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RESUMEN

La artrosis de la base del pulgar, o también conocida como rizartrosis es una
patologia muy frecuente en nuestra sociedad, afecta principalmente a mujeres en
edad postmenopausica. La principal caracteristica es dolor en la base del pulgar y
disminucién del primer espacio interdigital, lo que dificulta la realizacién de las
actividades de la vida diaria. Un objetivo de la Terapia Ocupacional es capacitar e
involucrar al individuo en la rehabilitacion de su mano, la mejora de su desempeiio
ocupacional y la realizacidon de las actividades de la vida diaria. El propdsito general
de este trabajo es demostrar la eficacia de la terapia ocupacional en la
independencia funcional de la mano dominante de una paciente con rizartrosis, en la
realizaciéon de las actividades basicas de la vida diaria (ABVD), a través de la
recuperacion del tono muscular, mejora del dolor y del recorrido articular del pulgar.
Se utilizan varios modelos en la intervencion, entre ellos el rehabilitador-
compensador y el biomecanico teniendo siempre en cuenta la orientacion de las
actividades hacia la ocupacién, como base tedrica de la practica, proporcionando las
herramientas de evaluacion adecuadas. Para ello se hace una extensa revision
bibliografica, se recopilan datos de forma indirecta (informes médicos) y directa
(observacion, entrevista personal, evaluacion). Tras los resultados de la evaluacion
inicial se establece un plan de intervencion con objetivos operativos, se divide en

tres fases, haciendo una reevaluacion en cada una de ellas.

Tras la evaluacion final se aprecia una mejora del dolor y de la limitacidn articular de
la mencionada articulacion asi como del tono muscular, permitiendo la mejora en la
realizacion de las actividades cotidianas de la paciente. Sin embargo, no se ha

podido demostrar la eficacia en la recuperacidon de la sensibilidad de la mano.
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INTRODUCCION

La rizartrosis es una artrosis de la articulacion trapeciometacarpiana (1), es una
enfermedad degenerativa de la articulaciéon, en la cual se alteran las propiedades
mecanicas del cartilago y el hueso subcondral (2, 3) llegando a provocar un deterioro
progresivo de las articulaciones y la formacién de osteofitos (4). La articulacion
trapeciometacarpiana es la responsable de la movilidad del dedo pulgar, es un

complejo muy importante para la funcionalidad de la mano (5)

Se puede hacer una clasificacion de rizartrosis dependiendo del origen de su
formacion y desarrollo. Segun esto, podemos hablar de rizartrosis primaria, que se
debe a lesiones articulares preexistentes en la mano o rizartrosis secundaria, de

origen desconocido en la actualidad.(1,4)

La artrosis de pulgar puede llevar asociadas otras patologias de la mano, como es el
sindrome del tunel carpiano y artritis escafotrapezoide, debido a la compresién de los

nervios de la mufieca.(6)

Esta patologia de pulgar implica cambios anatdmicos que repercuten en los casos
mas graves en la estética y funcionalidad de la mano. Se produce una luxacion de la
articulacién trapeciometacarpiana y una incapacidad para la separacién del pulgar
del borde radial de la mano.(4) En casos mas avanzados de la artrosis se produce
una deformidad en cuello de cisne con una aduccién del primer metacarpiano
acompafiado de una hiperextension compensatoria de la articulacion

metacarpofaldngica (3), lo que se conoce como pulgar en forma de L.

La prevalencia de la rizartrosis aumenta con la edad, y la relacién mujer-varon es de
6:1, se observa un aumento significativo en el periodo postmenopausico. Desde el
punto de vista radioldgico, afecta al 38% de las mujeres y 24,5% de los varones por
encima de los 66 afios de edad. (3,6) Afecta principalmente a mujeres
postmenopausicas, llegando a tener una prevalencia mayor. Presenta una

predisposicién familiar y se manifiesta cominmente en el sexo femenino. (5)

Segun el Ultimo estudio sobre prevalencia realizado por la Sociedad Espafiola de
Reumatologia, en Aragén, la artrosis de mano afecta al 6,2% (74.385 personas) de
un total de poblacién de 1.199.753, mientras que en Espana, la prevalencia de
artrosis de mano es del 6,15% de un total de 41.152.842 (8)



