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RESUMEN

Introduccidn: La prevalencia del dafio cerebral adquirido ha aumentado a 420.064 personas en Espafia.
Las secuelas y complicaciones tras el ictus son complejas y repercuten en la funcionalidad de la persona.
Sin embargo, se halla un vacio del conocimiento acerca de la intervencién del terapeuta ocupacional en
los aspectos cognitivos y perceptivos como es la apraxia. Por ello, se requiere un abordaje integral

mejorando la funcionalidad en las actividades de la vida diaria.

El objetivo es disefiar un programa de terapia ocupacional basado en la guia téctil-cinestésica y en el

aprendizaje sin errores para disminuir el impacto de la apraxia en el vestido.

Metodologia: El programa se desarrollara en el hospital Casaverde de Mutxamel, basandose en el marco
perceptivo-cognitivo y del aprendizaje motor, y en el modelo de la ocupacién humana. Se realizara una
evaluacion de los aspectos cognitivos, la apraxia y la independencia en las actividades de la vida diaria
a través de diferentes escalas, identificando las dificultades y fortalezas. La intervencion seré individual

utilizando la guia tactil-cinestésica y el aprendizaje sin errores.

Resultados esperados: Aumentar la independencia en el vestido de los usuarios que presentan apraxia
tras un dafio cerebral adquirido y mejorar su funcionalidad, realizando una reevaluacion tras 2 meses de

intervencion.

Para concluir, esta intervencion pretende producir un aprendizaje a largo plazo, mejorando el
rendimiento ocupacional de los usuarios que presentan diversas secuelas a consecuencia de la apraxia,

y de este modo, mejorar su calidad de vida.

PALABRAS CLAVES (DECS): dafio cerebral adquirido, apraxias, actividades de la vida diaria,

terapia ocupacional, aprendizaje.



ABSTRACT

Introduction: The prevalence of brain injuries has increased to 420,064 people in Spain. The effects
and complications after stroke are complex and affects the functionality of the person. However, there
is a lack of knowledge about the intervention of the occupational therapiest in cognitive and perceptual
aspects such as apraxia. Therefore, a comprehensive approach is required to improve functionality in

the activities of daily living.

The goal is to design an occupational therapy program based on tactile-kinesthetic guidance and error-

free learning to decrease the impact of apraxia on the dress.

Methods: The programme will be carried out at the Casaverde hospital in Mutxamel, based on the
perceptive-cognitive and motor learning framework, and on the human occupation model. The
evaluation of cognitive aspects, apraxia and independence in the daily living activities will be carried
out through different scales, identifying difficulties and strengths. The intervention will be individual

using tactile-kinesthetic guidance and error-free learning.

Expected results: To increase the independence in the dress of the people who present apraxia after the

brain injuries and improve its functionality, performing a re-evaluation after 2 months of intervention.

To conclude, this intervention hope to produce long-term learning, improving the occupational

performance of people who have effects of apraxia to improve their quality of life.

KEYWORDS (MESH): Brain Injuries, Apraxias, Activities of Daily Living, Occupational Therapy,
Learning.



1. INTRODUCCION

El dafio cerebral adquirido (DCA) es una patologia que esta aumentado en nuestra sociedad, y conlleva
importantes consecuencias a nivel personal, familiar y social (1). Ademas, comporta dimensiones
complejas debido a una gran diversidad de secuelas de larga duracion que generan una dependencia a
largo plazo (1). Las causas se clasifican en exdgenas y enddgenas, destacando los accidentes
cerebrovasculares (ACV), traumatismos craneoencefalicos (TCE), procesos neurodegenerativos,
epilepsias, etcétera (2). Segun la Federacion Espafiola de Dafio Cerebral (FEDACE) 420.064 personas

presentan DCA teniendo un mayor predominio el ACV o ictus (78%) y el TCE (22%) (3,4).

Segun la Guia de Préactica Clinica para el Manejo de Pacientes con Ictus en Atencion Primaria de la
Agencia Lain Entralgo, las secuelas y complicaciones tras el ictus se clasifican en alteraciones fisicas o

motoras, cognitivas, comunicativas y del lenguaje, emocionales y conductuales (4).

En cuanto a las alteraciones cognitivas, las mas frecuentes tras la lesién son los déficits de atencion,
memoria, orientacion, percepcion, praxis, funciones ejecutivas y falta de conciencia de los déficits.
Estudios recientes como el de Warren M. y otros autores como Luria, demuestran que las personas con
un DCA presentan limitaciones cognitivas que repercuten en la ejecucion de movimientos voluntarios,
en el seguimiento de instrucciones y en la resolucion de problemas (5,6). Esto sucede debido a que el
movimiento no es un resultado aislado, sino que surge de la interaccion dinamica entre la percepcion, la

cognicion y la accion (7).

Entre estas alteraciones perceptivas encontramos la apraxia, la cual se define como “la incapacidad para
desarrollar acciones predefinidas y especificas o movimientos propositivos y aprendidos,
independientemente de los déficits sensoriales, motores y cognitivos que pudieran alterar la
comprension de la tarea, el reconocimiento del estimulo y la formulacion de la respuesta” (8). La apraxia
es comun tras un ACV o un TCE, y suele aparecer por una lesion focal del cerebro, o en el cuerpo
calloso, siendo mas frecuente en el hemisferio izquierdo (9,10). Las lesiones en el hemisferio izquierdo
provocan dificultades para la produccion de gestos o secuencias de acciones simples; por el contrario,

las lesiones en el hemisferio derecho y subcorticales, se acompafian de dificultades en la ejecucion de



secuencias complejas (7). Ademas, Sanchez A. refiere que las regiones parietales aparecen lesionadas
en las personas con apraxia y es un area fundamental para el aprendizaje de las habilidades motoras (7).
Petreska B. et al. revisa la clasificacion actual de la apraxia, y entre los tipos mas observados se encuentra
la apraxia ideatoria y la ideomotora. La primera destaca por la imposibilidad de realizar secuencias para
completar las acciones y presentar errores en la organizacion espacial, alterando el uso de objetos en el
orden correcto (11). Y la apraxia ideomotora predomina por la dificultad para llevar a cabo un acto
motor con un propdsito, producido por una imitacién o por una instruccion verbal, encontrandose
preservada la habilidad para utilizar objetos (11). Segin Petreska B. et al. la apraxia se ha evaluado
mediante la ejecucion de diversas acciones como el uso de objetos, imitaciones, etc; permitiendo
descubrir diversas asociaciones funcionales importantes como la apraxia de conduccion, constructiva,
oculomotora, etc (11). Asimismo, Cubelli R. refiere que la apraxia no se trata de un trastorno unitario,
sino que tiene una base neuropsicoldgica Unica, lo que indica la existencia de diferentes formas de
apraxia, y los trastornos derivados pueden ser especificos de las partes del cuerpo, de las tareas o de las

funciones (8).

Actualmente se sabe que la plasticidad neuronal influye en la recuperacion de la apraxia, ya que
reorganiza el sistema nervioso, y permite que ciertas areas corticales modifiquen las funciones en las
que estan implicadas, recuperando la funcionalidad tras este tipo de lesiones (12). Este fendbmeno se
produce mediante el proceso de maduracion y desarrollo ontogenético del sistema nervioso central
(SNC), elaborando nuevos circuitos mediante el aprendizaje continuo, a través de la repeticion de tareas
(7). Los mecanismos neuroplasticos son esenciales para la comprension de las variables que inducen al
aprendizaje de las habilidades motoras tras lesionarse el SNC (7). Y la plasticidad en las zonas de
penumbra es fundamental para la recuperacion de la funcion, gracias a los mecanismos de
colateralizacion de los axones preservados, que favorecen la transmision de la informacion y la
conectividad sinaptica a traves de la repeticion de actividades significativas dirigidas a un objetivo (7).
El SNC se encarga de organizar las secuencias complejas de las acciones de una tarea y de desarrollar
algunos de los pasos previos como posicionar el brazo para ejecutar la accion (7). Existen numerosas

areas del cerebro implicadas en las fases del aprendizaje. La corteza motora, el cerebelo y el I6bulo



parietal son imprescindibles en el aprendizaje implicito, y se activan en fases iniciales; y posteriormente,
se activan las areas premotoras y el cortex parietal, esenciales para el aprendizaje explicito (7). Por tanto,
para producir un aprendizaje a largo plazo de habilidades complejas como las AVD, se actua sobre la
memoria implicita, debido a que la experiencia adquirida mediante la practica y la repeticién permite
aumentar el repertorio de patrones motores, cuando los usuarios presentan dificultades para desarrollar
nuevos esquemas neuronales. Sin embargo, el aprendizaje en el DCA es complejo, debido a que su

generalizacion depende del area lesionada, su extension y los componentes cognitivos de la persona.

