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RESUMEN

El dafio cerebral adquirido es la afectacion producida por una lesion cerebral sobrevenida que
produce un déficit permanente o temporal a nivel fisico, cognitivo, psiquico, conductual o
sensorial y que condiciona la capacidad funcional e independencia, afectando a la calidad de

vida de las personas que lo sufren.

Este trabajo propone un programa de intervencion para un centro de dia de personas con dafio
cerebral adquirido con deterioro cognitivo, garantizando una atencion integral, utilizando
técnicas como la estimulacion cognitiva y la psicomotricidad como pilares fundamentales,
seguido de actividades complementarias como ludoterapia o deporte adaptado para facilitar una

neurorrehabilitacion desde el enfoque de la Terapia Ocupacional.

El programa se basa en el marco de trabajo para la practica de la Terapia Ocupacional de la
AOTA vy utiliza el modelo biomecanico y el modelo perceptivo-cognitivo, desde un enfoque

compensatorio.

En conclusion, este programa ofrece una evaluacion, intervencion y reevaluacion. Con el
enfoque primordial de estimular y mantener las capacidades funcionales y que mejore la calidad

de vida de los mismos.

Palabras clave: Dafio cerebral adquirido, deterioro cognitivo, neurorrehabilitacion, calidad de

vida, actividad fisica.



ABSTRACT

Acquired brain damage is the impairment produced by a sudden brain injury that produces a
permanent or temporary deficit at a physical, cognitive, mental, behavioral or sensory level and
that conditions the functional capacity and independence, affecting the quality of life of people

who suffer from it. | suffer it.

This work proposes an intervention program for a day center for people with acquired brain
damage with cognitive impairment, guaranteeing comprehensive care, using techniques such
as cognitive stimulation and psychomotor skills as fundamental pillars, followed by
complementary activities such as play therapy or sports adapted for facilitate

neurorehabilitation from the approach of Occupational Therapy.

The program is based on the AOTA framework for the practice of Occupational Therapy and
uses the biomechanical model and the perceptual-cognitive model, from a compensatory

approach.

In conclusion, this program offers an evaluation, intervention and re-evaluation. With the
primary focus of stimulating and maintaining functional abilities and improving their quality of

life.

Keywords: acquired brain damage, cognitive impairment, neurorehabilitation, quality of life,

physical activity.



INTRODUCCION:

El término dafio cerebral adquirido hace referencia a una lesion en el cerebro que se produce
con posterioridad al momento del nacimiento. Es definido por la Federacion de Dafio Cerebral
Adquirido (FEDACE) como “una lesion repentina en el cerebro que se caracteriza por su
aparicion brusca y un conjunto variado de secuelas en funcién del area del cerebro lesionada y

de su gravedad” (1).

Las causas mas comunes del DCA son los accidentes cerebrovasculares (ACV o ictus),
traumatismos craneoencefalicos (TCE), tumores cerebrales, las anoxias cerebrales y las
infecciones cerebrales (2). Constituye la primera causa de discapacidad en adultos. Las secuelas
del DCA pueden persistir afios después de la lesion (fase crdnica), con las consecuencias que
ello conlleva para el sistema de salud y a nivel personal, familiar, social y econémico. Las
secuelas mas comunes afectan a las esferas cognitiva, comunicativa, motora y sensorial (3). Su
caracter repentino supone una quiebra drastica en la trayectoria personal y familiar que ademas
se ve también afectada, en el caso de Espafia, por la desigualdad en el acceso a recursos

especializados de atencion sociosanitaria (4).

Segun las areas de rehabilitacion que las trabajan, las secuelas del dafio cerebral pueden
clasificarse en siete grandes areas: nivel de alerta, control motor, recepcion de informacion,

comunicacion, cognicién, emociones y actividades de la vida diaria (5).

En cuanto a la afectacion cognitiva podemos encontrar dificultades en la memoria, atencion,
concentracion, funciones ejecutivas como la toma de decisiones, afectacion del lenguaje como

la afasia y dificultades en la percepcion y cognicion espacial o dificultades como la percepcion



en tiempo y espacio. En cuanto al area motora podemos encontrar afectaciones como una
hemiplejia’lhemiparesia o descoordinacion motora, espasticidad, ataxia, problemas de
movilidad de forma independiente y autbnoma o fatiga cronica, lo que limita la capacidad para
llevar a cabo actividades fisicas.