De las artrosis de mano, la de pulgar, es la que mas dolor e incapacidad de la
funcionalidad provoca,(7) repercutiendo en las actividades de la vida diaria de los
pacientes (asi como la apertura de botes, abotonado...) debido a una perdida de la
fuerza muscular (2), por lo que le impide coger objetos de gran tamafio debido a una
disminucién del primer espacio interdigital, ademas del cepillado de dientes, girar
una llave para abrir una puerta, abrir puerta de un coche... (5) La terapia ocupacional
ofrece grandes cambios en las actividades de la vida diaria de la paciente, ya que la
rizartrosis provoca que el individuo empiece a usar mal el dedo pulgar para evitar el
dolor (2).

El propdsito general del presente trabajo es, demostrar la eficacia de la terapia
ocupacional en la independencia funcional de la mano dominante de una paciente
con rizartrosis, en la realizacién de las actividades basicas de la vida diaria (ABVD), a
través de la recuperacién del tono muscular, mejora del dolor y del recorrido

articular.

La intervencion se va a desarrollar en el domicilio particular de la paciente, ya que,
actualmente, no ha sido derivada a ningln centro para realizar la rehabilitacién de su
mano. Una caracteristica importante a la hora de realizar la intervencion en el
domicilio particular, es poder observar de forma directa las limitaciones vy
necesidades en su desempefio de las actividades de la vida diaria y poder adaptar

aquellos aspectos que se crean mas relevantes para su rehabilitacién.



OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL.:

e Elaborar un plan de intervencién desde terapia ocupacional adecuado a las
caracteristicas de la paciente con rizartrosis en su mano dominante, para la
mejora de su desempefo ocupacional.

e Realizar un seguimiento y evaluacidn del plan de intervencion elaborado para

la paciente con rizartrosis en su mano dominante.



METODOLOGIA

Para desarrollar los objetivos planteados en el trabajo, he realizado una busqueda
bibliografica a través de diferentes bases de datos, entre ellas; science direct,
pubmed, dialnet, diversas revistas electrénicas. Las palabras claves para la
realizacién de la busqueda, asi como los descriptores de ciencias de la salud
utilizados han sido: artrosis mano, rizartrosis, osteoartritis, evaluacion mano, férulas

reposo mano, rehabilit* hand, hand occup* ther*.

Por otro lado, he realizado una revisién tanto de revistas de terapia ocupacional

como de libros en el catdlogo bibliografico de la Universidad de Zaragoza.

En un primer contacto con la paciente realizo una entrevista personal con el fin de
recoger su historia clinica y realizar un perfil ocupacional de la paciente (9,10),
haciendo hincapié en los aspectos mas relevantes para el plan de intervencion. Las
entrevistas nos son Utiles para conocer mejor a la paciente y poder llevar a cabo una
mejor relacion terapeuta-paciente y poder realizar el plan de intervencién adecuado
a sus caracteristicas (9). La paciente es una mujer de 54 anos de edad, casada y con

dos hijas. Sus ocupaciones principales son el trabajo y cuidado de la familia.

En el afio 2008 acude a su médico de cabecera por presentar dolores en la mano
derecha tras la realizacién de actividades de forma constante. Tanto en el trabajo
como en casa, manifiesta que el dolor empieza en la base del pulgar y cuando éste
es mas severo, puede irradiar al resto de la mano. Su médico le prescribe
antiinflamatorios para la toma en periodos de maximo dolor. Unos meses mas tarde
vuelve a su médico de cabecera, ya que los dolores empeoran. Le derivan al
traumatdlogo, por presentar antecedentes de rizartrosis en su mano izquierda y ser

intervenida quirdrgicamente a principios del afio 2008 en esa mano.

En el servicio de traumatologia del Hospital Universitario Miguel Servet le realizan
varias exploraciones, entre ellas una radiografia, finalmente se le diagnostica grado
primario de rizartrosis en su mano derecha. El tratamiento planteado desde el
servicio de traumatologia es reposo y toma de antiinflamatorios en periodos de
maximo dolor. Desde hace 5 anos le realizan una radiografia al afio como método de

seguimiento, pero no se le deriva a ningun servicio de rehabilitacion.