Por otro lado, se ha demostrado que la apraxia esta fuertemente relacionada con la dependencia en las
AVD, debido a que la conducta apréaxica del uso de herramientas se encuentra alterada por una pérdida
o alteracion para el acceso al conocimiento, uso y resolucion de problemas, siendo el vestido una de las
méas afectadas por su alta complejidad (7,13). Existen tres areas relacionadas con las AVD con
dificultades asociadas a la presencia de la apraxia: la primera, relacionada con la secuenciacion de
problemas durante la actividad y la desorganizacién en la accion, la segunda, provocada por una
seleccion inadecuada para el plan motor de accion, y la tercera, producida por errores de caracter espacial

y temporal (7).

El DCA requiere un abordaje integral, donde los pacientes sean sometidos a un intenso y exhaustivo
proceso de rehabilitacion para recuperar sus capacidades, mejorando el funcionamiento en las AVD y
aumentando el grado de neuroplasticidad (2). La terapia ocupacional forma parte del equipo
rehabilitador y la evidencia muestra grandes beneficios tras la intervencion del terapeuta ocupacional en
personas con DCA (7,14,). Segun la Federacion Mundial de Terapeutas Ocupacionales (WFOT) “la
Terapia Ocupacional se define como una disciplina que se ocupa de la promocion de la salud y del
bienestar a través de la ocupacién, con el objetivo principal de capacitar a las personas para participar
en las actividades de la vida diaria, permitiendo a los individuos realizar aquellas tareas que optimizaran
su capacidad para colaborar, o mediante la modificacion del entorno para favorecer la participacion”

(15).



Teniendo en cuenta el impacto negativo que provoca la apraxia sobre la funcionalidad de la persona, es
fundamental desarrollar estrategias rehabilitadoras para fomentar el aprendizaje de habilidades motoras.
Una de las técnicas de la rehabilitacion con beneficios en la apraxia es el aprendizaje sin errores, ya que
se centra en el entrenamiento de nuevas habilidades motoras para incorporarlas al repertorio conductual
motor del usuario, minimizando la comision de errores para que el proceso de aprendizaje tenga éxito
(7,10,16). Por otro lado, debido a que las personas con apraxia presentan limitaciones del procesamiento
de la informacion téctil y cinestésica, y una mala integracién de los inputs sensoriales, la guia tactil-

cinestésica permite resolver sus problemas cotidianos y aumentar su desempefio ocupacional (17).

Por tanto, el tratamiento rehabilitador en usuarios con apraxia requiere de estrategias que permita
realizar las AVD aprendidas previamente de una forma més eficiente, es decir, produciendo un
reaprendizaje con resultados a largo plazo que permitan la generalizacién a otros entornos (7,12). Sin
embargo, existen pocos estudios para evidenciar la eficacia de la intervencion de terapia ocupacional en
el tratamiento de la apraxia frente al vestido, solicitando un aumento de investigacion en esta area (18).

1. OBJETIVO DEL PROGRAMA

e Disefar un programa de terapia ocupacional, basado en la guia tactil-cinestésica y en el aprendizaje
sin error, dirigido a personas con dafio cerebral adquirido que presentan apraxia y dificultades en
el vestido.

2. AMBITO DE APLICACION Y POBLACION

3.1. TIPO DE RECURSO

Este proyecto se desarrollard en el Centro de media estancia de rehabilitacion fisica y neurolégica
Casaverde de la localidad de Mutxamel (Alicante), especializado en rehabilitacién funcional y con una
atencion integral a pacientes con pluripatologia. Cuenta con la unidad de subagudos, de reinsercion y de
cronicos; y la derivacion del usuario se realiza por hospitales publicos y privados, mutuas y compafiias
de seguros. Este programa se aplicard en la unidad de subagudos y reinsercion, durante las siguientes

fases de recuperacion del DCA: el periodo de consolidacion, y a partir de los 3 meses que se da la



recuperacion funcional. Incluyendo la posibilidad de trabajar en la propia habitacion del usuario y en un

bungalow adaptado para pacientes ambulatorios.

3.2. RECURSOS HUMANOS

El proyecto sera coordinado por un terapeuta ocupacional, Unicamente dedicado a este designio, con una
jornada completa. Ostentara funciones de atencion directa a los beneficiarios del proyecto de modo
individual, y de coordinacion, gestion, administracién y programacién. Ademas, serd necesaria la

coordinacion con el resto del equipo multidisciplinar.

3.3. RECURSOS MATERIALES

Para la realizacion de este proyecto se precisa la habitacion del usuario si se encuentra en régimen de
ingreso, y un bungalow adaptado para el entrenamiento de las AVD con usuarios ambulatorios; y de
este modo, trabajar de una forma individualizada y cercana a la persona respetando su intimidad. Los
espacios deben estar bien iluminados, con una temperatura y un confort actstico adecuado, y adaptados
con espacio suficiente. EI mobiliario sera estable para mantener la seguridad de los usuarios y se
requiere una mesa, sillas, una camay la ropa del usuario. Por Gltimo, en la sala de terapia se necesitara
una mesa de despacho y un ordenador para realizar las funciones de gestion, administracién y

programacion.

3.4. MODELOS CONCEPTUALES

“La praxis es la habilidad para ejecutar y realizar intencionalmente el movimiento” (9). Entre los tipos
de errores mas frecuentes tras la apraxia, Sanchez A. destaca los siguientes: el error temporal (retraso
en el inicio de actividades), espacial (dificultad para la orientacion de las extremidades), secuencial,
postural (dificultad en la posicién del brazo en su conjunto), de accion (realizacion de acciones sin
proposito), movimientos afiadidos, ausencia de movimiento, relacionado con el uso incorrecto de objetos
y relacionado con las AVD (7). Impactando significativamente en las areas ocupacionales, entre ellas,
el vestido. Entre los marcos de referencia que se ajustan a la intervencién del vestido en personas con

DCA se encuentran:



El marco de referencia perceptivo-cognitivo, debido a que se centra en la comprension del SNC,
relacionando el procesamiento de la informacion con la ejecucién del vestido, y es disefiado para
personas con DCA (1). Ademas, valora las capacidades que tienen los usuarios para percibir la
informacidn e interactuar con su entorno inmediato. Y enfoca el tratamiento a los problemas funcionales
derivados de la apraxia, para mejorar los déficits y resolver los problemas del vestido a traves del

reentrenamiento.

Por otro lado, se tendra en cuenta el modelo de la ocupacién humana (MOHO), debido a que las personas
con DCA presentan dificultades en su desempefio ocupacional y tienen que hacer un cambio de roles a
la hora de adaptarse a la nueva situacién. Por tanto, para desarrollar este programa y entrenar el vestido,
se tendré en cuenta las caracteristicas individuales de la persona, entre ellas, la motivacion (esencial para
producir el aprendizaje), los deseos, habitos, roles, intereses, capacidad de desempefio, el entorno y las

demandas de la actividad.

Por Gltimo, se tendra en cuenta el marco de aprendizaje motor a la hora de entrenar el vestido, valorando
los movimientos necesarios y la estabilidad de los patrones de movimiento, para estimar modificaciones
en caso necesario. Ademas de llevar a cabo un reaprendizaje motor para mejorar las habilidades y
producir cambios permanentes en la conducta. Desarrollando nuevas habilidades que emergen de la

interaccion entre la persona, la actividad y el entono, ya que se trata de una actividad compleja (12,17).

3.5. DISTRIBUCION HORARIA

El programa seré llevado a cabo mediante sesiones individuales de 50 minutos, en las cuales se realizara
el entrenamiento del vestido a través de la guia tactil-cinestésica y el aprendizaje sin errores, de forma
individual. La intervencion se desarrollara con los usuarios que cumplan los requisitos establecidos a
continuacion.

3.6. POBLACION

Con la realizacion de este proyecto se espera atender a los usuarios que presentan un DCA del Centro

Rehabilitador Casaverde de Muchamiel que cumplen los siguientes criterios:
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Criterios de inclusion:

- Usuarios con edad mayor a 18 afios, con un DCA producido por un ACV o un TCE.
- Presenten apraxia diagnosticada mediante el AST (apraxia screen of Tulia) (Anexo 1).
- Se encuentren en una situacién de dependencia o presentan limitaciones para realizar la actividad

del vestido.

