintura escapular, tronco y cintura pélvica mediante observacion y palpacion.

Intervencion en el paciente con DCA

Aunque todas las intervenciones presentadas a continuacién han mostrado ser eficaces, es
cierto que debe realizarse un analisis individual de cada paciente, para estimar cuales de ellas son las
més adecuadas para cada proceso rehabilitador. Es importante sefialar, que dependiendo de la zona
afecta, el grado de la lesion, las caracteristicas del paciente, del entorno y de la tarea el programa de
intervencion tendra un caracter mas restaurador/rehabilitador, compensatorio/adaptativo o una sintesis

de ambos.

Tratamiento postural

Es indispensable dar al paciente desde el dia uno una serie de pautas escritas en las cuales se
explique como se debe manejar y posicionar el miembro afecto, con el fin de evitar que a largo plazo
aparezcan complicaciones tales como aumento de la espasticidad, aparicion de retracciones con la
consiguientes deformidades, aparicion de hombro doloroso, de Ulceras por presion, etc. Desde TO se
profundiza en el manejo y las pautas que el paciente debe tener en cuenta en la realizacion de las
ABVD, siempre persiguiendo la maxima involucracion del miembro en la actividad y su correcto
posicionamiento. Estas indicaciones deben darse en presencia de un familiar y deben explicarse de
forma clara, con el fin de asegurarnos su cumplimiento. De igual modo las pautas escritas deben

acompariarse de un dibujo o fotografia que facilite su comprension.

Reentrenamiento de las avd
Es importante comenzar lo antes posible el reentrenamiento de las ABVD pues de este modo

estas se convertiran en habitos y se asimilaran como parte de la vida cotidiana.

Existe un sinfin de actividades que pueden ser abordadas de acuerdo a las necesidades y
deseos de la persona. Todas ellas deben trabajarse en un entorno lo mas parecido al entorno real donde
el paciente desempefiara la actividad, para de este modo facilitar la adquisicion del aprendizaje.

Ademas de por repeticion e imitacion todas las actividades pueden entrenarse utilizando técnicas de



concatenacion retrograda, es decir permitiendo al paciente realizar en primer lugar el Gltimo paso de la
actividad e ir aumentando los pasos conforme este los vaya adquiriendo. Ademas el uso de
pictogramas resulta una ayuda muy positiva para aquellas personas con mayor afectacién. Por otro
lado realizar las actividades frente a un espejo también contribuye a que la actividad se realice de
manera correcta??, pues favorece que el paciente tenga en todo momento un feedback visual de su

postura.

Tratamiento del miembro afecto
Existen varios tipos de técnicas desde las cuales se puede abarcar el tratamiento fisico de los
miembros afectos. En este sentido el enfoque mas acertado es aquel que toma una vision holistica que

contenga, de cada método, lo mejor para cada paciente.

El aprendizaje de nuevos patrones de movimiento depende de la plasticidad cerebral, la cual se
vera favorecida por los estimulos presentados. Este seria uno de los aspectos fundamentales de uno de
los enfoques mas utilizados en el tratamiento de personas con trastornos funcionales de movimiento y
control postural, el concepto Bobath. En éste destacan la integracién del control postural y la
ejecucion de tareas y el control de movimiento para la realizaciéon de secuencias coordinadas. %
Aungue no se trata de un método Unico de la disciplina de TO, permite utilizar el movimiento
conseguido para la realizacion de una actividad funcional propositiva y significativa para el paciente,
hecho que favorece la obtencion de mejores resultados 23. Ademas, aunque la rehabilitacién temprana
resulta esencial en el tratamiento de este colectivo, se ha demostrado la obtencién de muy buenos

resultados aln pasadas de entre 4 a 20 semanas después de la lesion tras utilizar este método.

Todas aquellas actividades que puedan enmarcarse dentro de la dinamica del modelo
biomecanico también son utilizadas dentro de la intervencién. Al tratarse de destrezas, es
indispensable su entrenamiento para que el conjunto de movimientos de la actividad funcional a

conseguir sean lo més adecuados posible.