Todas estas afectaciones condicionan significativamente el desarrollo o desempefio para llevar
a cabo actividades basicas de la vida diaria, que pueden persistir de manera cronica. Ademas,
es habitual que en la fase crdnica exista la falta de actividad, bien sea por las dificultades que
el paciente presente, que en su entorno no saben bien como abordar la situacion o por propia

desmotivacién y desanimo al encontrar dificultades en el desempefio de ocupaciones bésicas.

ESTADO ACTUAL DE LA CUESTION A ESTUDIO

El estudio de la neurorrehabilitacion en personas con dafio cerebral adquirido con deterioro
cognitivo esta en constante evolucién. El abordaje debe tener un enfoque multidisciplinar,
aunque este trabajo se va a centrar en el area propia de Terapia Ocupacional. Actualmente en
neurorrehabilitacion se llevan a cabo programas de rehabilitacion cognitiva, entrenamiento de
habilidades motoras, adaptacion del entorno, uso de productos de apoyo, entrenamiento en
actividades basicas de la vida diaria, dirigidas a mejorar su autonomia y obtener apoyo

psicosocial.

Tras consultar diferentes fuentes y estudios se demuestra una mejoria en la memoria inmediata
y en el recuerdo demorado global, mostrando la eficacia de la estimulacién en la memoria (6).
Se muestra una mejora de las funciones cognitivas que se encuentran dafiadas (7). Y la utilidad
de la Actividad Fisica Adaptada, en la recuperacion del area fisica y cognitiva, mejora de la
socializacion, el estado de animo y la calidad de vida de las personas con DCA en fase crénica

(8). Las actividades fisico-deportivas consideradas como terapia, forman parte del proceso de



mejora 0 mantenimiento a nivel motor, cognitivo, conductual y emocional. Existe evidencia de
los beneficios de la actividad fisico-deportiva en la calidad de vida de una persona en lo que a

términos de salud se refiere (9).

JUSTIFICACION

En Espafia se invierten cada vez mas recursos en la atencion en fase aguda y subaguda del
paciente con DCA, pero las necesidades del paciente y su familia van més alla de estas fases y
la intensidad de las mismas variard en funcién de la gravedad de las secuelas. En aquellas
personas en las que persiste un deterioro cognitivo, es necesario continuar con programas de
estimulacion cognitiva que ayuden a potenciar las habilidades preservadas y compensar las
habilidades deterioradas. La falta de actividad fisica o ejercicio fisico y la falta de ocupaciones
que promuevan en el paciente una vida saludable, provocan falta de motivacion, pérdida de
capacidades que merman la autoestima y el autoconcepto y puede llevar incluso a sentimientos

de tristeza y depresion (10).

Por ello se ha decidido plantear un programa de intervencion de estimulacion cognitiva en
personas con dafio cerebral adquirido con deterioro cognitivo moderado y poder ofrecer un
soporte de apoyo practico y efectivo para la persona con DCA, para facilitar la calidad de vida

de la persona afectada y, por ende, la de su entorno.



OBJETIVOS DEL PROGRAMA

El programa pretende fomentar que los usuarios tengan actividades y ocupaciones que les ayude
a crear habitos de vida activa y saludable y evitar el sedentarismo, y por consiguiente que pueda

derivar en una baja autoestima.

OBJETIVOS GENERALES DEL PROGRAMA:

e Mantener las capacidades cognitivas de las personas con DCA con deterioro cognitivo

moderado.

e Facilitar la integracion social y la calidad de vida de los usuarios a través de la

estimulacion cognitiva y actividad fisica.

e Fomentar la participacion en actividades fisicas evitando el sedentarismo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL PROGRAMA:

e Fortalecer lamemoriaa corto y largo plazo mediante actividades disefiadas para mejorar
la retencion y recuperacion de informacion.

e Potenciar la atencién y concentracion de los pacientes a través de ejercicios que
estimulen la focalizacion y resistencia a distracciones.

e Promover la inclusion y la participacion activa en su entorno y el desarrollo de

relaciones interpersonales.



