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RESUMEN

El Ictus es un tema de gran prioridad a nivel sanitario social en Espaiia, debido a la gran
incidencia que tiene. Con la mejora de los tratamientos se ha conseguido reducir la
mortalidad por Ictus, pero muchos de los pacientes quedan con un alto grado de
discapacidad que les dificulta/impide desempefiarse con normalidad en su vida diaria.
Los Terapeutas Ocupacionales se encargan de que estos pacientes obtengan la maxima
independencia en las actividades de la vida diaria (AVD’s); para ello realizan un largo
proceso de intervencion, empezando por una exhaustiva valoracion del paciente que les
permita plantearse unos objetivos y un posterior tratamiento para su consecucion.

Con este trabajo se pretende dar a conocer la figura del Terapeuta Ocupacional en esta
area de la rehabilitacion y su eficacia los pacientes agudos. Se exponen dos casos clinicos
reales, muy diferentes entre si (en caracteristicas, lesion y cooperacion en el tratamiento),
a los cuales se les aplica la Terapia Ocupacional (TO) en su proceso de rehabilitacion,
con la finalidad de que se entienda mejor este proceso y su importancia para la
recuperacion funcional de los pacientes. Finalmente se exponen los resultados obtenidos

con cada paciente, tras la intervencion de la TO.

Palabras clave: Ictus, Terapia Ocupacional, Rehabilitacion, Equipo multidisciplinar.

ABSTRACT

Nowadays the Stroke is an issue of high priority to health and social level in Spain, due
to the significant impact that has. With the improvement of treatments has been reducing
mortality from Stroke, but many patients are left with a high degree of disability which
hinders them/ prevents play normally in their daily lives.

Occupational Therapists are responsable for these patients to get the maximum

Independence in activities of daily living; so they made a long process of intervention,



starting with a thorough assessment of the patient allowing them to consider targets and
a subsequent treatment to achieve.

This work intends to publicize the, unknown to some, figure of the Occupational
Therapist in this area of rehabilitation. Presents two clinical cases real, very different
among themselves (in features, injury and collaboration in the treatment), which applies
the Occupational Therapy in the rehabilitation process, in order that they better
understand this process and its importance for the functional recovery of patients. Finally
presents the results obtained with each patient, after the intervention of Occupational
Therapy.

Key Words: Stroke, Occupational theraphy, Rehabilitation, Multidisciplinary

equipment.

2. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

Actualmente en Espafa, el Ictus es la primera causa de muerte en mujeres y la segunda en
hombres, ocupa uno de los primeros lugares de importancia sanitaria y social. En nuestro pais
se producen 100.000 casos de Ictus al afio.”) En los ultimos afios, la mortalidad por Ictus ha
disminuido gracias a la mejora de los tratamientos y a la aplicacion de medidas preventivas,
pero el 30% de los supervivientes quedan con discapacidad tras el Ictus, lo que repercute en
su calidad de vida y en su entorno familiar."”

(A qué llamamos Ictus?

Denominamos Ictus a un trastorno brusco de la circulacion cerebral que altera la funcion de
una determinada region del cerebro. Puede producirse por una disminucion importante del
flujo sanguineo que recibe el cerebro, Ictus Isquémico, (85% del total), o por la rotura de una

arteria cerebral que sangra en el interior del cerebro, Ictus hemorragico, es menos frecuente,

pero su porcentaje de mortalidad es mas elevado. También nos podemos encontrar pacientes

que han sufrido un Ictus transitorio, que se produce cuando se detiene el flujo sanguineo de

una parte del cerebro durante un corto periodo de tiempo, sus sintomas suelen durar un par



de horas; el Ictus transitorio es una advertencia de que se puede presentar un ACV futuro si
no se previene.

La sintomatologia que pueden presentar los pacientes es muy variada y va a depender del area
cerebral que se encuentre afectada, pero generalmente suele aparecer confusion, mareos,
problemas de vision, pérdida de equilibrio y coordinacion, entumecimiento de una parte del
cuerpo, etc..." estos sintomas requieren de asistencia inmediata, para ello, hace muy poco
tiempo que se ha incorporado, en muchos hospitales, un nuevo concepto asistencial de
pacientes con Ictus en fase aguda, son las Unidades de Ictus; suelen estar coordinadas por un
neurdlogo y compuestas por un equipo multidisciplinar (cardiologos, médicos
rehabilitadores, neuropsicologos, fisioterapeutas, Terapeutas Ocupacionales, logopedas,
personal de enfermeria, etc.), que se encargara de iniciar de forma precoz un tratamiento
especializado e individualizado para conseguir que el paciente obtenga la maxima
independencia en las actividades de la vida diaria (AVD’s);'"” para ello es de vital importancia
la combinacion de las terapias fisicas y motoras con las terapias ocupacionales y cognitivas.
El éxito de la rehabilitacion depende del inicio precoz del tratamiento (los primeros 6 meses
son fundamentales para la posterior recuperacion), la colaboracion del paciente en las
terapias, la coordinacion del equipo multidisciplinar y la consonancia con la familia, ya que
la finalidad de todo paciente es lograr la mayor readaptacion personal en su vida cotidiana y

en su entorno social y/o laboral.

JUSTIFICACION=> Hace poco mas de 3 afios, cuando me aventuré en el inicio de esta
carrera, a penas conocia que era el Ictus, si que habia oido hablar muchas veces de él, pero
no sabia realmente cual era su significado y su repercusion en los pacientes. Pero hace
aproximadamente un afio que inicié mis primeras practicas, que fueron en una unidad de Dafio
cerebral adquirido, donde conoci a los pacientes y a sus familiares y me di cuenta de lo
importante que era mi intervencion para que una vez fuera de la unidad esas personas
pudiesen desenvolverse de forma “normal” en su vida real. Ademas senti la necesidad de

formarme en esta area, para que mi aportacion sobre los pacientes fuera, ademas de necesaria,



optima y satisfactoria. Por ello elegi realizar mi trabajo de fin de grado sobre este tema, con
el fin de dar a conocer esta patologia, su repercusion y sobretodo la intervencion de la Terapia

Ocupacional.