En noviembre 2012, visito a la paciente y le propongo desarrollar un plan de
intervencion desde terapia ocupacional explicandole los beneficios que tiene la
terapia ocupacional en la rehabilitacion de su mano con artrosis (9).La paciente firma
el consentimiento informado (anexo 1), realizo una valoracion mas exhaustiva de la
mano, ademas de observar de forma directa a la paciente en la realizaciéon de las
actividades de la vida diaria en su entorno, para identificar las limitaciones y

posibles necesidades.

Para poder desarrollar el plan de intervencidn, le paso el listado de roles e intereses
(10, anexo 2) para poder examinar con mas detenimiento las areas de interés y

poder orientar con éxito la actividad propositiva del plan de intervencién.

Debido a la patologia de la paciente y tras la recogida de datos en la entrevista
personal y la observacién directa de la paciente en su entorno cotidiano, decido

evaluar unos aspectos concretos de la mano, entre ellos:

e Sensibilidad. La valoro mediante observacion directa de su mano en la
realizacion de sus actividades cotidianas, ademas de una entrevista subjetiva ,
otra medida a efectuar es la prueba de discriminaciéon de dos puntos tactiles,

es una prueba que presenta buena fiabilidad y sencilla de aplicar (12, 13,14),

e Cuestionario DASH proporciona una medida valida y especifica para miembro

superior, hombro y mano. (12,15 ,16 anexo3)

e Dolor. La valoro mediante la escala analdgica visual (EVA). Es una escala con
validez, fiabilidad y sensibilidad a la respuesta demostrada cientificamente a
través de un estudio de cohortes, en personas con lesiones del miembro

superior. (17, anexo4)

e Limitacion articular. La valoro a través de la realizacion de una tabla con el

balance articular mediante gonidmetro. (18, anexo5)

e Tono muscular. La valoro a través del balance muscular. (19, anexo6)



Otros aspectos a valorar para desarrollar el plan de intervencién de forma efectiva
son:

e Desempeno ocupacional. Se valora a través de la escala OPHI II de Gary
Kielhofner, es una escala de calificacién que proporciona una medida de la

identidad, competencia ocupacional y del impacto del ambiente. (anexo 7)

e Listado de roles e intereses de Gary Kielhofner, en el cudl identificamos
aquellas dreas de mayor interés para la persona y posterior aplicacion en las

actividades propuestas del plan de intervencidn.

Tras la evaluacion inicial he observado una limitacién en el recorrido articular de la
articulacién trapeciometacarpiana, una pérdida de fuerza, alteracién de la
sensibilidad de la zona tenar en la paciente, por lo que me dispongo a plantearme

varios objetivos que son los que guiaran mi plan de intervencion.

OBJETIVOS OPERATIVOS.:

e Aumentar el rango articular de la articulacion trapeciometacarpiana para evitar
la limitacion de la articulacién.

e Mejorar el tono muscular de la mano, de tal manera que no se le caigan
objetos de ella.

e Mejorar la sensibilidad de la mano para que no sufra heridas ni quemaduras
inesperadas.

e Disminuir el dolor a través de una férula de reposo nocturno.

El marco de referencia que voy a utilizar principalmente va a ser el “rehabilitador-
compensatorio” (20), es uno de los mas utilizados en rehabilitacién aunque no va a
ser el Unico, ya que en algunos aspectos de la intervencion voy a utilizar el modelo
biomecanico (20, 21). La combinacidn de ambos modelos, rehabilitador vy

biomecanico, van a proporcionar los aspectos mas importantes en la recuperacion de



la mano de la paciente y la mejora de su desempefio ocupacional a través de

actividades propositivas.

FASES DEL PROCESO DE INTERVENCION

La intervencion la voy a realizar en el domicilio particular de la paciente dos/tres
veces por semana con una duracion de cada sesion de 30 minutos
aproximadamente. Voy a dividirla en varias fases dependiendo del tipo de

intervencidn que voy a realizar en cada una de ellas:

Fase inicial; Noviembre a diciembre establezco contacto con la paciente en su
domicilio y posterior explicacion en que va a consistir el trabajo a realizar con
ella en los meses siguientes, la paciente acepta mi propuesta y firma el
consentimiento informado. El paso siguiente es la observacién directa en su
domicilio, para comprobar como es su desempefio ocupacional y como lleva
acabo las actividades de la vida diaria. Me dispongo a evaluar de forma mas
especifica la mano en aquellos aspectos que me parecen mas relevantes, como
he mencionado anteriormente, tras la evaluacion me he planteado varios

objetivos operativos que son los que van a guiar mi plan de intervencion.