DESCRIPCION DE LA POBLACION

Para participar en el programa, se han establecido criterios de exclusion e inclusion, que son

los siguientes:

CRITERIOS DE INCLUSION:

- Personas con diagndstico de dafio cerebral adquirido de origen traumatico o vascular.

- Con edades comprendidas entre 40 y 50 afios.

- Que pertenezcan al Centro de Dia donde se llevara a cabo el programa.

- Que tengan deterioro cognitivo moderado, se valorara mediante el test de screening
MocCa, cuya puntuacion deberd de ser menor de 10, indicara que la persona tiene
deterioro cognitivo.

- Que conserven ciertas capacidades manipulativas, valorado con la Clasificacion de
manipulacion funcional del hospital de Sagunto, que deberan obtener una puntuacién
minima que corresponda al Nivel 2: Manipulacion con prensién global, de fuerza o

rudimentaria.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Que los usuarios no presentan control postural en sedestacion.

- Si presentan problemas conductuales graves.

- Sino asisten a las sesiones o directamente dejen de asistir.

- Si empeoran sus patologias neuropsicologicas durante la puesta en practica del

programa.



DESCRIPCION DEL PROGRAMA:

Una vez seleccionados los usuarios que cumplen todos los criterios de inclusion, se hara una
valoracion inicial cognitiva utilizando el test de evaluacion Lotca, Ademas, se llevara a cabo
una valoracion funcional a través de la escala FIM-FAM. Estas valoraciones se realizaran de

forma individual a cada usuario del programa.

El programa se va a desarrollar con un grupo de personas, entre 6 y 8 participantes, con edades
comprendidas entre 40-50 afios, con la idea de que sea un grupo lo mas homogéneo posible.
Todos los usuarios que participaran en el programa deben cumplir los criterios de inclusion
mencionados anteriormente. Los usuarios pertenecen a un Centro de Dia, en la que
habitualmente ya acuden de forma cotidiana. Va a consistir en llevar a cabo 3 sesiones
semanales durante aproximadamente 3 meses, serd un total de 39 sesiones. Cada sesion tendra
una duracién de 45 min, seran sesiones grupales y se hara en dias alternos, se plantea hacerlas

en los dias lunes, miércoles y viernes.

Cada sesion se estructura de la siguiente manera:

1. Terapia de orientacion a la realidad; la TO junto con los usuarios pone en la pizarra la
fecha en que se encuentra, estacion del afio y el tiempo que hace ese dia.

2. Noticias: se comentan las noticias importantes del dia, mirando en el periddico online.
A destacar las noticias buenas y que sean del agrado de los usuarios.

3. Cuerpo de la sesion: se lleva a cabo las actividades propuestas para la sesion.

4. Evaluacion de la sesion: Los usuarios haran una pequefia valoracion del taller realizado

cada dia, indicando si les ha gustado o no.
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Sesion: @

¢Te ha gustado el taller que hemos

realizado hoy?

TIPOS DE SESIONES:

1. ORIENTACION ESPACIAL

a. Objetivo: Fomentar autonomia en el entorno, permitiendo situarse y moverse en
un entorno mas accesible.

b. Descripcion general:
Las sesiones estaran enfocadas con el objetivo de hacer mas accesible su
autonomia en su entorno. Por ejemplo, poniendo pictogramas en las
instalaciones del centro, haciendo un recorrido para conocer bien la utilidad de
cada taller. Haremos una gynkana por las instalaciones del centro.

c. Frecuencia: se haran un total de dos sesiones.

2. ESTIMULACION COGNITIVA

a. Objetivo: Mejorar y mantener funciones cognitivas como la memoria, atencion,

lenguaje y razonamiento.
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b.

C.

Descripcion general:

Se llevarén a cabo actividades de estimulacion cognitiva mediante el programa
de neuronup, juegos de memoria, atencion y concentracion, historias y cuentos,
actividades sobre el manejo del dinero, sopas de letras, rompecabezas,
actividades de categorizacion o juegos de asociacion y también musicoterapia.

Frecuencia: Se hara un total de 12 sesiones.

3. PSICOMOTRICIDAD

a.

C.