3. METODOLOGIA

El objetivo de este trabajo es demostrar la efectividad de la Terapia Ocupacional en la
rehabilitacion de pacientes con Ictus en fase aguda.
a. Descripcion y tipos de ICTUS

Los Ictus suelen ser fendmenos agudos que se deben, sobretodo, a obstrucciones que
impiden que la sangre fluya desde el corazon hasta el cerebro o viceversa.”) El sintoma
mas comun es la pérdida subita, generalmente unilateral, de la fuerza muscular en los
brazos, piernas y/o en la cara. Las causas mas importantes de la produccion de Ictus son
la dieta malsana, la inactividad fisica, el consumo de tabaco y el consumo nocivo del
alcohol. Actualmente en Espafa se diferencian tres tipos de Ictus; el Isquémico, el
Hemorragico y el Transitorio.
El Ictus isquémico ocurre cuando un vaso sanguineo que irriga sangre al cerebro queda
bloqueado por un coagulo de sangre. Puede ocurrir por la formacion de un coagulo en
una arteria estrecha (acv trombotico), o por que el codgulo se desprende y se traslada al
cerebro (embolia cerebral).
Los Ictus hemorragicos ocurren cuando un vaso sanguineo del cerebro se debilita y se
rompe, provocando que la sangre se escape hacia el cerebro. También pueden ocurrir en
personas que toman anticoagulantes, debido a que aumenta la presion arterial.
Es importante distinguir un Ictus de cuadros clinicos en los que también se produce una
privacidon momentanea y reversible del aporte sanguineo, sin desarrollarse un infarto
cerebral, a este fenomeno se le llama accidente isquémico transitorio (AIT). Sus

’ , 3
sintomas no duran mas de 24 horas.”’



b. Sintomatologia general
Los sintomas que suelen aparecer tras un ACV dependen del area cerebral afectada,
algunos de ellos son: confusion, mareos, problemas de vision, pérdida de equilibrio,
coordinacion, problemas para caminar, debilidad muscular en cara, brazo o pierna,
entumecimiento u hormigueo en una parte del cuerpo, problemas para hablar o entender
a otros que estdan hablando...""
Los pacientes con Ictus agudo suelen iniciar los sintomas de forma stbita, mas que
progresiva, y la mayoria de ellos estdn despiertos, este dato es lo que los diferencia de
una hemorragia cerebral. Clinicamente no existe diferencia entre los Ictus isquémicos y
los hemorragicos.
Es imposible preveer “cuanta” recuperacion puede alcanzar un paciente, el estudio
comunitario “Copenhague Stroke Study” muestra que el 95% de la recuperacion se habra
logrado hacia el tercer mes, siendo en el primer mes y medio la recuperacion mas rapida
(el 85%); entre el cuarto y sexto mes la recuperacion es mas lenta, y a partir del sexto mes
a penas se nota, por lo que en éste momento se suele dar por estabilizado el cuadro.®”
c. ctores de riesgo
Actualmente estan bien documentados los mas importantes factores de riesgo para el
Ictus. Se clasifican en:
I Modificables: hipertension arterial, Cardiopatias, Tabaquismo, AIT’s
previos...
II. Potencialmente modificables: Diabetes mellitus, Homocisteinemia,
hipertrofia ventricular.
I11. No modificables: Edad, Sexo, Factores hereditarios, Raza/etnia,
localizacion geogridfica.
La hipertension arterial es el factor de riesgo mas importante, por su alta prevalencia y su

elevado potencial de riesgo para Ictus."”’



d. Relacion entre la localizacion de la lesion y la clinica del paciente
Segun el hemisferio donde se localice la lesion, predominaran unos problemas u otros: si
el hemisferio afectado es el izquierdo aparecera hemiparesia’hemiplejia derecha y
predominaran sintomas afasicos (dificultades del lenguaje, expresion y comprension,
mutismo o disminuciéon de la fluencia verbal); cuando el hemisferio afectado es el
derecho, habra hemiparesia/hemiplejia izquierda, heminegligencia (espacial o
atencional), anosognosia (ausencia de percepcion del déficit) y pueden aparecer también
problemas de expresion y comprension del lenguaje.”) Cabe comentar que si el ictus ha
sido cerebeloso predominaran los problemas en la coordinacion y el equilibrio; si fue en
el tronco cerebral se producird una incapacidad funcional debido a las funciones
controladas por éste; y por ultimo, los ictus de afectacion frontal suelen propiciar la
aparicion de sindromes frontales, que suponen una alteracion de la conducta y la emocion
(impulsividad, falta de autocontrol, irritabilidad, o sintomas apaticos como abulia,
bradipsiquia, inhibiciéon conductual abandono personal...), lo cual provoca una gran
incapacidad del paciente.
e. atamiento en fase aguda

El Ictus es una urgencia neuroldgica. El desarrollo de tratamientos con estrecho margen
terapéutico y la evidencia de que los resultados dependen del momento en que se inicie
el tratamiento, obligan a coordinar los diferentes niveles asistenciales para asegurar el
minimo tiempo de respuesta, que permita la evaluacion y el tratamiento en el medio
hospitalario. Se ha mostrado que es de gran utilidad la implantacion de las Unidades de
Ictus, las cuales coordinan los diferentes servicios hospitalarios (neurélogos, cardidlogos,
médicos rehabilitadores, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, personal de
enfermeria...) para la mejor atencion del paciente. Esta demostrado que el ingreso en
unidades especializadas en el tratamiento de los pacientes con Ictus (unidades de Ictus)
en la fase aguda de la enfermedad, desciende la mortalidad y las secuelas, ya que: reducen
la demora en el inicio del tratamiento, realizan una evaluacion completa del paciente, y

permiten el tratamiento multidisciplinar inmediato, coordinado."”



Dentro del equipo multidisciplinar esta la figura del Terapeuta Ocupacional (TO), que
tiene como principal competencia trabajar sobre las AVD’s, principalmente sobre
aquellas mas significativas para la persona, para favorecer su independencia en el
momento que abandone la unidad hospitalaria. El TO iniciara su intervencion evaluando
al paciente. La evaluacion esta estructurada en distintas partes, para analizar de forma
exhaustiva los problemas que presenta el paciente. A continuacion se detallara un
estandar de evaluacion del TO.®

EVALUACION OCUPACIONAL

Incluye la valoracion del autocuidado, el trabajo, las actividades productivas, el juego y
las actividades ludicas, asi como de los factores ambientales que influyen en el
rendimiento; por tanto el proposito de la evaluacion ocupacional debe incluir:

* Las necesidades del paciente para realizar ocupaciones especificas.

* Informacion descriptiva sobre el nivel actual de funcionamiento ocupacional
del paciente y su satisfaccion (que puede realizar el paciente en este momento,
que ayudas necesita en su vida diaria).

