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1. RESUMEN

El accidente cerebrovascular ( ACV) supone un elevado coste socio
sanitario por ser la primera causa de incapacidad permanente y morbilidad.
Ademas , es laterceraca usa de mortalidad en occidente.

Dentro del tratamiento r  ehabilitador, la Terapia Ocupacional (T.O), a
través de una evaluacion individualizada y un tratamiento integral

abarcando las areas que precisen recuperacion segun la gravedad de la
discapacidad, pretende reducir al minimo las secuelas funcionales y
reedu car al paciente en las tareas de la vida cotidiana, logrando la

integracién Optima dentro de su entorno familiar y social, con el mayor
grado de autonomia posible.

La intervencion especifica incluye disefio y realizacién de actividades
terapéuticas adaptad as a sus déficits , orientaciones sobre adaptacion del
entorno, manejo de ayudas técnicas y pautas de actuacion a la familia.

El caso clinico en que se centra el trabajo data sobre un varén de 65
afios que sufre un infarto isquémico parietal derecho con pres encia de
hemiplejia izquierda , afectacibn de la marcha y disartria que acaba
remitiendo y desviacién de comisura labial sin secuelas.
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2. INTRODUCCION

2.1 DEFINICION

La Enfermedad C erebrovascular (ECV) es un trastorno que afecta a
un area del encéfalo de forma transitoria 0 permanente por una isquemia o
hemorragia, estando afectados de forma patolégica uno o0 mas vasos
sanguineos.

Esta enfermedad también denominada ICTUS, ACV o0 apoplejia *
representa un grupo de trastornos que incluyen infarto cerebral, hemorragia
cerebral y hemorragia subaracnoidea.

Segin La OMS, A el | @&F uh8 enfermedad cerebrovascular con
signos clinicos de trastornos focales de la funciébn cerebral, que se
desarrollan rapidamente, con sintomas que duran 24 horas 0 mas o que
llevan a la muerte, sin otra causa aparente que un ofi gen vascular 20.
Consecuencia de la oclusion d el flujo sanguineo y en funcion de la
localizacién y la extension de la lesion en el cerebro tie ne lugar la pérdida

de las capacidades cerebrales origin ando d éficits neurolégic os.

Segun su mecanismo de produccion se clasifican en:

a-Ictus Isquémico (85%): disminucion del aporte sanguineo cerebral de
forma total (isquemia global) o parcial (isquemia focal). Dependiendo de
si el déeficit revierte o no antes de 24 horas de duracion el proceso
isquémico focal se presentara, como accidente isquemico transitorio
(AIT) o como infarto cerebral.

b-Ictus Hemorragico (15%) producido por la rotura de un vaso sanguineo
encefalico con extravasacion de sangre fuera del flujo vascular bien en
el parénquima o en el interior de los ventriculos cerebrales (hemorragia
cerebral), bien en el espacio subaracnoideo (hemorragia

subaracnoidea).
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Lacunar Troncoencefalica
De causa rara Cerebelosa
De causa indeterminada
FIGURA 1. Clasificacion de la enfermedad cerebrovascular (ECV) segun su naturaleza
(E. Diez Tejedor y R. Soler, 1999).

Esta patologia viene determinada por sintomas clinicos como p érdida
de fuerza o paralisis ; confusion , problemas en el habla o la comprension ;
pérdida repentina de visiobn  ; dificultad para caminar pérdida del equilibro o
de la coordinacion;  dolor de cabeza repentino , sin causa conocida;  dificultad
para tragar ; trastornos de sensibilidad 3.

Esto afecta al funcionamiento motor (hemipléjico o hemiparético),
rendimiento cognitivo, comportamiento o funcionamiento psicosocial, con
graves consecuencias en actividades socio -laborales cotidianas, variando
desde un déficit cognitivo leve hasta el estado vegetativo persistente por
necrosis neocortical, e incluso, si la duracion es elevada, muerte cerebral
por afectacién troncoencefa lica.

211 MAGNITUD DEL PROBLEMA : FRECUENCIA, INCIDENCIA Y
PREVALENCIA

Las cifras de incidencia, prevalencia, mortalidad, discapacidad y gasto

sanitario asociadas al ictus la convierten en una prioridad del sistema
sanitario, reflejandose en la Estrateg ia en Ictus del Sistema Nacional de
Salud, orientada a mejorar y homogeneizar la ate ncién del ictus en nuestro
pais®.

Segun la OMS, los ACV  afectan a 15 millones de personas al afio, de ellas
un tercio fallece y otro tercio queda dis capacitado permanenteme nte®. En
Espafa, la mortalidad, consecuencia de los avances en la prevencién
primaria, diagnostico  y tratamiento en la fase aguda ¢ desciende desde hace
30 afios "8, pero sigue siendo la primera causa de muerte en muje res y

tercera en hombres °.
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EI ACV es la primera causa de dependencia en el adulto y, la segunda
de demencia en el mundo 1°, convirtiéndose en una de las afecciones que
genera mayor carga socioecondmica  *'*2. El Instituto Nacional de Estadistica

lo sita en 2009, como la segunda causa de muerte g lobal en la poblacion
espafiola y la primera en la mujer 13 Se estima que el coste hospitalario en
Espana durante el 2004 fue de 1.526 millones de euros . Los costes por

pérdidas laborales fueron alrededor de 6.000 millones de euros anuales 15,

El ictus, enfermedad de aparicibn brusca que afecta a todas las
esferas de la vida del individuo, atentando directamente contra la
autonomia, las capacidades del paciente, su calidad de vida y alterando su
integridad familiar ya que las mejoras en este area (aument o de la
supervivencia) no pueden garantizar una recuperacion total, lo que
incapacita al individuo generando una demanda de cuidados y en los peores
casos la necesidad de institucionalizacion.