Objetivo: Mejorar la coordinacion, equilibrio, percepcion espacial y habilidades
motoras en general.

Descripcion general:

Se plantea realizar actividades de psicomotricidad donde se va a trabajar la
movilidad corporal con actividades y juegos mediante pelotas, aros, picas y
juegos como los bolos, dado, canasta..etc. Se crearan circuitos de obstaculos,
ruedas de preguntas con pelota, juegos de lanzamiento y recepcién de pelotas,
juego de las estatuas, entre otras.

Frecuencia: Se hara un total de 8 sesiones.

4. LUDOTERAPIA

a. Objetivo: Fomentar la capacidad de expresar sus sentimientos y emociones y

desarrollar habilidades emocionales.

11



b. Descripcion general:
Consistira en llevar a cabo actividades creativas, como la realizacion de
manualidades o pintura, con el objetivo de estimular y desarrollar su parte méas
creativa y fomentar asi su capacidad de expresar sus emociones 0 sentimientos.
También se realizaran juegos simbolicos, donde los usuarios podran divertirse a
la vez que desarrollan otras habilidades de comunicacion e interaccion social.

c. Frecuencia: Se hara un total de 5 sesiones.

5. TALLER DE EXPRESION CORPORAL

a. Objetivo: Facilitar la comunicacion y expresion no verbal, asi como la
propiocepcion.

b. Descripcion general:
El taller se va a desarrollar mediante actividades y juegos en los que los usuarios
deberan expresar cosas a través de la mimica o gestos, deberan comunicar al
resto del grupo lo que se les indique, pero sin palabras, solo con expresiones o
gestos corporales, y el resto deberan de adivinar. Tambien se trabajard mediante
actividades de baile, realizando pequefias coreografias sencillas, fomentando la
actividad fisica, movilidad corporal y propiocepcion.

c. Frecuencia: Se hara un total de 3 sesiones.

6. DEPORTE ADAPTADO Y ACTIVIDADES FISICAS

a. Objetivo: Fomentar la actividad fisica, habitos de vida saludable y calidad de

vida de los usuarios.
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b. Descripcion general:
Se realizaran varios tipos de deportes adaptados, llevando a cabo actividades
propias de cada deporte y realizando pequefios campeonatos, formando equipos
en el grupo. Se realizardn deportes como futbol, baloncesto, voleibol, boccia,
tenis de mesa...etc. Esta practica de actividades proporciona al usuario el
fomento de una vida saludable, asi como la comunicacion y la interaccion social,
contribuye a su bienestar y autoestima y por ende, a su calidad de vida.

c. Frecuencia: Se haran un total de 5 sesiones.

7. TERAPIA ASISTIDA CON ANIMALES (TAA)

a. Objetivo: Mejorar el bienestar emocional y desarrollar habilidades de
comunicacion.

b. Descripcion general:
Se llevara a cabo mediante actividades y juegos de psicomotricidad con la Co-
terapeuta canina, que serd la protagonista de la actividad, asi mismo los usuarios
podran proporcionar indicaciones y guiar a la perrita para llevar a cabo las
actividades en las que participardn de manera conjunta, usuarios con la Co-
terapeuta. También se llevardn a cabo actividades de cuidado animal, como
cepillar el pelo, darle de comer..etc.

c. Frecuencia: Se hara una Unica sesion.
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8. TALLER DE ALIMENTACION

a. Objetivo: Promover habitos alimenticios y estilo de vida saludable.

b.

C.

SEMANA 1

SEMANA 2

SEMANA 3

SEMANA 4

SEMANA 5

Descripcion general:

Se llevara a cabo mediante una pequefia introduccion de educacién nutricional

bésica con la pirdmide de la alimentacidn, seguida de la elaboracién de un mend

por parte de los usuarios y la realizacion de las recetas que los usuarios han

seleccionado para el mend. Ademéas de promover habitos de vida saludable,

trabajaran la secuencia y técnicas bésicas de cocina, como lavar alimentos,

cortar, pelar, cocinar...etc.

Frecuencia: Se haran un total de 3 sesiones.