* Listado de las actividades prioritarias del paciente.

¢ Listado de los puntos fuertes (habilidades y capacidades conservadas, que se
pueden usar en el tratamiento para mejorar funciones afectadas).

¢ Listado con los problemas del paciente para realizar las AVD’s y las AIVD’s.

Por otro lado, la asociacion americana de Terapeutas ocupacionales (AOTA 2008)

indica que la evaluacion debe incluir dos procesos:

* Perfil ocupacional, incluye la historia del paciente, sus experiencias, su patrén
de actividades, intereses, valores, prioridades y necesidades.

* Analisis del funcionamiento ocupacional que permite identificar de forma
especifica los puntos fuertes y débiles del paciente, sus caracteristicas y patrones,
observando el rendimiento actual y relacionandolo con las demandas de la

actividad y del entorno.



EVALUACION SENSITIVA

La pérdida de sensibilidad en una mano, implica: afectacion de la coordinacion y de la
capacidad manipulativa. Los pacientes intentan compensar este déficit, aumentado su
atencion y disminuyendo la velocidad de ejecucion, entre otras estrategias.

Puntos a valorar:

1. Tacto ligero y presion superficial (capacidad para sentir un toque ligero).
Consiste en tocar la piel del paciente de una manera suave con un algodon, una textura
suave o con la yema de los dedos; y que éste indique con “si” o “no” cuando lo nota (si
existiesen problemas de lenguaje se le pediria al sujeto que tocara con su mano
contralateral la parte donde se le esta tocando).

“El test de monofilamentos” de Semmes-Weinstein, permite controlar la cantidad de
fuerza utilizada en la zona de aplicacion.

2. Dolor (capacidad de sentir dolor).

El TO ha de presionar varias veces la zona que quiere evaluar con la parte roma de un
alfiler, un clip o similar. A continuacién se solicitara al paciente que identifique las
presiones “dolorosas” y las “suaves”.

Es importante valorar el dolor a la movilidad articular, ya que podria relacionarse con
alteraciones motoras.

3. Capacidad de discriminar variaciones de temperatura.

Seran necesarios dos tubos metalicos en los que se inserte, agua caliente en uno y agua
fria en otro. El TO aplicara aleatoriamente los estimulos sobre la piel del paciente, y el
sujeto identificara si el tubo esta caliente o frio.

4. Evaluacion tactil (capacidad para localizar un toque).

El Terapeuta aplicara estimulos sobre la piel del paciente, con la yema de sus dedos, y
éste debe describir donde ha sido tocado. Durante la aplicacion del estimulo, el paciente
permanecera con los ojos cerrados.

5. Discriminacion de dos puntos (capacidad de distinguir dos estimulos cuando éstos

se presentan simultineamente de la misma manera).
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Consiste en aplicar el mismo estimulo, a la misma presion, en dos puntos a la vez, a lo

largo del eje longitudinal del centro de la zona testada. Para ello se puede utilizar un disco

discriminador o un estesiometro. El paciente nos indicara en cada momento si nota uno

o dos estimulos.

6. Esterognosia

El paciente debe identificar diferentes objetos a través de la manipulacion. La respuesta

esperada es que el paciente describa las cualidades y caracteristicas del objeto junto a su

nombre.

7. Propiocepcion (capacidad para identificar la posicion de los segmentos corporales
en el espacio en ausencia de vision).

El terapeuta ira colocando el brazo del paciente, de manera lenta y pasiva, en distintas

posiciones y le solicitara que identifique la postura de su extremidad.

8. Cinestesia (capacidad para percibir el movimiento).

Este apartado es parecido al anterior, solo que el terapeuta movera en distintas direcciones

la extremidad, y luego sera el paciente el que debera describir el recorrido del

movimiento.

EVALUACION MOTORA

El paciente con DCA puede experimentar distintas alteraciones motoras, desde la
completa inmovilidad de sus extremidades (hemiplejia, hemiparesia, monoplejia... ),
hasta déficits leves de coordinacion manual que repercuten en la funcionalidad de la
extremidad superior.
Puntos a valorar:
1. Tono muscular
a. Hipotonia o flacidez: disminucion del tono normal, falta de resistencia a la
movilidad pasiva, incapacidad del musculo para soportar la fuerza de la
gravedad y disminucion/ausencia de los reflejos tendinosos. Suele aparecer

en las fases iniciales tras el dafio cerebral.
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b. Hipertonia o espasticidad: aumento del tono muscular, hiperactividad
refleja. Suele coexistir con rigidez y ataxia.
Para la evaluacion del tono muscular es importante registrar la posicion en la que el sujeto
va a ser evaluado, se recomienda la sedestacion para evaluar las extremidades superiores.
Hay que sujetar la extremidad de proximal a distal y moverla suavemente para determinar
la movilidad libre.
La escala modificada de Ashworth es la mas utilizada por los Terapeutas Ocupacionales
para evaluar el tono muscular.
2. Reflejos primitivos y observacion de la postura
a. Reflejo tonico cervical
b. Reflejo tonico laberintico
c. Reaccion al soporte positiva
d. Reflejos de garra
e. Alineacion postural, nos ayuda a obtener informacién sobre la posible
presencia de acortamientos musculares, equilibrio y control motor del
paciente. Hay que observar la alineacion de:
i. Cabeza
ii. Escapulas
iii. Tronco
iv. Pelvis
v. Extremidades
Y prestar atencion a las asimetrias posturales entre ambos hemicuerpos.
3. Rango articular
Desde el ambito de la TO, las medidas relacionadas con el rango articular del paciente
neurologico han de basarse en parametros funcionales, es decir, que el paciente realice
movimientos articulares relacionados con las actividades de la vida diaria (AVD’s).
El Fisioterapeuta sera el encargado de realizar las mediciones exactas de los grados de

amplitud de movimiento con uso del Gonidmetro.
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4. Evaluacion del control postural

A través de la observacion se valorara la capacidad del paciente para modificar o adquirir

diferentes posiciones: prono, supino, lateral, sedestacion...

Es frecuente utilizar la escala Tinneti y la prueba de alcance funcional para obtener datos

objetivos.

5. Capacidad para ejecutar movimientos gruesos y activos en las extremidades
superiores e inferiores, habilidad manual (coordinacion) y capacidad para la
deambulacion.

- Prueba dedo — nariz: nos permite conocer si existen disimetrias.