Otro de los métodos cominmente utilizados es el entrenamiento bilateral del miembro

superior, se trata de un conjunto de técnicas que tienen como factor comun la utilizacion de ambas



extremidades para la realizacion de una tarea. Dentro de estas destaca por su eficacia y expansion en
uso la llamada terapia de espejo, cuya base cientifica son las neuronas espejo. Esta terapia ha
demostrado tener eficacia en la recuperacion motora.?* 25 Utiliza como herramienta una caja de espejo,
dentro de la cual el paciente debe introducir el brazo afecto. Lo que sucede a nivel bioldgico es que el
estimulo visual provoca un aumento en la actividad neuronal en aguellos mecanismos relacionados
con la observacion y la imitacion. Una vez procesado dicho estimulo las representaciones motoras
corticales se activan gracias a las neuronas espejo. Para que la terapia sea efectiva debe tener una

estructura temporal determinada y los ejercicios deben ser sencillos y repetitivos?.

Otra de las técnicas que ha demostrado tener gran eficacia en la mejora del desempefio
ocupacional de la persona con DCA es el método Affolter, cuya maxima es la utilizacion de los
estimulos tactil-cinestésicos para entrar en contacto con el entorno, de este modo el paciente
comprende que los objetos y su propio cuerpo pueden moverse y relacionarse para la resolucion de
problemas. Asi pues, las dificultades en la manipulacion de objetos, el tono muscular o respuestas
agresivas se ven disminuidas si se le da a la persona un entorno y una guia estructurada que le permita
conocer en todo momento lo que ocurre con su cuerpo y en su entorno. Los resultados pueden aparecer
pese a que el tiempo de implementacién de la terapia sea relativamente corto. En un estudio realizado
en el afio 2013 se observé tras 4 meses de tratamiento una mejora del 36% en la avd de comer, de un

29% en la actividad de arreglarse y de un 27% en la avd del vestido.?

La terapia restrictiva de movimiento también forma parte del repertorio de intervencién del
TO. Esta técnica esta indicada cuando la persona tiene cierta capacidad de movimiento en el brazo
afecto. Los resultados positivos de este método vienen dados por su caracter estricto, ya que el
paciente debe mantener la mano sana totalmente impedida por medio de un guante la mayor parte del
dia. De esta manera se obliga al paciente a utilizar el miembro afecto en situaciones reales
favoreciendo la mejora de su desempefio. Algunos estudios han demostrado su eficacia en paciente

con Ictus cuya evolucion ha superado los seis meses.?’

10



No se debe olvidar uno de los aspectos fundamentales en el tratamiento, la estimulacion
sensorial, ya que muchos de los problemas motores se asocian a déficits sensitivos. La discriminacion
de modalidades sensitivas como el frio, calor, formas o texturas asi como la percepcién de los
movimientos y posiciones de los musculos y articulaciones son muy importantes puesto que ofrecen

oportunidades de aprendizaje.

La recomendacion, elaboracion y entrenamiento en el uso de productos de apoyos es parte del
repertorio de la intervencion, sobretodo de las férulas dindmicas y de posicionamiento. Sin embargo
dada su gran variedad no van a mencionarse cada una de ellas en el presente trabajo. Mencionar
también que existen otras formas de intervencion cuya herramienta principal es el uso de la tecnologia,

este es el caso de la WII, X-box o el ordenador.

Por ultimo, independientemente de cudl de los anteriores métodos de intervencion se utilice, la

rehabilitacion fisica debe cumplir los siguientes puntos:

- El control postural del tronco debe ser uno de los primeros objetivos a conseguir para poder
avanzar en la intervencion.?? Pese a esto, se debe tener en cuenta que siempre ha de trabajarse
las estructuras corporales de manera simultanea (cintura pélvica, miembro inferior, cintura
escapular y miembro superior).