Criterios de exclusion:

- Usuarios con graves problemas cognitivos (puntuacién <15 en el MMSE).

- Presenten dificultades de propiocepcion y cinestesia, donde no puedan identificar la posicion de los
segmentos corporales ni sentir el movimiento, medidas con la Nottingham Sensory Assessment
(Anexo 2).

- Presenten espasticidad en ambos miembros superiores que dificultan la actividad del vestido,
obteniendo una puntuacion >3 en la Modified Ashworth Scale (Anexo 3).

- Carecen de un buen control postural en sedestacion sin apoyo, medida a través de la Escala Motor
Assessment Scale (MAS) (Anexo 4).

- Presenten graves alteraciones sensitivas que impidan recibir los inputs tactiles con los
monofilamentos de Semmes-Weinstein (obteniendo una puntuacion de 4.56, pérdida de sensacion
de proteccién).

La seleccion de los beneficiarios se realizara por el terapeuta ocupacional y se contemplaran los
siguientes requisitos: cumplir los criterios de inclusion y exclusion establecidos, y mostrar deseo expreso
y voluntario de participar en el proyecto de terapia ocupacional (Anexo 5).

3.7. INTERVENCION INDIVIDUAL

Para llevar a cabo este programa se requiere una intervencion individual desde el departamento de

terapia ocupacional, debido a que el entrenamiento del vestido mediante la guia tactil-cinestésica va

dirigida a una persona con unas caracteristicas y necesidades especificas. Enfocando la intervencion a

las limitaciones y particularidades de la persona, ofreciendo la guia necesaria en cada momento y

respetando al mismo tiempo su intimidad.
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3. PROCESO DE TERAPIA OCUPACIONAL

4.1. EVALUACION INICIAL

En primer lugar, se llevard a cabo una entrevista inicial con los pacientes para elaborar la historia
ocupacional de cada usuario, y valorar las necesidades y dificultades que presentan en el desempefio
ocupacional.
Seguidamente, se desarrollard una evaluacién inicial a través de herramientas estandarizadas para
obtener datos fiables de cada usuario, las cuales son: LOTCA para analizar las capacidades cognitivas,
la imitacién motora, la utilizacién de objetos y las acciones simbolicas. El indice de competencia del
paciente (ICP) para determinar la conciencia de las limitaciones de los usuarios. La escala TULIA para
evaluar la apraxia analizando tres aspectos de gran relevancia: seguimiento de Ordenes verbales,
imitacién y utilizacion de objetos; y la Nottingham Stroke Dressing Assessment (NSDA) para observar
el impacto de la apraxia en el vestido (Anexo 6). Ademds, de realizar observaciones durante la
realizacion de las diversas actividades.
4.2. OBJETIVOS Y PRIORIDADES DEL GRUPO
Objetivo general:
e Mejorar la actividad del vestido en personas con apraxia que han sufrido un DCA.

Objetivos especificos:

Evaluar el impacto de las alteraciones préxicas en el vestido.
e Mejorar la capacidad para subir cremalleras, abrochar los botones y atar cordones de forma
independiente.
e Diferenciar y reconocer las prendas y los objetos necesarios para el vestido.
e Discriminar la orientacion de las prendas a ambos lados del cuerpo.
e Mejorar la colocacion de la ropa en la secuencia apropiada.
4.3. SELECCION DE ABORDAJES Y TECNICAS
Abordajes:
Para llevar a cabo este programa se precisa un abordaje rehabilitador centrado en el entrenamiento de

las habilidades perceptivas para conseguir la funcionalidad de la persona con DCA. Ademas, se centrara
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en el abordaje compensatorio, para ensefiarle estrategias al usuario compensando los déficits asociados
a la apraxia.

e Aprendizaje sin errores:

El aprendizaje sin errores consiste en prevenir que las personas cometan fallos mientras realizan la
actividad, proporcionando las respuestas adecuadas a las acciones entrenadas; consolidando asi la
informacion de forma persistente en el tiempo, con la finalidad de grabarla en la memoria mediante
mecanismos de aprendizaje implicito (7).

Para ello, hay que estructurar la situacion de entrenamiento, favoreciendo el mayor nimero de pistas y
fortaleciendo las respuestas correctas en cada ensayo hasta consolidar la informacion, permitiendo el
aprendizaje por descubrimiento sin errores (7). Es de vital importancia el analisis de la actividad, ya que
es fundamental hacer un estudio previo de los requerimientos a entrenar. Teniendo en cuenta los aspectos
relacionados con el aprendizaje sin errores, tiene una aplicacion directa en usuarios con apraxia, ya que
se enmarca dentro de los métodos rehabilitadores de las funciones cognitivas, y permite la manipulacion
fisica durante las AVD para producir el aprendizaje.

e Guia tactil-cinestésica:

La guia tactil-cinestésica, también conocida como método Affolter, es efectiva en personas con
trastornos perceptivos que presentan dificultades en el desarrollo de las destrezas motoras y cognitivas
pararealizar las AVD (17). La interaccidn que se produce entre el input sensorial, la capacidad cognitiva
y la tarea permite aprender con éxito, debido al input sensorial recibido al mismo tiempo que participa
en la actividad. Es decir, cuando se produce un cambio topoldgico de la actividad (cambio de resistencia
que proporciona el entorno), el siguiente paso es dar la informacion cinestésica, para que la persona
perciba y procese informacion de su propio cuerpo. Para ello, hay que valorar el tipo de trastorno
perceptivo que presenta la persona, si se trata de un trastorno central del procesamiento! de la

informacion tactil-cinestésica, de un trastorno intermodal?> o de un trastorno serial® (2). Ademas, la

! Procesa informacion auditiva y visual pero no tactil.
2 presenta dificultad para integrar la informacion auditiva o visual con la tactil.

3 LLa persona es capaz de integrar diferentes modalidades sensoriales, pero muestra dificultades para realizar
actividades complejas a mayor velocidad.
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actividad es un aspecto esencial y hay que valorar si se trata de una actividad bimanual o sin
participacion bimanual. Esta técnica es relevante cuando existe un fallo de percepcién y dificultades
para resolver problemas cotidianos, englobando a los usuarios con apraxia. El aprendizaje s6lo se
producira si la actividad es significativa para la persona y supone un problema para desempefarse,

resolviéndose en situaciones naturales.

4.4. PLAN DE INTERVENCION

Procedimiento, sesiones, horarios, estructura.

El plan de intervencion se desarrollara de forma individual y a través de los enfoques mencionados
anteriormente. La intervencion se llevara a cabo dentro del entrenamiento de las AVD, y consistira en
entrenar el vestido, en sesiones diarias de 50 minutos, facilitando pequefios descansos si asi lo requiere
la persona, con una duracion de 2 meses. Teniendo en cuenta la contextualizacion en espacio y tiempo
para evitar una desorientacion en la medida de lo posible, por las mafianas se atenderan los usuarios
ingresados en el hospital y por la tarde los pacientes ambulatorios y sus cuidadores.

Las intervenciones se realizaran de forma especifica para alcanzar metas funcionales y producir un
aprendizaje procedimental y exhaustivo. El aprendizaje es un proceso activo y produce cambios cuando
los usuarios reciben soluciones a sus problemas. Por ello, las actividades seran guiadas y realizadas en
entornos naturales, es decir, en la habitacion del usuario siempre que sea posible. Deben presentar alta
variabilidad y ser practicadas de forma completa y repetida, por su alta organizacién y suceder en el
mismo espacio y tiempo, fomentando la generalizacion y transferencia del aprendizaje. Para comprobar
la transferencia del aprendizaje, se realizara un registro de los items alcanzados semanalmente en el
entorno habitual y también se utilizara la observacion in situ en los usuarios ingresados. Sin embargo,
con los usuarios ambulatorios, la terapeuta visitara el domicilio una vez cada quince dias si fuese posible,
y la familia grabard al familiar si lo cree necesario en caso de no poder asistir el terapeuta al domicilio,
para analizar la ejecucion del vestido.

