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RESUMEN

Este trabajo pretende profundizar en el conocimiento del accidente cerebro
vascular, centrandonos en la afectacién de los nucleos de la base. Se

realizard mediante un caso clinico, el cual ha sufrido este proceso.

En este trabajo se realiza un plan de intervencidn desde la terapia
ocupacional, actuando directamente en el miembro superior afectado

(derecho).

El objetivo de la terapia ocupacional y de este trabajo es conseguir que el
individuo desarrolle las actividades de la vida diaria de forma auténoma e
independiente. Desde terapia ocupacional se evaluara el balance articular y
muscular asi como el desarrollo de las actividades de la vida diaria tanto

basicas como instrumentales.
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INTRODUCCION

Los Accidentes Cerebrovasculares (ACV), pueden definirse como un
trastorno vascular, origen de una lesién encefdlica que causa déficits
neuroldgicos. Se caracteriza por la interrupcion del flujo sanguineo, lo que

conlleva un dafio encefalico por la falta de oxigeno (1).

Es uno de los trastornos a que mas frecuentemente se enfrentan los

terapeutas ocupacionales que trabajan con adultos (2).

La mayoria de las personas que han sufrido dafio cerebral adquirido
regresan a su entorno social. Algunos presentan diversos grados de

discapacidad que limitan su desempefio y estilo de vida previo a la lesidn

(3).

El Accidente Cerebrovascular comprende: el accidente cerebrovascular

isquémico y el hemorragico (4).

En este trabajo nos vamos a centrar en el ACV hemorragico ya que el caso
clinico que se va a llevar a cabo es sobre un paciente con hemiplejia a

consecuencia de una hemorragia cerebral en los nucleos de la base (5).
Existen dos tipos de accidente cerebrovascular hemorragico:

a) Intraparenquimatoso: sangrado dentro del propio cerebro, en el

parénquima.

b) Subaracnoideo: rotura de vasos en el espacio subaracnoideo, lleno de

liquido cefaloraquideo, que rodea al cerebro (5).

La hemorragia intraparenquimatosa supone el 10-15% de todos los
pacientes con ACV. Su incidencia mundial es de 10-20 casos por 100000

habitantes y esta tasa aumenta con la edad (6).
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La mayoria de los casos de hemorragia intracerebral primaria ocurren en
sujetos con hipertension arterial crénica. Asi pues podemos decir que la

hipertensidn arterial es uno de los factores de riesgo principales (5).

En la mayoria de los pacientes se presenta una cefalea de apariciéon aguda y
el desarrollo rapido de estupor, seguido por coma. Los que sobreviven

recuperan la conciencia de manera gradual en un periodo de varios dias (7).

Cuando la afectacion esta situada en los nucleos de la base como es el caso
de este paciente las manifestaciones clinicas son: hemiparesia o hemiplejia,
afectando por igual a cara, brazo y pierna, hemianestesia y si se trata del

hemisferio dominante afasia (8).

En cuanto al prondstico los que se recuperan de una hemorragia taldmica o
intracerebral lobular sorprenden a menudo por la excelente recuperacion de

sus funciones neuroldgicas (8).

El tratamiento médico en fase hospitalaria es variable en funcién de la
gravedad. La administraciéon de farmacos diuréticos y corticoides suele ser

frecuente (9).

JUSTIFICACION

La eleccién del tema estd basada en una motivacion personal tras haber
realizado mis practicas en el Hospital Provincial. Durante esta experiencia
aprendi la importancia que tiene la fase de rehabilitacidn, ya que, en ella se
evallan las capacidades funcionales del paciente (10) y su objetivo debe ser
volver al individuo lo mas independiente posible en el desempeiio de sus

actividades cotidianas (11). La terapia ocupacional comparte este objetivo.

Para lograr el maximo nivel posible de autonomia y satisfaccion en el
desempefio ocupacional, es necesario considerar tres niveles de habilidades
gue interactlen entre si que son: la capacidad para planificar la actividad, el

deseo de participar y la capacidad para ejecutar la accién (12).