Tabla 1. Defunciones por ECV en Espafia, afio 2006

N %o del total de defunciones
Total 32.900 8,9%
Varones | 13.853 7, 1%
Mujeres | 19.047 10,7%

Fuente: Instituto nacional de estadistica (www.ine.es) 8/09/2008

FRECUENCIA

Enfermedad mas frecuente a partir de los 55 afio s, las tasas se
multiplican por 10 en mayores de 75 afios. Ademas, entre un 5y un 11%
de la poblacién mayor de 65 afios refiere antecedentes clinicos de ictus 16,

INCIDENCIA

En Espafa, la incidencia  no se conoce bien, dado que no existen
registros pob lacio nales exhaustivos, ni fiables a pesar de ser la segunda
causa de mortalidad , tras el infarto de miocardio 7y suponer un coste
sanitario importante 8.

La incidencia de | ACV en Espafa oscila entre 120 y 350 casos anuales
por 100.000 habitantes  , siendo me nor en mujeres  que en hombres *°.

Segun las proyecciones demograficas de la OMS, entre el 2000 y el
2025 la incidencia aumentard un 27% en Europa .
PREVALENCIA

Espafia presenta cifras entre el 3,8% y 11,8% en mayores de 65
afos, siend o mas frecuente en  varonesyen zonas urbanas 2.
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2.1.2 PRONO STICO

Entre aquellos pa cientes que superan un ictus, solo 1 de cada 10
podran retornar a su vida anterior, cerca del 10% precisara asistencia
permanente, un 40% requerird algun tipo de ayuda, el resto presen tara
secuelas irreversibles.  La recuperaciéon neuroldgica, segun algunos estudios,
se produce en los tres primeros meses, estimandose el maximo entre la 4 -6

semanas después del ictus  3*2°% incluso, puede observarse mejoria hasta los
6 meses y el afio.

2.1.3 FACTORES DE RIESGO

Dentro d e la ECV se pueden identificar dos grupos: los modi ficables y
los no modificables. Frecuentemente existe una asociacion de dos o mas
factores de riesgo ?¢. Este hecho lleva a sumar sus efectos en for ma

geométrica, y por tant 0 a aumentar el riesgo del paciente de padecer esta
enfermedad . (Anexo II)

2.1.4 TRATAMIENTOS ACTUALES

Ademas de los tratamientos farmacoldgicos y quirtrgicos, un enfoque
imprescindible en el tratamiento de este problema de salud es la
rehabilitacion.

El tratamiento farmacolégico " tiene el objetivo de prevenir e incidir
sobre los factores de riesgo para mantenerlos dentro de los parametros
normales.

Dentro de los tratamientos quirdrgicos que estan en investigacién uno
con 6ptimos resultados en la prac tica es el trasplante de células nerviosas,
creadas en laboratorio, en el cerebro de pacientes con ACV para mejorar las
habilidades motoras y del habla

Dentro del é&rea de la rehabilitacion algo de esperanza, ante

patologias que ocasionan déficits neurologi cos, vierten conceptos como la
plasticidad cerebral o capacidad del sistema nervioso de reorganizar y
modi ficar funciones en | as distintas 8reas

adaptandose a los diferentes cambios tanto externos como internos.

La plasticidad cerebral 2 es un proceso continuo y dinamico, que

permite una remodelacion estructural a corto y largo plazo del mapa neuro -
sinaptico, facilitando y optimizando la funcion cerebral (Randolph,2006)
ante diferentes cambios ambientales o lesiones anatomicas.

El enfoque rehabilitador estda en continua evolucion y desarrollo lo que
permite la inclusion de técnicas cada vez mas innovadoras y con mayor
evidencia sobre su efectividad en la recuperacion funcional como son:
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f Laimagineria o practica menta  1%°.
1 Realidad virtual *°.

f Terapiaen espejo .

2.2 JUSTIFICACION DE LA INTERVENCION DESDE TERAPIA OCUPACIONAL

Desde T.0 , dado que esta patologia afecta tanto a areas psicoldgicas,
emocionales, cognitivas como fisicas y sensoriales, existen distintos marcos
de referencia # que aportan diversas técnicas para cada déficit provocado
por un ACV.(Anexo |)

Los programas de rehabilitaciobn en dafio cerebral, formados por un
equipo multidisciplinar 3% tienen un efecto positivo sobre el progreso
funcional, nivel de independencia, estatus | aboral o descenso de cuidado,
mejoran do la calidad de vida 3 como demuestran humerosos estudios.

Dichos estudios demuestran que un inicio precoz con intensidad
adecuada , evaluacién periédica, participacion activa de pacientes y
cuid adores presenta mejores resultados a largo plazo que aquellos que la
inician con posterioridad ¥ (evitan do asi largas hospitalizaciones, y
acelerando la adaptacién del paciente con su entorno), y con logros mas
notables que los derivados de la recuperacion espontanea .

Dentro del equipo multidisciplinar tiene un papel fundamental la T.O
como &area especifica en Rehabilitacion, que a través de la participacion
activa evalla, aborda y trata los déficits que ponen en riesgo su
independencia.
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La figura del terapeuta ocupacional es importante en estas patologias
por

- Realizar un abordaje global e integro, interviniendo sobre todas las
areas del individuo y avanzando de forma conjunta en todoslos
aspectos.

- Laintervencion sera individualizada basandose en los intereses y
expectativas que el paciente desea alcanzar.

- Enel tratamiento se utilizan actividades cotidianas dela vida diaria
disefiadasde manera terapéutica con &l objetivo de favorecer la
recuperacion funcional.

- Las ocupaciones utilizadas terapeuticamente potenciaran las
funciones cognitivas, perceptivas y motoras que se encuentran
afectadas consecuencia del ictus

- Elterapeuta llevara a cabo un tratamiento donde el pacientey
cuidador deben involucrarse activamente con un papel fundamental

desde el inicio de la rehabilitacionzz2.27,

- Elplan de actuacion sera adaptado a las capacidades residuales e
intentara que el paciente, a través de la actividad supere, reduzca o
compense los déficits queimpiden o limitan su nivel de
independencdia enlas actividades diarias, en su rol social v en su
capacidad para disfrutar el tiempo libre.