Fase intermedia; Enero a Mayo, tras la evaluacién de la mano de mi paciente,
me dispongo a confeccionar una férula de reposo nocturno con el objetivo de
disminuir el dolor que manifiesta la paciente y evitar la deformidad de la
articulacidon trapeciometacarpiana propia de la rizartrosis (22, 23, 24). La
férula la llevara colocada durante toda la noche previa instruccidon y adaptacién
progresiva de la misma. Diversos estudios concluyen que existe una evidencia
clara sobre el uso de férulas y la disminucién del dolor de forma progresiva
(25). Al mismo tiempo se procederd a la realizacién de actividades de tipo
analitico en el cudl cada una de ellas tendra una finalidad especifica;
(aumentar tono muscular, mejorar la sensibilidad...) todo ello con el objetivo de
mejorar la funcionalidad de la mano basandome en las capacidades centradas
de la persona y en sus actividades diarias (11). Para prevenir la deformidad y

mantener la capacidad existente de los musculos de la mano para la realizacién
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de las tareas ocupacionales con éxito. Al final de esta fase realizo una

reevaluacion de todos aquellos objetivos planteados.

Fase final; Mayo a Julio, en esta ultima fase, se plantea una actividad
propositiva basada en los intereses de la paciente, en este caso la actividad
planteada es a través de la jardineria que engloba todos aquellos aspectos que
quiero mejorar en los objetivos planteados y que permiten trabajar en aquellos
deterioros especificos que presenta la paciente con rizartrosis en su mano
dominante. El tipo de intervencién en esta fase que voy a utilizar es el uso
terapéutico de la actividad (10) que permite aumentar la motivacion de la
paciente hacia su propio tratamiento, ya que este tipo de actividad muestra

una meta objetiva.

LIMITACIONES EN EL PROCESO DE INTERVENCION

A lo largo del proceso de intervencién y evaluacién he tenido varias limitaciones. En
cuanto a la evaluacién de la mano, la dificultad ha surgido en encontrar los métodos
de evaluacion, debido al alto coste de los instrumentos de medicion como por
ejemplo en la medicidn de la sensibilidad donde los monofilamentos de Semmes-
Weinstein los he reemplazado por otros métodos, como la valoracion a través la
discriminacion tactil entre dos puntos a través de un clip. Al llevar a cabo la
intervencidon en el domicilio particular de la paciente he tenido limitado todos los
elementos necesarios para la realizacién de las actividades, por lo que he comprado

el material ajustdndome a mi presupuesto.

11



DESARROLLO

Tras la observacién directa de la paciente en la realizacidon de sus actividades de la
vida diaria, evalué aquellos aspectos que podian presentar un déficit o limitacidon. En
noviembre realice la evaluacion inicial, en mayo la reevaluacion y en julio la
evaluacion final. A lo largo de todo el proceso de evaluacién he utilizado los mismos
instrumentos de valoraciéon. De

la evaluacion realizada obtuve los siguientes

resultados que muestro en la tabla 1:

Tabla 1:
EVALUACION
EVALUACION INICIAL REEVALUACION  FINAL
Manifiesta que la zona
Entrevista subjetiva del pulgar es mas Discrimina
sensible que el resto de | Discrimina mejor mejor las
los dedos las temperaturas | temperaturas
Coge platos calientes sin Sigue sin Sigue sin
Observacién directa |tener apreciacion real de apreciar la apreciar la
la temperatura temperatura temperatura

Sensibilidad

Esquema mano

Hipersensibilidad en
zona tenar (color rojo) e
hiposensibilidad en parte
distal de los dedos (color

verde)

Anexo 8

Hipersensibilidad
en zona tenar
(color rojo) e

hiposensibilidad
en parte distal
de los dedos
(color verde)