5
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La Terapia Ocupacional se dedica a reeducar al individuo con el fin de
mejorar las funciones deficitarias y favorecer la reestructuracion global de la
persona. También habitua de nuevo al paciente para que desarrolle las
capacidades residuales de adaptacién y de compensacion, teniendo en
cuenta los elementos relacionados con su medio. Y por ultimo informa vy
previene al paciente y a su familia de las dificultades que pueda encontrar

en su entorno. (12)

Para ello ofrece un tratamiento global que abarca las areas funcional,

motriz, sensorial, perceptivo y cognitiva. (13)

En este trabajo nos centraremos en las alteraciones motoras basandonos en
un caso de hemiplejia derecha por hemorragia cerebral intraparenquimatosa

en los nucleos de la base.

La intervencidon desde terapia ocupacional se centrara en la recuperacion
funcional del miembro superior afectado y en caso de no conseguir los

resultados esperados se realizarad un cambio de dominancia.

DESCRIPCION DEL RECURSO

El tratamiento se llevd a cabo en el Hospital Provincial, también llamado
Hospital Real Nuestra Sefiora de Gracia en Zaragoza. Este es un hospital
publico, general, que pertenece al Salud, y que posee una unidad de

geriatria que incluye centro de dia para estas mismas personas.

El paciente que presento, asistia tanto a fisioterapia como a terapia
ocupacional. En fisioterapia rehabilitaban la marcha, el equilibrio y todo lo
que abarca a miembro inferior y en terapia ocupacional se trataba el

miembro superior, asi como el reentrenamiento de las AVD.
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OBJETIVOS

v" Realizar un plan de tratamiento con la intencién de mejorar la
funcionalidad centrandonos en la movilidad del miembro superior

pléjico.

¥v" Reeducar en la realizacion de las actividades de la vida diaria para que

el paciente pueda ser lo mas independiente posible.

¥v" En caso de no recuperar la funcionalidad del miembro pléjico efectuar

un cambio de dominancia.
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METODOLOGIA

Para la realizacién de este trabajo he utilizado bases de datos (DIALNET) asi

como publicaciones en revistas y textos diversos de caracter general y

especificos de Terapia Ocupacional.

INTRUMENTOS DE VALORACION:

Se realizaron las siguientes evaluaciones:

v Miembro superior:

Balance articular activo mediante gonidmetro. Se valord la flexion-
extension, abduccidon-aduccién y rotacion interna-externa de hombro,
la flexion-extension de codo, prono-supinacion y la flexidn-extensién
de mufeca. En esta primera valoracién el balance articular activo

obtenido fue de 0°. (anexo 1)

Balance muscular mediante la escala de Daniels. El grado de fuerza
en la primera fase era de 0 ya que no existia movilidad activa de los

musculos del miembro afectado. (anexo 2)

Etapa de recuperacion del control motor voluntario segun
Brunnstrom. Signe Brunnstrom distingue 6 etapas de recuperacion

del control motor voluntario de miembro superior. Estas son:
1. Flaccidez. No hay movimiento voluntario
2. Desarrollando sinergias. Desarrollando espasticidad.

3. Sinergias efectuadas voluntariamente. Espasticidad

aumentada que puede volverse muy marcada.

4. Algunos movimientos desviantes de las sinergias.

Espasticidad en disminucion.
8
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5. Independencia de las sinergias basicas. Espasticidad

desvaneciéndose.