La TO se ap lica, desde hace tiempo, en la rehabilitacion de pacientes
con ACV con el objetivo de mantener la actividad y evitar la disfuncion
ocupacional. Sin embargo, son escasos los estudios comparativos para
evaluar su eficacia en la aplicacion y la evolucién del paciente, posiblemente
por la dificultad de analizar los efectos de la TO de forma aislada en
pacientes que reciben un tratamiento rehabilitador multidisciplinar, por la
disparidad en la gravedad y por sus multiples sintomas.

Los ensayos clinicos obtenid os avalan la utilidad clinica de la TO ya
que los pacientes tratados con programas de esta disciplina a través de su
involucracibn en las ocupaciones activamente logran una mayor
independencia, al menos en la valoraciones realizadas al afio de sufrir el
ACV, adquiriendo nuevas habilidades necesarias que los pacientes no
tratados a corto plazo  *****° | Lo que queda por demostrar es la persistencia
en el tiempo de los beneficios del tratamiento de TO 4142
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2.3 PROPOSITO DEL TRABAJO

El propésito general del siguiente trabajo es demostrar la aplicacion
efectiva de la in tervencion de T.O en un caso clinico con ACV en el &mbito
de la geriatria  dirigida a lograr el mayor nivel de autonomia posible.

2.4 EL RECURSO

El recurso en el que se lleva a cabo este cas o clinico es una residencia
asistencia de la tercera edad, perteneciente al &mbito privado, con plazas
concertadas de la comunidad destinadas a la recuperacién funcional.

3. OBJETIVOS GENERALES

1 Demostrar la efectividad de la intervencién de T.O en un
paciente geriatrico con ACV.

9 Conseguir la integracion Optima del paciente dentro de su
entorno familiar y social, con el mayor grado de autonomia
posible .

4. METOD OLOGI A

4.1 EVALUACION INICIAL DEL CASO

4.1.1 D ESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO DE LA EVALUACI ON:

La prime ra toma de contacto  con el paciente se tiene en la entrevista
inicial donde valoramos con escalas estandarizadas (ANEXO Ill) las areas
motora, cognitiva, funcional y emocional. De forma subjetiva  completamos
la valoracion a través del dialogo y de la observacion clinica en la
exploracion y en la realizacion de actividades . Durante la entrevista
tratamos de identificar por medio del Modelo canad iense del desempefio
ocupacional , modelo centrado en la persona, las prioridades del pa ciente y
los obj etivos deseados para que se involucre activamente en el tratamiento.

10
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4.1.2 RESULTADOS DE LA EVALUACION INICIAL:

Descripcion biogréafica

Varén de 65 afos, natural de Segovia donde reside con su mujer.
Padre de tres hijos ya independizados , dos viven f uera de la peninsula y el
tercero en Madrid . Habita en una casa baja en su pueblo natal. Ha trabajado
a lo largo de su vida como agricultor y ahora que esta jubilado no ha cesado
su actividad.

Tras el Ictus, durante la fase aguda, es hospitalizado en Sego via; mes y
medio después su hijo, para hacerse cargo de la situacion, les traslada a
Madrid , donde el paciente ingresa  en un centro de mayores

Descripciod _n clinica :

Mientras trabaja en el campo sufre un fuerte dolor de cabeza que no
remite, acude al servi cio de urgencias del Hospital donde es ingresado con
el siguiente diagnostico: infarto isquémico parietal d erecho con presencia de
hemiparé sia izquierda y afectacion de marcha, disartria y paralisis facial con
desviacion de comisura labial sin secuelas.

Como antecedentes personales destacan:

1 Diabetes Mellitus tipo I
1 Hipertension arterial
1 Dislip emia.

Perfil Ocupacional

El paciente presenta un nivel cultural medio -bajo, Unicamente ha
cursado estudios primarios por imposibilidad de continuar estudiando
Agricultor de profesion, actualmente jubilado sigue trabajando diariamente

en el campo siendo esta la actividad en la que mas tiempo invierte y mas le
satisface. Se define como una persona activa y sociable. Dentro de las
actividades de ocio en las que p articipaba destaca bailar, compartir tiempo
cONn suU esposa y amigos, leer y jugar a las cartas.

Antes de sufrir el ictus era autbnomo en el desempefio de sus

actividades de la vida diaria (AVD " s) e incluso cuidaba de su esposa.
Actualmente muestra dificultad es para aceptar su situacioén de dependencia ,
se encuentra desmotivado , con tendencia al aislamiento por sus limitaciones

y por estar lejos de su entorno; le cuesta concentrarse en cualquier tipo de
actividad.

Sus expectativas en relacion al tratamiento so n ganar la maxima
autonomia para no ser dependiente y recuperar su participacion en

11
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actividades significativas como trabajar su huerta aunque esto implique

disminuir la exigencia.

Valoracién motora:

Tras varios dias del ingreso en el centro se a dministra la escala de
Tinetti *(5/16 ) y ejercicios de métodos como Bobath, Perfetti y Kabat en la
sala de terapia. Los datos obtenidos se resumen en la siguiente tabla:

Segmento Corporal

Valoracion

Cabeza

- Paralisis facial.

- Desviacion dela comisura labial que
no le lleva al babeo.

- Ligera rotacion hacia el lado
derecho.

MM55

MSsD

MSI

-Conservadorango articular activo y
pasivo completo.

-Espasticidad leve que limita rango
articular pasivo.

-Escasa movilidad voluntaria (limitado
rango articular activo).
-Movimientos no son selectivos o
funcionales contra gravedad.

Tronco

Asimetria corporal por espasticidad,
lo que le lleva a:

-Desequilibrioc  en  sedestacion v
bipedestacion.