La intervencién se desarrollara en 3 fases:

14



En la primera fase, el usuario recibira la méxima ayuda del terapeuta de forma continua, asegurando
la ausencia de errores durante la ejecucién completa del vestido y retirando la ayuda
progresivamente. El tipo de instruccion, asistencia y retroalimentacion variard segun el nivel de
funcionamiento del usuario, algunas de las que se utilizaran son: guiar el cuerpo del paciente,
instrucciones verbales, ayuda puntual, modificaciones del entorno, feedback intrinseco o extrinseco
(retroalimentacion y prealimentacion), entre otras (Anexo 7). Ademas, en esta primera fase la

persona seleccionara el plan de accion y las prendas necesarias para el vestido.

En la segunda fase, se dirigira la atencion del usuario a las caracteristicas individuales de las prendas
necesarias (por ejemplo, al agujero de la manga de la camisa), se seleccionardn los pasos y
secuencia de la actividad, y se guiard al paciente para que reciba suficiente informacion y
comprenda su complejidad. Las instrucciones proporcionadas variaran segin el nivel de
funcionalidad de la persona, ademas, en esta fase la ayuda se ira retirando siempre que sea posible,

aunque se proporcionara instrucciones verbales o guia fisica si existe un porcentaje mayor de error.

Y, por ultimo, en la tercera fase, el usuario tiene el control sobre la actividad y ejecutara la accion
por si solo, aunque recibird correcciones por parte del terapeuta en caso necesario Yy

retroalimentacion para consolidar el aprendizaje.

Ademas, el terapeuta permanecera coordinado con el cuidador principal ya que formara parte del

entrenamiento. Se le realizara una entrevista y asistira durante la sesion para ensefiarle las estrategias y

técnicas adecuadas, y de este modo, poder practicar el vestido en el entorno real de la persona para

fomentar el aprendizaje y autonomia del usuario.

Después de cada sesion el terapeuta registrara las observaciones realizadas, para hacer un seguimiento

de la evolucion del usuario y temporalizar el alcance de los diferentes objetivos. Asimismo, se realizaran

reuniones de equipo una vez por semana, valorando los aspectos relevantes y las incidencias ocurridas.

Por ultimo, tras dos meses de intervencion se desarrollara la reevaluacion del programa y se

cumplimentara la escala de satisfaccion.

Cronograma de actividades (Anexo 8).
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4.5. DESARROLLO DEL PLAN DE INTERVENCION

La intervencion comenzara entrenando el vestido en entornos naturales, ajustandose a las necesidades
de los usuarios y promoviendo su participacion activa. La guia sera sencilla o asistencial dependiendo
de las caracteristicas de cada usuario y se aumentara la complejidad de la actividad gradualmente.
Actividades:

. Camiseta interior: En primer lugar, el terapeuta se situara detras del paciente, adoptando una
buena posicion y manteniendo una base y un lateral estable que proporcione informacion; y cuando se
produzca un cambio topoldgico se introducira el input sensorial balanceando la pelvis. A continuacion,
se guiara al usuario para coger la camiseta con todas las partes del cuerpo necesarias; realizando todos
los pasos con la comprensidn de la persona y sin sustituir ninguna tarea para facilitar la actividad, ya
que dificultaria el aprendizaje. Posteriormente, se colocard la camiseta en la direccion adecuada y
orientada a ambas partes del cuerpo, seguidamente se orienta su brazo al agujero de la manga y se
introduce una manga pasando la ropa entre el cuerpo y la superficie. Es decir, embutiendo la camiseta
para recibir la suficiente informacion y se movera sélo la ropa, nunca el cuerpo, ya que este se mantiene
en su posicion. A continuacion, se introducira la otra manga, después la cabeza, y, por Gltimo, se bajara
por todo el cuerpo. Realizando las pausas y cambios de posicion necesarios para introducir el principio
de bilateralidad. Se repetira esta actividad hasta que se consolide el aprendizaje y al finalizar la actividad

se ofrece retroalimentacién positiva.

. Ropa interior.

. Camiseta.

. Vestido

. Jersey.

. Pantalones /Falda.

. Chaqueta (Cremallera).
. Camisa (botones).

. Calzado (cordones).
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En caso necesario, se prescribirdin productos de apoyo (como calzadores...) para facilitar los
movimientos y reducir las demandas de precision de la actividad con el objetivo de alcanzar el vestido
de forma independiente, practicando previamente su utilizacion hasta consolidar el aprendizaje.

En las sesiones dirigidas a los cuidadores el objetivo es comprender sus dificultades encontradas y
disminuir el esfuerzo realizado a la hora de ayudar en el vestido a su familiar. Para ello, se les ensefiara
a realizar la guia tactil-cinestésica y se les ofreceran estrategias para dar instrucciones verbales y
retroalimentacion, ajustadas a sus necesidades. Y se realizaran valoraciones para comprobar el buen
entrenamiento del vestido en sus domicilios y que fomentan la autonomia de los usuarios.

4.6. REEVALUACION Y REVISION DE LOS RESULTADOS

La reevaluacion se llevaré a cabo tras 2 meses de intervencion con el objetivo de valorar la eficacia de
las intervenciones. Se realizara una evaluacion de los usuarios con las mismas escalas de la evaluacion
inicial para contrastar los resultados obtenidos con los datos recogidos previamente, y reflejar la
evolucion de cada usuario tras la intervencién. Cabe destacar que los usuarios ambulatorios podrian
presentar resultados diferentes a los de régimen ingreso, debido a que el rendimiento puede variar entre
los que utilizaran un bungalow adaptado y los que realizaran el vestido en el entorno real (habituacién
del usuario), debido a la descontextualizacion en espacio y tiempo.

Con este programa se espera aumentar la independencia en el vestido, reduciendo las limitaciones
presentadas a consecuencia de la apraxia, y promoviendo una mayor calidad de vida a los usuarios que
presentan apraxia tras el DCA.

5. EVALUACION DEL PROGRAMA

A continuacidn, se llevara a cabo una evaluacion del programa con el objetivo de plasmar los resultados
obtenidos (Anexo 9). Se disefiard un cuestionario de satisfaccion donde valoren la importancia que tiene
para ellos las diferentes actividades, si estan satisfechos con las mismas y si creen que tras la
intervencion ha mejorado su rendimiento ocupacional (Anexo 10).

Con respecto a los recursos econémicos, el programa establecido requiere un presupuesto de 9.174,65€
(Anexo 11).

Temporalizacién del programa (Anexo 12).
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ANEXOS
Anexo 1: Escala Apraxia Screen of TULIA (AST).

Apraxia Screen of TULIA (AST)

Name patient: Test date:
MName e xaminer:
Diagnosis (incl, lesion localization):

Imitation
General instruction: “Seven gestures are demonsirated in a mimor fashion, imitaie them as
precisely as possible”

right | befi

. Bring thumb extended on forebead, other fingers point upwards

2. Wipe dust from shouldar

Additional instruction: “For the next five gestures, imagine holding a tool or an object in hand,
don’t use your fingers as a tool”

Lad

. Drink from a glass

da

. Smoke a cigarette

A

. Use a hammer

=31

. Use scissors

-]

. Use a stamp to postmark

Pantomime
General instruction: “Now gestures are asked. Listen very carefully and perform them as
precisely as possible”

8. “Show as if someons is crazy"” *

0. “Make a threatening sign” *#

Additional instruction: “A gain, imagine holding a tool or an object in hand, don't use the fingers™

10. “Brush your teeth™

11. “Comb your hair”

12, “Use a screwdriver”

Total Score




Anexo 2: Escala de sensibilidad Nottingham Sensory Assessment.
NOTTINGHANM SENSORY ASSESSMENT

Instructions

The patient should be assessed in sitting and in a suitable state of undress (ideally in shorts &
underwear, without TED stockings). It showld be ensured the patient is comfortable and in a quiet area
with ne distractions. Each test is described and demonstrated to the patient before he or she is
blindfolded. The blindfold is removed regularly throvghout the test to avoid the patient becomdng
disorientated.

The body area to be tested 15 as marked on the body chart. Apply the test sensation
to the test area. to the left and nght side in a random order. The patient 15 asked to
indicate, either verbally or by a body movement. whenever he or she feels the test
sensation

Each part of the body is assessed three times for each of the tests.

Presence of a reflex does not count as awareness of sensation. though this should be
commented on in the comment box

Tactile Sensation

If the patient has problems commmnicating begin testing light touch, pressure and

pinprick sections.

Scoring criteria

0 Absent Fails to identify the test sensation on three oceasions

1 Impaired Identifies the test sensation. but not on all three occasions in
each region of the body or feels duller

2 Normal Correctly identifies the test sensation on all three occasions

g Unable to test

Light Touch  Touoch. not brush. the skin lightly with a cotton wool ball.
Pressure Press the skin just encugh to deform the skin contour using the index finger.
FPinprick Prick the skin with a nevrotip. maintaining even pressure.

