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1. RESUMEN

El ictus constituye la patologia neurol6gica mas frecuente y la principal causa de discapacidad
adulta en Espafia, influyendo en la independencia y autonomia de las personas que lo sufren. Debido a
ello, resulta de vital importancia llevar a cabo una intervencion temprana a través de técnicas que

faciliten la participacion activa por parte del paciente, para asi favorecer su proceso de recuperacion.

Entre los modelos mas utilizados en la rehabilitacién neuroldgica se encuentra el modelo de
control motor orientado a actividades. El objetivo del presente trabajo es detallar un programa de
intervencion para la rehabilitacion del miembro superior tras un ictus, a través de ejercicios basados en
los principios de dicho modelo, con el fin de mejorar la autonomia en las actividades de la vida diaria
de estos pacientes y cuantificar los resultados de la intervencién. El profesional mas indicado para
intervenir a traves de dicho modelo es el terapeuta ocupacional, ya que tanto la terapia ocupacional

como el control motor orientado a actividades, emplean la actividad como herramienta terapéutica.

Actualmente, no existe consenso sobre qué teoria del control motor es la mas acertada. Sin
embargo, diversos estudios avalan que el reaprendizaje motor orientado a actividades parece ser mas
eficaz que las terapias tradicionales. A pesar de ello, resulta dificil encontrar informacion consensuada
sobre programas de intervencion basados en este modelo, en especial en castellano. Por ello, seria de
utilidad realizar una mayor investigacién de calidad para definir y facilitar la aplicabilidad clinica del

control motor orientado a actividades.

Palabras clave: ictus, control motor, actividades, miembro superior, terapia ocupacional.



ABSTRACT

Stroke represents the most common injury and the main adult disability reason in Spain,
affecting the independence of people who have suffered it. Therefore, it is extremely important to
carry out an early intervention using methods which promote active patients participation and improve

their recovery.

One of the most used approaches in neurological rehabilitation is the task-oriented approach.
The aim of this project is to detail a training program for the upper extremity rehabilitation after
stroke, using tasks based on motor control principles, in order to improve these patients independence
in daily activities and to measure the intervention results. The most appropriate professional to use this
model is the occupational therapist, because both occupational therapy and task-oriented motor control

use the activity as a therapeutic tool.

Currently, there is no consensus on which motor control theory is the best. However, several
studies support that task-oriented motor relearning seems to be more effective than other traditional
therapies. Despite this, it is quite difficult to find detailed and consensual information about
intervention programs based on this model, especially in Spanish. As a consequence, it would be really
useful to carry out further quality investigation to define and facilitate the clinical applicability of this

approach.

Key words: stroke, motor control, activities, upper extremity, occupational therapy.



2. INTRODUCCION

2.1 Justificacién tedrica

Actualmente, el ictus representa un importante problema socio-sanitario a nivel mundial. En
Espafia se estima una incidencia de 150 casos por 100.000 habitantes al afio y una prevalencia de
4.000 a 8.000 por 100.000 habitantes, siendo la segunda causa de muerte en nuestro pais y la primera
en mujeres. Ademas, el ictus estd considerado como la primera causa de discapacidad en la edad

adulta, afectando a la autonomia personal e independencia de quienes lo han sufrido.!

Llamamos ictus al trastorno circulatorio que provoca una alteracion de la funcién transitoria o
definitiva en una o varias partes del cerebro. Existen diversos tipos de ictus segin su naturaleza: por
falta de aporte sanguineo a una determinada zona del cerebro (isquémico); o por taponamiento o rotura
de un vaso sanguineo encefalico (hemorragico); cabe destacar que el 80% de los ictus son de tipo
isquémico.? Algunas secuelas incluyen pérdida de la funcionalidad del miembro superior, déficits en el
control del tronco, inestabilidad en el equilibrio y marcha, y dificultad para realizar las actividades de

la vida diaria (AVD, en adelante).?

Diversos estudios sefialan que el 50% de las personas que han sufrido un ictus y reciben
rehabilitacion, a los 6 meses no presentan trastorno motor y el 40-70% es independiente en las
actividades basicas de la vida diaria."* Por otro lado, la recuperacion funcional de la extremidad
superior suele ser méas lenta que la de la extremidad inferior, observandose que hasta un 30-60% de los
afectados por un ictus no vuelven a usar su brazo afecto. Es por ello que seria de utilidad llevar a cabo
mas investigaciones para establecer los mejores métodos de intervencion en aquellos individuos que

no logren recuperar la funcionalidad total del miembro superior afecto.’

2.2 Control motor orientado a actividades

Basandose en la neurofisiologia y en las teorias del aprendizaje motor, Carr y Shepherd
sugirieron que la rehabilitacion tras un ictus debia estar encaminada a un reaprendizaje motor basado
en actividades especificas para lograr asi un movimiento Gtil funcionalmente.® Actualmente no existe

un consenso para definir con claridad qué es el control motor orientado a actividades (CMOA, en



adelante) lo cual seria Gtil para establecer el perfil ideal de usuario y una intervencion adecuada. Segln
la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, el CMOA se incluye entre los modelos de
neurorrehabilitacion basados en la funcion y se dirige a la adquisicién de habilidades para realizar
tareas significativas mas que a la recuperacion de un déficit o a la mejora de una estructura o funcién

en concreto.’

ElI CMOA se fundamenta en el conocimiento sobre el control y el aprendizaje motor y
considera la participacion activa del sujeto en su rehabilitacion. El aprendizaje motor se refiere al
conjunto de procesos internos para adquirir y modificar nuestro movimiento, a través de la practica y
la experiencia. Por otro lado, el control motor engloba la capacidad para producir movimientos
voluntarios dirigidos a un fin, los cuales se relacionan con las demandas de la actividad y el contexto
en el que ésta ocurre. Esto quiere decir que el movimiento se organiza en relaciéon a la conducta
objetivo y esta influido a su vez por el entorno. Segun Greene, para el CMOA el objetivo del control
motor es dominar el movimiento para llevar a cabo un objetivo funcional y no para realizar
movimientos por el simple hecho de moverse. ® El marco de referencia tedrico del CMOA se basa en
la teoria dindmica de sistemas, seguin la cual la conducta motora esta constituida por tres componentes,
igual de relevantes, que interaccionan entre si: las caracteristicas del sujeto, el contexto y las

ocupaciones que el sujeto realiza.

El CMOA consiste en un abordaje centrado en la persona que busca capacitar al paciente para
la rehabilitacion del movimiento a través de AVD significativas para él.° Es importante resaltar que
deben ser desempefiadas con objetos reales, en contextos de la vida diaria y dirigidas a lograr el
méaximo nivel de funcionalidad del paciente. Para que un programa basado en el CMOA sea mas
efectivo debe ser lo suficientemente dificil para requerir nuevos aprendizajes, progresivamente
adaptado, e interesante y motivador para favorecer la participacion activa de la persona.’” Asimismo, se
recomienda la practica aislada de movimientos basicos y un entrenamiento posterior a través de
actividades funcionales dirigidas a un fin especifico, ademas del uso del miembro afecto para evitar asi

estrategias de compensacion.®



Los enfoques de neurorrehabilitacidn actuales, entre los que se encuentran el CMOA, se basan
en la repeticion de tareas para favorecer el fenémeno de plasticidad cerebral.’®!! Existen evidencias
gue sugieren gue la conducta motora repetitiva orientada a un objetivo, y no la repeticion de la tarea en

sf, genera cambios en la representacion de la corteza motora.®****

Otro aspecto a considerar, es que el tipo de practica y la retroalimentacion o feedback de las
acciones realizadas afectan al aprendizaje motor. Segin el CMOA, existen diversos tipos de practicas
para entrenar las habilidades motoras: préctica estructurada (ejecutar la tarea siempre de la misma
manera) o practica aleatoria (realizar el entrenamiento diferente para favorecer la transferencia del
aprendizaje), préactica completa (sin dividir la tarea) o practica fraccionada (dividir la tarea en pasos
intermedios), y practica masiva (mayor tiempo de entrenamiento que de descanso) frente a practica
distribuida (cantidad igual o mayor de descanso que de entrenamiento). En relacion al feedback,
existen dos categorias: el intrinseco (informacién sensorial relacionada con el movimiento, y originado
fuera o dentro del cuerpo de la persona, por ejemplo la informacion visual o somatosensorial) y el
extrinseco (completa la informacidn intrinseca con informacién sobre el resultado del movimiento
realizado). Este ultimo, puede ser usado por el terapeuta (de forma verbal, auditiva, visual o una
combinacion) para producir efectos positivos en la motivacion de la persona al realizar la tarea,

favoreciendo asi su aprendizaje motor.*

En cuanto a su eficacia, la evidencia sugiere que el CMOA mejora significativamente el uso
del miembro superior, incluso afios después de haber sufrido el ictus.® En estos casos, resulta
fundamental centrarse en el entrenamiento de la fuerza muscular.’® Ademas, los efectos parecen
mantenerse hasta seis meses después del tratamiento.’” Por otro lado, parece ser que el elemento
principal para que la rehabilitacion sea mas efectiva, es realizar una practica con suficiente
intensidad.'®*?° En relacion a la transferencia del aprendizaje a la vida diaria, se observa que éste se

generaliza a diversas tareas motoras, méas alla de las practicadas en la intervencion terapéutica.”*