-Traslados en silla de ruedas.
-Incapacidad para volteo en decubito.
-Trasferencias de forma incorrecta.

MMII
MID

MII

-Conservadobalance articulary
muscular completo.

Rotacion externa de cadera, extension
de rodilla y pie equino-varo, da lugar
a escasos pasos con ayuda de una
persona, una muleta y distancias
cortas.

12
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Valoracién cognitiva

En la entrevista inicial a través de la observacion se certi fica que en
momentos puntuales existe confusion, desorientacion, dificultad en la
atencion y concentracién, requiriendo estimulacion para mantener la

conversacién o la participacion en las actividades, posibles secuelas de la
larga hospitalizacion que has  ufrido (Sindrome confusional agudo). A varios
dias del ingreso se administra el MEC  #(28 /35 Disminucién cognitiva muy
leve).

Valoracidon sensoperceptiva

Presenta alteraciébn del esquema corpora | ante la falta de apoyo
visual, déficits que se detectan al in greso durante su participaciéon en
actividades de psicomotricidad.

Valoracién emocional:

Durante la entrevista inicial se administra la escala Yessavage 4(8/15
depresion leve ) presentando labilidad emocional al evocar su vida anterior
al ICTUS, le gustari a recuperar su rutina, se niega a ser una carga para su
familia, lo  cual influye positivamente en la intervencibn ya que su
motivacién por el cambio va a favorecer su implicacién en el tratamiento.
Se define con caracter sociable, le gusta estar acompafiado

Valoracion funcional

Tras el ingreso, en habitacién, se administra el indice de
Barthel “¢(40/90 Dependencia Severa) observando que conserva la
continencia, la capacidad de llevar el alimento a la boca y arreglo personal
(con supervision del afeitado e n el lado afecto). Requiere ayuda en
traslados, trasferencias, vestido y uso de cubiertos. Existe disartria en el
lenguaje no excesivamente acentuada.

Entorno :

Se asesora al familiar en la adquisicion de ayudas técnicas que
requerira al alta, por la impo sibilidad de valorar su domicilio.

13
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4.2 PROCESO DE INTERVENCION

4.2.1 OBJETIVOS OPERATIVOS :

Para conse guir con éxito la meta final proponemos objetivos a corto y
medio plazo :

1 Recuperar la funcionalidad y movilidad del MS afectado.

1 Mantener, en principi o0, la simetria corporal en la realizacion de
actividades en sedestacion. Posteriormente en bipedestacion.

1 Aprender el uso de ayudas técnicas, si fuese necesario.

1 Mantener la implicacion activa y el rendimiento en la realizacion de
las distintas actividades

1 Adquirir conciencia en el movimiento y cuidado del lado afecto.

71 Conseguir la maxima independencia en AVD.

4.2.2 ACTIVIDADES Y FASES DE INTERVENCION
El tratamiento es simultaneo, tiene lugar de lunes a viernes

9 Sesiones individuales:

Durante el aseoy vestido del paciente  en su habitaciony 30 minutos

de trata miento en el departamento, graduando la dificultad en
funcién de los logros que va adquiriendo.

9 Talleres grupales fisicos y cognitivos.

La duracion del tratamiento es de 6 meses y ser a llevado a ¢ abo por

el equipo multidisciplinar del c entro formado por médico , fisioterapeuta,
DUE, trabajador social, psico6logo, auxiliares de  clinicay T.O , ademas de los
médicos especialistas del hospital adjudicado.

14
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Tratamiento motor

Se divide en 4 fases que suceden simultanea y progresivamente.

FASE

PLAN DE ACTUACION

Fasel

- Tiene lugar en habitacion realizando volteos en la cama,
especialmente hacia el lado sano.

- Simultaneamente en la zona de terapia trabajamos el
control postural v equilibrio en sedestacion con actividades
de reparto de cargas entre caderas delante del espejo, asi
como ejercicios para la paralisis facial.

Fase 2

- Basada en reeducar trasferencias cama-silla y silla-ducha
que el paciente no realiza correctamente.

-Paralelamente trabajamos movilizaciones de miembro
superior afecto autoasistidas por el hemicuerpo sano
tratando de ganar amplitud, fuerza, propiocepcion vy
coordinacion progresivamente.,

Fase 3

- Iniciamos los ejercicios unilaterales, al aparece la
contraccion activa para la adquisicion correcta del esquema
corporal v la creacion de patrones cerebrales de
movimiento, basandonos en la repeticion.

- Tratamos de conseguir a una manipulacion funcional vy
voluntaria. Usamos materiales como pelota, conos, telares vy
actividades en distintas planos de movimiento.

Fase d

- Junto con el departamento de fisioterapia reeducamos el
equilibrio en bipedestacion tratando de mejorar patrones de
marcha, subir/bajar escaleras y rampas.

- Se busca el equilibrio entre musculos
agonistas/antagonistas para evitar reacciones asociadas vy
movimientos en bloque.

En la metodologia utilizada en esta area se combinan distintos métodos de
trabajo, tales como Perfetti  *’, Kabat “®, Bobaht *° (ANEXO V).

15
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Tratamiento Cognitivo  *°:

Referente a la desorientaci6  n puntual que sufre el paciente se trabaja
presentando informacién relativa a orientacibn temporal, espacial y
personal, estimulando el conocimiento y recuerdo de la identidad biogréfica
usando calendarios, relojes, periddicos, mapas, fotografias, videos, objetos
de su infancia , olores, texturas, sabores, masica, practicar antiguas
habilidades, etc

Para trabajar la atencién y concentracion utilizamos puzzles , fichas
cognitivasdeunir punt os, buscar errores, ejercicios

Los ejercicios impart idos presentan diferentes niveles de dificultad y
le sirven al paciente para ver su evoluc ibn. Las actividades son
estructuradas, concisas, claras, crear rutinas diarias que engloben las
principales actividades del dz aé stimulssi es
ambientales para evitar la distraccion.