6. Movimientos articulares aislados efectuados libremente con

coordinacion casi normal. Sin espasticidad. (14)
El paciente que presento se encontraba en la fase 1.

v Actividades de la vida diaria basicas mediante el Indice de Barthel
(15) (anexo 3)

v' Actividades de la vida diaria instrumentales mediante la escala de

Lawton y Brody (anexo 4)

MARCOS Y MODELOS DE REFERENCIA:

v" Modelo cinesioldgico/biomecanico: este marco de referencia

selecciona aquellos elementos cinesioldégicos y biomecdnicos que
tienen interés para la terapia. Este modelo presenta rasgos
pertinentes como los anatomofuncionales y los biomecanicos

centrados todos ellos en el estudio del movimiento integrado. (16)

v" Modelo de ocupacién humana: el objetivo de este modelo ha sido

siempre proporcionar un conocimiento y entendimiento profundo
sobre la naturaleza de la ocupacion en los seres humanos y su papel
en la salud y la enfermedad de los mismos. Este modelo puede
presentarse a través de ocho conceptos clave: 1. conducta

ocupacional, 2. teoria de sistemas, 3. interaccion de los subsistemas,

4. subsistema volitivo, 5. subsistema de habituacién, 6. subsistema de

ejecucién mente-cerebro-cuerpo, 7. entorno y 8. disfuncién

ocupacional. (17)

v" Modelo Neuromotriz: este modelo incluye como rasgos pertinentes
los factores de control central del movimiento. Estos rasgos
pertinentes estan centrados en la adaptacién del movimiento al medio

circundante, de manera precisa y adecuada, como parte de la

9
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actividad propositiva. Este modelo lo podemos dividir en tres

apartados:
- Nivel mioneural y medular
- Nivel troncoencefalico-medular

- Nivel nucleo-basal, troncoencefalico y medular (16).

10
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CASO CLINICO

J.M es un hombre de 59 anos de edad, casado, con hijos.

Antes de padecer la lesion trabajaba como ingeniero de minas. Actualmente
sigue trabajando como presidente en el colegio de ingenieros y en

ocasiones trabaja en la oficina de una empresa dedicada a las minas.

En agosto de 2012 sufrié una hemorragia cerebral estando de vacaciones en
Cordoba con su familia. Como antecedentes personales encontramos:

hipercolesterolemia, hipertensién y diabetes

Estuvo ingresado en el Hospital Reina Sofia en UCI durante un periodo de
48 horas. Pasado ese tiempo se le trasladdé desde neurologia a planta para

continuar el tratamiento.

Estando ingresado en este hospital asistia la logopeda y el fisioterapeuta el

cual le realizaba ejercicios de movilizacion pasiva.

Del hospital Reina Sofia fue trasladado al hospital San Juan de Dios a
rehabilitaciéon, donde estuvo un mes. Alli se centraban en el miembro

inferior y sélo en ocasiones le trataban el superior.

En septiembre fue trasladado al Hospital Provincial de Zaragoza donde
estuvo ingresado un mes recibiendo tratamiento en fisioterapia y terapia

ocupacional que se prolongd hasta 7 meses después del alta hospitalaria.

Las sesiones tenian una duracién de 30 minutos y se llevaban a cabo de

lunes a viernes en la sala de Terapia ocupacional del hospital.

Cuando 1.M llegé al Hospital Provincial presentaba una hemiplejia flaccida,
no tenia ningun grado de movimiento ni actividad en la musculatura del
M.S afectado y en la marcha realizaba un movimiento en circunduccion del
miembro afectado, (a lo que también se le llama marcha en guadafa o

estepaje).

11
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En el desempefio ocupacional necesitaba ayuda para casi todo. A la hora de
desplazarse necesitaba supervision, tanto para trayectos cortos como

largos.

Conserva las capacidades neuropsicoldgicas y cognitivas, asi como también

conserva la sensibilidad y la propiocepcion.

Los objetivos terapéuticos planteados fueron los siguientes:
v Aumentar el balance articular activo
v' Intento de estimulacion de la destreza manipulativa
¥v" Reeducacion y adiestramiento de las ABVD

¥v" Prevenir retracciones del miembro superior afectado.

PLAN DE INTERVENCION

Antes de comenzar el plan de intervencién en terapia ocupacional para la
rehabilitacién de la extremidad superior, es preciso que el paciente haya
adquirido un adecuado control del tronco en sedestacién (19) (este requisito
se cumplia en el paciente del caso clinico que presento) y valoracién del
mismo. Para ello se evalué el balance articular y muscular, el control motor
voluntario y la realizacion de las actividades de la vida diaria (ver

instrumentos de valoracién).