2.3 Justificacién de la intervencién basada en el control motor orientado a actividades desde

terapia ocupacional

Teniendo en cuenta todas las premisas anteriores, no resulta extrafio encontrar similitudes
entre el CMOA vy la terapia ocupacional (TO, en adelante), concretamente con el modelo del
funcionamiento ocupacional de Trombly. Sin embargo, la principal diferencia es que el primero,
considera aspectos particulares para la evaluacidn e intervencion de los déficits motores, mientras que
el modelo de Trombly, ademas de ello, considera como repercuten dichos déficits en las AVD y en los

roles personales y sociales.?

En 1994, surge el marco de referencia de TO orientado a la tarea (occupational therapy task-
oriented approach) gracias a Mathiowetz y Bass-Haugen, los cuales se basaron en las teorias de
sistemas de la conducta motora y en las teorias del desarrollo y del aprendizaje motor. Algunas ideas
que lo sustentan son tan antiguas como la propia TO, como por ejemplo la participacion activa del
sujeto y su relacién con el contexto. Segln este marco, el correcto desempefio ocupacional surge de la
interaccion entre el sistema de la persona (cognitivo, psicosocial y sensoriomotor) y el del entorno
(fisico, socioeconomico y cultural). Si se produce algin cambio en estos sistemas, se veria afectado
dicho desempefio. Algunos aspectos de este marco, como el uso de objetos reales en contextos
naturales o la utilizacion de actividades significativas, favorecen la participacién activa de personas
gue presenten incluso importantes limitaciones cognitivo-perceptivas. Para este marco, la practicay la
experiencia a través de diferentes estrategias y contextos mejoran los problemas motores y habilidades

de desempefio funcional.>*>%

La evidencia sefiala que no existen diferencias entre el CMOA y el uso terapéutico de las
actividades desde la TO.*** Ambos tienen en cuenta al sujeto, actividad y entorno, y sugieren que el
movimiento aprendido a través de una actividad y contexto significativos, se adquiere mejor y
permanece mayor tiempo.”>? Por ello es recomendable que, para que los objetivos sean significativos,

debe ser la persona junto con el terapeuta, la encargada de seleccionar las tareas a entrenar.®?



Por todo lo descrito, y debido a la elevada prevalencia e impacto del ictus en la vida diaria de
la persona, este trabajo se centrard en un programa de intervencion tras el ictus, desde terapia

ocupacional, basado en el CMOA.

3. OBJETIVOS DEL PROGRAMA

3.1 Obijetivo general

— Mejorar la funcionalidad del miembro superior y el desempefio ocupacional de personas que

han sufrido un ictus, a través de actividades basadas en los principios del CMOA.

3.2 Objetivos especificos

— Determinar las herramientas de evaluacién para valorar el desempefio ocupacional tras el ictus.
— Disefiar actividades basadas en los principios del CMOA para optimizar la funcién motora del
miembro superior y favorecer asi la independencia en la participacion en las AVD.

— Analizar los resultados clinicos obtenidos en el desempefio ocupacional tras la intervencion.

4. DESCRIPCION DE LA POBLACION
El presente programa para la rehabilitacion del miembro superior tras un ictus esta dirigido a
personas que presenten limitaciones en la funcionalidad del miembro superior, lo que les dificulta

su participacion en las AVD.
Las personas participantes en el programa deben cumplir los siguientes requisitos:

— Pacientes de ambos sexos en fase aguda o subaguda del ictus, que no padezcan otros

trastornos que afecten al miembro superior.

— Conservar cierta fuerza muscular en el miembro superior (> 3 puntos en la escala de Daniels)
y al menos 10° de abduccion y flexion de hombro, asi como 10° de flexo-extension de codo en

la extremidad superior més afectada, lo cual se medir& con un goniémetro.



— No presentar espasticidad severa (puntuacion de 4 en escala modificada de Ashworth) ni
padecer dolor en la extremidad superior afecta (necesaria una puntuacién < 4 en EVA, Escala

Analdgica Visual del dolor).

— No presentar deterioro cognitivo moderado-grave (puntuacién < 20 en la escala MEC, Mini
Examen Cognoscitivo de Lobo), ni afasia de comprension. Deben tener preservadas las

habilidades de percepcidn visual.

5. DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE INTERVENCION

5.1 Plan de intervencion

Se elegirad un grupo de 7 personas que cumplan los requisitos citados anteriormente para poder
participar en el programa de intervencion. Previamente al desarrollo del programa, se citard a los
participantes para una sesion informativa donde se les repartird un consentimiento informado (anexo
1) que detalle todo el proceso y que debera ser firmado para poder beneficiarse de la intervencién. Una
vez seleccionados, a la siguiente semana se le realizara a cada uno una breve entrevista a través de un
cuestionario especifico que recogera datos personales y clinicos. Asimismo, se les administrard una

evaluacién individual que durara en torno a 2 horas, a través de diferentes escalas (anexo 2).

En base a los resultados de las medidas de evaluacién inicial y segin el establecimiento de
objetivos consensuados con el paciente siguiendo la escala de consecucién de objetivos Goal
Attainment Scaling (GAS, en adelante), elaboraremos el proceso de intervencion dirigido al
entrenamiento de las AVD. En el anexo 3 se detalla dicho proceso asi como un ejemplo de
intervencién basada en unos objetivos hipotéticos. La intervencion tendra lugar en la sala de TO
durante las 8 semanas siguientes. El horario de asistencia de los participantes a las sesiones
individuales de intervencion se repartira durante la jornada laboral del terapeuta ocupacional de lunes
a viernes, de 9:00h a 14:00h y de 15:00h a 17:00h. Asi, el terapeuta dispone de una hora (de 17:00h a
18:00h) para registrar y disefiar las sesiones segln las necesidades de cada usuario. Dichas sesiones
tendran una duracidén de 1 hora al dia de lunes a viernes, recibiendo cada usuario un total de 40 horas

de tratamiento. En la tabla 1 se recoge la estructuracion del horario semanal del programa.



Al finalizar la intervencién, se administrara la reevaluacion para valorar el estado del paciente

tras el periodo de tratamiento. También se le repartird un cuestionario de satisfaccion relativa a todo el

proceso. Transcurridos 3 meses, se realizara una evaluacién de seguimiento para comprobar si los

resultados se mantienen en el tiempo. Tanto la reevaluacidn tras la intervencion como la evaluacion de

seguimiento se encuentran recogidas en el anexo 4. Algunas de las escalas recogidas en los anexos no

se encuentran validadas en castellano, por lo que para facilitar la comprension al lector, las escalas que

se recogen son traducciones libres a este idioma.