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES
Orientacion Orientacion
espacial espacial
Psicomotricidad Estimulacion
cognitiva
Psicomotricidad Estimulacion
cognitiva
Psicomotricidad Estimulacion
cognitiva
Expresion Estimulacion
corporal cognitiva
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VIERNES

Estimulacion

cognitiva

Deporte adaptado

Ludoterapia

Deporte adaptado

Ludoterapia



SEMANA 6

SEMANA7

SEMANA 8

SEMANA 9

SEMANA 10

SEMANA 11

SEMANA 12

SEMANA 13

SELECCION DE ABORDAJES, ESTRATEGIAS Y TECNICAS.

Psicomotricidad

Psicomotricidad

Psicomotricidad

Expresion

corporal

Psicomotricidad

Psicomotricidad

Expresion

corporal

Taller de

alimentacion

Estimulacion
cognitiva
Estimulacion
cognitiva
Estimulacion
cognitiva
Estimulacion
cognitiva
Estimulacion
cognitiva
Estimulacion
cognitiva
Estimulacion
cognitiva
Taller de

alimentacion

Deporte adaptado

Ludoterapia

Deporte adaptado

Ludoterapia

Deporte adaptado

Ludoterapia

TAA

Taller de

alimentacion -

cocina

El abordaje empleado en el programa planteado, esta basado en el mantenimiento, cuyo enfoque

de intervencion esta disefiado para proveer las ayudas que permitan al usuario a preservar las

capacidades de desempefio y que continde cumpliendo con las necesidades de ocupacion. Se

entiende que, sin una intervencion de mantenimiento continuo, el desempefio va a disminuir o



no se van a cumplir las necesidades ocupacionales, afectando asi a su salud y calidad de vida.

Paraello, el foco de la intervencion va a estar basada en las habilidades del desempefio, patrones

de desempefio, &mbitos o ambientes fisicos, demandas de la actividad y las caracteristicas del

usuario. (10)

Las técnicas utilizadas para la elaboracion del programa son:

Musicoterapia: utiliza la musica y sus elementos (sonido, ritmo, melodia y armonia) con
fines terapéuticos para promover la salud fisica, emocional, cognitiva y social de las
personas. La musicoterapia se integra como una herramienta que ayuda a alcanzar los
objetivos terapéuticos especificos del usuario, mejorando su calidad de vida y

promoviendo la rehabilitacion (11).

Estimulacion cognitiva: es el conjunto de actividades y técnicas enfocadas a mejorar el
rendimiento cognitivo y/o mantener las funciones cognitivas que el usuario conserva. A
través de ella se trabajan los procesos cognitivos como funciones ejecutivas, atencion,
memoria, lenguaje, percepcion. Estas funciones cognitivas estan presentes en las
acciones que se realizan en el dia a dia y en la relacién con el entorno (12). Por ello, se
ha decidido basar el programa en esta técnica como pilar fundamental, ya que en
pacientes con dafio cerebral adquirido con deterioro cognitivo es primordial para

fomentar capacidades perdidas y conservar las que se mantienen.

Psicomotricidad: técnica que se plantea también como pilar fundamental del programa
ya que es muy completa, permite trabajar en varios niveles; cognitivo, motor y social.
A nivel cognitivo permite trabajar la capacidad de atencion, concentracion, memoria, la

organizacion del espacio-tiempo y estimula la percepcion. En cuanto a nivel motor se
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refiere, permite tomar conciencia y el control de su cuerpo y sus movimientos, trabaja
el equilibrio, la coordinacion y la propiocepcion. Y a nivel afectivo y social, ayuda a
facilitar la relacion interpersonal y con el entorno, fomenta la capacidad de enfrentarse
a nuevas situaciones, incidiendo en un equilibrio afectivo que le permitira tener un mejor
autoconocimiento y autoestima. Es importante sefialar que a través de la
psicomotricidad se contribuye al desarrollo integral mejorando las funciones vitales y
el estado de &nimo, ayuda a reforzar la independencia en actividades de la vida diaria,
promociona una mejor salud fisica proporcionando movilidad y ayudando a evitar el

sedentarismo (13).

Deporte adaptado: las actividades fisico-deportivas consideradas como terapia, forman
parte del proceso de mejora de las capacidades de las personas con dafio cerebral

adquirido a nivel motor, cognitivo, conductual y emocional (14).