- Las actividades propuestas demandaran primero habilidades motrices gruesas y
posteriormente habilidades precisas y coordinadas. Es decir deben seguir el proceso evolutivo.

- La simetria y el equilibrio son parte fundamental del tratamiento. Deben inhibirse los
movimientos en bloque y las reacciones asociadas. En este sentido, siempre debe realizarse un
analisis entre la calidad de desempefio, la capacidad de mejora y la capacidad funcional.

- Debe hacerse hincapié tanto a los cuidadores como al paciente de la importancia de mantener
una correcta higiene postural y de tener un autoconocimiento para inhibir la aparicion de
conductas reflejas.

- Las actividades propuestas deben ir siempre en contra del patréon patoldgico presente en el

paciente.

11



- El entorno y la tarea deben variarse, utilizandose siempre a favor del proceso de aprendizaje
de la persona.

- El miembro afecto debe incluirse siempre en el desempefio de la actividad y mantenerse en el
campo visual del paciente. Esto cobra una especial relevancia en el caso de la

heminegligencia.

Estimulacién cognitiva

El TO realiza actividades destinadas al entrenamiento y restauracion de las funciones
cognitivas alteradas, ademas de la utilizacion de técnicas de orientacion a la realidad y aquellas
relacionadas con el modelo perceptivo-cognitivo. Existen una gran variedad de actividades de acuerdo

con el nivel de afectacién de la persona.

Recomendaciones al alta

En el momento préximo al alta el TO debe facilitar las indicaciones necesarias para que el
nuevo entorno del paciente cuente con las adaptaciones necesarias para favorecer su independencia.
De igual modo se debe ensefiar a la familia como favorecer la independencia del paciente en el dia a

dia para evitar situaciones de sobreproteccion que entorpezcan el proceso rehabilitador.

Resultados

El presente trabajo apoyandose en la Unidad de dafio Cerebral del Hospital de San Vicente y
en las recomendaciones de Sanchez Cabeza?®, propone realizar sesiones de 45 minutos, 5 dias a la

semana durante un minimo de tres meses, que podran llevarse a cabo en sala o en la habitacion.

Como método de valoracion, ademéas de las evaluaciones mencionadas, se propone un

protocolo (Tabla 2: Valoracidn inicial y Tabla 3: Valoracion sensitiva y fisica).

Teniendo en cuenta que aproximadamente el 80% de las personas, tras sufrir un Ictus, presenta
una deficiencia motora en las extremidades superiores o inferiores?*, se propone la utilizacién conjunta
de varias técnicas que aborden dicha problemética. Concretamente la alteracion del nivel muscular

suele ser un factor comdn, por lo que el citado método Bobath debe formar parte del tratamiento, dada

12



la evidencia existente con respecto a la mejora de este aspecto?®y su amplio rango de aplicacién. En
este sentido también debe incluirse la terapia de espejo, pues se ha demostrado su eficacia en la mejora
de la funcion motora de los miembros superiores, las actividades de la vida diaria y como
complemento al tratamiento convencional.?*. Lo mismo ocurre con las alteraciones sensoriales, ya que
en muchas ocasiones es necesario percibir el estimulo sensorial para la elaboracion de una respuesta
motora adecuada, es por ello que la estimulacion sensorial es un elemento imprescindible. De igual
modo se propone la realizacion de actividades que favorezcan las variables biomecanicas asi como la
utilizacion y elaboracién de férulas. EI Método Affolter, ademas de por lo citado, se incluye en el
tratamiento puesto que puede ser aplicado tanto si el paciente posee capacidad manipulativa (guia
sencilla) como si no (guia asistencial).?® Las técnicas que favorecen la disminucion del edema, tales
como el posicionamiento elevado, vendaje neuromuscular o el drenaje, también forman parte de la

intervencion.