Tabla 1. Horario semanal del programa

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

09:00-
10:00h

Sesion usuario 1

Sesion usuario 1

Sesion usuario 1

Sesion usuario 1

Sesion usuario 1

10:00-
11:00h

Sesion usuario 2

Sesion usuario 2

Sesion usuario 2

Sesion usuario 2

Sesion usuario 2

11:00-
12:00h

Sesion usuario 3

Sesion usuario 3

Sesion usuario 3

Sesion usuario 3

Sesion usuario 3

12:00-
13:00h

Sesion usuario 4

Sesion usuario 4

Sesion usuario 4

Sesion usuario 4

Sesion usuario 4

13:00-
14:00h

Sesion usuario 5

Sesion usuario 5

Sesion usuario 5

Sesion usuario 5

Sesion usuario 5

15:00-
16:00h

Sesion usuario 6

Sesion usuario 6

Sesion usuario 6

Sesion usuario 6

Sesion usuario 6

16:00-
17:00h

Sesion usuario 7

Sesion usuario 7

Sesion usuario 7

Sesion usuario 7

Sesion usuario 7

17:00-
18:00h

Registro y
disefio de las
sesiones

Registro y
disefio de las
sesiones

Registro y disefio
de las sesiones

Registro y disefio
de las sesiones

Registro y disefio
de las sesiones

5.2 Establecimiento de objetivos y actividades del programa

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en las pruebas de evaluacién, y de acuerdo con el

paciente y sus intereses y necesidades, se estableceran 4 objetivos funcionales a conseguir por orden

de prioridad utilizando la escala GAS. Se empleard la metodologia SMART que describe que los




objetivos deben ser Especificos, Medibles, Alcanzables, Realistas y en Tiempo (SMART, por su
acronimo en inglés). Es importante que cada objetivo tenga un inicio y fin identificables que guien los

pasos de la intervencion.?®

Cada semana de tratamiento se trabajaran dos objetivos SMART. Las cuatro primeras semanas
se trabajaran los objetivos 1 y 2, y las cuatro Gltimas los objetivos 3 y 4. En cuanto al tipo de
actividades, estaran relacionadas con dichos objetivos, para aseguramos que sean significativas para
la persona. En la tabla 2 se muestra un ejemplo de estructuracion del tratamiento para un supuesto

paciente cuyos objetivos de la escala GAS serian:

— Objetivo 1: “Mejorara el alcance y la manipulacion para comer sin ayuda durante el desayuno
y la comida en un periodo de 5 dias.”
— Objetivo 2: “Mejorara el control postural y la manipulacion para vestirse sin ayuda en un

periodo de 4 dias.”

El terapeuta analizara cada actividad y adaptara su grado de dificultad en funcion de las
habilidades motoras del individuo. Para ello manipulara variables como la velocidad, la distancia, el
tiempo o la repeticion de la tarea. Al final de cada semana de entrenamiento, utilizaremos la escala
GAS como herramienta de seguimiento, para observar si se han conseguido los objetivos. Asimismo,
se le entregara al paciente una hoja a modo de diario con actividades para realizar en casa, con el fin

de mejorar su aprendizaje motor y la adherencia al tratamiento (anexo 4).

Todo este proceso de intervencion, asi como un ejemplo de actividades a realizar durante las 8

semanas de tratamiento basadas en unos supuestos objetivos se recogen en el anexo 3.
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Tabla 2. Ejemplo de estructuracion de 2 semanas de sesiones segun los objetivos GAS.

SESIONES PARA EL USUARIO 1
Sesion Actividades Método
Relacionadas con objetivos GAS 1y 2: Guiar o asistir si es necesario.
— Agarrar y sostener un vaso de plastico sin arrugarlo. Alentarle a un mayor esfuerzo.
— Alcanzar y levantar un vaso con agua con el lado afecto, apoyandose con el lado sano. Incrementar progresivamente
o — Llevarse un vaso con agua a la boca con las dos manos. distancia, velocidad, repeticion y
<ZE — Sostener un vaso con el lado afecto y moverlo de izquierda a derecha flexionando murieca. variar caracteristicas de los
< 1-5 — Alcanzar, utilizando ambos brazos, una prenda de vestir hacia delante, hacia los lados, hacia objetos.
E abajo y hacia arriba. Facilitar con sefales.
@ — Alcanzar una prenda de vestir hacia delante, hacia los lados, hacia abajo y hacia arriba solo Proporcionar feedback auditivo.
con el lado afecto. Orden aleatorio de las tareas en
Se realizaran 20 repeticiones de cada tarea. En sedestacion, objeto sobre mesa y/o estanteria. cada sesion.
Relacionadas con objetivos GAS 1y 2:
— Llevarse un vaso con agua a la boca sdlo con el lado afecto y beber. Guiar.
— Levantar una jarra con agua con el lado afecto. Alentarle a un mayor esfuerzo.
~ — Sostener un vaso con el lado sano y verter agua desde una jarra hasta la mitad con el lado Incrementar progresivamente la
< afecto. distancia, velocidad, repeticion y
< 5-10 — Con el brazo afecto, coger con una cuchara cereales/granos y llevarlos a la boca. variar caracteristicas de los
E — Separar granos de diferentes tipos, tamafios y formas (lentejas, garbanzos, judias...) objetos.
w — Ponerse una camiseta con ambos brazos. Feedback visual/auditivo.
— Ponerse un pantalon con ambos brazos. Orden aleatorio de las tareas en
o . - . cada sesion.
Se realizaran 20 repeticiones de cada tarea. En sedestacion, con el objeto sobre una mesa.
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5.3 Seleccidn de abordajes, estrategias y técnicas

5.3.1 Modelo conceptual en el que se basa la intervencion

El presente programa se basa en el Modelo de Funcionamiento Ocupacional de Trombly

debido a las similitudes existentes entre el CMOA y dicho modelo. Trombly explica el funcionamiento

ocupacional a través de tres fundamentos conceptuales:

Jerarquia del funcionamiento ocupacional: existen ocho niveles jerarquicos (sentido de
competencia y autoestima, implicacion en roles vitales, tareas, actividades, habilidades,
capacidades desarrolladas, capacidades del primer nivel y sustratos organicos).

La ocupacion como fin: segin Trombly, la ocupacién es propositiva por naturaleza, lo que le
permite al sujeto organizar su conducta y su vida, y es significativa porque se realiza a través
tareas importantes para la persona. El terapeuta disefia las actividades a aprender para que las
realice con éxito, le proporciona retroalimentacion para obtener resultados satisfactorios y
estructura la practica para mejorar el desempefio y el aprendizaje.

La ocupacion como medio: la actividad es propositiva por su propiedad de curar, ya que es

capaz de cambiar los trastornos organicos y/o conductuales.?’

5.3.2 Técnicas a utilizar en la intervencion

La intervencion estara encaminada al reaprendizaje de habilidades funcionales y se basara en

los siguientes principios y técnicas del CMOA:

a) Las actividades se practicaran repetitivamente y de manera unilateral y bilateral. Se utilizara la

practica estructurada (varias repeticiones en el mismo orden y modo) s6lo durante el
principio del aprendizaje motor. Cuando haya comprendido lo gue se le requiere, pasaremos a
una practica aleatoria. Esta consiste en entrenar mas de una tarea en cada sesion, con un
orden diferente, usando diversos objetos y modificando caracteristicas del entorno (distancias,
orientaciones, superficies de apoyo...) y las demandas de la tarea (carga fisica, dificultad,
demandas de atencion, entre otros). De esta manera favorecemos la transferencia del

aprendizaje a diferentes contextos y situaciones.
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b) El terapeuta empleara la practica distribuida (descanso igual o mayor al entrenamiento) para

favorecer tanto la ejecucién como el aprendizaje motor.

c) En cuanto al feedback extrinseco, se utilizaran las estrategias mas eficientes segun el caso y el
momento. Por ejemplo, un feedback intermitente (cada X veces) facilita la deteccion de
errores y la transferencia de aprendizaje, un feedback por conocimiento del resultado (al inicio
o al final de la tarea, informa sobre el éxito de ésta) favorece la cantidad de movimiento, y un
feedback por conocimiento de la ejecucion (informacion sobre los patrones de movimiento

necesarios para conseguir el objetivo) favorece la calidad del movimiento. %

d) Es muy importante tener en cuenta, que las actividades deben llevarse a cabo en contextos

naturales o lo mas similares posible, para favorecer la transferencia de aprendizaje.’

Utilizaremos un aprendizaje guiado (sin errores) Unicamente al comienzo, para que conozca
las caracteristicas de la tarea a aprender. De esta manera evitamos los errores y proporcionamos
seguridad. Posteriormente, el feedback solo tendra lugar al final de ciertas repeticiones correctas. Asi
favorecemos un aprendizaje por descubrimiento que lleva a la deteccién del error por parte del

paciente y facilita la transferencia de dicho aprendizaje.®*
6. EVALUACION DEL PROGRAMA DE INTERVENCION

6.1 Evaluacién de los resultados

Para poder realizar una evaluacion de los resultados de la intervencion, se compararan los

resultados de las medidas de evaluacion con los de la reevaluacion y los del seguimiento a los 3 meses.
A continuacion se detallan las escalas utilizadas en la evaluacion inicial:

— Valoracién de la percepcion de la cantidad y calidad de movimiento del brazo afecto en la

realizacion de las AVD a través del test Motor Activity Log (MAL).

— Valoracién de las tareas de alcance y manipulacién con su miembro superior afecto a través

del test Wolf Motor Function Test (WMFT).
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— Evaluacion del desempefio ocupacional de las AVD medido a través de la escala Functional

Independence Measure (FIM).

— Establecimiento de objetivos a través de escala Goal Attainment Scale (GAS).

Tanto en la reevaluacion como en el seguimiento a los 3 meses, se utilizaran las mismas
escalas administradas en la evaluacién, para comparar si se han conseguido y mantenido los

resultados. En la tabla 3 se recoge el cronograma del programa de intervencion.