Anexo 8

Hipersensibilidad
en zona tenar
(color rojo) e

hiposensibilidad
en parte distal

de los
dedos(color
verde)

Anexo 8

Discriminacion tactil

no se valora al inicio

2mm en parte
anterior y distal
de los dedos
presenta mayor
dificultad

2mm en parte
anterior y distal
de los dedos
presenta mayor
dificultad
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A continuacién voy a exponer mediante unas graficas aquellos aspectos en los que se

ha notado una mayor diferencia, desde la evaluacién inicial a la final. Entre ellos son:

Escala analégica visual (dolor)
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M Evaluacidoninicial M Reevaluacion [OEvaluacion final




La escala analdgica visual es una escala que valora la intensidad de dolor, siendo 0
nada de dolor y 10 maximo dolor. A lo largo del proceso del plan de intervencién de
terapia ocupacional, se observa una disminucién progresiva del mismo hasta su

desaparicién en la evaluacién final.

Cuestionario DASH
10
7,8

8
S
_G 6 .
L
3
£,
&

2 _

0 .

Evaluaciones
M Evaluacidoninicial  mEvaluacion final

El cuestionario DASH es un instrumento especifico para valorar la calidad de vida y
discapacidad, relacionada con los problemas del miembro superior. Se valora de 0 a
100, siendo 0 nada de discapacidad y 100 maxima discapacidad. En la grafica
mostrada anteriormente, el eje Y (puntuacion) aparece truncado para poder
observar mejor visualmente las diferencias entre la evaluacién inicial y final a la

paciente.

A los 5 meses aproximadamente del comienzo de la intervencidon se procede a la

reevaluacion.

Tras la valoracién de la sensibilidad, no se observa ninguna mejoria con respecto al
inicio del tratamiento. Me planteo afnadir dos pruebas de valoracidon (discriminacién
tactil y frio-calor). En la evaluacion final, es decir, a los 8 meses del inicio de la
intervencién no se aprecia eficacia en el tratamiento de la sensibilidad. Se procede a
cambiar el objetivo inicial; reeducar a la paciente en la realizacion de las actividades
de la vida diaria, mostrandole los peligros que puede acarrear la no realizacion de

unas medidas adecuadas de proteccién frente a objetos calientes o muy frios. En la
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prueba de examen de la mano que se valora a lo largo de las diferentes
evaluaciones, se lleva a cabo mediante frio y calor y al dolor. Por ello, se establecen

dos zonas, una hipersensible a las temperaturas y al dolor y otra hiposensible.

En la reevaluacion del dolor he observado una evidente mejoria desde el comienzo
del tratamiento de terapia ocupacional. La paciente continda con el uso de la férula
nocturna. En la evaluaciéon final observo que la paciente no tiene dolor en ningun

momento del dia, segun la escala analdgica visual (EVA).

La reevaluaciéon del balance articular y muscular no la realizo ya que quiero observar
la mejoria tanto al principio como final de la intervencion. Con ello pretendo observar
la mejoria o no del tratamiento con mayor claridad en un rango de tiempo mayor. La
evaluacioén final de ambos objetivos puedo decir que ha existido una ligera mejoria
en ambos aspectos. Con respecto al balance articular observo una ganancia de 7
grados aproximadamente del espacio interdigital del pulgar con respecto al principio,
y de 10 grados en la oposiciéon del mismo. Con respecto al balance muscular voy a
mencionar aquellos resultados que han sido mas relevantes basandome en el
sistema de evaluacién de Daniels; siendo 0 nulo, 1 vestigio, 2 deficiente, 3 aceptable
y 5 normal: flexores de pulgar en la evaluacion inicial obtuvieron una puntuacion de
4 (bueno) y en la final de 5 (normal), el abductor corto y el aductor pasaron de tener

un 3+ (aceptable) a 4+ (bueno). Se observa una ligera mejoria.