- Prueba dedo — nariz — dedo aporta informacion sobre la presencia de temblor.

- La disdiacocinesia (alteracion de movimientos alternantes rapidos) puede
explorarse pidiendo al paciente que golpee con la palma y dorso de la mano a la vez que
prona y supina el antebrazo.

- Valoracion de movimientos voluntarios destinados a un fin y el control gestual,
ya que es frecuente la presencia de trastornos de la actividad motora gestual aprendida.
El TO debe tener una buena inspeccion visual del sujeto, lo cual aporta informacion
relacionada con la presencia de atrofia muscular, disminucion de la mas muscular,

fuerza...

EVALUACION DE LAS HABILIDADES PERCEPTIVAS

El DCA puede ser responsable de multiples déficits perceptivos, los cuales suelen pasar
desapercibidos debido a su caracter complejo. Los problemas de este tipo son mas
frecuentes en las lesiones del hemisferio derecho (Hier, Mondlock y Caplan, 1983;
Gouvier y Cubic, 1991). Las alteraciones perceptivas tienen una gran repercusion en las
AVD’s y constituyen uno de los factores de mayor impacto para el mal prondstico del
proceso rehabilitador (Neistadt,1994). A continuacion se destacara, dada su frecuencia y

relevancia en el ambito de la TO, el Sindrome de negligencia.
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El Sindrome de negligencia, se define como varios déficits relacionados,
predominantemente lateralizados, de atencion al usar y trabajar con el espacio que refleja
la alteracion de las diferentes areas centrales que se encargan de la atencion en el lado
contralateral y el procesamiento de la informacion visoespacial (Heilman, Watson y
Valenstein,1993). La incidencia de este sindrome es elevada, sobretodo en las fases
agudas de pacientes con Ictus, y su fisiopatologia esta relacionada con las alteraciones
del sistema atencional.

Un ejemplo de prueba de evaluacion es la basada en la copia de un modelo, en a que se
solicita al paciente que copie un dibujo, y se observa, cuando hay afectacion, la falta de

detalles en el lado contralesional.

EVALUACION COGNTIVA

Para la valoracion del déficit cognitivo, desde el ambito de la Terapia Ocupacional, tras
el ictus existen diversas escalas, una de las mas utilizadas es el MMSE (minimental o test
de LOBO), el cual ofrece informacion de distintas areas (orientacion personal y temporo-
espacial, atencion, lenguaje, calculo, memoria, praxis...).

Sera el psicdlogo o neuropsicologo el que realice una evaluacion mas exhaustiva del nivel

cognitivo del paciente.

EVALUACION NEUROPSIQUIATRICA. AFECTIVA Y CONDUCTUAL

La asociacion de sintomas y alteraciones conductuales es frecuente en pacientes que han
sufrido un ICTUS. Existen diferentes escalas que evaluan de forma genérica estas
alteraciones, por ejemplo el inventario neuropsiquidtrico de Cummings et al (1994).
Normalmente estas escalas las pasa un Neuropsiquiatra, que posteriormente enviara el
informe a los demas profesionales.
Los aspectos a valorar son:

- Ansiedad: escala Hamilton o Taylor para la ansiedad.

- Depresion: escala Hamilton de depresion o escala de depresion de Golberg.

14



- Riesgo de suicidio: escala de desesperanza de Beck.
- Trastornos neuropsiquiatricos de conducta: /nventario Neuropsiquidtrico de

Cummings et al.”’

f. desarrollo de dos casos clinicos reales

El campo de la intervencion de la Terapia Ocupacional (TO) se centra en fomentar
y/o favorecer la mejora funcional, especialmente en aquellas personas que tienen alterada
la habilidad para realizar actividad necesaria para su vida diaria. La TO contribuye de
manera especifica a la realizacion de aquellas actividades significativas para el individuo,
lo que implica favorecer las condiciones de seguridad e independencia para llevar a cabo
las mismas, asi como optimizar el desempeifio ocupacional y, por lo tanto, la funcion.""”

Como ya se ha descrito anteriormente la TO evaltia todas las capacidades del
paciente, asi como las actividades que realiza y sus ocupaciones personales; en funcion
de las caracteristicas de cada paciente tras la lesion cerebral, el terapeuta facilita y adapta
la realizacion de tareas a través de la recuperacion de habilidades, desarrollando
estrategias compensatorias y/o ayudas externas que mejoren el desempefio de cada tarea,
con el fin de lograr la autonomia personal del paciente en su vida diaria. Es por esto por
lo que la Terapia Ocupacional se hace imprescindible en el proceso de rehabilitacion,
porque actua de forma integral sobre los niveles de reeducacion motora, rehabilitacion
cognitiva y relacion del ser humano con su medio. Y ante esto, destacar que el campo de
actuacion mas vinculado a la TO es, sin duda, la intervencion en las AVD’s.

A continuacion se describen dos casos clinicos reales, en los cuales se incluye la Terapia

Ocupacional en el proceso de rehabilitacion:

Mujer de 56 afios con Ictus Isquémico, sufrido el 21 de Febrero del 2016.
Presenta afectacion del hemisferio izquierdo. Recibe tratamiento rehabilitador en

régimen de ingreso hospitalario.
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CLINICA: tetraparesia de predominio derecho; afasia mixta de predominio motor.

OBSERVACIONES DEL TO: La paciente presenta una dependencia severa en las

AVD’s yen las AIVD’s, con problemas en higiene personal y aseo, movilidad funcional
y movilidad en la comunidad, rutina medicamentosa, manejo del entorno y dependiente
en las actividades domésticas.

ALTERACIONES COGNITIVAS: Lenguaje, Atencion, Memoria y Funciones

gjecutivas.

@ Hombre de 48 afios con Ictus hemorragico, sufrido el 27 de Febrero del 2016.

Presenta afectacion del hemisferio derecho. Recibe tratamiento rehabilitador en régimen
de ingreso hospitalario.

CLINICA: Hemianopsia izquierda, paresia facial izquierda, hemiparesia izquierda,
hemihipoestesia izquierda.

OBSERVACIONES DEL TO: Dependencia fisica y cognitiva en las AVD’s y AIVD’s.

La mayoria de las AIVD’s no las realizaba antes del accidente. Presenta problemas en
aseo personal, bafio/ducha, vestido, comida, movilidad funcional y en la comunidad,

rutina medicamentosa y respuesta ante emergencias.