Se considerara que existe una mejora en la funcionalidad del miembro superior afecto para la
participacion en las AVD si se obtienen los siguientes resultados: una puntuaciéon minima de 4 puntos
en la categoria de “Autocuidado” de la escala FIM, una puntuacion igual o superior a 3 en el apartado
de “Calidad de uso” y “Cantidad de uso” de la escala MAL, una puntuacion de al menos 4 puntos en
“Habilidad funcional” de la escala WMFT y una puntuacion de al menos 0 (mejora esperada) en cada

uno de los objetivos funcionales propuestos en la escala GAS.

Tabla 3. Cronograma del programa de intervencion

Semana l | Semana?2 | Semana 3-11 | Semana 12 | Semana 24

Sesion informativa y

consentimiento informado X
Evaluacién del paciente X
Planteamiento de los
objetivos de intervencion X
Sesiones de tratamiento X

Reevaluacion tras la

intervencién

Seguimiento a los 90 dias

tras la intervencion

6.2 Evaluacién del proceso

Al tratarse de un programa de larga duracion, con el fin de evaluar la eficacia de su disefio, se

tendrad en cuenta el nivel de asistencia tanto en las medidas de evaluacién, como en las sesiones de

14



tratamiento y en las medidas de reevaluacion y seguimiento (debe haber al menos una asistencia del

80% de los participantes).

Para favorecer la adherencia al tratamiento, se registrara la consecucion de los objetivos en la
escala GAS al final de cada semana de intervencion. A su vez, al inicio de cada semana, se le pautara
al paciente una serie de ejercicios para casa idénticos a los practicados en la sala de TO, para que los
realice durante 30 minutos al dia. Debera rellenar una hoja cada dia a modo de diario, donde recoja el
tipo de actividad (al menos 2), el nimero de repeticiones y el nivel de dificultad y satisfaccion al
realizar la actividad. Asi, el propio paciente puede objetivar si, a medida que transcurre la
intervencion, observa mejoras en el desempefio de las AVD. Debera entregar dichas hojas al final de
cada semana. A través de ellas, podremos valorar si el tratamiento estd siendo efectivo o si sigue
presentando dificultades, ademas de valorar si existe una transferencia del aprendizaje a su contexto

natural.

Asimismo, al finalizar la intervencion y junto con las pruebas de reevaluacion, se repartira un
cuestionario de satisfaccion que recoge diferentes aspectos del programa de intervencion. A través de
dicho cuestionario se considerara si existen aspectos a mejorar en un futuro en cuanto al disefio e
implementacién del programa. Tanto la hoja a modo de diario, con el ejemplo del supuesto caso

mencionado anteriormente, como el cuestionario de satisfaccién, se encuentran en el anexo 4.

7. PRESUPUESTO

Los recursos necesarios para llevar a cabo el presente programa de intervencion serian:

— Recursos de caracter humano: un terapeuta ocupacional a jornada completa.
— Recursos de espacio: despacho y sala de terapia ocupacional que disponga de un bafio.

— Recursos materiales: relacionados con el desempefio de las AVD.

La lista de materiales y el coste total de todos los recursos descritos se detallan en el anexo 5.
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10. ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado

Antes de proceder a la firma de este documento, lea atentamente la informacién que se le
expone a continuacién sobre el proceso de intervencion y, en caso de duda, realice las

preguntas que considere necesarias.

Titulo del proyecto:

Programa de intervencién en la rehabilitacién del miembro superior en personas con ictus a

través del control motor orientado a actividades.

Informacion sobre el proyecto de intervencion:

Se le invita a participar en una intervencion para evaluar los efectos del modelo de control

motor orientado a actividades en la rehabilitacion de la extremidad superior tras un ictus.

Este es un modelo basado en la utilizacion y repeticion de actividades adaptadas a cada
persona, segun sus intereses y capacidades, para conseguir mejorar su desempefio ocupacional

en las actividades de la vida diaria.

La evaluacion y el tratamiento tendran lugar en la sala de Terapia Ocupacional del centro

en , durante un periodo de 10 semanas (1 semana de

evaluacion, 8 de intervenciéon y 1 semana para la reevaluacién). Ademas se realizard una

reevaluacion a los 3 meses. Todo el proceso sera de caracter gratuito para el participante.

Para poder participar en dicha intervencion, es necesario que se encuentre en la fase aguda
o0 subaguda del ictus y que como consecuencia del mismo, presente limitaciones en la fuerza y
rango de movimiento de su brazo afecto, lo cual le dificulte su capacidad de desenvolverse en

las actividades del dia a dia.
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Para mas informacién sobre la intervencion, puede ponerse en contacto con el departamento

de terapia ocupacional del centro , con direccién

Teléfono: E-mail:

Procedimiento del programa:

Si acepta participar en la intervencion, sera requerido para:

Evaluacion inicial (2 horas)

Valorar la percepcion del uso que hace de su brazo afecto en la realizacion de las

actividades de la vida diaria a través del test Motor Activity Log (MAL.)

e Evaluar los movimientos de su brazo en tareas de alcance y manipulacién a traves del
test Wolf Motor Function Test (WMFT.)

e Evaluar su desempefio ocupacional en las actividades diarias utilizando la escala
Functional Independence Measure (FIM.)

e Establecer objetivos funcionales en relacion a las actividades que quiere lograr realizar

tras finalizar el tratamiento, a través de la Escala de Medicion de la Consecucion de

Objetivos, Goal Attainment Scale (GAS).

Intervencion a través del modelo de control motor orientado a actividades

Las sesiones se realizardn con una frecuencia de una al dia, de lunes a viernes y con una
duracion de 1 hora cada sesion, es decir 5 horas semanales, durante un periodo de 8 semanas.
Para poder objetivar mejor los cambios pre y post tratamiento, dichas sesiones podran ser

grabadas en el caso de que asi lo consienta.
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Evaluacion tras la intervencion (2 horas)

Transcurridas las 8 semanas de intervencion, se le realizard una reevaluacién utilizando las
mismas pruebas de la evaluacion inicial, para objetivar los posibles cambios. También se

pasara un cuestionario de satisfaccion sobre el programa de intervencion.

Evaluacion a los 3 meses de la intervencion (2 horas)

Transcurridos 3 meses tras finalizar la intervencién, se le administrara una reevaluacion a
través de las mismas pruebas utilizadas en la evaluacion inicial, con el fin de observar si los

resultados se mantienen en el tiempo.

Cronograma del programa de intervencién

‘ Semana Procedimiento
Sesién informativa grupal sobre la intervencion y firma del consentimiento
Semana 1 A
informado (1 hora)
Semana 2 Evaluacion inicial individual (2 horas)

Semana 3- Sesiones de intervencién individual (1 sesion de una hora al dia, de lunes a

11 viernes, durante 8 semanas, es decir, 40 horas totales)

Reevaluacion individual tras la intervencion y cuestionario de satisfaccion (2
Semana 12
horas)

Semana 24 Reevaluacion de seguimiento 3 meses tras la intervencion (2 horas)

Riesgos para el paciente durante el proyecto:

No existen riesgos, ni contraindicaciones conocidas asociadas al proceso de evaluacién y/o
intervencion. A priori, no se anticipa que la participaciéon en dicho proyecto produzca algin

efecto negativo para el paciente.
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Aclaraciones:

La decision de participar en dicho programa es de caracter totalmente voluntario.

e No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted si no acepta firmar dicho
consentimiento.

e Debido a la larga duracion del programa, podré abandonarlo en el momento que desee,
pudiendo informar o no de las razones de su decision.

e En el caso de no aceptar que las sesiones puedan ser grabadas, se respetard su
decisidn, sin que exista ningun perjuicio en su intervencion.

e La informacion que se obtenga de esta intervencién, Unicamente serd utilizada para la
identificacién de cada paciente. Todos los datos personales se trataran conforme se
especifica en la Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter Personal 15/99.

e Podra realizar todas las preguntas que desee con el fin de aclarar sus dudas y si asi lo

desea, firmar el Consentimiento Informado que se adjunta a continuacion.

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Yo, , con DNI he leido vy

comprendido toda la informacion que se me ha facilitado, y todas mis posibles preguntas han

sido resueltas. Por ello, acepto participar en el programa de intervencién propuesto.