Ludoterapia: uso del juego de forma terapéutica. No consiste en jugar por jugar, puesto
gue en su uso se establecen objetivos especificos, siendo el juego un medio para
alcanzarlos. Potencia el uso de pinzas finas y coordinacion 6culo-manual, estimula areas
cognitivas de atencion, concentracién y memoria. Estimula la comprension, expresion

y el lenguaje. Aumenta la autoestima y previene el aislamiento social (15).

Terapia asistida con animales (TAA): caracterizada por su caracter terapéutico
orientado a ayudar a personas con problemas fisicos, psicoldgicos o sociales (16). A su
vez, las TAA se clasifican en dos grupos: terapias basicas y terapias de rehabilitacion.
Las primeras, no tienen un caracter terapéutico muy marcado y fomentan la compafia

animal como vinculo emocional (17).
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MODELOS CONCEPTUALES

Siguiendo los Marcos de referencia y Modelos propios de Terapia Ocupacional, se determina

que, para llevar a cabo el programa planteado, se ha basado en:

MODELO BIOMECANICO:

Es uno de los mas tradicionales, trata alteraciones fisicas, haciendo que su aplicacion evite la
consolidacién de una discapacidad. Este marco puede detectar limitaciones en el rango de
movimiento, fuerza muscular, estabilidad y resistencia, siempre y cuando no sea debido a
causas neurologicas.

Su tratamiento se hace mediante movimientos coordinados o aislados, entrenando a la persona
que tolere ciertas actividades. Todo esto con el fin de incrementar las diferentes capacidades
fisicas (19). Se incluye este modelo en el programa dado que uno de los pilares fundamentales
del programa es trabajar la psicomotricidad, actividad fisica y el deporte adaptado,

promoviendo las capacidades fisicas y que se mantengan en el tiempo.

MODELO COGNITIVO — PERCEPTIVO

Es un modelo con un enfoque compensatorio, por ello es importante incluirlo en el programa
ya que comprende la percepcion como una integracion de las impresiones sensoriales en
informacion significativa. Es un proceso dinamico que implica la deteccion y el analisis, la
formulacién de hipotesis y la respuesta a las sensaciones. Y comprende la cognicion como la

capacidad del cerebro para procesar, almacenar, recuperar y manipular la informacion.
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Se basa en tres etapas cognitivo-perceptuales:
1. Deteccion de estimulos importantes.
2. Diferenciacién y anélisis de los estimulos.
3. Formulacion de respuestas basadas en las hipétesis derivadas de la comparacion entre

los estimulos sensoriales con las experiencias pasadas (20).

EVALUACION DEL PROGRAMA

Una vez concluidas y realizadas las sesiones y actividades programadas, se hara una
reevaluacion o evaluacién final del programa. Para ello, se ha elaborado una encuesta de
satisfaccion para el familiar o cuidador, sobre las sesiones realizadas, en la que se podra concluir

si el programa ha tenido éxito, la cual queda incluida en los anexos.

Para determinar si el programa concluye de forma exitosa, se valorara la puntuacién media de
satisfaccién en cuanto a las sesiones programadas, también el porcentaje de usuarios que
completan el programa establecido y el porcentaje de éxito en la relacion al cumplimiento de
los objetivos previamente marcados, siendo que el 75% de los usuarios mantenga sus

capacidades cognitivas o que haya mejorado su nivel cognitivo tras concluir el programa.

Ademas, se volvera a pasar la bateria de escalas que se formularon en la evaluacién inicial, a
cada usuario, de forma individual, tanto cognitiva como funcional, con las escalas Lotca y Fim-
Fam. Una vez administradas las escalas, se podran concluir los resultados obtenidos de la

realizacion del programa.
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PRESUPUESTO.

- Recursos materiales: los recursos necesarios para llevar a cabo las sesiones de
psicomotricidad, ludoterapia y estimulacion cognitiva seran los que el centro ya tiene,

los proporcionara el centro, que ya cuenta con €l en sus instalaciones.