Por Gltimo, indispensable el trabajo de las alteraciones cognitivas, factor determinante para la
realizacion de cualquier actividad y el conocimiento de la higiene postural (Anexo 4:
Recomendaciones higiene postural). Todo esto con el fin Gltimo de reentrenar al paciente en la

realizacion de las AVD. (Tabla 5: Propuesta de intervencion)

Sin embargo se excluye de este proyecto la terapia restrictiva de movimiento puesto que, al
tratarse de un estadio subagudo, el paciente estd empezando a adaptarse a su nueva situacion y quitarle

la movilidad del lado sano seria una gran limitacion.

Analisis de los recursos econdmicos

- Material para la valoracion: 710°5€
- Material para la Intervencion: 2.679°51€
- Recursos espaciales: sala amplia.
- Total aproximado creacién nuevo servicio: 3.390°01€
- Recursos humanos: 1.300€

- Gasto anual primer afio: 18.090°01€
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Discusion
Tras la busqueda de informacion, si bien es cierto que los articulos encontrados muestran la
efectividad de las técnicas, la mayoria tienen una conclusion comun: la realizacion de mas estudios

que contribuyan a respaldar la intervencién objeto del estudio. Esto es debido principalmente por el

tamafio pequefio de la muestra o por la necesidad de incluir un grupo control en futuros estudios.

En cuanto a las valoraciones, sefialar que se realizé una busqueda para determinar cuél de las
dos principales valoraciones neuropsicolégicas de la disciplina (LOTCA o COTNAB) era la adecuada
para el &mbito de intervencidn, pero no se encontraron estudios. Sin embargo si fueron encontrados
aquellos que manifestaban la falta de investigacion sobre este tema, especialmente sobre la bateria
COTNAB?. Por esta razon el criterio de seleccién de una sobre la otra ha sido la similitud con otros

servicios como por ejemplo el Hospital de San Vicente.

El presente trabajo, ademas de basarse en la evidencia cientifica, se ha apoyado en recursos ya
existentes, lo que favorece su ajuste a la situacion real. Sin embargo podrian existir algunos aspectos
mejorables como es la no utilizacion de la técnica Perffeti. No obstante, esta podria suplirse con el
método Affolter, pues se basa en la percepcidn, y la estimulacion cognitiva. Prescindir de la terapia

restrictiva, también es cuestionable, pues dependiendo de diversos factores, podria ser adecuada.

La principal diferencia entre el TO y otros profesionales que utilizan las mismas técnicas de
intervencion, es que desde esta disciplina siempre se tiene una vision holistica con el objetivo de

realizar intervenciones que favorezcan la autonomia de la persona en las avds.

Conclusiones

Tras la basqueda bibliogréafica de las técnicas mas utilizadas en DCA, se ha elaborado un
protocolo que incluye: el método Bobath, la terapia de espejo, las actividades biomecénicas,
estimulacion sensorial y cognitiva, elaboracion de férulas, el método Affolter, tratamiento del edema y

el entrenamiento de las avd. Asi mismo se han establecido unas pautas para su adecuada aplicacion.
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Anexos

Tabla 1: relacién afectacion-consecuencia ocupacional

Cambios en el tono muscular

como resultado del dafio de

las vias neuronales motoras

Paresia o paralisis

- La pérdida de patrones normales
de movimiento produce
dificultades para realizar las
AVDs. — Aumenta el riesgo de
lesiones. — Restriccion en las
actividades de tiempo libre y en

las relaciones sociales.

Ataxia

- Disminucién de Ia
coordinacién — Pérdida
de los movimientos
suaves — Problemas para

mantener el equilibrio

- La pérdida de coordinacion y la
torpeza de los movimientos
producen problemas para realizar
las AVDs tales como comer,
vestirse, asearse... — La falta de
capacidad para mantener el
equilibrio  ylo coordinacion
produce un aumento del riesgo de
que el paciente se caiga. —
Restriccion de las actividades de
tiempo libre y de las relaciones

sociales.
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Dificultades para iniciar y

terminar un movimiento

- Problemas de activacion —

Fatiga — Dificultades para
planificar ~movimientos. —
Apraxia. — Problemas para
terminar el movimiento una
vez que se ha iniciado

(Perseveracion motora)

- Dificultades para comenzar y
terminar una tarea. Dificultad
para realizar tareas en las que
se necesita planificacion, ritmo

y secuenciacion.