Temperature  Touch the skin with the side of one of two test tubes. one filled with hot water. one
filled with cold water (use the sides. not the bases of the test tubes). Apply hot and cold
tubes in random order.

Tacrile localisation Only test those areas on which the patient has scored 2 on the pressure section
Record all others as 9.
Eepeat the pressure test with the index fingertip coated with talenm powder to mark the
spot tonched and ask the patient to point to the exact spot that has been touched. If
commnnication pernuts, the test may be combined with the pressure test. 2em of ervor

are allowed.
Bilararal Touch corresponding sites on one or both sides of the body vsing the finsertips and
Simultanesus  ask the patient to indicate if both or one (and which) have been touched. Only test
Touch those itenws on which patient has scored 2 on pressure section. Record all others as 9.

Equipment required: Blindfold. cotton wool ball. Neurotip. two test tubes. hot and cold water. taleum
poweder.



Kinaesthetic Sensations
All three aspects of movement are tested: appreciation of movement, its direction and accurate joint
position sense are assessed sinmltanecusly. The limb on the affected side of the body is supported and
moved by the examiner in varions directions but movement i3 only at one joint at a time. The patient is
asked to ndrror the change of movement with the other limb. Three practice movements are allowed
before blindfolding.

The upper limb is tested in sitting. and the lower Iying supine.

Scoring

] Absenr No appreciation of movement taking place.

1 Appreciation  Patient indicates on each movement that a movement takes place but the
af movement  direction is incomrect.
faking place

2 Direciion gf  Patient 15 able to appreciate and mirror the direction of the test movement
movement taking place each tume. but is inaccurate in its new position.
sense

Joint Posifion  Accurately marrors the test movement to within 10%f the new test position

Lad

sense
9 Unable to test
Egquipment regquired: Blindfiold.

Stereagnosis
The cbject is placed in the patient's hand for a maxinmm of 30 seconds. Identification is by naming.
description or by pair-matching with an identical set. Affected side of the body is tested first. The object
may be moved around the affected hand by the examiner.

Scoring for each object

2 Normal [tem is correctly named or matched.

1 Impaired Some features of object identified or attemapts at descriptions of objects.
0 Absent Unable to identify the cbject in any manner.

9 Unable to test

Equq}mmrreqmmd Blindfold. 2p coin. 10p coin. 30p coin. biro (score 2 if labelled "peu "), pencil,
comb, scissors, sponge, flannel (score 2 if labelled "cloth" or "face cloth™). cup. glass (score 2 if labelled
"beaker").

@ University of Nottingham 2007
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Anexo 3: Escala de Ashworth Modificada.

Escala de Ashworth Modificada

0 No hay cambios en la respuesta del masculo en los movimientos de flexion o
extension.
1 Ligero aumento en la respuesta del masculo al movimiento (flexion o extension)

visible con la palpacion o relajacion, o solo minima resistencia al final del arco
del movimiento.
1+ Ligero aumento de la resistencia del musculo al movimiento en flexion o
extension seguido de una minima resistencia en todo el resto del arco de

movimiento (menos de la mitad)

2 Notable incremento en la resistencia del masculo durante la mayor parte del arco

de movimiento articular, pero la articulacion se mueve facilmente.

3 Marcado incremento en la resistencia del muasculo; el movimiento pasivo es
dificil en la flexion o extension.

4 Las partes afectadas estan rigidas en flexion o extension cuando se mueven

pasivamente.

Tabla 1: Escala de Ashworth Modificada.
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Anexo 4: Escala Motor Assessment Scale (MAS).

MOTOR ASSESSMENT SCALE
Agency: PID # Date: CFT #:
Patient Name: Therapist:

If the patient canmet compiele any part of a section score @ gevo () for that section. There are % sections in afl

Supine to Side-lying onlo intact side (starting position: supine with knees straight)

Usex imtact arm bo pull body toward intact side. Uses intact leg o book impaired beg to pull it over.

1.

2. Actively moves impaired leg across body to roll but leaves impaired arm behind.

3. Imgpaired arm is Efted across body with other arm.  Inpaired leg moves actively & body follews as a block.

4. Actively moves impaired arm across body. The rest of the body moves as a block.

5. Actively moves impaired arm and leg rolling 1o intact side ot overbalances.

6. Rolls e intact side in 3 seconds without use of hands.

Supine to Sitting over side of bed

L. Ptassisted to the side-lying position: Patient lifts head sideways but can’t sit up.

L. Prmay be assisted to side-lying & is assisted o sitting but has head control throughout.

3. Prmay be assisted to side-lying & is assisted with lowering LEs off bed 1o assume sitting.

4. Pimay be assisbed to side-lying but is able to sit up without help.

5. Piable to move from supine bo sitting withowt help.

6i. Ptable to move from supine bo sitting withow help in 10 seconds.

Balance Sitting

1. Piis assisted bo sitling and meeds support fe remain sitting.

2. Pusits unsuppored for 1 seconds with armes folded. knees and feel iogether & feet on the floo.

3. Pusits unsuppored with weight shified foreard and evenly distributed over both hips £ legs. Head and
thoracic spine extended.

4. Sits unsupported with feet together on the floor. Hamds resting on thighs. Without moving the legs the
patient turns the head and trunk to look behind the right and lefit shoulders.

5. Sits unsupportad with feet together on the floor. Winkout allowing the legs or feet to move & without
holding on the patient must reach foraand to towech the floor (10 cm or 4 inches in front of them) The
affected arm may be supported if necessary.

G, Sits on stool umsupported with feet on the floor. Pt reaches sideways without moving the begs or holding on
and returns o sitting position.  Suppon affected arm if needed.

Hilting to Standing

1. Pt assisted to standing = any method.

2. Ptassisted to stamding. The patient’s weight is unevenly distributed & may use hamds for supporn.

3. Pustamds up. The patient’s weight is evenly distributed but hips and knees are flexed = No use of hands for
support.

4. Pistands up. Remains standing for 5 secomds with hips and knees extended with weight evenly disiriboted.

5. P stands up and sitx down again. When siamding hips & knees are extended with weight evenly distribuled

G. Pt stamds up and silx down again 3 x im 10 seconds with hips & knees extended & weight evenly distribumed

Walking

1.  With assistance the patient stands on affected leg with the affected weight bearing hip extended and steps
forward with the inlact leg.

2. Walks with the assistance of one person.

3. Walks 1 feet or 3 meters without assistance but with an assistive device.

4. Walks 16 feet or 5 meters without a device or assislance in 15 seconds.

5. Walks 33 feet or 10 melers withowt assistance or a device. Is able to pick up a small ohject from the floor
with either hand and walk back in 25 seconds.

. Walks up and down 4 sieps with or without a device but withom bolding on 1o a ril 3 x in 35 seconds.
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MOTOR ASSESSMENT SCALE — page 2

Agency: FID 5 Date:
Paticas Naumne: Therag
ummn-a-

the. Therapist places affectad wm i 90 degroes shoulder Mevson wad hodds eow in extension - hand owasd colisg.
protracts the affecsed shoulder activedy,
S# Therapist places affectad wm in above position. The patient swst maseiin the posisios for 2 seconds with some
exteral rottion asd wigh te elbow in af least 20 degrees of full exiension.
Supiac: Patieat assuses above position and Beings bosd 10 forchead smd exteads the som agais. (flexicn & cxensive of
elbow) Therapist muay assist with supination of foecism.
Smn; Wﬂmﬂaumhm%dmm Mumwmmunmmumz
s with somse iy b der elevation of po
Smng rmumuuun»wmmmnm mnmuwmmmmmu-unm
2 hom s No g
6 Sunding mmsmumummwmﬂ-mmmwm& Patient moud saingsin arm position
while naming body towsrd the wall

P )

»

n-um

Sinting at a table (Wirist Evension): Affeciad foseann resting on taible. Place cylindrical object is pales of pagsent’s hasd.

Patien asked to Bt object off 1able by extendiag the wrist — no elhow fexion allowed.