Tratamiento sensoperceptivo s

En esta area el mayor problema es la afectacién del esquema y la
imagen corporal. Debemos dirigirnos al paciente por el lado afecto,
favorecer su atencion  mediante la aplica cion de distintos estimulos (tactiles,
propioceptivos,  auditivos vi sual wando) distintas texturas,
temperaturas, presiones y actividades de discriminacion para lograr la
integracién del hemicuerpo afectado. Ademas disefiamos ejercicios de
reconocimient o, nominacion, imitacion y localizacion de partes del cuerpo
en uno Mismo y en otros, representacion temporo -espacial de posiciones y
descripcion de estas.

Tratamiento emocional

Trata mos de reforzar la autoestima del paciente al favorecer, a lo
largo de | tratamiento, la consecucion de logros y la asimilacion de sus
limitaciones graduando el nivel de exigencia de las actividades. Al participar

pOS

en actividades grupal es, creativas, de =expres

evitamos el aislamiento favoreciendo las r elaciones sociales.

Tratamiento funcional _ %:

Nos centramos en aquellas AVDO6s BS8sicas
es dependiente y se reentrenaran con el familiar para que este le preste
Unicamente la ayuda precisa (ANEXO VI) .
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AVD “s PLAN DE ACTUACION

Puesto que llevar el alimento a la boca esta conservado,
trabajamos el uso de las siguientes ayudas técnicas, base
antideslizante, cuchillo-tenedor por la falta de
coordinacion en MMSS.

Alimentacion

El paciente frente al lavabo se lavara la cara, manos,
Aseo personal | dientes, peinarse, afeitarse, etc. hasta automatizar la
rutina. Para bafio se entrena el uso de la tabla de bafio.

Trabajamos la trasferencia sedestacion- bipedestacion,
donde el paciente encuentra mayor dificultad,
especialmente por las alteraciones de equilibrio dinamico
que presenta.

Trasferencias

Inicialmente trabajamos la marcha con ayudas técnicas
para mejorar la estabilidad yv normalizacion del centro de
gravedad. Superado este paso, tratamos de conseguir
una marcha autoénoma.

Deambulacion

Se entrena al paciente con estrategias que faciliten la
Vestido actividad con el fin de lograr la autonomia, sin asistencia
de un tercero. La secuencia se encuentra conservada.

= Se incide en la importancia de realizar AVD "s como alimentacion, aseo,
arreglo personal y vestido en sedestacion para favorecer la coordinacion
bimanual, el correcto control postural v prevenir riesgos.

5. DESARROLLO

Se realiz a una evaluacién inicial al ingreso y un proceso de
reevaluacion a los seis meses, coincidiendo en este caso con el alta del
paciente.

Aunque la evolucion del paciente se observa diariamente en la
realizacion de las distintas actividades, la reevaluacién se realiza a través de
la administracién nuevamente de las escalas usadas al ingreso para poder
medir de forma mas objetiva los resultados.

En la siguiente tabla se exponen los resultados de la reevaluacion
comparados con la evaluacién inicial.
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lo que le lleva a:

- Desequilibrio en
sedestacion y
bipedestacion.

- Traslados en silla
de ruedas.

-Incapacidad para
volteo en decubito.
-Trasferencias de
forma incorrecta.

AREA EVALUACION INICIAL REEVALUCION
(6 meses)
- Paralisis facial. -Recuperacion de la paralisis
Cabeza facial de forma completa.
- Desviacion de la| - Reducida la desviacion
comisura labial que | labial pero persiste. No
no le lleva al babeo | incapacitante.
- Ligera rotacion | - Mejora alineacion al existir
hacia el lado | mayor integracion del
derecho. hemicuerpo afecto.
MMES
-Conservadorango | -5in cambios en movilidad.
MSD | articular activo y | Mejorada la coordinacion
pasivo completo. bimanual.
-Espasticidad leve | - Aumenta rango articular
que limita rango pasivo por disminucion total
articular pasivo. de |la espasticidad.
-Escasa movilidad | - Mejorada movilidad
voluntaria(limitado | voluntaria con la adquisicion
rango articular | de tono, fuerza,
MSI activo). coordinacion. Limitados
ultimos grados de
MOTORA movimiento.
-Movimientos no| - Conseguida manipulacion
son selectivos o funcional, aunque no
funcionales contra | precision absoluta.
gravedad Resistencia limitada contra
gravedad en tiempo.
Asimetria corporal | Adquirida simetria corporal
Tronco | por espasticidad, | que le lleva al:

- A mantener equilibrio en
sedestacion.

- Conservado equilibrio en
bipedestacion con variacion
del centro de gravedad.

-Independencia en
trasferencias (con
dificultad) v giros en
decubito.

18
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MMII -Conservado
balance articulary | - Mantiene mismo estado
MID muscular completo
Rotacion externa | El paciente realiza, al final
de cadera, | del tratamiento, una la
extension derodilla | marcha hemiparética (en
MII y pie equino-varo, | segador) con ayuda de
da lugar a dar| muleta.
£5Cas0s pasos con
ayuda de una
persona, una
muleta y distancias
cortas.
Equilibrio: 3/16 Equilibrio:7/16
E_S'CE"E! M:archa:.z_f_u Marcha:5/12
T'”,Ett' 5/28 Altoriesgo de | 17/78 Altoriesgo de caidas.
(5/16) | caida
Puntualmente existe | Mejorada la capacidad de
confusion, desorientacion, | concentracion, atencion,

dificultad en la atencion y
concentracion, requiriendo
estimulacion para mantener
la conversacion o la

rendimiento en las distintas.
Orientado  en  las  ftres
esferas. Problemas de
memoria propios de la edad.