Firma del participante: Fecha:
Profesional a cargo: , con DNI
Firma del profesional: Fecha:
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Anexo 2. Medidas de evaluacion

MEDIDAS DE
EVALUACION

REHABILITACION DEL MIEMBRO
SUPERIOR TRAS UN ICTUS A
TRAVES DEL CONTROL MOTOR
ORIENTADO A ACTIVIDADES
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DATOS PERSONALES

Fecha: [/ [

Nombre: Apellidos:
Fecha de nacimiento: _ _/__/__ Edad:
Lugar de residencia:
Teléfono:
Correo electrénico:
Estado civil: |:| Soltero/a D Casado/a

D Viudo/a |:| Separado/a — Divorciado/a

Hijos: [ No Csi  Ne

Nivel académico: [ sinestudios ~ [J Primarios

|:| Secundarios |:| Superiores

Situacion laboral: [] Estudiante [[] Desempleado/a
D Activo/a Ocupacion:
[C] Bajatemporal  [] Baja permanente
[] Jubilado/a

Otras consideraciones:
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DATOS CLINICOS

Fecha de aparicion del ictus: __/__/

Fecha de inicio de la rehabilitacion: __/__/

Tipo de Ictus: [ 1squémico [C] Hemorragico
Etapa de evolucion: [CJriacida  [] Espastica [ Sinérgica
Déficits asociados al ictus: [ Hemiplejia/Hemiparesia ~ [] Afasia
[C] Hemianopsia [] Disartria
D Somatosensoriales D Disfagia
O Cognitivos [] Depresion
] Hombro doloroso [C] incontinencia
D Otros Especificar:
Lateralidad del miembro afecto: D Derecha D Izquierda
Dominancia: D Derecha D Izquierda
Tratamientos: D Fisioterapia D Terapia Ocupacional
D Logopedia D Psicologia
D Farmacoldgico Especificar:
D Otros Especificar:
Uso de productos de apoyo: [ No Osi
Especificar:

27




Motor Activity Log (MAL) percepcion de la cantidad de uso y calidad de movimiento
del brazo afecto en la realizacion de las actividades de la vida diaria

Motor Activity Log (MAL-30)

Nombre:
Evaluador: Fecha:
Registro de la actividad motora ngﬂ(:sd r;:(?\llii?r?:a:tz Si r;gaiir;iiscar
1 | Encender un interruptor de la luz.
2 | Abrir una cajonera.
3 | Sacar una prenda de ropa de la cajonera.
4 | Coger el teléfono.
5 | Limpiar con un pafio una superficie.
6 | Salir de un coche.
7 | Abrir un frigorifico.
8 | Abrir la puerta girando una manilla.
9 | Usar el mando a distancia de un TV.
10 | Lavarse las manos.
11 | Abriry cerrar un grifo.
12 | Secar sus manos.
13 | Ponerse calcetines.
14 | Quitarse los calcetines.
15 | Ponerse los zapatos.
16 | Quitarse los zapatos.
17 | Levantarse de una silla con reposabrazos.
18 | Tirar de la silla fuera de la mesa para sentarse.
19 Empujar la silla hacia la mesa después de
sentarse.
20 | Coger un vaso, botella o taza para beber.
21 | Cepillarse los dientes.
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Aplicarse maquillaje o locion o crema de

22 afeitar.

23 | Usar una llave para abrir la puerta.

24 | Escribir sobre un papel.

25 | Llevar un objeto en la mano.

26 | Usar tenedor o cuchara para comer.
27 | Peinarse.

28 | Coger una taza por el asa.

29 | Abotonarse una camisa.

30 | Comer la mitad de un pan o sandwich.

Cddigos para responder a Cantidad de uso:

e

No uso mi brazo afecto (no usado).

Ocasionalmente uso mi brazo afecto, pero solo muy raramente (muy raramente).

Algunas veces uso mi brazo afecto, pero la mayoria del tiempo realizo la actividad con mi
brazo menos afecto (raramente).

Uso mi brazo afecto la mitad que antes del ictus (mitad pre-ictus).

Uso mi brazo afecto casi tanto como antes del ictus (3/4 pre-ictus).

Uso mi brazo afecto tanto como antes del ictus (igual pre-ictus).

Cadigos para responder a Calidad de movimiento:

5.

No uso para nada el brazo afecto en la actividad (nunca).

Muevo el brazo afecto durante la actividad pero no sirve de ayuda (muy pobre).

Uso algo el brazo afecto durante la actividad pero necesita ser ayudado por el brazo menos
afecto o lo muevo muy lentamente o con dificultad (pobre).

Uso el brazo afecto para conseguir el propésito pero los movimientos son lentos o los realizo
con algo de esfuerzo (justo).

Los movimientos del brazo afecto son casi normales, pero no tan rapidos o buenos como
normalmente (casi normal).

La habilidad para usar mi brazo afecto es tan buena como antes del ictus (normal).

Codigos para responder a “si no la realiza”:

N

"Utilizo solamente mi brazo indemne, para esta actividad" (asignar 0).

"Alguien més lo hace por mi" (asignar 0).

"Nunca hago esta actividad, con o sin ayuda de alguien mas, porque es imposible". Por
ejemplo peinarse, si es calvo (asignar ""N/A”y sacar desde la lista de items).

"Algunas veces hago esta actividad, pero no he tenido la oportunidad de realizarlo desde la
Gltima vez que me realizaron la pregunta” (incluir el puntaje de la Gltima vez).

Esta es una actividad que yo normalmente realizaba sélo con mi mano dominante antes del
ictus (solo aplicable al # 24 y sacar de la lista de items).
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Wolf Motor Function Test (WMFT) para valoracion de las tareas de alcance y

manipulacion con su miembro superior

WOLF MOTOR FUNCTION TEST (WMET)

Nombre: Fecha:
Test (Marque uno): [ Pre-Tratamiento [ Post-Tratamiento O Seguimiento
Brazo evaluado (Marque uno): [ Mas Afectado [ Menos Afectado
TIEMPO HABILIDAD
TAREA (seq) FUNCIONAL COMENTARIO
1. Antebrazo a mesa (lateral) 0112345
2. Antebrazo a caja (lateral) 0112345
3. Extender codo (lado) 0112345
4. Extender codo (peso) 0[1/2|3|4|5
5. Mano a mesa (al frente) 0112345
6. Mano a caja (al frente) 012345
7. Pesoalacaja Gr.
8. Alcanzary recuperar 0/1]2(3|4]|5
9. Levantar lata 012345
10. Levantar lapiz 012345
11. Levantar el sujetapapeles 0§ & &= Bl " P
12. Apilar damas 012345
13. Voltear tarjetas 0/1]2(3]|4]|5
14. Fuerza de prension Gr
15. Girar la llave en la 119 45
cerradura
16. Doblar toalla 01112134715
17. Levantar cesta 012|345

Puntuacién para la habilidad funcional:

0. No usa el brazo mas afecto.

1. EIl brazo mas afecto no participa de manera funcional, sin embargo intenta usarlo. En tareas

unilaterales, el brazo menos afecto ayuda a mover el mas afecto.

2. Intenta usar el brazo mas afecto pero necesita del menos afecto para pequefios reajustes o

cambios de posicion, requiere mas de 2 intentos para completar la tarea, o la mueve mas

lentamente. En tareas bilaterales, le sirve de apoyo.

3. Intenta usar el brazo més afecto, pero los movimientos estan influenciados por sinergias o se

realizan lentamente y con esfuerzo.

4. Usa el brazo mas afecto; los movimientos son casi normales, pero ligeramente mas lentos;

quiza falta de precision, coordinacion fina o fluidez.