Sining at a tahle {Radual Devation of Weastx Therapia shoald place foreans with ulsar side on table i mid-prosaticos /
Thaand in e with foreann sad wrist in extension. Fasgers sround cylindeical object. Patiest is adad 1o

Bt haad off table. No wrist flexion or exiension

3. Sining (Pronution / Suptestica): Affectod ann os table with clbow ensupporied af side. Patient askad 10 suplaste asd pronate

154

™

4. nxnsmﬁnmuu&mmxmmuwuntmummmann Have (be patient reach
Torward with should d clows dod, wrek in seutral or exiended, pick up the ball with Both hands and put it
mmnhmenm

5. Have the patient pick up a polystyrens cup with thels affeciad hand and pat it on the table o the other side of their body
withowt any alieratson 10 the cup.

6 Continuous oppostion of b 5o cach finger 14 x s 10 seconds. Each finger in tums Lgs the ihumb, stamieg with e sdex
finger. Do sot allow thueb 10 slide from coe finger 1o the other or po backweds.

Advanced Hand Activities

L. Have the paticnt reach forwand 1o pick up e sop of & pen with their affected band, brang the affocted ans back w thelr side
and put the pen cap down in frost of them.
Place § jellybesss, (Beans ), ln 3 teacup an s keogds awiy on Be affeciad side. Place msother teacup an amns lesgth away on
ieuuaat Have the patient pick up ooe jellybean with thelr affecied hand and plisce the jellybeas in the cup on the St

-

m-.mulngmnplmnlppa Have the putieat druw horizoatal lines 10 touch ®e vestical lise. The goud is 10 lines
8 20 seconds with as keast S lines stoppasg g (he vestical.

Have the patient pick up a pen/pencil with Beir affected band, hobd (Be pes as for wiitssg, sad position it without oslsance
and make rpad dots (00 stsokes) on a sheet of puper. Goal: af least 2 dots 4 second for S seconds.

Have the pationt Lake o dessert spoon of liquid wo el mouth with Selr affected band without lowerisg the head toward (he

[ A

spoon o spalling.
Have the patient hold 4 comd and comb the back of deir head with the affected anm in abdection and J
forearm s supination.

General Toaws (check one — add “6™ Lo score if tane on affected side is normsal)
—Flaceid, limp. 80 resistance when body pares are bandled.
_Smmelauwymmw.

o Visial i good Looe, somstises Ryperiosic.
mdmum
_Rypmmlcnllnfntlm:
6 = Coasisteoaly nonsal

L2

Theis desr is alesipamea do cigvsy the return of flaoetion following o stroke or otker mesredogicad impairment. The Tesd looks of o pavient’s
abilizy 10 move wish low fone or b @ sywe rpistic pusiern sand finally move sctively our of et patiess innr sorma! moivment.

The liigher the scove — the kigher fanctioning e padient is ow the affected side.
High Score: 54
Low Score: O
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Anexo 5: Consentimiento Informado.

HOJA INFORMATIVA

Compruebe que entiende todos los puntos de este documento y confirme su participacion en el proyecto.
La intencidn es que reciba informacion suficiente y correcta para poder formar parte del mismo. Para
ello, lea esta hoja informativa con atencidn y posteriormente, se le aclararan todas las dudas surgidas
tras la explicacion.

El proyecto consiste en llevar a cabo una intervencién desde el departamento de terapia ocupacional de
Casaverde dirigido a pacientes que han sufrido un dafio cerebral adquirido a consecuencia de un
accidente cerebrovascular (ictus) o un traumatismo craneoencefalico, y que presentan apraxia y
limitaciones en el vestido.

¢ Cudl es el objetivo del proyecto?

Mejorar la independencia en el vestido de los usuarios que cumplen unos requisitos establecidos.
¢Por qué se propone participar en este proyecto?

Se le pide participar debido a que usted se encuentra actualmente dentro de un tratamiento rehabilitador
y podria beneficiarse de dicha intervencion para aumentar su funcionalidad y mejorar su calidad de vida.
¢Es obligatorio participar en dicho proyecto?

Debe saber que su participacion es voluntaria y que puede abandonar el tratamiento si decide no seguir
participando y retirar su consentimiento en cualquier momento.

¢En qué consiste su participacion?

En primer lugar, se realizard una evaluacion inicial, donde se desarrollara una valoracion funcional y se
le pasara una serie de escalas para analizar la presencia de apraxia y como impacta a sus actividades de
la vida diaria, en concreto, al vestido.
A continuacion, se llevara a cabo un procedimiento el cual consiste en un programa individual durante
2 meses, para realizar diferentes acciones enfocadas al vestido y se entrenard el mismo, dependiendo de

la actividad se desarrollara en la sala de terapia o en la propia habitacion o bungalow.
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Posteriormente, se realizard una reevaluacion donde se le administrard las mismas pruebas de la
evaluacion inicial y, de este modo, poder contractar los resultados y valorar si se mantienen en el tiempo.
Ademés, cumplimentara un cuestionario de satisfaccion acerca del programa y asi valorar su eficacia.
Confidencialidad

El tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal seran protegidos
por las garantias de la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y
garantia de los derechos digitales. Y s6lo usted ejerce el derecho de acceso, modificacion, oposicién y
cancelacion de los datos. El terapeuta ocupacional sera el Unico personal encargado de acceder a los
datos y a su historia clinica.

Persona de contacto

No dude en preguntar acerca de cualquier cuestion surgida o si desea mas informacion a su terapeuta

ocupacional D./Dfa: con teléfono:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

D 20 de
.................. aflosyconDNI .........................................., manifiesto que he sido debidamente
informado/a por el terapeuta ocupacional

.......................................................................................... sobre las caracteristicas de
la intervencidn llevada a cabo desde el departamento de terapia ocupacional de CASAVERDE, la cual
consiste

He sido también informado/a de que los datos personales seran protegidos por las garantias de
la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los
derechos digitales.

Comprendo y estoy satisfecho/a con la informacion recibida, contestandome a todas las preguntas que
he considerado conveniente que me fueran aclaradas. En consecuencia, otorgo mi consentimiento para
la realizacion de dicha intervencion.

En ,a de de 2018.
Atentamente.
Fdo.D./Dia. .......................... Nombre y firma del terapeuta. ......................cen.nn.

28



Anexo 6: Escalas y valoraciones de la evaluacion inicial.
LOTCA

Nombre: Fecha:
SUB-TESTS LOTCA 11 PUNTUACION COMENTARIOS
ORIENTACION Bajo Alto

1. Orientacion de Lugar (OP) 1 23 45678

2. Orientacion Temporal (OT) 123 45678
PERCEPCION VISUAL

3. Identificacion de Objetos on 1 2 3 4

4. ldentificacidn de Formas (s 1 2 3 4

5. Figuras superpuestas (CF) 1 2 3 4

6. Constancia de Cbjeto (ocy 1 2 3 4
PERCEPCION ESPACIAL

7. Referido al propio cuerpo (SP1) 1 2 3 4
8. Relaciones espaciales (sP2} 1 2 3 4

9. Relaciones espaciales en una foto (SP3) 1 2 3

PRAXIS

10. Imitacidn motora (P1) 1 2 3 4

11. Utilizacién de objetos "2 1 2 3 4

12. Actos simbdlicos P3) 1 2 3 4
ORGANIZACION VISOMOTORA TIEMPO
13. Copia de figuras geomelricas (GF) 1 v 3 4

14, Modeio en dos dimensiones (TM) 1 Z 3 4

15, Construccion en tablero con clavias  (PC) 1 2 3 4

16. Disefio con bloques de colores (CB) 1 2 3 4

17. Disefio con bloques sencillos (PB) 1 2 3 4

18. Reproduccion de un puzze RN e B 3 4

19, Dibujar un reko) {DC) 1 2 3 4
OPERACIONES RACIONALES

20. Categorizacion CAHy 1 2 3 4 6§

21, CORNE RUY) 1 2 3 4 5§

22, CORE RS) 1 2 3 4 §

23, Secuencia Pictorica A sy 1 2 3 4

24, Secuencia Pictorica B Ps2) 1 2 3 4

25, Secuencia Geométrica G 1 2 3 4

26, Preguntas de Logica Wi 2 3 4

ATENCION Y CONCENTRACION 1 2 3 4

Tiempo empleado:

Evaluacion realizada en: ____unasesion ____dos o mas sesiones




indice de competencias de paciente (ICP)

APPENDIX A
PATIENT COMPETENCY RATING SCALE

(Patient's Form)

T = .

Name:

MASSEY
UNIVERSITY

Private Bag 11222
Palmersion North

New Zealand

Telephone +64-6-356 90¢
Facsimile +64-6-350 567

FACULTY OF
SOCIAL SCIENCES

DEPARTMENT OF

Date:

b o
w
M

PSYCHOLOGY

Instructions

The following is a questionnaire that asks you

to judge

your ability to do a variety of very practical skills.
Some of the questions may not apply directly to things you
often do, but you are asked to complete each question as if
it were something you "had to do." On each question, you
should judge how easy or difficult a particular activity is
for you and circle the appropriate number.