Se llevaron a cabo actividades con el objetivo de mejorar la realizacién de
las actividades de la vida diaria y la funcionalidad del miembro superior

afectado. Las actividades fueron las siguientes:

v" Movilizaciones pasivas, éstas son realizadas en las primeras fases del

tratamiento mediante movimientos de abduccién y adducciéon de
hombro, flexo-extension de hombro, codo, mufeca,

metacarpofaldngicas y dedos todos ellos con el objetivo de conseguir

12
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aumentar el balance articular del miembro afectado como preparatorio

de las actividades de la vida diaria.

v" Movilizaciones activas,

- Alcance: se colocaba una botella delante del paciente y éste tenia
que extender el codo para cogerla. La apertura de la mano se

realizaba de manera pasiva y el cierre era activo.

Esta actividad se realizaba con el objetivo de trabajar la extension

de codo y la apertura de la mano.

- Toma - Transporte-Suelta de objetos cilindricos siguiendo los

patrones diagonales de Kabat. Esta actividad se realizaba con el

objetivo de facilitar la movilidad del miembro superior afectado y el

control del tronco.

A la hora de realizar las movilizaciones activas se producian
movimientos asociados en el lado sano, éstos son movimientos de
ambos miembros, donde la actividad de uno de ellos refuerza la

actividad del lado opuesto del cuerpo (10)

v" Técnica de Rood, este enfoque implica la hipdtesis de que la

estimulacién sensorial adecuada puede provocar respuestas motoras

especificas (20).

v' Terapia del espejo: es una técnica que consiste en colocar delante de

un espejo la mano sana y detras la pléjica. Se realizan movimientos
con la sana y tedricamente deberian reproducirse también esos
mismos movimientos en la mano afectada. En este caso no se

consiguieron resultados.

Los objetivos de la terapia del espejo son mejorar la motricidad,

después de un accidente cerebrovascular.

Inicialmente esta técnica se utilizaba para reducir el dolor en

pacientes con sindrome de miembro fantasma. Actualmente también

13
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se utiliza en la recuperacién de mano en pacientes que han sufrido un
ictus (21).

AVD: en la intervencién sobre las actividades de la vida diaria existen
tres tipos de abordajes que son: recuperacion, sustitucién vy
compensacion o adaptacion. El primero incluye el reentrenamiento de
las avd para y a través de la recuperacion de las destrezas y los
déficits subyacentes. El segundo incluye un cambio de dominancia y
el ultimo se utiliza cuando es necesario compensar los déficits o es
preciso modificar la tarea, ayudas técnicas y adaptacion del entorno.
También se puede incluir la educacion a la familia y al propio paciente
como un abordaje mas (22). En este caso clinico los abordajes que se

aplicaron fueron el de sustitucion y compensacion.

Con J.M nos centramos especialmente en las transferencias y el

vestido.

14
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DESARROLLO

Las escalas de valoracion que se utilizaron en la reevaluacion son las

mencionadas en la metodologia. Estas son:
- Balance articular activo mediante gonidmetro.
- Balance muscular mediante |la escala de Daniels
- Etapa de recuperacion del control motor voluntario segun Brunnstrom.
- Indice de Barthel
- Escala de Lawton y Brody

La reevaluacion tuvo lugar a los 5 meses con el fin de objetivar mejoria. Asi
pues podemos decir que con respecto al balance articular activo se
consigui6 mejoria notandose mas en la flexo-extensién y en la prono-

supinacion.

En cuanto a balance muscular el paciente presentd un grado de fuerza 2 y
1 de hombro, segin la escala de Daniels, 2 es un grado de fuerza
deficiente donde el paciente completa parcialmente la amplitud de
movimiento contra la gravedad y 1, existe actividad contractil pero sin
movimiento (ver anexo 2) (23), un grado de fuerza 3 de codo, esto significa
que completa la amplitud disponible sin resistencia manual (23). En la

mufieca y en los dedos seguia con un grado de fuerza 0.