5. Usa el brazo més afecto; los movimientos parecen ser normales.
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Escala FIM para la evaluacion de la independencia en el desempefio ocupacional

Medida de Independencia Funcional (FIM)

Nombre: Edad:
Fecha: Diagnostico:

7: Independencia completa

6: Independencia modificada (con aparatos)

5: Supervision

4: Asistencia minima (paciente 75 % - - 89%)
3: Asistencia moderada (paciente 50 % - - 74%)
2: Asistencia Méaxima (paciente 25 % - - 49%)
1: Asistencia Total (paciente 0 % - - 24%)

AUTOCUIDADO OBSERVACION

Alimentacion

Arreglo personal

Bafio

Vestido hemicuerpo superior

Vestido hemicuerpo inferior
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Control vesical
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Control intestinal 1

MOVILIDAD/TRANSFERENCIAS

Traslado de la cama a silla o silla de 112|3|4|5|6]|7

ruedas

Traslado en bafio 112134567
Traslado en bafiera o ducha 112(3(4|5|6]|7
DESPLAZAMIENTOS
Caminar/desplazarseensilladeruedas |1 |2 |3 |4 |5|6 |7
Subir y bajar escaleras 112/3[4(5[6|7
COMUNICACION

Comprension 112/3[4|5|6|7
Expresion 112/3[4|5[6|7
DESTREZA SOCIAL

Resolucion de problemas 1/2/3[4|5[6|7
Interaccion social 112/3[4|5[6|7
Memoria 112(3(4|5|/6]|7
TOTAL

CONCLUSIONES:
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GOAL ATTAINMENT SCALE (GAS)

Fecha evaluacion:

Edad:

Nombre:

[] Tras la intervencion

|:| Durante la intervencion

X nicial

Terapeuta Ocupacional:

Evaluacion:

1oad oyonip
load ob|y
epeladsa eioloN
elolow eusang
elolaw a1us|adx3

J1oad oyoniy
load of|v
epeladsa elola|n
elolow euang
elolow ajus|aax3

1oad oyoniy
1oad ob|y
epeJadsas eiolo
elolow eusang
elolaw a1us|adx3

1oad oyonip
1oad ob|y
epeladsa eioloN
elolow eusang
elolow ayus|8ax3

Solrejuswiod
/ S8UOIJBAIBSIO

A1INBasu09 e Sa|aAIN

1YVINS onnslgo

aquaioed o 1od
o1sandoud oanslqo
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Anexo 3. Proceso de intervencion

PROCESO DE
INTERVENCION

REHABILITACION DEL MIEMBRO
SUPERIOR TRAS UN ICTUS A
TRAVES DEL CONTROL MOTOR
ORIENTADO A ACTIVIDADES
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Goal Attainment Scale (GAS) para el establecimiento de objetivos

GOAL ATTAINMENT SCALE (GAS)

Fecha evaluacion:

Edad:

Nombre:

[C] Tras la intervencion

<) Durante la intervencién

] mnicial

Terapeuta Ocupacional:

Evaluacion:

load oyony
Joad ob|v
epeladsa eiolop
elolaw eusng
elolow ajus|aax3

load oyaniy
Joad ob|v
epeJadss elolsN
eloldw euang
elolow ajusjaax3

load oyony
J1oad ob|v
epeJadss eloloN
eijolow eusng
elolaw 8jusjadx3

load oyonpy
Joad ob|v
epeJadsa eiolo|p
elolaw eusng
elolaw s1us|eax3

solrejusio)
/ S8UOIJBAIBSO

11N63suU09 © S3|AIN

1YVINS oAnslqo

ajuaided [a Jod

o1sandoud oAnalqo
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Cronograma de las sesiones de intervencion

Semana | Sesion Actividades

1 1-5 Dirigidas a la consecucion de los objetivos 1y 2 de la escala GAS

5-10 | Dirigidas a la consecucion de los objetivos 1y 2 de la escala GAS

10-15 | Dirigidas a la consecucion de los objetivos 1 y 2 de la escala GAS

15-20 | Dirigidas a la consecucion de los objetivos 1 y 2 de la escala GAS

20-25 | Dirigidas a la consecucion de los objetivos 3 y 4 de la escala GAS

25-30 | Dirigidas a la consecucion de los objetivos 3 y 4 de la escala GAS

30-35 | Dirigidas a la consecucion de los objetivos 3 y 4 de la escala GAS

o N o O B W DN

35-40 | Dirigidas a la consecucion de los objetivos 3 y 4 de la escala GAS

Con el fin de detallar la intervencidon, se expone a continuacion un hipotético caso a modo de
ejemplo, en el que se fijan unos objetivos funcionales SMART a conseguir a lo largo de las
ocho semanas de intervencion. Dichos objetivos se establecen de acuerdo con el paciente por
orden de prioridad. Si hemos pautado que el paciente conseguira el objetivo en 5 dias y éste lo
logra en dicho periodo, se puntuara como 0 (resultado esperado). Si el paciente consigue
hacerlo en 6 dias, se puntuara con un -1 (algo peor), y si lo consigue en 4 dias se puntuara con

un +1 (buena mejora), y asi sucesivamente (7 dias seria un -2, y < 3 dias seria un +2).

Cada semana se trabajaran dos objetivos SMART. Las cuatro primeras semanas se trabajaran
los objetivos 1y 2, y las cuatro ultimas los objetivos 3 y 4, de tal forma que cada objetivo se
practicara durante cuatro semanas. Utilizaremos actividades que vayan aumentando su grado
de dificultad. Emplearemos una practica estructurada unicamente al principio del aprendizaje
de cada tarea, sin embargo en cuanto comprenda lo que se le requiere, pasaremos a una
practica aleatoria. Por otro lado, emplearemos una practica distribuida en cada sesion,
intercambiando periodos de tareas (15 minutos) y breves periodos de descanso (2 minutos).
En cuanto al feedback, se proporcionara solo al final de la tarea y lo iremos disminuyendo

conforme el paciente vaya adquiriendo las habilidades necesarias para dicha tarea.
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Ejemplo hipotético de estructuracion de las sesiones segun la escala GAS:

GOAL ATTAINMENT SCALE (GAS)

Fecha evaluacion:

Edad:

Nombre:

[C] Tras la intervencion

<) Durante la intervencién

] mnicial

Terapeuta Ocupacional:

Evaluacion:

Z- load oyony selp € ap opolaad un
Ho. mcm“wmmwow_%mm_\/_ ua ounAesap |3 Jetedaid aualpuadapul
T+ elolow mc%m_ eJaed ugloe|ndiuew BJ3URW Bp JBUID0D
¢ Blofoul a1u330x3 K aoueoje eresols|n
Sejp
Z- load oyonip
1- 103d 0By  8p opoldad un ua BIUIY)
alualpuadapul
0 | epesadsa eiofolN epnAe Uod asseyonp
T+ elolow euang eJ8UBW 3P 8sJeyong
z | eiofow 8yus|80x3 eted ugioendiuew A
[eanisod j041u09 eaeloloy
Z- load oyoniy sejp y ap oporiad
v 103d 0By un us epnAe UIS as1ISaA ajualpuadapul
0 epeJadss eloloN P : : P pul
T+ eijolow euang eJed uoroendiuew A rJ3URW 3P 9SI1ISOA
¢ BlBIRIE022 [eanmsod josuod eaelols|n
selp g ap opoltad un
z- load oyonpy
1- 103d 0By us epiwod e| A ounkessp
aualpuadapul
0 | ®epesadss eioleiy |3 a)ueInp epnAe uls
T+ elolow euang BJ9URW 3P J8WO0)D
z+ | eiofow syuspeoxg | 48wod ered ugloe|ndivew

A 9aueoje eielolo

solrejusio)
/ S8UOIJBAIBSO

11N63suU09 © S3|AIN

14VINS oAnslqo

a1uaioed |9 1od
o1sandoud oAnalqo
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Semana Actividades Método
Relacionadas con objetivos GAS 1y 2: Guiar o asistir si es necesario.
— Adgarrar y sostener un vaso de plastico sin arrugarlo. Alentarle a un mayor esfuerzo.
— Alcanzar y levantar un vaso con agua con el lado afecto, apoyandose con el lado sano. Incrementar  progresivamente
— Llevarse un vaso con agua a la boca con las dos manos. distancia, velocidad, repeticion
— Sostener un vaso con el lado afecto y moverlo de izquierda a derecha flexionando y variar caracteristicas de los
1 mufieca. objetos.
— Alcanzar, utilizando ambos brazos, una prenda de vestir hacia delante, hacia los lados, Facilitar con sefiales.
hacia abajo y hacia arriba. Proporcionar feedback auditivo.
— Alcanzar una prenda de vestir hacia delante, hacia los lados, hacia abajo y hacia arriba Orden aleatorio de las tareas en
solo con el lado afecto. cada sesion.
Se realizaran 20 repeticiones de cada tarea. En sedestacion, objeto sobre mesa y/o estanteria.
Relacionadas con objetivos GAS 1y 2:
— Llevarse un vaso con agua a la boca solo con el lado afecto y beber. Guiar.
— Levantar una jarra con agua con el lado afecto. Alentarle a un mayor esfuerzo.
— Sostener un vaso con el lado sano y verter agua desde una jarra hasta la mitad con el Incrementar progresivamente la
lado afecto. distancia, velocidad, repeticion
2 — Con el brazo afecto, coger con una cuchara cereales/granos y llevarlos a la boca. y variar caracteristicas de los
— Separar granos de diferentes tipos, tamafos y formas (lentejas, garbanzos, judias...) objetos.
— Ponerse una camiseta con ambos brazos. Feedback visual/auditivo.
— Ponerse un pantalon con ambos brazos. Orden aleatorio de las tareas en
o i . . cada sesion.
Se realizaran 20 repeticiones de cada tarea. En sedestacion, con el objeto sobre una mesa.
3 Relacionadas con objetivos GAS 1y 2: Guiar.