1 2 3 4 -3
Can't Very Can do Fairly Can
do diffi- with easy do
cult some to do with
to do diffi- ease
culty
I8 How much of a problem do I have in preparing my own
meals?
1 2 3 - 5
2. How much of a problem do I have in dressing myself?
X 2 3 4 5
3 How much of a problem do I have in taking care of
my personal hygiene?
1 2 3 4 5
4. How much of a problem do I have in washing the
dishes?
1 2 3 4 S
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10.

3 510

L2

13

14.

15,

How much of a problem do I have
laundry?

1 2 3 4
How much of a problem do I have
finances?

1 2 3 4

How much of a problem do I have
ments on time?

1 2 3 4

How much of a problem do I have
sation in a group?

1 2 3 4

How much of a problem do I have

in doing the

5
in taking care of my
5

in keeping appoint

5

in starting conver-

5

in staying involved

in work activities even when bored or tired?

1 2 3 4

5

How much of a problem do I have in remembering what I

had for dinner last night?

L 2 3 B

How much of a problem do I have in remembering names

of people I see often?
1 2 3 4

How much of a problem do I have
daily schedule?

1 2 3 <

How much of a problem do I have
important things I must do?

d: 2 3 &

5

in remembering my

5

in remembering

5

How much of a problem would I have driving a car

if I had to?
1 2 3 4

How much of a problem do I have
when I'm confused?

1 2 3 4

5

in getting help
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16.

L7,

18.

19.

20.

273 .

2

23.

24 .

25,

26 .

How much of a problem do I have in adjusting to
unexpected changes?

1 2 3 4 5

How much of a problem do I have in handling argu-
ments with people I know well?

1 2 3 4 5

How much of a prcblem do I have in accepting criti-
cism from other people?

1 2 3 4 5

How much of a problem do I have in controlling
crying?

1 2 3 4 5

How much of a problem do I have in acting &approp-
riately when I'm around friends?

1 2 3 % 5

How much of a problem do I have in showing affection
to people?

' | 2 3 4 5

How much of a problem do I have in participating
in group activities?

1 2 3 4 =

How much of a problem do I have in recognizing when
something I say or do has upset someone else?

1 2 3 = 2

How much of a problem do I have in scheduling daily
activities?

1 2 3 4 5

How much of a problem do I have in understanding
new instructions?

1 2 3 4 5

How much of a problem do I have in consistently
meeting my daily responsibilities?

1 2 3 4 E
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How much of a problem do I have in controlling my
temper when something upsets me?

1 2 3 4 5

How much of a problem do I have in keeping from
being depressed?

1 2 3 4 5

How much of a problem do I have in keeping my
emotions from affecting my ability to go about the
day's activities?

% 2 3 4 5

How much of a problem do I have in controlling my
laughter?

1 2 3 4 5



NSDA

NOTTINGHAM STROKE DRESSING ASSESSMENT - MALE

Patient Study No: ..ocvcvevarsariressssrsssanesnnsas
Date of Assessment: .....cccvecverisnssisnrsnion. Assessment: Initial / Outcome
0 Dependent
1 Dependent on verbal assistance only
2 Independent
nfa MNot applicable
Score Comment and aids used

Cross affected leg over non-affected leg

Cross non-affected leg over affected leg

Reach affected foot

Reach non-affected foot

Standing - static

Standing — dynamic

Fastenings

Zip

Large button

sSmall button

Round button

Velcro

Hook and eye

Press stud

Bow

Buckle

Trouser clip

Vest

Selecting correct hole with affected arm

Selecting correct hole with non-affected arm

Fulling over head

Pulling down

Shirt / cardigan

Selecting correct hole with affected arm

Selecting correct hole with non-affected arm

Pulling around back / over head

Fulling down
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Score

Comment and aids used

Jumper

Selecting correct hole with affected arm

Selecting correct hole with non-affected arm

Fulling over head

Pulling down

Pants

Selecting correct hole with affected leg

Selecting correct hole with non-affected leg

Pulling up

Trousers

Selecting correct hole with affected leg

Selecting correct hole with non-affected leg

Pulling up

Socks

Fulling up over affected toes

Pulling up over non-affected toes

Pulling up affected leg

Fulling up non-effected leg

Shoes

Putting shoe on affected foot

Putting shoe on non-affected foot

Lacing shoe on affected foot

Lacing shoe on non-affected foot

TOTAL (actual score divided by possible
total score i.e. excluding not applicable
stages)

%o

Adjustment of clothing

a) Does not make any attempt

B) Makes minimal attempt

c) Adjusts clothes as far as physically possible
d) Adjusts clothes independently

Sequencing

a) Aware of sequencing difficulties
b) Unaware of sequencing difficulties
c) Mo problem
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NOTTINGHAM STROKE DRESSING ASSESSMENT - FEMALE

Patient Study No! .ccciviiessmimmscsisn s ssssnans

Date of Assessmient: ..cccsei ..

0 Cependent
1 Dependent on verbal assistance only
2 Indepandent

Assessment:

Initial / Outcome

nfa Mot applicable

Score

Comment and aids used

Cross affected leg over non-affected leg

Cross non-affected leg over affected leg

Reach affected foot

Reach non-affacted foot

Standing — static

Standing — dynamic

Fastenings

Zip

Large button

Small button

Round button

Velcro

Hook and eye

Press stud

Bow

Buckle

Trouser clip

EBra

Selecting correct hole with affected arm

Selecting correct hole with non-affected arm

Pulling over head

Pulling down

Pulling up to shoulders

Vest/slip

Selecting correct hole with affected arm

Selecting correct hole non-affected arm

Pulling over head

Pulling down

Dress

Selecting correct hole with affected arm

Selecting correct hole with non-affected arm

Pulling over head

Pulling down
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Score

Comment and aids used

Shirt / cardigan

Selecting comect hole with affected arm

Selecting comrect hole with non-affected arm

Pulling around back / over head

Pulling down

Jumper

Selecting correct hole with affected arm

Selecting comect hole with non-affected arm

Pulling ower head

Pulling down

Skirt / Waist Slip

a) Putting affected leg through waist

Putzing mon-affected leg through waist band

Pulling up

Or b) Putting affected arm through skirt

Putting non-affected arm through skirt

Pulling ower head

Pulling down

Pants

Selecting comrect hole with affected leg

Selecting correct hole with non-affected leg

Pulling up

Trousers

Selecting correct hole with affected leg

Selecting comrect hole with non-affected leg

Pulling up

Stockings / Tights / Socks

Pulling up over affected toes

Pulling up over non-affected toes

Pulling up affected leg

Pulling up non-affected leg

Shoas

Putting shoe on affected foot

Putting shoe on non-affected foot

Lacing shoe on affected foot

Lacing shoe on non-affected foot

TOTAL (actual score divided by possible total
score i.e. excluding not applicable stages)

ay,

Adjustment of clothing
a)} Does not make any attemipt
b} Makes minimal attempt

c} Adjusts clothes as far as physically possible ) Mo problem

d)} Adjusts clothes independant

Sequencing

a) Aware of sequencing difficulties
b} Unaware of sequencing difficulties

37



Anexo 7: Tipos de instruccion, asistencia y retroalimentacion.

¢ Feedback: incluira toda la informacion sensorial que se produce como resultado de un movimiento
0 una accion.

La prealimentacidn se refiere a la informacion que recibe antes de producir la accién y es esencial
para producir una correcta planificacion del movimiento.

Feedback intrinseco: es la informacidén sensorial que surge como consecuencia natural del
movimiento que se realiza. Los usuarios con este aspecto dafiado es dificil recuperar, por tanto,
necesitan feedback extrinseco (sobre el conocimiento del resultado para favorecer el aprendizaje).

Feedback extrinseco: es complementario al intrinseco, y consiste en proporcionar informacion
sobre el resultado del movimiento que la persona obtiene. Y se puede proporcionar de forma verbal,
auditiva, visual (grabar la actividad final y mostrarsela al usuario), etc.

Esta modalidad se puede facilitar tras el resultado final, es decir, sobre el conocimiento del
resultado. O sobre el conocimiento de la ejecucion, relacionado con el patrén de movimiento y su
calidad.