ALTERACIONES COGNITIVAS: Heminegligencia, Atencién, Planificacion,
secuenciacion y organizacion del comportamiento; y Razonamiento logico.

(Véease ANEXO 1: evaluacion detallada)

@ La paciente refiere como necesidad volver a ser independiente en las
actividades de autocuidado (lavado de dientes, peinado y ducha). Por lo
que la prioridad del tratamiento es que la paciente recupere su independencia en estas

actividades; para ello se plantean los siguientes objetivos:

- Ser capaz de peinarse toda la cabeza sin ayuda en 10 sesiones.
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o Aumentar la fuerza muscular del MSD a 5/5 en las Escala
Daniels (ED).

o Aumentar el rango articular del hombro afectado a 180° en
abduccion (abd).

o Ser capaz de realizar la flexo-extension de codo con el
hombro en abd 180°.

o Ser capaz de realizar una prension cilindrica palmar
adecuada que permita adaptar el arco de la mano al mango
del cepillo.

- Ser capaz de ducharse de forma independiente, siguiendo una secuencia
logica de lavado, en 12 sesiones.

o Ser capaz de identificar los utensilios necesarios para la
ducha: esponja, gel y champu.

o Ser capaz de enjabonarse todo el cuerpo con el producto
adecuado.

o Ser capaz de enjabonarse y lavarse la cabeza con el producto
adecuado.

o Ser capaz de aclararse todo el cuerpo y el pelo antes de salir

de la ducha.

@ El paciente no nos ha referido ninguna necesidad, puesto que ha dia de hoy

todas sus necesidades basicas estan cubiertas, es su madre la que le ayuda a
realizarlas (la madre comenta que no coopera en las ducha, vestido, higiene y aseo
personal y trasferencias).

Desde el departamento de Terapia Ocupacional y Fisioterapia se ha determinado que las
prioridades del tratamiento sean las siguientes:
- Que el paciente sea capaz de realizar las trasferencias (cama-SDR, SDR-inodoro

y viceversa) de forma independiente y segura.
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- Que el paciente sea capaz de realizar las actividades de autocuidado basicas
(lavado de dientes, ducha, afeitado y vestido).
Para ello, desde el departamento de Terapia Ocupacional se establecen los siguientes
objetivos:
- Ser capaz de realizar las trasferencias independientemente de forma segura,
en 6 sesiones.
o Aumentar la fuerza muscular del MSI a 3/5 (ED), para
facilitar el paso de sedestacion a bipedestacion.
o Ser capaz de transferir el peso del cuerpo de una pierna a
otra.
o Ser capaz de mantener el equilibrio en bipedestacion
durante 2min.
- Ser capaz de lavarse los dientes independientemente, integrando ambos
hemicuerpos en la actividad, en 8 sesiones.
o Ser capaz de identificar los utensilios basicos para cepillarse
los dientes: cepillo, pasta y vaso.
o Ser capaz de sujetar con la mano izquierda (afectada) el
cepillo, y poner la pasta con la mano derecha.
o Ser capaz de cepillarse los dientes con la mano derecha

durante dos minutos y realizar un adecuado enjuague bucal.

- Ser capaz de integrar ambos hemicuerpos en la actividad del vestido, en 12
sesiones.
o Ser capaz de cruzar la linea media con el brazo afectado.
o Ser capaz de integrar bilateralmente los miembros

superiores (MMSS) para ponerse y quitarse la camiseta.
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o Ser capaz de integrar bilateralmente los MMSS para
ponerse/quitarse, abrochar /desabrochar la chaqueta (con
cremallera).

o Ser capaz de integrar bilateralmente los MMSS para
ponerse y quitarse los pantalones.

o Ser capaz de mantener el equilibro en bipedestacion para
subirse/bajarse los pantalones.

o Ser capaz de integrar bilateralmente los MMSS para
ponerse/quitarse los calcetines.

o Ser capaz de integrar bilateralmente los MMSS para

abrochar/desabrochar los velcros de sus zapatos.

Formulacion v desarrollo del plan de intervencion

Los modelos que se utilizaran son: Modelo de la Ocupacion Humana (MOHO), puesto
que tiene en cuenta los intereses del paciente; Modelo del control motor, puesto que
estamos ante un dafio neurologico y se trabajaran componentes como la fuerza, los rangos
articulares, el control postural, etc; y el Marco de Trabajo de la AOTA, que nos va a
permitir desglosar las actividades y trabajar directamente sobre los componentes
alterados.
El plan de intervencion (para ambos pacientes) consta con un total de 12 sesiones, 3
sesiones de 1 hora a la semana para cada paciente, durante un mes.
(Véase ANEXO 2: cronograma de actividades)
Comentar qué:

- BMM presenta problemas para iniciar las actividades, y es la TO quien debe
iniciarla y ponerle ejemplos para que ella continte.

- Por otro lado JRM, el paciente coopera poco, quiere que se le haga, muestra poco

interés por aprender a realizar las AVD’s basicas por el mismo.
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RESULTADOS

A continuacion se describen los resultados obtenidos, tras un mes de intervencion:
BMM: poco comunicativa, persiste la alteracion de componentes del desempefio
ocupacional cognitivos (atencion, memoria, comprension y fluidez verbal), que dificultan
el desempefio de la mayoria de las tareas propuestas. Pobre destreza manual y bimanual,
sobretodo la coordinacion bimanual. Su actitud es colaboradora y se ve ligera mejoria en
la iniciacion de actividades automaticas.

JRM: persiste el edema en la mano izquierda, debido a que la mantiene mucho tiempo
colgando a lo largo del cuerpo. Poca mejoria de sensibilidad y fuerza del MSI. Pero
muestra mejoria en las actividades relacionadas con la integracion viso-motora y la
conciencia sensorial del MSafecto. Seguimos trabajando el esquema corporal, la
conciencia del hemicuerpo afecto y los componentes perceptivo-cognitivos relacionados
con las AVD’s.