Sostener un vaso con el lado sano y verter agua desde una jarra hasta arriba sin

Alentarle a un mayor esfuerzo.
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desbordar, con el lado afecto.

Con el lado afecto, utilizar un tenedor para pinchar trozos de masilla/plastilina.
Llenar una cuchara con agua utilizando la mano afecta y llevarla a boca.
Ponerse unos calcetines.

Ponerse unos zapatos (sin cordones).

Hacer un nudo simple con un cordén.

Se realizaran 20 repeticiones de cada tarea. En sedestacion, con el objeto sobre una mesa.

Incrementar progresivamente la
distancia, velocidad, repeticion
y variar caracteristicas de los
objetos.

Reducir feedback.

Orden aleatorio de las tareas en
cada sesion.

Relacionadas con objetivos GAS 1y 2:

Utilizar un cuchillo con lado afecto para pelar y cortar una manzana.
Utilizar un tenedor para comerse los trozos de la manzana cortada.

Llevarse a la boca un vaso lleno de agua, beber un poco y devolverlo sin derramarla.

Subirse la cremallera del abrigo.
Abrocharse los botones de una camisa.
Atarse los cordones con lazada.

Se realizaran 20 repeticiones de cada tarea. En sedestacion, con el objeto sobre una mesa.

Reducir feedback.

Alentarle a un mayor esfuerzo.
Incrementar progresivamente la
distancia, velocidad, repeticion
y variar caracteristicas de los
objetos.

Orden aleatorio de las tareas en
cada sesion.

Transferir el aprendizaje a otros
contextos.

Relacionadas con objetivos GAS 3y 4:

Agarrar el mango de una sartén (con peso) y moverla hacia arriba/abajo,

izquierda/derecha.

Levantar, con ambas manos, una olla con agua.

Coger alcachofa de ducha y moverla hacia arriba/abajo, izquierda/derecha.
Coger bote de gel con lado afecto y verterlo en esponja.

Coger una esponja Yy frotarse brazos, tronco y muslos.

Llevar palma de mano a cabeza.

Se realizaran 20 repeticiones de cada tarea. En sedestacion, con el objeto sobre una mesa.

Guiar.

Alentarle a un mayor esfuerzo.
Incrementar progresivamente la
distancia, velocidad, repeticion
y variar caracteristicas de los
objetos.

Feedback visual/auditivo.

Orden aleatorio de las tareas.
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Relacionadas con objetivos GAS 3y 4:
— Hacer rodar un rodillo con ambas manos, amasando masilla.
— Batir un huevo con lado afecto.
— Verter agua de una olla a otra con dos brazos.

— Coger una esponja y frotarse hombros, cuello y espalda (con mango alargador si es

necesario).
— Frotar cabello simulando que es lavado.

Se realizaran 20 repeticiones de cada tarea. En sedestacion, con el objeto sobre una mesa.

Guiar.

Alentarle a un mayor esfuerzo.
Incrementar progresivamente la
distancia, velocidad y
repeticion.

Feedback visual/auditivo.

Orden aleatorio de las tareas en
cada sesion.

Relacionadas con objetivos GAS 3y 4:
— Coger una esponja y frotarse pantorrillas y pies.
— Coger toalla y frotar cabello, brazos y tronco.
— Untar mantequilla en una tostada.
— Rallar queso.
— Cortar una lechuga.
— Escurrir la lechuga con agua utilizando un escurridor.
— Cortar un pan para hacer un bocadillo (s6lo 2 repeticiones por sesion).

Se realizaran 20 repeticiones de cada tarea. En sedestacion, con el objeto sobre una mesa.

Guiar.

Alentarle a un mayor esfuerzo.
Incrementar progresivamente la
distancia, velocidad, repeticion
y caracteristicas de los objetos.
Reducir feedback.

Orden aleatorio de las tareas.

Relacionadas con objetivos GAS 3y 4:
— Coger toalla y frotar piernas y pies.
— Coger toalla y frotar espalda.
— Picar una cebolla (s6lo 2 repeticiones por sesion).
— Abrir y cerrar recipientes de diferentes formas y tamafos.
— Amasar plastilina o masilla con ambas manos.
— Pelar una mandarina utilizando los dedos de la mano afectada (s6lo 3 repeticiones).

Se realizaran 20 repeticiones de cada tarea. En sedestacion, con el objeto sobre una mesa.

Reducir feedback.

Alentarle a un mayor esfuerzo.
Incrementar progresivamente la
distancia, velocidad, repeticion
y caracteristicas de los objetos.
Orden aleatorio de las tareas.
Transferir el aprendizaje a otros
contextos.
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Anexo 4. Medidas de reevaluacion y seguimiento

MEDIDAS DE
REEVALUACION Y
SEGUIMIENTO

REHABILITACION DEL MIEMBRO
SUPERIOR TRAS UN ICTUS A
TRAVES DEL CONTROL MOTOR
ORIENTADO A ACTIVIDADES
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DATOS PERSONALES Y DIAGNOSTICOS

Nombre:

Apellidos:

Fecha: [/ _ |/

Especificar si se ha producido algin cambio desde el comienzo del programa en alguno/s
de los siguientes apartados:

Lugar de residencia:
Estado civil:
Situacion laboral:
Etapa de evolucion:
Déficits asociados:
Tratamientos:
Medicacion:

Productos de apoyo:

Otras consideraciones:

] No
[ No
[ No
I No
[ No
[CINo
[ No
[ No

Osi
s
Csi
Osi
Csi
Osi
Csi
Osi

Especificar:
Especificar:
Especificar:
Especificar:
Especificar:
Especificar:
Especificar:

Especificar:
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Motor Activity Log (MAL) Percepcion de la cantidad de uso y calidad de movimiento
del brazo afecto en la realizacion de las actividades de la vida diaria

Motor Activity Log (MAL-30)

Nombre:
Evaluador: Fecha:
. . Si no,
Registro de la actividad motora Cantidad Call_da_d de indicar
de uso movimiento o
1 | Encender un interruptor de la luz.
2 | Abrir una cajonera.
3 | Sacar una prenda de ropa de la cajonera.
4 | Coger el teléfono.
5 | Limpiar con un pafio una superficie.
6 | Salir de un coche.
7 | Abrir un frigorifico.
8 | Abrir la puerta girando una manilla.
9 | Usar el mando a distancia de un TV.
10 | Lavarse las manos.
11 | Abriry cerrar un grifo.
12 | Secar sus manos.
13 | Ponerse calcetines.
14 | Quitarse los calcetines.
15 | Ponerse los zapatos.
16 | Quitarse los zapatos.
17 | Levantarse de una silla con reposabrazos.
18 | Tirar de la silla fuera de la mesa para sentarse.
19 Empujar la silla hacia la mesa después de
sentarse.
20 | Coger un vaso, botella o taza para beber.
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21 | Cepillarse los dientes.

22 | Aplicarse maquillaje o locidn o crema de afeitar.
23 | Usar una llave para abrir la puerta.

24 | Escribir sobre un papel.

25 | Llevar un objeto en la mano.

26 | Usar tenedor o cuchara para comer.

27 | Peinarse.

28 | Coger una taza por el asa.

29 | Abotonarse una camisa.

30 | Comer la mitad de un pan o sdndwich.

Cddigos para responder a Cantidad de uso:

9.

10.
11.

No uso mi brazo afecto (no usado).

Ocasionalmente uso mi brazo afecto, pero solo muy raramente (muy raramente).

Algunas veces uso mi brazo afecto, pero la mayoria del tiempo realizo la actividad con mi
brazo menos afecto (raramente).

Uso mi brazo afecto la mitad que antes del ictus (mitad pre-ictus).

Uso mi brazo afecto casi tanto como antes del ictus (3/4 pre-ictus).

Uso mi brazo afecto tanto como antes del ictus (igual pre-ictus).

Caddigos para responder a Calidad de uso:

6.
7.
8.

10.

11.

No uso para nada el brazo afecto en la actividad (nunca).

Muevo el brazo afecto durante la actividad pero no sirve de ayuda (muy pobre).

Uso algo el brazo afecto durante la actividad pero necesita ser ayudado por el brazo menos
afecto o lo muevo muy lentamente o con dificultad (pobre).

Uso el brazo afecto para conseguir el propésito pero los movimientos son lentos o los realizo
con algo de esfuerzo (justo).

Los movimientos del brazo afecto son casi normales, pero no tan rapidos o buenos como
normalmente (casi normal).