COGNITIVA participacion en las
actividades.
MEC: 28.".135 DISrT‘IIr‘IUCIIer‘I MEC: 33;"35 Mo preser‘lta
cognitiva muy leve. deterioro cognitivo.
Alteracion  del esquema | Mejora la integracion del
SENSO- corporal ante la falta de|lado afecto en cuidado,
apoyo visual. posicionamiento vy situacion
PERCEPTIVA de este. Mejora
coordinacion.
Presenta labilidad emocional, | Mejora la aceptacion de su
ocasionalmente no | situacion, asi  como su
consciente de sus | estado  animico por sus
dificultades lo que le lleva a | logros vy mejora de la
la frustracion. Tendencia a | independencia. Mejoran las
EMOCIONAL aislarse. relaciones sociales.
YESSAVAGE: 8/15 Depresion | YESSAVAGE: 1/15 Mo
Leve depresion
Requiere ayuda en traslados, | Supervision en el aseo,
trasferencias, vestido y uso | ayuda minima en vestido vy
EUNCIONAL de cubiertos. uso de wc.

Indice de Barthel:
Dependencia Severa

40/90

indice de Barthel: 75/100
Dependencia Moderada
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- Imposibilidad de wvalorar
domicilio.
- Valorar uso de ayudas | Ayudasrecomendadas:

ENTORMNO | técnicas. - Muleta para la marcha.

- Tabla de bafio.
- Base antideslizante.
- Cuchillo- tenedar.

Los resultados a destacar en funcién con los objetivos marcados:

1

Se cons igue una recuperacion funcional y mejora de la integracion
corporal del miembro afecto con la inclusion en el tratamiento de
pautas de los métodos Bobath y Perffetti

Métodos también us ados para la consecucion de la simetria corporal y

el equilibrio que mejoran especialmente en sedestacion.

Inicialmente su estado animico dificulto y enlentecié el proceso de
rehabilitacion , pero el alcance de logros mejora la constancia y
motivaciéon en su tratamiento, situacion que mejora las capacidades
cognitivas superiores, escasamente alteradas al ingreso , ya que estas
se estabilizan y desaparece la desorientacion.

Se asesoray orientaala familia a la nueva situacion.

Se consigue una marcha hemiparé tica (en segador) con la ayuda de
muleta y trasferencias con autonomia.

Ha recuperado autonomia en A VD" s Bésica pero requiere supervision
en el area del aseo y vestido.

Segun los resultados obtenidos en la escala de Tinetti se refleja la
existencia de rie sgo de caidas, alteracion que afecta directamente a

algunas AVD’s. Por lo que se recomienda la continu idad del

tratamiento con T.O  con el fin de consolidar lo conseguido y mejorar
el desempernio, a ser posible en el domicilio del paciente.

Discusion: Los res ultados finales evidenciaron que la aplicacion del
tratamiento de T.O a corto plazo actia de forma positiva en aquellos casos

en los que se encuentra afectado el desempefio de actividades llegando a
aportar mayor autonomia dentro de sus capacidades.
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6. CONCLUSION

Terapia Ocupacional

Desde el dep artamento de T.O, tras seis meses en el centro de

mayores aplicando , en este caso clinico concreto,

un tratamiento precoz e

individualizado y habiendo trabajado con la globalidad del individuo todos
aguellos aspectos afectados (ju nto con el resto del equipo interdisciplinar)
podemos decir que el  balance general de la intervencion ha sido positiva,
con la obtenciéon de mayor funcionalidad en el desempefio ocupacional del

paciente como asi lo demuestran las puntuaciones de las

administradas.

Cumplimos los objetivos establecidos

desde el departamento

habiendo alcanzado las expectativas del paciente y familiares.

Por tanto queda demostrada la importancia del uso de la T.O en el

tratamiento de ACV, ya que es necesaria pa
funcionalidad en todas las areas.

ra mejorar los niveles de

distint as escalas
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ANEXO |

. Marco de referencia basados en el comportamiento ocupacional

- Ocupacion humana (Kielhofner 2002)

- Adaptacién Humana (Schultz y Schkade, 1992)

- Ecologia del desempefio hum  ano (Dunn, Brown y McGuigan, 1994)

- Persona -ambiente -ocupacion (Law Cooper, Strong, Stewart, Rigby
y Letts, 1996)

. Marco de referencia rehabilitador

- Rehabilitador (Hagedorn, 1997; Trombly, 1995; Pedretti y Early,
2001)

- Biomecéanico (Trombly, 1995; Sabari, 2 000; Pedretti y Early,
2001)

. Marco de referencia del neurodesarrollo

- Neurodesarroll o

- Estimulacién Sensorial o Método Rood (Rood, 1962)

- Terapia por el movimiento o Método Brunnstrom (Brunnstrom,
1970)

- Facilitaciobn neuromuscular propioceptiva (Voss, lonta y Myers,
1985)

- Método Bobath (Bobath, 1990)

- Integracion Sensorial (Ayres, 1972)

. Marco de referencia conductual

- Conductual (Thorndike, 1898; Watson, 1913; Pavlov, 1927;
Skinner, 1938; Wolpe y Eysenk, 1958)

- Terapia Cognitiva (McMullin, 2000)

- Discapacidad C ognitiva (Allen, 1999)

- Perceptivo - Cognitivo (Abreu y Toglia, 1987; Abreu, 1995;
Neistadt, 1990)

- Reentrenamiento (Averbuch y Katz, 1992)

- Neurofuncional (Giles, 1992)

- Interaccion Dinamica (Toglia, 1992)

- Model o AQuadraphonico (Abreu, 1998)

Aprendizaje motor  (Poole, 1991; Sabari, 1991; Haugen y Mathiowitz, 1995;
Jarus, 1994)
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ANEXO Il

Cuadro 1

Los factores de riesgo no
modificables

Edad

es el mas importante. La
incidencia de ACV se duplica
cada década después de los
55 afios de edad.

Sexo

es un 30% mas frecuente en
el hombre que en la mujer.
Predisposicién genética es
menos importante,

aunque esta presente.