En la etapa de recuperacién de control voluntario de Brunnstrom, pasé de la
etapa 1 (Flaccidez. No hay movimiento voluntario) a la etapa 3 (Sinergias
efectuadas voluntariamente. Espasticidad aumentada que puede volverse

muy marcada).

Con respecto al indice de Barthel y a la escala de Lawton y Brody también
se consiguié mejoria. En cuanto a la ultima decir que se centrd especial
interés en los siguientes items: capacidad de usar el teléfono, realizacién de
la compra, uso de medios de transporte, responsabilidad de su medicacidn y

manejo asuntos econémicos.
15
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CONCLUSION

Como conclusién y, en comparacién con los objetivos planteados en el
trabajo, podemos decir que se han cumplido pero, cabe destacar que, la
recuperacion de la funcionalidad del miembro superior afectado ha sido

inferior de lo esperado y por ello se efectué un cambio de dominancia.

En cuanto a las actividades de la vida diaria se obtuvo mejoria pasando de

una dependencia moderada a una leve.

Con referencia a otros estudios se puede observar que los resultados
obtenidos son similares ya que uno de los objetivos es volver al individuo lo
mas independiente posible en el desempefio de sus actividades cotidianas y
se ha conseguido. También se educd al paciente y a la familia teniendo en
cuanta los elementos relacionados con su entorno para asi prevenir las

dificultades que se pudieran encontrar en él.

16
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ANEXO 1

BALANCE ARTICULAR ACTIVO

FECHA: 12/11/2012

HOMBRO DERECHA
Flexion/ 02/0¢
Extensidn

Abduccién/ 0¢
Aduccidn

R. Interna/ 09
R.Externa

CODO

Flexion/ 0¢
Extensidn

Prono-supi 0¢
nacion

MUNECA

Flexidn 02
Extensién 02

FECHA: 5/4/13
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HOMBRO DERECHA
Flexién/ 452/09
Extensidn

Abduccidon 450

R. Interna/ 309/209
R.Externa

CODO

Flexion/ 702/-402
Extensién

Prono-supi 802/60°2
nacion

MUNECA

Flexidon 0@
Extensién 02
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ANEXO 2
BALANCE MUSCULAR
FECHA: 12/11/2012 FECHA: 5/4/13

HOMBRO MUSCULOS DERECHA HOMBRO MUSCULOS DERECHA

FLEXION Deltoides anterior 0 FLEXION Deltoides anterior 2
Coracobraquial 0 Coracobraquial 2

EXTENSION [ Dorsal ancho 0 EXTENSION | Dorsal ancho 1
Redondo Mayor 0 Redondo Mayor 1

ABDUCCION | Deltoides (medio) 0 ABDUCCION | Deltoides (medio) 2
Supraespinoso 0 Supraespinoso 2

R. EXTERNA [ Infraespinoso 0 R. EXTERNA [ Infraespinoso 2
Redondo menor 0 Redondo menor 2

R.INTERNA [subescapular 0 R.INTERNA | subescapular 2

CoDO cobo

FLEXION Biceps braquial 0 FLEXION Biceps braquial 3
Braquial anterior 0 Braquial anterior 3
Supinador largo 0 Supinador largo 3

EXTENSION | Fasciculo largo (triseps) 1 EXTENSION | Fasciculo largo (triseps) 3
Fasciculo corto (triseps) 1 Fasciculo corto (triseps) 3
fasciculo medio (triceps) 1 fasciculo medio (triceps) 3

SUPINACION | Supinador corto 0 SUPINACION | Supinador corto 3
Biceps braquial 0 Biceps braquial 3

PRONACION [ Pronador redondo 0 PRONACION | Pronador redondo 3
Pronador cuadrado 0 Pronador cuadrado 3

MUNECA MUNECA

FLEXION Palmar mayor 0 FLEXION Palmar mayor 0
Cubital anteriro 0 Cubital anteriro 0

EXTENSION | Primer radial 0 EXTENSION | Primer radial 0
Segundo radial 0 Segundo radial 0
Cubital posterior 0 Cubital posterior 0

Grado 3: el paciente completa la amplitud de movimiento disponible sin

resistencia.