La habilidad para usar mi brazo afecto es tan buena como antes del ictus (normal).

Codigos para responder a “si no la realiza”:

6.
7.
8.

9.

10.

"Utilizo solamente mi brazo indemne, para esta actividad" (asignar 0).

"Alguien més lo hace por mi" (asignar 0).

"Nunca hago esta actividad, con o sin ayuda de alguien mas, porgue es imposible". Por
ejemplo peinarse, si es calvo (asignar ""N/A”y sacar desde la lista de items).

"Algunas veces hago esta actividad, pero no he tenido la oportunidad de realizarlo desde la
ultima vez que me realizaron la pregunta” (incluir el puntaje de la ultima vez).

Esta es una actividad que yo normalmente realizaba so6lo con mi mano dominante antes del
ictus (s6lo aplicable al # 24 y sacar de la lista de items).
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Wolf Motor Function Test (WMFT) para valoracion de las tareas de alcance y

manipulacion con su miembro superior

WOLF MOTOR FUNCTION TEST (WMET)

Nombre: Fecha:
Test (Marque uno): [ Pre-Tratamiento [ Post-Tratamiento [ Seguimiento
Brazo evaluado (Marque uno): [ Mas Afectado [ Menos Afectado
TIEMPO HABILIDAD
TAREA (seq) EUNCIONAL COMENTARIO
18. Antebrazo a mesa (lateral) 0112345
19. Antebrazo a caja (lateral) 0112345
20. Extender codo (lado) 0112345
21. Extender codo (peso) 0[1/2|3|4|5
22. Mano a mesa (al frente) 0112345
23. Mano a caja (al frente) 012345
24. Peso a la caja Gr.
25. Alcanzar y recuperar 0/1/2|3|4|5
26. Levantar lata 0/1/2|3|4|5
27. Levantar lapiz 012345
28. Levantar el sujetapapeles 0§ & &= Bl " P
29. Apilar damas 012345
30. Voltear tarjetas 0/1]2(3]|4]|5
31. Fuerza de prension Gr
32. Girar lallave en la 119 45
cerradura
33. Doblar toalla 01112134715
34. Levantar cesta 012|345

Puntuacién para la habilidad funcional:

6. No usa el brazo mas afecto.

7. El brazo més afecto no participa de manera funcional, sin embargo intenta usarlo. En tareas

unilaterales, el brazo menos afecto ayuda a mover el mas afecto.

8. Intenta usar el brazo méas afecto pero necesita del menos afecto para pequefios reajustes o

cambios de posicion, requiere mas de 2 intentos para completar la tarea, o la mueve més

lentamente. En tareas bilaterales, le sirve de apoyo.

9. Intenta usar el brazo mas afecto, pero los movimientos estan influenciados por sinergias o se

realizan lentamente y con esfuerzo.

10. Usa el brazo més afecto; los movimientos son casi normales, pero ligeramente méas lentos;

quiza falta de precision, coordinacion fina o fluidez.

11. Usa el brazo més afecto; los movimientos parecen ser normales.
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Escala FIM para la evaluacion de la independencia en el desempefio ocupacional

Medida de Independencia Funcional (FIM)

Nombre: Edad:
Fecha: Diagnostico:

7: Independencia completa

6: Independencia modificada (con aparatos)

5: Supervision

4: Asistencia minima (paciente 75 % - - 89%)
3: Asistencia moderada (paciente 50 % - - 74%)
2: Asistencia Maxima (paciente 25 % - - 49%)
1: Asistencia Total (paciente 0 % - - 24%)

AUTOCUIDADO OBSERVACION

Alimentacion

Arreglo personal

Bafio

Vestido hemicuerpo superior

Vestido hemicuerpo inferior
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Control intestinal

MOVILIDAD/TRANSFERENCIAS

Traslado de la cama a silla o silla de 112/3|4|5|6|7

ruedas
Traslado en bafio 112(3|4|5|6]|7
Traslado en bafiera o ducha 112|3|4|5|6]|7

DESPLAZAMIENTOS

Caminar/desplazarse ensilladeruedas | 1 |2 |3 |4 |5|6 |7

Subir y bajar escaleras 112(3(4|5|/6]|7
COMUNICACION

Comprension 112(3(4|5|/6]|7
Expresion 112/3]4|5[6|7
DESTREZA SOCIAL

Resolucion de problemas 112/3[4|5[6|7
Interaccion social 112/3[4|5|6|7
Memoria 112/3[4|5[6|7
TOTAL

CONCLUSIONES:
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Goal Attainment Scale (GAS) para el determinar consecucion de objetivos (cada semana)

GOAL ATTAINMENT SCALE (GAS)

Fecha evaluacion:

Edad:

Nombre:

B Tras la intervencion

[C] Durante la intervencion

[ nicial

Terapeuta Ocupacional:

Evaluacion:

load oyonpy
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elolaw eusng
elolow ajus|aax3

load oyonpy
Joad ob|v
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eijolow eusng
elolaw 8jusjadx3

load oyonpy
Joad ob|v
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elolaw eusng
elolaw s1us|eax3
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Adherencia al tratamiento: Ejemplo de hoja-diario con actividades a realizar en casa para el usuario 1, durante las semanas 1 y 2 del tratamiento.

ACTIVIDAD

N° DE
REPETICIONES

DIFICULTAD AL
REALIZARLA*

SATISFACCION AL

REALIZARLA*

2

3

4

2

3

4

ACTIVIDADES SEMANA 1

Agarrar y sostener un vaso de pléstico sin arrugarlo.

Alcanzar y levantar un vaso con agua con el lado afecto,
apoyandose con el lado sano.

Llevarse un vaso con agua a la boca con las dos manos.

Sostener un vaso con el lado afecto y moverlo de izquierda a
derecha flexionando murieca.

Alcanzar, utilizando ambos brazos, una prenda de vestir hacia
delante, hacia los lados, hacia abajo y hacia arriba.

Alcanzar una prenda de vestir hacia delante, hacia los lados, hacia
abajo y hacia arriba s6lo con el lado afecto.

ACTIVIDADES SEMANA 2

Llevarse un vaso con agua a la boca con el lado afecto y beber.

Levantar una jarra con agua con el lado afecto.

Sostener un vaso con el lado sano y verter agua desde una jarra
hasta la mitad con el lado afecto.

Con el brazo afecto, coger con una cuchara cereales/granos y
llevarlos a la boca.

Separar granos de diferentes tipos, tamafios y formas (lentejas,
garbanzos, judias...).

Ponerse una camiseta con ambos brazos.

Ponerse un pantaldn con ambos brazos.

* NIVEL DIFICULTAD y de SATISFACCION al realizar la tarea:

1 (Nada), 2 (muy poco), 3 (algo), 4 (bastante), 5 (mucho)
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CUESTIONARIO DE SATISFACCION

En relacion con el programa de intervencion en el que ha participado, indique su grado

de satisfaccion en cuanto a los siguientes apartados:

o (4 © © ©
slg2 28|82 g2
> o (@)
38|58 28 88 338
2 | @ 2 o e |Z v
T |0 © © ©
w w w w w
Informacion sobre el programa 4 2 1
Resolucion de dudas 4 2 1
Trato recibido por parte del personal A 5 L
técnico
Posibilidad de participar de forma y 5 L
activa en la toma de decisiones
Ejercicios individualizados 4 2 1
Profesionalidad del personal técnico 4 2 1
Instalaciones y equipamientos 4 2 1
Beneficios  percibidos  tras la
. . 4 2 1
intervencion
Duracion del programa 4 2 1
Satisfaccion general con el terapeuta 4 2 1
Satisfaccion general con el tratamiento 4 2 1

Consideraciones y/o propuestas:
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Anexo 5. Presupuesto del programa de intervencién

Naturaleza del recurso

Descripcion

Coste

De caracter humano

1 Terapeuta ocupacional a
jornada completa
(por 6 meses que dura el
programa)

8.400 €

De caracter material

Materiales para la realizacion
de las AVD
(tenedores, cuchillos, cucharas,
platos, vasos, jarras, toallas,
gel/champu, cuerda para tender,
pinzas de la ropa, pasta de
dientes, esponjas, olla, rodillo,
escurridor, antideslizantes, tabla
de cortar, alimentos)

500 €

Materiales de terapia para
trabajar la manipulacién y el
alcance
(pelotas, aros, puzles, bloques de
madera, picas, cajas de carton,
masilla terapéutica, 1 pizarra'y
rotuladores)

500 €

Mobiliario
(2 sillas y 2 mesas.
Bafio con lavabo con espejo,
inodoro y plato de ducha)

2.100 €

Total:

11.500 €
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