- Material de psicomotricidad: aros, pelotas, picas, globos, balén, canasta, juegos como
bolos, cartas, red de voleibol. Ordenador y pizarra digital, material de manejo de dinero,
dinero de juguete, caja registradora, alimentos de juguete, mdsica y sonidos de
instrumentos musicales, pictogramas, material de pintura, acuarelas, pinceles, pintura

de dedos, plastilina, cuadros.

- Diferentes texturas (legumbres, algodon, palitos de arbustos, hojas, lentejuelas,
purpurina, semillas, arena, cola blanca), algunos de estos materiales se pueden recoger

del patio y para los que hay que comprar supondra un coste aproximado de 50€.

- Recursos humanos: Terapeuta Ocupacional, Terapeuta Ocupacional de TAA, Co-

terapeuta animal, la sesion de Terapia asistida con animales tendré un coste de 150€.

- Coste final del programa = 200€
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ANEXOS

Anexo 1. Test de screening MoCa.

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) JOMERE Fecha de nacimients:
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Anexo 2. Escala de evaluacién Fim-Fam.

Hoja de valoracion FIM+FAM

Admision JIEObijetivo NEMEEEAta]
Fecha

Fecha de la evaluacion FAM

tems motrices

1. Comer

2. Deglutir

3. Aseo personal

4. Bafarse

5. Vestirse la parte superior del cuerpo

6. Vestirse la parte inferior del cuerpo

7. Usar el retrete

8.1. Miccién. Nivel de asistencia

8.2. Miccién. Frecuencia de eventualidades

9.1. Deposicién. Nivel de asistencia

9.2. Deposicion. Frecuencia de
eventualidades

10. Transferencia a cama, silla, silla
de ruedas

11. Transferencia al retrete

12. Transferencia al bafio, ducha

13. Transferencia al coche
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14.1. Desplazamiento: andar «a»

14.2. Desplazamiento: silla de ruedas «s»

Medio de desplazamiento preferido (a 0 s)

15. Escaleras

16. Movilidad en la comunidad

Medio preferido:
c: coche, t: taxi, p: transporte publico

Puntuacién total:

Cuidado personal (7-49)

Miccién/deposicion (2-14)

Desplazamiento (7-49)

Subvaloracion motora total (16-112)

Hoja de valoracion FIM+FAM. 22 parte

items FIM/FAM

items cognitivos

17. Comprension

18. Expresion

19. Lectura

20. Escritura

21. Inteligibilidad verbal

22. Interaccién social

23. Estado emocional
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24. Adaptacion a las limitaciones

25. Actividades de ocio

26. Resolucién de problemas

27. Memoria

28. Orientacion

29. Concentracion

30. Conciencia sobre seguridad

Total

Comunicacion (5-35)

Cognitiva/psicosocial (9-63)

Subvaloracion cognitiva total (14- 98)

Mdédulo adicional
Actividades de la vida diaria ampliadas

31. Preparacion de la comida

32. Colada

33. Tareas domeésticas

34. Ir de compras

35. Economia doméstica

36. Trabajo/educacién

AAVD totales (6-42)
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Anexo 4: Encuesta de satisfaccion para el familiar cuidador.

e ENCUESTA SATISFACCION AL FAMILIAR O CUIDADOR:

Responde brevemente al siguiente cuestionario. Siendo 1 No, o que no ha mejorado, 2 Igual,
que se muestra igual que antes y no ha habido ningn cambio significativo, 3 Si, o que si

gue ha mejorado.

1. ¢Notas algin cambio significativo en tu familiar?

1 2 3

Observaciones:

2. ¢Sientes que ha mejorado, ha empeorado o que esta igual que antes de participar en el

programa?

1 2 3

Observaciones:

3. ¢Se relaciona mas con sus familiares o personas convivientes?

1 2 3

Observaciones:

4. ¢Tiene mas interaccion que antes con otras personas de su entorno?

1 2 3
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Observaciones:

¢ Tiene mas iniciativa en cuanto a iniciar conversaciones?

1 2 3

Observaciones:

¢Notas que participa mas en las actividades o tareas de casa?

1 2 3

Observaciones:

¢Se muestra mas activo en cuanto a hacer actividades de ocio y tiempo libre?

1 2 3

Observaciones:

¢Crees que ha mejorado su bienestar y calidad de vida?

1 2 3

Observaciones:
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