(Véase ANEXO 3: Resultados de la reeva

(Véase [EXO 4: Relacion entre los objetivos propues 0s conseguidos)

DISCUSION

En este trabajo se destaca la intervencion de la Terapia Ocupacional en Ictus,
especialmente en dos pacientes en fase aguda de un DCA, donde esta demostrado que el
papel del TO es relevante, y muchas veces no se tiene en cuenta su figura en el proceso
rehabilitador."'? La Terapia Ocupacional es la profesion sanitaria que se encarga de la
funcionalidad de los pacientes, un punto fundamental para que las personas puedan
desarrollar su vida de una forma “normal” tras haber sufrido una patologia de este tipo.
En los casos expuestos se puede ver la intervencion de la Terapia Ocupacional en un Ictus
agudo. Se intenta hacer una comparativa de la predisposicion del paciente a realizar las
actividades propuestas segun sea hombre o mujer, y se observa que el hombre es mas

reacio a realizarlas, mientras que la mujer intenta realizarlas siempre.
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Los objetivos del tratamiento que no se han cumplido se debe al poco tiempo de
intervencion establecido, pero también cabe comentar que los objetivos son demasiado
ambiciosos y no se ajustan a la realidad de la practica; en futuros trabajos (tedricos o
practicos) los objetivos seran mas sencillos y concisos, y se trabajara conjuntamente con

. g e qe ., (11
el equipo multidisciplinar para su consecucion'".

CONCLUSION

Al inicio de este trabajo se propuso como objetivo probar la eficacia de la TO en la
rehabilitacion de pacientes con Ictus en fase aguda. Para ello se expusieron dos casos
clinicos con dicha patologia, para los cuales se establecieron unos objetivos y se
sometieron a una intervencion multidisciplinar con el fin de conseguirlos. Desde la TO
se propusieron actividades de distinta indole, orientadas a recuperar la funcionalidad de
los pacientes en las actividades diarias; y tras un mes de intervencion se consigui6 qué:

- Lapaciente BMM lograse peinarse sola, aun presentando una pequefia limitacion
en la ABD de hombro (140°). Y que fuese capaz de realizar la ducha por si sola, con
supervision.

- El paciente JMR mejora su equilibrio en bipedestacion y su fuerza en el MSI
(2/5), y ha logrado realizar de forma independiente, con supervision, la actividad de
lavado de dientes y cara integrando los MMSS. También, en la actividad del vestido, el

paciente es capaz de ponerse/quitarse la camiseta y la chaqueta.

Aunque durante la intervencion no se hayan conseguido todos los objetivos, desde el
punto de vista personal concluyo la intervencion como satisfactoria, puesto a que a pesar
del poco tiempo establecido se ha logrado que los pacientes den un paso mas hacia su

funcionalidad/independencia en las AVD’s.
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7. ANEXOS

ANEXO 1: EVALUACION DETALLADA
La evaluacion comenzara con una entrevista semiestructurada con cada uno de los
pacientes (individualmente) y sus familiares, con la finalidad de extraer la maxima
informacion posible sobre las necesidades e intereses del paciente, los problemas que presenta
en su dia a dia, que actividades puede realizar, cuales no y donde necesita ayuda, y cuales son
sus prioridades en el tratamiento.
A continuacidn se realizara una evaluacion exhaustiva de los componentes y destrezas de
ejecucion de los pacientes, con el fin de establecer sus problemas y pautar los objetivos del

tratamiento.

BMM

TMR

SITUACION FAMILIAR

(ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA)
Mujer de 56 afos, divorciada con 3hijos, que
se ha vuelto a casar recientemente con un
hombre bastante mas joven que ella. Los hijos
estan en contra de esa relacion.

Debido a la enfermedad de BMM, los hijos
estan muy pendientes de ella, y al mismo
tiempo en guerra con su nuevo marido, puesto
que BMM tiene una elevada pension y piensan

que el hombre se esta aprovechando de ella.

EVALUACION INICIAL
Barthel: 55puntos, Dependiente severa en las

AVD’s=>ayuda para cortar la comida pero

Hombre de 48 afios, casado actualmente, con

dos hijos pequefios. Es empresario
importante, de estatus social bastante alto.
Debido a la enfermedad sufrida, la mujer se
entera recientemente de que tiene una amante.
No quiere hacerse cargo de él, se quiere
divorciar...

Actualmente es la madre de JMR la que le

acompafia en el proceso de rehabilitacion.

Barthel: 20 puntos, Dependencia total en las

AVD’s—> ayuda para cortar comida pero
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come sola, no realiza higiene personal y aseo,
requiere ayudas para la deambulacion.
Lawton y Brody: 0, maxima dependencia. En
este momento no realiza ninguna AIVD’s.
MMSE: Debido a la afasia, los items en los
que se requiere el lenguaje no son evaluables,
pero se le facilita a la paciente la opcion de
seflalar ante respuesta multiple, es capaz de
realizarlo. Mediante esta adaptacion, la
puntuacion en el test es de 14 puntos, lo que
nos indica que hay un deterioro cognitivo.
EVALUACION MOTORA

Tono muscular: el tono esta normalizado. Se
obtiene una FM global 4+, bastante fuerza.
Rangos articulares de MMSS en Ila
realizacién de las AVD’s: BA de hombros
abduccion en 90°, gran limitacion.

Control postural: buen control de tronco en
sedestacion, pero ligera flexion de tronco en la
deambulacion.
Coordinacion del movimiento: Ieve
incoordinacion del movimiento con el MS
derecho.
Deambulacion: realiza deambulacion con

ayuda de baston por falta de equilibrio.

Presenta ligera flexion de tronco, pasos cortos

come solo, dependiente en aseo e higiene
personal, uso del retrete y trasferencias.
Precisa SDR para su desplazamiento.
Lawton y Brody: 0, maxima dependencia, en
este momento no realiza ninguna AIVD’s.
MMSE: la puntuacion es de 23. Nos indica
que hay una sospecha de posible deterioro
cognitivo, pero hay que indagar un poco mas
en este caso. Dificultades en el calculo, el
recuerdo diferido, praxias y realizacion de

orden con varios pasos.

Tono muscular: Presenta hipotonia en los
musculos faciales. Brazo izquierdo flacido,
caido a lo largo del cuerpo. Presenta edema
debido a que la mayor parte del tiempo tiene

el brazo caido.

BM 0/5

Rangos articulares de MMSS en Ila
realizacion de las AVD’s: No hay
limitaciones articulares, pero no hay

movimiento activo en el MSizquierdo
Control postural: Normal. Buen control de
tronco. Flexion, extension y lateralizaciones
de columna normales (en sedestacion).
del tiene

Coordinacion movimiento:

habilidades conservadas, pero no coopera.
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y base de sustentacion pequeiia. Es capaz de

subir y bajar escalones

EVALUACION SENSITIVA

Dolor: la paciente refiere dolor en las manos.
*Gran dificultad para evaluar la sensibilidad
superficial y profunda, debido a que la
dificultades en la

paciente  presenta

comprension.