LIMITACIONES EN EL PROCESO DE EVALUACION DE RESULTADOS

En este periodo he tenido la dificultad de no tener la experiencia suficiente ni las
herramientas adecuadas para una Optima valoracion del balance muscular y

articular.
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CONCLUSIONES

Tras las evaluaciones realizadas a lo largo de todo el proceso de intervencidon. He
observado una disminucion significativa del dolor, debido al uso nocturno de la férula
de reposo y la combinacién de actividades propuestas a lo largo de todo el proceso
de intervencién. Tanto el recorrido articular de la articulacion trapeciometacarpiana y
el tono muscular del pulgar, ha mejorado sensiblemente gracias al continuo trabajo
de la paciente durante los 8 meses del tratamiento. En cuanto al objetivo planteado
sobre la sensibilidad, se comprobd que no se estaba cumpliendo, por lo que tomé la
decisiéon de cambiar el objetivo y reeducar a la paciente en la realizacién de las
actividades de la vida diaria. La sensibilidad no mejoré en todo este tiempo, no se
sabe si por algun problema médico, por lo que deberia hacerse pruebas, tipo
electromiografia o también puede ser debido a un corto periodo de tiempo del

tratamiento de terapia ocupacional.

Las ventajas que ofrece la terapia ocupacional no es solo el trabajar sobre un mismo
objetivo, si no el poder cambiar y adaptarnos a las nuevas situaciones que van

surgiendo a lo largo del tratamiento de un paciente.
Por ello puedo concluir que el objetivo general del presente trabajo se ha cumplido.

La motivacion de la paciente ha mejorado ya que al no presentar dolor puede

realizar un mayor nimero de actividades con éxito.

Tras la revisidon bibliografica consultada sobre rizartrosis puedo concluir que, el
tratamiento de terapia ocupacional mejora el dolor eficazmente, asi como el rango
articular de la articulacién trapeciometacarpiana y la fuerza muscular del pulgar, tal
y como sucede con la paciente de mi trabajo. Por ello, puedo afirmar y afadir a la

comunidad cientifica la eficacia de este tratamiento en pacientes con rizartrosis.
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ANEXOS
Anexo 1: Consentimiento informado.

Consentimiento Informado para Participantes del Trabajo de Fin de Grado
de Terapia Ocupacional de la Facultad de las Ciencias de la Salud.
Universidad de Zaragoza

El propodsito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en
este Trabajo de Fin de Grado con una clara explicacién de la naturaleza de la misma,
asi como de su rol en ella como participantes.

El presente Trabajo de Fin de Grado es conducida por _ (nombre
estudiante)__, de la Universidad de Zaragoza. Facultad de las Ciencias de la Salud.

La meta de este Trabajo de Fin de Grado es

Si usted accede a participar en este Trabajo de Fin de Grado, se le pedira
responder preguntas en una entrevista (o completar una encuesta, o lo que fuera
segun el caso). Esto tomara aproximadamente minutos de su tiempo. Lo
que conversemos durante estas sesiones se registrara por escrito, de modo que el
investigador/estudiante pueda transcribir después las ideas que usted haya
expresado. Ademas el investigador/estudiante podra participa como observador o
como asistente en el tratamiento de Terapia Ocupacional, del cual usted es
beneficiario.

La participacion es este Trabajo de Fin de Grado es estrictamente voluntaria.
La informacién que se recoja sera confidencial y no se usard para ningun otro
proposito fuera de los de este Trabajo de Fin de Grado. Sus respuestas a los
cuestionario y a la entrevistas seran tratadas asegurando el anonimato.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier

momento durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en
20



cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las
preguntas durante la entrevista le parecen incomodas, tiene usted el derecho de
hacérselo saber al investigador o de no responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida
por . He sido informado (a) de que la meta de este estudio es

Me han indicado también que tendré que responder cuestionarios y preguntas
en una entrevista, lo cual tomara aproximadamente minutos.

Reconozco que la informacion que yo provea en el curso de este Trabajo de
Fin de Grado es estrictamente confidencial y no serd usada para ningun otro
proposito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado de
que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo
retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para
mi persona. De tener preguntas sobre mi participacién en este estudio, puedo
contactar a al teléfono _(teléfono del estudiante)

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada, vy
gue puedo pedir informacién sobre los resultados de este estudio cuando éste haya
concluido. Para esto, puedo contactar a al teléfono
anteriormente mencionado.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha
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Anexo 2: Listado de roles e intereses. Disponible en:
http://www.uic.edu/depts/moho/images/AISLADO%20LISTADO%20DE%20ROLES_R
C_11.26.07.pdf