Grado 2: el paciente completa parcialmente el movimiento

Grado 1: actividad contractil pero sin movimiento.
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Grado 0: ausencia de respuesta contractil por parte de los musculos.
ANEXO 3

El indice de Barthel también conocido como "Indice de Discapacidad de Maryland
es una medida genérica que valora el nivel de independencia del paciente con
respecto a la realizacion de algunas actividades basicas de la vida diaria (AVD),
mediante la cual se asignan diferentes puntuaciones y ponderaciones segun la

capacidad del sujeto examinado para llevar a cabo estas actividades.

NOMBRE Y APELLIDOs: O J{. R M FECHA: 12] (/] 12

5/49113
INDI

DE BARTHEL

1. Alimentacion.

10: Independiente: uso de cualquier instrumento. Desmenuza la comida.

Come en un tiempo razonable. Extiende la mantequilla.

5: Necesita ayuda: cortar. extender la mantequilla.

0: Dependiente: necesita ser alimentado
2. Lavado-baiio:

5: Independiente: capaz de lavarse solo. usa la banera o la ducha estando de pie. Se pasa la esponja por todo el
cuerpo. Incluye entrar y salir del bafno. Lo realiza todo sin una persona presente y en un tiempo razonable.

0: Dependiente: necesita alguna ayuda.
3. Vestirse: 5

10: Independiente: Capaz de ponerse. quitarse y [jar la ropa. Se ata los zapatos. se abrocha los botones.

5: Necesita ayuda: pero hace al menos la mitad de la tarea en un tiempo razonable.

0: Dependiente: necesita ser vestido
4. Arreglarse:

5: Independiente: Realiza todas las actividades personales (lavarse manos. cara. peinarse...). Incluye afeitarse.
lavarse los dientes. No necesita ayuda. Mangja el enchufe de la maquinilla si es eléctrica.

0: Dependicente: necesita algunas ayudas
S. Deposicién:

10: Continente, ningun accidente: Con enemas o supositorios se arrcgla por si solo.

5. Accidente ocasional: raro. menos de una vez por semana o necesita ayudas para el enema o SUpOsitoTios.

0: Incontinente
6. Miccién:

10: Conti i i id
necesario. Se cambia la bolsa.

5. Accidente ocasional: raro. menos de una vez por semana o necesita ayuda con instrumentos. .

L} ncontinente <Y
7. Retrete: YR

10: Independiente: entra y sale s6lo. Capaz de quitarse y ponerse la ropa. limpiarse v prevenir el m
levanta sin ayudas. Puede usar barras..

5: Neeesita ayuda: capaz de manejarse con pequeia ayuda en el equilibrio. quitarse y ponerse la ropa o usar el
papel de bano. Es capaz de utilizar el water.

Seco. dia y noche. Capaz de usar cualquier dispositivo-catéter- si es

anchado. Se

0: Dey liente: Incapaz sin asi ia mayor.
8. Trasiado sillon-cama:
15: Independiente: Sin ayuda en todas las fases
desplaza los apoya pies. se mete y tumba en la cama. Se sienta en la cama v vuelve la silla.
10: Minima ayuda: incluye la supervision verbal y pequena ayuda - conyuge no muy fuerte-.
5: Gran ayuda: Esta sentado sin ayuda. Necesita mucha asistencia par: lir de la cama o desplazarse.
0: Dependiente: Necesita graa o completo alzamiento por dos personas. Incapaz de estar sentado.
9. Dceambulacion:
15: Independiente: Puede usar cualquier Ortesis o ayuda. excepto andador. La velocidad no es importante. pero
puede caminar al menos 50 m o su equivalente en casa sin ayuda o supervision.
10: Necesita ayuda: supervision fisica o verbal. incluyendo instrumentos y otras ayudas técnicas para
per de pie. D bula al menos 50 m.
5: Independicente en silla de ruedas: En 50 m. debe ser capaz de girar esquinas solo.
Dependiente: Utiliza silla de ruedas. precisa ser empujado por otra persona
alone:
ndependiente: Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda o supervision. Pude usar su baston o el pasamanos
5: Necesita ayuda: supervision lisica o verbal