Alteraciones sensoriales y

sensitivas

Pérdida de las sensaciones

tactiles y propioceptivas.

- La falta de feedback produce
un aumento de los patrones de
movimientos anormales. — La
torpeza en el movimiento de
las extremidades dificulta la
realizacion de las AVDs. — La
pérdida de sensibilidad tactil
produce un aumento del riesgo
de que el paciente sufra un
accidente. — En ciertas
situaciones cabria esperar que
el paciente se valiese de una
determinada extremidad, pero
no siempre es asi. -

Restriccion de las actividades y

de relaciones sociales.
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Tabla 2: Valoracion inicial

Nombre y apellidos:
NUmero de habitacion:
Fecha:

Diagndstico:

Orientacion temporal y espacial:
Expresion:

Comprension:

Movilidad:
Fuerza:
Sensibilidad:

Hormigueo/Parestesias:

Comentarios respecto a su desempefio:
Actitud del paciente con el miembro afecto (si corresponde):

Dominancia;

Empleo:
Intereses:
Expectativas:

Apoyos:




Tabla 3: valoracién sensitiva v fisica.

Temperatura

Tacto ligero

Presién

Localizacion

Mirroring

Estereognosia

2 puntos
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Temperatura

Tacto ligero

Presion

Localizacion

Mirroring

Estereognosia

2 puntos
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MSD

MSI

Hombro

Codo

Mufieca

Dedos

Hombro

Codo

Mufieca

Dedos

Hombro

Codo

Mufieca

Dedos
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Oposicion subterminal (pasar hoja

de folio)

Oposicion subterminolateral (coger

una moneda)

Interdigital laterolateral (lapiz entre

los dedos)

Tridigital (bola pequefia)

Tridigital (escritura)

Pentadigital (tazén)

Digitopalmar (garrafa de agua)

Esférica ( pelota mediana)

Cilindrica

Girar una llave
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Anexo 4: Recomendaciones higiene postural

Generalidades:

No realizar movimientos bruscos.

- No realizar tracciones violentas.

- No dejar el brazo colgado sin estabilidad.

- Evitar posiciones de flexion del codo, mufieca 0 mano y posiciones que favorezcan la rotacion
interna

- Mantener la mano abierta y bien posicionada en todo momento.

Posicionamiento:

- Acostada boca arriba;

La cabeza debe flexionarse lateralmente y girar hacia el lado afecto.

Poner una almohada debajo del miembro afecto, que debe estar extendido al igual que

la mufieca y los dedos.

- Pierna extendida intentando mantenerla en posicion recta, tanto en la pierna como en
el pie. ( simulando estar de pie)

- Para evitar la rotacion externa del pie se puede utilizar una almohada a la altura de la

cadera.
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- Posicion lateral:
- Hacerlo sobre todo hacia el lado sano.
- El miembro que queda arriba debe semiflexionarse utilizando almohadas para compensar

la altura de los miembros y evitar que se queden colgando.

FIg W 1: DecUbRO sobre &1 1ado hemiplé)ica, Fig# 2: Decubito sobre e lado sano.

Posicion sentada en la cama:

- Intentar elevar el miembro superior afecto, evitando dejarlo colgado.

Fga Sedeutacion an la rama

Posicién sentada en la silla:
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El brazo debe reposar sobre un cojin, de manera que permita conservar una postura cémoda.
La mano debe estar boca abajo y con mufieca y dedos extendidos.

FigeSa Figesb

Sedestaciénen lasilla
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Tabla 5: Propuesta de intervencion.