¢ Instrucciones verbales: se le ofreceran pautas verbales sin interrumpir la ejecucion de la actividad,
indicando los pasos necesarios para cumplimentar la actividad, nombrando objetos implicados para
guiar su atencion al siguiente paso de la tarea, o incluso, realizando preguntas cerradas como “;ya
has terminado de abrocharte la camisa?”.

7
0.0

Guia fisica: en este caso, el terapeuta iniciara la actividad guiando las extremidades del paciente
para proporcionar el apoyo necesario y completar la tarea en el orden correcto, realizando un buen
posicionamiento y facilitando los movimientos adecuados.

X3

%

Ayuda puntual: no requiere asistir al usuario durante toda la ejecucion de la actividad, sino que
precisa pequefias indicaciones en momentos puntuales como son: al inicio de la actividad, colocar
los objetos cerca y/o en la secuencia apropiada, sefialar un objeto, etc.

>

Modificaciones del entorno: realizar la actividad en entorno naturales o lo mas similar a un
entorno real para permitir la orientacion temporal y asi facilitar la ejecucion de la actividad.
Ademas, debe ser un lugar tranquilo y ordenado, evitando la presencia de distractores que dificulten
la realizacién de la actividad y su aprendizaje.

7

%
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Anexo 8: Cronograma de actividades.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

DURACION 2 meses
HORARIO DIAS DE LA SEMANA
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
08:00/08:50 Entrenamiento en = Entrenamiento en = Entrenamiento = Entrenamiento en = Entrenamiento en
AVD'S AVD'S en AVD'S AVD'S AVD'S
Usuario 1 Usuario 1 Usuario 1 Usuario 1 Usuario 1
(Habitacion) (Habitacién) (Habitacion) (Habitacion) (Habitacion)
08:50/09:40 Entrenamiento en  Entrenamiento en  Entrenamiento  Entrenamiento en  Entrenamiento en
AVD’S AVD’S en AVD’S AVD’S AVD’S
Usuario 2 Usuario 2 Usuario 2 Usuario 2 Usuario 4
(Habitacion) (Habitacion) (Habitacion) (Habitacion) (Habitacion)
09:40/10:30 Entrenamiento en = Entrenamiento en  Entrenamiento  Entrenamiento en  Entrenamiento en
AVD’S AVD’S en AVD’S AVD’S AVD’S
Usuario 3 Usuario 3 Usuario 3 Usuario 3 Usuario 3
(Habitacion) (Habitacion) (Habitacion) (Habitacion) (Habitacion)
10:30/11:20 Entrenamiento en  Entrenamiento en  Entrenamiento  Entrenamiento en  Entrenamiento en
AVD’S AVD’S en AVD’S AVD’S AVD’S
Usuario 4 Usuario 4 Usuario 4 Usuario 4 Usuario 4
(Habitacion) (Habitacion) (Habitacion) (Habitacion) (Habitacion)
11:20/12:10 Entrenamiento en = Entrenamiento en = Entrenamiento  Entrenamiento en  Entrenamiento en
AVD’S AVD’S en AVD’S AVD’S AVD’S
Usuario 5 Usuario 5 Usuario 5 Usuario 5 Usuario 5
(Habitacion) (Habitacion) (Habitacion) (Habitacion) (Habitacion)
12:15/13:00 Evaluaciones Evaluaciones Evaluaciones Evaluaciones Evaluaciones
16:00/16:50 Entrenamiento en = Entrenamiento en = Entrenamiento  Entrenamiento en  Entrenamiento en
AVD’S AVD’S en AVD’S AVD’S AVD’S
Usuario 6 Usuario 6 Usuario 6 Usuario 6 Usuario 6
(Bungalow) (Bungalow) (Bungalow) (Bungalow) (Bungalow)
17:00/17:50 Entrenamiento en  Entrenamiento en  Entrenamiento  Entrenamiento en  Entrenamiento en
AVD’S AVD’S en AVD’S AVD’S AVD’S
Usuario 7 Usuario 7 Usuario 7 Usuario 7 Usuario 7
(Bungalow) (Bungalow) (Bungalow) (Bungalow) (Bungalow)
18:00/18:50 Entrenamiento en  Entrenamiento en  Entrenamiento  Entrenamiento en  Entrenamiento en
AVD’S AVD’S en AVD’S AVD’S AVD’S
Usuario 8 Usuario 8 Usuario 8 Usuario 8 Usuario 8
(Bungalow) (Bungalow) (Bungalow) (Bungalow) (Bungalow)
Tabla 2: Cronograma de actividades.
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Anexo 9: Evaluacién del programa.

Difusion del La escala de satisfaccion incluira un item para valorar la
proyecto de satisfaccion de los participantes con respecto a la difusion
intervencion

del proyecto, completada por el 90% de los usuarios.
La escala de satisfaccion incluira varios items para valorar
la satisfaccion de los participantes con respecto a la
planificacion de la intervencion, duracion de las sesiones,
tipo de intervencion, etc. Completada por el 90% de los
usuarios.
) Implementacion Evaluacién LOTCA: El 80% de los usuarios mejorara
EVALUACION del programa la puntuacién del LOTCA, en concreto, las
DEL PROGRAMA pruebas de apraxia
TULIA: El 75% de los usuarios mejora la
puntuacion en el TULIA, mejorando su
rendimiento a pesar de la apraxia.
NSDA: El 80% de los usuarios reducira el
impacto de la apraxia en el vestido.
El 90% de los usuarios completaran el
programa establecido.
El 100% de los usuarios realizaran la reevaluacion para
contractar los resultados.
EVALUACION DE Encuesta de La satisfaccion del usuario y el familiar estara por encima

LA satisfaccion de 7 puntos sobre 10 en la encuesta de satisfaccion.
SATISFACCION

Tabla 3: Evaluacion del programa.

Planificacion de
la intervencion

Intervencion

Reevaluacion
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Anexo 10: Encuesta de satisfaccion.

Completar tanto el usuario como el cuidador cada apartado con una escala de 0 (muy desacuerdo) a 10

(completamente de acuerdo).

Satisfaccion
con respecto a
la difusion del
proyecto
Ubicacion vy
accesibilidad
del centro
Estado de las
instalaciones
del centro
Satisfaccion
con la
planificacion
de las sesiones
(tipo de
intervencién)
Duracion de
las sesiones
Horario de
desarrollo de
las sesiones
Satisfaccion
con las
actividades
realizadas
Importancia
de las
actividades
Comprension
del  usuario/
cuidador por
parte del
profesional
Consideracion
de Sus
prioridades
Informacién
prestada
respecto a la
situacion  del
usuario
durante todo
el proceso
Satisfaccion
global con el

ENCUESTA DE SATISFACCION

2

3

4

5

6

10
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terapeuta
ocupacional
Satisfaccion
global con el
proceso  de
terapia
ocupacional
¢Ha mejorado
el rendimiento
ocupacional
tras la
intervencién?

Tabla 4: Encuesta de satisfaccion.

Observaciones / Opiniones:
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Anexo 11: Recursos econémicos.

Para llevar a cabo el programa establecido anteriormente, se requiere del siguiente presupuesto:

RECURSOS ECONOMICOS

Sueldo mensual del terapeuta 1.544,55€
ocupacional

Bateria LOTCA 907,40€
Monofilamentos Semmes-Weinstein 544,50€

Tabla 5: Recursos econémicos.

El resto de las escalas a utilizar para la evaluacion de los usuarios que formaran parte de esta intervencion
permiten la descarga gratuita.

Los recursos materiales para llevar a cabo el entrenamiento del vestido, es la ropa del usuario, lo cual
tiene un coste de 0€.

El sueldo mensual del terapeuta ocupacional es de 1.544,55€, pero teniendo en cuenta que el proyecto
dura 5 meses desde que se produce la difusién del mismo hasta que se realiza la evaluacién del programa,
el suelto total del terapeuta ocupacional sera de 7.722,75€.

Por tanto, el presupuesto total del proyecto seria 9.174,65€.
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Anexo 12: Cronograma del proyecto de intervencion.

Difusién del proyecto

de intervencion

Seleccion de

participantes

Evaluacion

inicial

Implementacion del

programa disefiado

Reuniones de equipo*

Reevaluacion

Evaluacion del

programa

Tabla 6: Cronograma del proyecto de intervencién.

4 Las reuniones de equipo se realizaran una vez a la semana, para valorar los aspectos relevantes de cada
paciente y las incidencias ocurridas a lo largo de la semana.
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