Raza

hay mayor frecuencia de
enfermedad oclusiva
extracraneal en la raza blanca
y la preferencia de  lesiones
ubicadas en la carétida
supraclinoidea y en la arteria
cerebral media en la raza

negra.

Hipertensién arterial
(x 6)

es el mas importante y

prevalente de los
factores de riesgo. La

hipertension no solo se

relacio na con infartos

cerebrales sino también

con la hemorragia
intracerebral.

Enfermedad cardiaca
(x 5)

infarto, trombo mural,
fibrilacion auricular,
insuficiencia cardiaca,
enfermedad valvular
reumatica, valvulas
protésicas. La muerte
cardiovascular es la
cau sa principal de
deceso en los

sobrevivientes de ACV,

hecho que enfatiza la
necesidad de una
evaluacion cardiaca

Terapia Ocupacional

Los factores de riesgo modificables (entre
paréntesis factor multiplicador del riesgo)

Ataque isquémico
transitorio o ACV

previo (x 3)

Estenosis carotidea (x

2/ x 8)

en el caso de la estenosis
carotidea asintomatica el
riesgo anual es del 1,1%
y del 2,3% cuando la
estenosis es severa
(mayor del 70% de
obstruccioén de la luz
arterial). Este riesgo se
incrementa 8 veces
cuando la estenosis
carotidea es severa 'y
sintomética, con
presencia de un riesgo del
16,2% por afio durante
los dos afios posteriores
al evento vascular
cerebral.

Soplo carotideo
sintomético
€s un importante

marcador de enfermedad
ateromatosa, pero carece
en si mismo de valor. Su

sistematica en todos los
pacientes con patologia
cerebrovascular, tengan

0 no sintomas de
cardiopatia.

Diabetes Mellitus (x
2)

es un factor

ind ependiente de riesgo
para la isquemia
cerebral.

Tabaquismo (x 3)

es un importante factor

de riesgo,
especialmente para la

enfermedad coronaria.

El cese de este habito
reduce rapidamente el
riesgo, y contindia su
declinacion hasta
alcanzar, a los cinco

prevalencia aumenta con
la edad, la hipertension
arterial y la diabetes.

Hormonoterapia (x 2)

la administracién exégena
de hormonas ha sido
reconocida como un
factor de riesgo adicional
para la enfermedad
cerebrovascular y
cardiaca. Si bien el uso de
anticonceptivos orales y
anabdlicos se identifican
con una poblaciéon mas
joven, el riesgo persiste
con el uso de terapia
hormonal sustitutiva
durante la menopausia y
el tratamiento
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afios, el valor de riesgo
de ACV de los no
fumadores.

Dislipidemias (x 2)
aumentan el riesgo de
enfermedad carotidea
ateromatosa.

Alcohol

el consumo moderado
(hasta 45 g/dia) tiene
un efecto protector
sobre la circulacion
cardiaca y cerebral,
pero el exceso produce
un efecto inverso a
través de fenémenos
tales como
hemoconcentracién,
aumento de la
viscosidad sanguinea,
arritmias cardiacas
durante la intoxicacion
aguda, trombocitosis
durante la abstinencia y
anormalidades de las
funciones plaquetarias.

Aumen to de la
viscosidad sanguinea
el flujo de sangre es
inversamente
proporcional a la
viscosidad de la misma.

estrogénico del cancer de
prostata. Los estrégenos
han mostrado poseer un
efecto vasoconstrictor
sobre el muasculo liso
vascular y favorecer el
desarrollo de un estado
protromb otico.

Sedentarismo

su eventual rol en los ACV
ha sido sugerido, pero no
probado. La inactividad
fisica mostré tener un
correlato positivo con el
engrosamiento progresivo
de la pared arterial.

Obesidad

ha sido asociada a la
aparicién temprana de
fenémeno s
arterioscleréticos en la
pared de los vasos
extracraneanos y
favoreciendo la presencia
de hipertension arterial e
intolerancia a la glucosa.
Otros factores de riesgo
son la adiccion a las
drogas, migrafia, y placa
ulcerada en la aorta (x 4)
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ANE XO Il

Escalas estandarizadas administradas al ingreso

ESCALA DE TINETTL

Nombre:
Edad: 65 ocros
Fecha: \}f/\ lo.f«;\ coonn f/\\ \rn. e ‘o

1.- EQUILIBRIO: EI sujeto debe estar sentado en una silla dura y sin brazos. Deben describirse los
resultados de la maniobra.

e EQUILIBRIO SENTADO:
- Seinclina o desliza en la silla @
- Firme y seguro

e LEVANTARSE:

- Incapaz sin ayuda 0
- Capaz utilizando los brazos como ayuda @
- Capaz sin utilizar los brazos 2

e INTENTOS DE LEVANTARSE:

- Incapaz sin ayuda 0
- Capaz, pero necesita mds de un intento @
- Capaz de levantarse en el primer intento 2

e EQUILIBRIO INMEDIATO (PRIMEROS 5 SEG) AL LEVANTARSE:

- Inestable (se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del tronco. ..} 0)
- Estable, pero usa andador, baston, muletas u otros objetos de soporte 1
- Estable sin usar baston u otros soportes 2

e EQUILIBRIO EN BIPEDESTACION
- Inestable 0
- Estable con aumento de la base de sustentacién
(los talones separados més de 10 cm.) o usa bastén, andador u otros soportes (D
- Base de sustentacion estrecha sin ningun soporte 2

e EMPUJON: Paciente en posicién firme con los pies tan juntos como sea posible: el examinador
empuja ligeramente el esternén del paciente con la palma de la mano 3 veces

- Tiende a caerse @
- Se tambalea, se sujeta, pero se mantiene solo 1
- Firme y seguro 2

e OJOS CERRADOS , EN LA POSICION N°6 . _
- Inestable @
- Estable 1

e GIRO DE 360°:

- Pasos discontinuos @
- Pasos continuos L
- Inestable (se agarra a algo o se tambalea) @
- Estable 1

e SENTARSE:
- Inestable (calcula mal la distancia, cae en la silla) @
- Usa los brazos o tiene un movimiento que no es suave 1

- Seguro, movimientos suaves

PUNTUACION TOTAL DEL BALANCE (MAXIMO 16)

Toiz\ ! ,))/ 16
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2.- MARCHA: El sujeto en pie, junto al examinador: camina por el pasillo o por la habitacién, primero
con su paso habitual, regresando con paso rapido (pero seguro), usando sus ayudas habituales para la
marcha

e Inicio de la marcha: -
- Cualquier duda o vacilacién, o multiples intentos para comenzar "\O)
- No esta vacilante

e Longitud y altura del paso:
a.- Balanceo del pie derecho:

- No sobrepasa el pie izquierdo con el paso 0
- Silo sobrepasa Cl)
- El pie derecho no se levanta completamente del suelo al dar el paso 0
- Silo levanta 1
b.- Balanceo del pie izquierdo:
- No sobrepasa el pie derecho con el paso @
- Silo sobrepasa 1
- El pie derecho no se levanta completamente al dar el paso @
- Silo levanta 1
e  Simetria del paso: &
- Lalongitud del paso con el pie derecho y con el izquierdo es diferente O
- Los pasos son de igual longitud I
e  Continuidad de los pasos: ~
- Se detiene o0 hay discontinuidad N
- Los pasos son continuos 1
e Trayectoria:
- Desviacién marcada @
- Desviacién moderada o leve, o usa ayudas 1
- Recto, sin ayudas 7
e Tronco:
- Marcado balanceo o usa ayudas para caminar @
- No hay balanceo, pero hay flexién de rodillas o espalda,
o separa los brazos hacia fuera 1
- No hay balanceo, no hay flexion, no usa los brazos ni ayudas 2
e Postura en la marcha: s
- Talones separados 0)
- Talones casi se tocan mientras camina 1

PUNTUACION TOTAL DE LA MARCHA (MAXIMO 12)
PUNTUACION TOTAL GENERAL (MAXIMO 28)

TOAFQ\ . 2 “Z \)o\gvoc\.c; a\\ \\mgffsa
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Abordaje del ICTUS desde T.O

“MINI-EXAMEN COGNOSQITIVO™ e

I I A s i Edad ..6.,‘{....!—.&?0;;
Ocupacion ﬁesr.x.qx!?ﬁ( Bscolaridad . 1222 S Examinado por «v.Jee.Cuenvene Feochn . maseien |

— viicic| |
ORIENTACION . I
“Digame ol di +..2e.. Focki .. 2., Mes ..M., Estaitn MCovrnee Ao ML 5)
“Digame el Hospital {0 el Wgar) v.vcvvnserassssenenas s AR Plama .\ |
Cindad ... e Nacicn e
FUACION
“Repita estas 3 palabras: Presenta-Caballo-Manzana™ oA <
{Repetirlas hasta que fas aprenda) enniinens {3)
CONCENTRACION'Y CALCULO
“Si tiene 30 ptas. Y me va dando de 3 en 3 ) Cudatas le van quedando? vvvvvvvvnvisrensens L,[;_ 5
“Repita estos niimerog: 5-9-27 (hasta que los apreada)
“Abora hacia atids” veiteeen )
MEMORIA l
“iRecuerda las 3 palabras gue le be dicho antes? «vvener Ce “L"l o | ’{ ..... 3
LENGUAJEY CONSTRUCCION
Mostrar un bolizrafo “;Qué es esto? Repetifio con ¢ red0) wurverrisisenss Nige

“Repita esta frase™ “En un trigal habia cinico perros™
“Una nianzana y una pera son frutas ; verdad? | Qué son el mojo y el verde?”
SLRNE 506 M DINTO WIFRABIIT ;o.oovesusivaisanassviysunhedas hmnssvsnshsnnuss
“Coja este papel con la mano derecha. doblelo y pangalo encima de la mesa™
“Lea esto y haga lo que dice”. CIERRE LOS 0JOS
“Escriba una frase”™
“Copie este dibujo™

PUNTUACION TOTAL ...¢. 3. (35)
Nivel de conciencia

Clego Sordo  Oiros

Pégina 3
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ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA (GDS-15) Yessavagc.

Sexo: M Edad:..Q.5... Nivel de estudios:. R 8S2C05 ..
, Las respuestas que indican depresion estan en negrita. Cada una vale un punto.
Puntuaciones > 5 indican posible depresién.

1 ¢ Esta satisfecho en el fondo con su vida? @/ NO
2. (Ha renunciado a muchas de sus actividades y pasatiempos? @/ NO
3. ;Siente que su vida est4 vacia? @/ NO
4. ;Se aburre a menudo? ' @ NO
5. ¢ Esta de buen humor la mayor parte del tiempo? Si/ @
6. ¢Teme que le vaya a suceder algo malo? Si/ @
7. ¢Se siente feliz, contento la mayor parte del tiempo? SI/ @
8. (Se siente a menudo desamparado, desvalido, indeciso? St/ @
9. ¢Prefiere quedarse en casa a salir fuera y hacer cosas nuevas? @/ NO

. : . : " 7o N
10. ¢Siente que tiene mas problemas de memoria que la mayoria? SI/NO

11. ¢ Piensa que es maravilloso estar vivo ahora? Si)NO
12. ¢ Se siente inutil tal como es? @ NO
13. ¢ Se siente lleno de energia? @ NO
14. ;Siente que su situacién es angustiosa, desesperada? /} NO
15. ¢ Piensa que la mayoria de la gente esta mejor que usted? Si/ @

Total ¥/ |<
0-5, NORMAL, De J’“’b; Lewe
6-9, DEPRESION LEVE. '

10 0 més, DEPRESION ESTABLECIDA
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