A continuacion se hace un compendio de las técnicas mencionadas y las posibles ocasiones en

las que podrian o no ser utilizadas:

TECNICA APLICACION NO APLICACION

- Alteraciones  visuales

Terapia de Espejo Hipotonia e hipertonia importantes.

- No control de tronco.

- Afectacion de ambas
extremidades.

- Somatodispraxia  (no

muy efectiva).

- Apraxia.
Affolter - Nivel bajo de alerta.
- Hemiparesia
(estimulacién del
movimiento).
- Afectacion tactil-
cinestésica.
Estimulacion sensorial, Bobath,
actividades biomecénicas, | Puede aplicarse en todo el
tratamiento del edema, | colectivo, teniendo en cuenta
elaboracién de férulas, | las peculiaridades de cada

entrenamiento de las avd, | persona.
estimulaciéon  cognitiva y

sensorial.
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Algunas consideraciones que deben tenerse en cuenta son:

Terapia de espejo: La terapia debe realizarse de entre 5 a 8 semanas, de dos a seis veces por
semana y entre 15 a 30 minutos al dia para su correcta ejecucion. Los ejercicios a realizar
deben ser sencillos y repetitivos. La persona debe intentar hacerlo con ambas manos aunque
mire solamente la sana. Otro punto que debe tenerse en cuenta es la posicion de la caja espejo,
gue debe encontrarse en la linea media, de igual modo ha de evitarse el uso de abalorios
durante la terapia.?*

Método Affolter: en este se plantean situaciones-problemas en las que el TO debe ofrecer
oportunidades, no soluciones, para su resolucion. Las actividades deben ser significativas para
el paciente, como por ejemplo las ABVD. ElI TO debe guiar el movimiento y dar un input
sensitivo constante a la persona.

Heminegligencia: si la persona la presenta, todas las actividades propuestas deben favorecer
su percepcion del lado afecto. De igual modo, el terapeuta debe intentar posicionarse y dar
instrucciones desde este lado.

Productos de apoyo: es imprescindible que el paciente esté de acuerdo y que se comprometa
en seguir las pautas de utilizacion. Otro de los factores que han de tenerse en cuenta son:
facilidad de aprendizaje, seguridad, rendimiento, satisfaccion, flexibilidad, efectividad,

eficacia y adaptabilidad.

En concreto para la elaboracion de férulas estas son los aspectos a considerar:

- Deben tener un caracter individual.

- Deben incluir solamente las articulaciones necesarias.

- No deben restringir el rango de movimiento de las articulaciones no implicadas.

- Deben preservar los arcos manuales.

- Deben tener bordes redondeados.

- Si la férula incluye el antebrazo debe extenderse hasta 2/3 del mismo para desplazar la

presion y mejorar la inmovilizacion de la mufieca y la mano.
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Una vez el producto de apoyo se ha elaborado debe entrenarse en su uso y colocacion.

Un ejemplo de las diferentes estructuras de sesién que pueden realizarse, dependiendo siempre

de las caracteristicas individuales son:

- Sesion alteracion fisica - hipotonia

Contacto/Interaccion: 5 minutos.

Estimulacion sensorial (aumento de tono): 10 minutos.

Actividades que incluyan variables biomecénicas: 15 minutos.

Terapia de espejo: 15 minutos.

- Sesion alteracion fisica — hipertonia

Contacto/Interaccion: 5 minutos.
Regulacion del tono con Bobath: 20 minutos.

Actividades funcionales: 20 minutos.

- Sesion alteracion cognitiva
- Contacto/Interaccién: 5 minutos.
- Actividades cognitivas: 25 minutos.

- Terapia de espejo (en el caso de que se esté realizando con el paciente): 15 minutos.

Una vez se haya alcanzado un minimo de destrezas para la realizacién de la avd a mejorar,

estas se iran incluyendo en el tratamiento.
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