El Listado de Roles es un listado que se completa a lapiz, requiere aproximadamente
de 15 minutos para su administracion, y es apropiado para ser usado con
adolescentes, adultos o personas de la tercera edad. El listado estd dividido en 2
partes. La primera parte evalla, a través de un continuo temporal, los roles que mas
han servido para organizar la vida diaria del individuo. La segunda parte permite
identificar el grado en que el individuo valora cada rol. Por lo tanto este listado
aporta a la identificacion de si es que la persona ha desempefado, desempefia, e
identifica desempefiando determinado numero de roles en el futuro, aporta a
comprender la congruencia entre los roles desempefiados y el valor asignado a éstos
y su impacto en la satisfaccién ocupacional, como asi el balance de estos roles en la
organizacion de una rutina satisfactoria, mostrando ya sea una ausencia o presencia
de roles significativos, congruencia entre el deseo de participar en roles y las

capacidades reales de la persona..
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LISTADO DE ROLES

Nombre: Edad: Fecha:
Sexo : Esti ud.. Jubilado :
Estado civil:  Soltero:  Casado: _ Separado:  Divorciado: Viudo:_

El proposito de este listado es identificar los diferentes roles que usted lleva a cabo. El listado
presenta 10 roles v define cada uno de ellos.

PRIMERA PARTE:

Al lado de cada rol indica con una marca de cotejo si tenias ese rol en el pasado. si tienes ese rol
en el presente y i planeas ese rol en ¢l futuro. Puedes marcar mas de un columna para cada rol.
Ejemplo: Si ofrecias servicios voluntarios en el pasado. en el presente no los ofreces, pero
planeas en un futuro volver a ofrecerlos, marcarias entonees las columnas de pasado y futuro.

ROL PASADO |PRESENTE FUTURO

ESTUDIANTE: Asistir a la escuela a tiempo completo o a
tiempo parcial.

TRABAJADOR: Empleado a tiempo completo o a tiempo
parcial.

VOLUNTARIO: Ofrecer servicios sin recibir paga alguna a
algun hospital, escuela. comunidad, grupo politico. ete. Por lo
menos 1 vez por semana.

PROVEEDOR DE CUIDADOS: Tener la responsabilidad de
cuidar nifios, esposa/esposo. familiar o amigo, por lo menos 1
VEZ POr Semana.

AMA O AMO DE CASA: Tener responsabilidad de tareas de
limpieza de hogar o arreglo del patio. por lo menos 1 vez por
semana.

AMIGO: Pasar algun tiempo y/o realizar alguna actividad con
un amigo. por lo menos 1 vez por semana.

MIEMBRO DE FAMILIA: Pasar algun tiempo y/o realizar
alguna actividad con algin miembro de la familia tales como
hijos. esposa/esposo. padres u otro familiar, por lo menos una
VEZ POr semana.

MIEMBRO ACTIVO DE UN GRUPO RELIGIOSO: Participar
¢ involucrarse en grupos o actividades afiliadas a  alguna
religidn, por lo menos una vez por semana.

AFICIONADOQ: Participar y/o involucrarse en algun
pasatiempo o aficion tal como coser. tocar alglin instrumento,
deportes, teatro, trabajo en madera o participar en algin club o
equipo. por lo menos 1 vez por semana.

PARTICIPANTE DE ORGANIZACIONES: Participar en
organizaciones tales como Club de Leones, Legion Americana,
Asociacion de futbol . Alcohdlicos Andnimos, asociaciones
profesionales, ete. por lo menos 1 vez por semana.

OTROS ROLES:

Algun otro rol el cual haya realizado anteriormente, el cual
realiza ahora o el cual planea realizar.

Escriba el rol en la linea en blanco y marca las columnas

B T L —————




RESUMEN DEL LISTADO DE ROLES

Nombre Edad: Fecha:

Sexo Jubilado

Jubilado:

Estado eivil:  Soltero:  Casado:  Separado:  Divorciado:  Viudo:
Incumbencia Percibida Valor asignado

ROL Pasado |Presente |Future |Ninguno |Alguno |Mucho

Estudiante

Trabajador

Voluntario

Proveedor de cuidado

Ama o amo de casa

Amigo

Miembro de familia

Miembro activo de grupo
religioso

Aficionado

Participante de organizaciones

Otros

Comentarios:
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Anexo 3:

30;127(12):441-7.