PERFIL NEUROPSICOLOGICO
A partir del analisis de los resultados tras la
revision realizada, el perfil neuropsicologico
se caracteriza por presentar:
Alteracion cognitiva generalizada que
afecta a dominios cognitivos relacionados
con el lenguaje, atencion, memoria y
funcion ejecutiva, principalmente.
* Alteracion del lenguaje en expresion,
produccion del lenguaje automatico y
espontaneo, denominacion y

reconocimiento. Grave alteracion en

la comprension del lenguaje oral.

Deambulacién: paciente acude en SDR no
autopropulsada. Es capaz de permanecer de
pie un par de segundos con bloqueo de
rodillas.

Sensibilidad Superficial y Profunda:
gravemente alterada.

cinestesia

Propiocepion y Cinestesia:

gravemente alterada. Sensacion  de
amputacion del brazo. Cuando se concentra en
el brazo consigue sentirlo un poco de forma

imperfecta hasta el antebrazo.

A partir del analisis de los resultados, el perfil
neuropsicolégico del paciente se caracteriza
por presentar una alteracion cognitiva leve,
observandose alteraciones en:
* Heminegligencia Izquierda
¢ Atencion Mantenida, Selectiva y
Alternante.
*  Funcidn visuoconstructiva
* Memoria audioverbal
* Razonamiento abstracto
* Planificacion,

secuenciacion 'y

organizacion comportamental.
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* Funciones ejecutivas: grave * Velocidad de procesamiento de la

alteracion en la generacion de informacion.

conceptos  verbales, abstraccion | El paciente presenta un perfil de alteracion

verbal y memoria de trabajo alterada. | cognitiva leve de tipo atencional, en la que

La secuenciacion y organizacion @ se observan dificultades en tareas de
temporal esta normalizada. memoria y funciones ejecutivas.
-Nivel académico bajo, sin estudios.
-Nivel académico y formativo superior. Empresario de agricultura.
ANEXO 2: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
LUNES MIERCOLES VIERNES
Movilizaciones Activ. de prensiones

pasivas/activas  de | Activ. de coger y | Tallerde AVD’s.
SEMANA 1 hombro. lanzar objetos (sin
(14/3/16 a 18/3/16) peso).
JRM JRM JRM
Movilizaciones Método Affolter para | Realizar actividades
pasivas del = MS | proporcionar al brazo | de integracion
afectado, y | afecto estimulos | bilateral, donde el
movilizaciones cinestésico  tactiles | paciente sea quien
autoasistidas. (texturas diferentes, | realice el movimiento
pelotas de distinto | del brazo afecto.
tamano, banos de | Realizar las
contraste) actividades frente al

espejo.
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SEMANA 2
Cambio de dias por
festividad de semana
santa.

(lunes 21/3, martes

22/3 'y miércoles

Movilizaciones  de | Secuenciacion,
hombro, diagonales | planificacion, Taller de AVD’s.
KABAT en AVD’s. | iniciacion y
terminacion de
actividades.
JRM JRM JRM

Realizar actividades

de secuenciacién de

Discriminacion  de

texturas, tamafo de

Trabajar AVD’s en la

sala. E1 TO dirigira el

23/3) AVD’s con tarjetas | objetos, movimiento del brazo
de imagenes. Colocar | temperaturas, afecto hacia la linea
las tarjetas en el lado | pesos... para mejorar | media del cuerpo.
izquierdo, para | la sensibilidad. Integracion bilateral
aumentar la atencion de los MMSS en las
en el lado afectado. AVD’s.

Moviliz. de hombro | Ejercicios

con pesos, diagonales | isométricos y activ. | Taller de AVD’s.
SEMANA 3 KABAT en AVD’s | de prensiones
(4/4/16 al 8/4/16) con peso. palmares cilindricas.

JRM JRM JRM

Actividades Actividades de | Trabajar AVD’s en el

bimanuales, cruce de
la linea media con el
MSafecto.

Traslado de objetos

con peso, desde el

prension, motricidad

fina, coordinacion
bimanual.
Actividades de
secuenciacion.

entorno  real del
paciente, para
favorecer la
generalizacion  del
aprendizaje.
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lado afecto al lado

sano.
SEMANA 4
(11/4/16 al 15/4/16) | Activ. de  coger | Coordinacion Taller de AVD’s.

objetos a distintas | bimanual en las

alturas, lanzar objetos | AVD’s.

con peso en distintas

direcciones.

JRM JRM JRM

Actividades con | Actividades de | Trabajar la AVD’s en

pinzas para aumentar | propiocepcion. el entorno real.

la fuerza en las | Colocar el brazo

prensiones finas. afecto en una

Actividades de | posicion y pedir al

insertar para mejorar | paciente que describa

la motricidad fina. la posicion.

(todo con el lado

afecto y actividades

de coordinacion

bimanual).

Realizacion de | Realizacion de | Realizacion de
SEMANA 5 AVD’s alteradas en | AVD’s alteradas en | AVD’s alteradas en

(observacion para la

obtencion de
resultados)
(18/4/16 al 22/4/16)

entorno real bajo | entorno real bajo | entorno real bajo
supervision supervision supervision
JRM JRM JRM
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Realizacion de
AVD’s alteradas en
entorno

real bajo

supervision

Realizacion de
AVD’s alteradas en
entorno

real bajo

supervision

Realizacion de
AVD’s alteradas en
entorno

real bajo

supervision

*Todas las actividades que se realizan con JRM son asistidas, ya sea por el TO o autoasistidas

por el mismo, ya que no tiene la fuerza suficiente en el MS afecto, para poder realizar los

movimientos.

*Con BMM esta el problema de la comprension, que se consigue salvaguardar cuando se le hace

una demostracion de la actividad que debe realizar. Es capaz de realizarla tras ver el ejemplo.

ANEXO 3: RESULTADOS DE LA REEVALUACION

BMM

Evaluacion inicial

Barthel inicial: 55

Lawton inicial: 0

MMSE inicial: 14

Evaluacion motora

Barthel final: 60.
Mejora en aseo ¢
higiene personal.
Realiza la ducha con
supervision.

Lawton final: 0. No
realiza AIVD’s por
ingreso hospitalario.
MMSE final: 16
puntos. Se mantiene
nivel

estable a

cognitivo.