0: Dependiente: necesita alzamiento (ascensor) o no puede salvar escalones. 40

La incapacidad funcional valora como: *Scvera: < 45 puntos. *Grave: 45 — 59 puntos. *Moderada: 60 —
80 puntos. *Ligera: 80 — 100 puntos

Se aproxima a la cama. frena y cicerra la silla de ruedas.

Grado de dependencia seqln puntuacion de la escala

- Independiente: 100 ( 95 en silla de ruedas).
-  Dependiente leve: 91-99

- Dependiente moderado: 61-90

- Dependiente grave: 21-60

- Dependiente total : 0-20
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ANEXO 4

La escala de Lawton es uno de los instrumentos de medicion de AIVD mas utilizado
internacionalmente y la mas utilizada en las unidades de geriatria de Espana, sobre
todo a nivel de consulta y hospital de dia.

Valora 8 items (capacidad para utilizar el teléfono, hacer compras, preparacion de
la comida, cuidado de la casa, lavado de la ropa, uso de medios de transporte,
responsabilidad respecto a la medicacién y administracion de su economia)y les
asigna un valor numérico 1 (independiente) o 0 (dependiente) . La puntacion final
es la suma del valor de todas las respuestas. Oscila entre 0 (maxima dependencia)
y 8 (independencia total)

ESCALA DE LAWTON Y BRODY DE ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA
s r o ) S
NOMBRE ¥ apeLLIDOS: ) A & recunlis L AL L 2oL 2 & e
& S 1043 (/t)—os(ﬂs
Aspecto a evaluar Puntuacién

CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO:

- Utiliza el teléfono por iniciativa propia, busca.y marca los nimeros, etc @ X

- Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares /
- Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar 1

- No es capaz de usar el teléfono o

HACER COMPRAS:

- Realiza todas las compras ias ind di e 1

- Realiza independientemente pequeiias compms o

- Necesita ir acompariado para hacer cualquier compra %
- Totalmente incapaz de comprar

PREPARACION DE LA COMIDA:

- Organiza, prepora y sirve las comidas por si solo adecuadamente 1

- Prepara te las i si se le proporcionan los ingredientes 7 o

- Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada p o

- Necesita que le preparen y sirvan las comidas 2 @/\K

CUIDADO DE LA CASA:

- Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados) i 1
- Realiza tareas domésticas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas » % 1
- Realiza tareas domésticas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de hmpleza 1
- Necesita ayuda en todas las labores de la casa ()
- No participa en ninguna labor de la casa o

LAVADO DE LA ROPA:

- Lava por si solo toda su ropa 1

- Lava por si solo pequefias prendas 1

- Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro © X

USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE: 2
- Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche 1 X
- Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de fransporte 1
- Viaja en transporte publico cuando va acompafiado por otra persona 1
- Sélo utiliza el taxi o el automévil con ayuda de otros @
- No viaja en absoluto o

RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION:

- Es capaz de tomar su medicacidn a la hora y con la dosis correcta @’(
- Toma su medicacién si la dosis le es preparada previamente o
- No es capaz de administrarse su medicacién o

Mane jo de sus asuntos econémicos:

- Se encarga de sus asuntos econdmicos por sf solo @t

- Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras, ir al banco... 1

- Incapaz de manejar dinero o
PUNTUACION TOTAL: L( 5

La mdxima dependencia estaria marcada por la obtencién de O puntos, y 8 puntos expresarian una
independencia total.
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