JMR

Barthel inicial: 20

Lawton inicial: 0

MMSE inicial: 23
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Barthel final: 30.
Mejora en el vestido
y en el uso del retrete.
Lawton final: 0. No
las realiza ni las
realizaba antes de la
lesion.

MMSE final: 24. Se
nivel

mantiene a

cognitivo.




Tono musc. (i): 4/5

RA de MMSS (i):
limit. En abd de

hombro 90°.

Control postural (i):

buen control de
tronco en
sedestacion, con
flexion en la
deambulacion.

Coordinacion  (i):
incoordinacion  del

movimiento en MSD.

Deambulacion  (i):
uso de baston, pasos
cortos y base de
sustentacion
pequeiia.
Evaluacion Sensitiva
Sensibilidad al
inicio: la paciente

refiere mucho dolor

el las manos.

Tono musc. (f): 5 en
escala Daniels.

RA de MMSS (f):
mejora la abd de
hombro a 140°.

Control postural (f):
se mantiene igual; no

se ha corregido la

flexion de tronco en

deambulacion.
Coordinacion  (f):
ligera mejora en
coordinacion del
MSD, pero no
aparece la
coordinacion
bimanual.
Deambulacion (f):

se mantiene igual que
en la evaluacion

inicial.

Sensibilidad actual:
disminuye el dolor
(de8enescalaEVA a

5) en los MMSS.

Tono musc. (i): 0/5

RA de MMSS (i): no
hay limitacion de RA,
no

pero hay

movimiento  activo

del MSI.

Control postural (i):
buen control postural
en sedestacion.
Coordinacion (i): no
hay movimiento en
MSI.

Deambulacion  (i):
acude en SDR

propulsada por otra

persona.

Sensibilidad >i):

alteracion de
sensibilidad
superficial y
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Tono musc. (f): 2/5
en escala Daniels.
RA de MMSS (f):
Sin limitacion, pero
sin movimiento
activo. Se consiguen
movimientos
autoasistidos.

Control postural (f):

Bueno. Se mantiene

Coordinacion  (f):
poca colaboracion en
el tratamiento.
Deambulacion (f):
permanece su
desplazamiento  en
SDR no
autopropulsada,
mejora el equilibrio y

resistencia a este en

bipedestacion.

Sensibilidad actual:
leve mejoria en Ia
sensibilidad

superficial.



Muchas dificultades

Permanecen las

profunda. Sensacion Mejora la consciencia

para la evaluacion @ dificultades para la de amputacion del de sensibilidad del
por incomprension evaluacion de la  brazo. MSI
del lenguaje. sensibilidad debido a
los problemas de
comprension del
lenguaje.
ANEXO 4: RELACION ENTRE LOS OBJETIVOS PROPUESTOS Y LOS
OBJETIVOS CONSEGUIDOS EN CADA PACIENTE.
BMM
OBJETIVO CONSEGUIDO  NO CONSEGUIDO
1. Ser capaz de
peinarse sin ayuda. = Si.

a.

Aumentar la
fuerza
muscular del
MSD a 5/5.
Aumentar el
rango
articular del
MSD a 180°
en ABD.

Ser capaz de
realizar

flexo-

a. Conseguido

b. Aumenta el RA a 140° de

hombro en ABD.

c. Conseguido
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Ser

extension de
codo en 180°
de abd de
hombro.

Ser capaz de
realizar
prension
cilindrica
palmar.

capaz de

ducharse de forma

independiente,

siguiendo secuencia

logica de lavado.

a.

Ser capaz de
identificar
esponja,
champti vy
gel.

Ser capaz de

enjabonarse
todo el
cuerpo.

Ser capaz de
lavarse la

cabeza.

d. Conseguido

Si. La paciente realiza la

ducha de

independiente,

supervision.

a. Conseguido.

b. Conseguido. A

necesita

indicacion

forma

aunque con

VECES

verbal

para iniciar la actividad.
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JMR

OBJETIVO

Ser capaz de c¢. Conseguido. A veves
enjuaguarse | necesita indicacion verbal
antes de para el inicio de la actividad.
salir. d. Conseguido.

1. Ser capaz de realizar las

trasferencias de

segura.

a.

forma

Aumentar la FM del
MSI a 3/5.

Ser capaz de
transferir el peso del
cuerpo de una pierna
a otra.

Ser capaz de
mantener el equilibrio
en bipedestacion

2min.

CONSEGUIDO
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NO CONSEGUIDO
No logrado. Necesita

ayuda fisica para
realizarlas, aunque si es
capaz de ponerse en pie.
a. Se consigue aumentar
la FM a 2/5 en escala
Daniels.
b. El paciente se
desestabiliza al pasar el
peso de una pierna a otra
por debilidad del MII.

c. No es capaz de
mantenerse  en  pie
2minutos de

durante

forma segura.



2. Ser capaz de lavarse los

dientes de forma Si se ha logrado.
independiente.
a. Ser capaz de a. Identifica
identificar los = correctamente el cepillo,

utensilios necesarios
y su funcion.

b. Ser capaz de sujetar el
cepillo con el MSI
mientras pone la pasta
con el MSD.

c. Ser capaz de

cepillarselos con el

MSD, y enjuagarse al

terminar.

capaz de integrar

bilateralmente los MMSS en

el vestido.

a. Ser capaz de cruzar la

linea  media  del

cuerpo con el MSI.

la pasta y el vaso y su

funcion.

b. Si sujeta el cepillo con
la mano izquierda

mientras pone la pasta.

c. Se cepilla los dientes y
se enjuaga. Se
recomienda supervision

porque deja la actividad

enseguida.
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b. Se observa que la presa
palmar es deficiente. Hay

que seguir trabajandola.

El paciente NO es
independiente en el
vestido, pero se logra que
colabore en la actividad.

a. No cruza la linea media

con el MSI pero si lo hace

con el derecho.



b. Integrar los MMSS
para:

- Ponerse/quitarse  la
camiseta.

- Abrochar/desabrochar
cremallera.

- Ponerse/quitarse  los
pantalones y los calcetines.

- Abrochar/desabrochar

los velcros de sus zapatos.

b. Si es capaz de ponerse
y quitarse una camiseta o

una chaqueta.

-Es capaz de abrochar y
desabrochar el velcro de

sus zapatos.
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b. No es capaz de
abrochar una cremallera,
ero si de subirla.

Necesita ayuda para el
vestido de los MMII por
que se desestabiliza al

agacharse.
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