HERWAS MT ET AL. VERSION ESPARCLA DEL CUESTIOMARIO DASH. ADAPTACION TRANSCULTURAL,
FIABILIDAD, VALIDEZ ¥ SENSIBILIDAD A LOG CAMBIOS

ANEXO 1
Cuestionario de Discapacidad del Brazo, Hombro y Mano (DASHe)

Cuestionario DASH. Disponible en:

Med Clin (Barc).

3

[=]

0@ N L

10.
- Levar un objeto pesado (mds de 5 kg)
12,
13.
14,
15.
16.
17.

20.
21.
22,

23.

24
25,
26.
27.
28,
29.

Califique su capacidad para realizar las siguientes actividades durante
Ia dlima semana marcando con un circulo el ndmero que figura
bajo la respuesta correspondients

Abrir un bote apretado o nuevo

Escribir

Girar una llave

Preparar una comida

Empujar una puerta pesada para abrirla

Colocar un objeto en un estante por encima de la cabeza

Realizar tareas domésticas pesadas (p. ej., impiar paredes o fregar suelos)
Cuidar plantas en el jardin o |a terraza

Hacer una cama

Lievar una belsa de la compra o una cartera

Cambiar una bombilla que esté por encima de la cabeza
Lawvarse o secarse el pelo

Lawvarse [a espalda

Ponerse un jersey

Usar un cuchille para cortar alimentos

Actividades recreativas que requieren poco esfuerzo (p. ej., jugar a las cartas,

hacer punto)

. Actividades recreativas en las que se realice alguna fuerza o se soporte algdn

impacts en el brazo, el hombro o la mano (p. ej., golf, tenis, dar martillazos)

_ Actividades recreativas en las gue mueva libremente el brazo, el hombro

o la mano (p. g]., jugar a ping-pong, lanzar una pelota)

Paosibilidad de utilizar transportes (ir de un sitio a otro)

Actividades sexuales

Durante ka semana pasada, ;en qué medida el problema de su brazo,

harmbro o mana interfirid en su actividades sociales con la familia, amigos,
vecinos o grupos? (Margue el ndmere con un circulo)

Durante la semana pasada, ;el problema de su brazo, hombro o mang limitd
sus actividades laborales u ofras actividades de la vida diaria? (Marque

el nimero con un circulo)

Valore la gravedad de los siguientes sintomas durante ka semana pasada
{marque &l ndmero con un circula)

Diolor en el brazo, hombro 0 mano

Dolor en el brazo, hombro o mano cuando realiza una aclividad concreta
Sensacién punzante u hormigueo en el brazo, hombro o mano
Debilidad en el brazo, hombro o mano

Rigidez en el brazo, hombro o mano

Durante ka semana pasada, jcuanta dificultad tuvo para dormir a causa
del dolor en el brazo, hombro o mano? (Marque el ndmero con un circulo)

. Me siento menos capaz, con menos confianza y menos til, a causa del

problema en el brazo, hombro o mano (marque el ndmero con un circulo)

3. ..

4.

Mddule de Deportes y Arfes P sicas (DASHe). Opcional
Las siguientes preguntas se refieren al impacto que tiene su problema del brazo, hombra o mano cuando toca un i
bos casos. Si practica mds de un departe o toca mds de un instrumento (o si pract
que sea mads importante para usted. Si no practica deportes ni toca instrumentos musicales, no es necesario que rel
Indique &l departe o el instrumento que s2a mas importante para usted:
Margue con un circulo el ndmeno que mejor describa su capacidad fisica
durante la semana pasada. ; Tuve alguna dificultad....

1.
2. ..

para usar su técnica habitual al tocar el instrumento o practicar el deporte?
para tocar el instrumento musical o para practicar el deporie a causa

del dolor en el brazo, hombro o mano?

para tocar el instrumento musical o para practicar el deporte tan bien
como quisiera?

para tocar el instrumento o practicar el deporte durante el tiempo que
suele dedicar habitualmente a hacerlo?

3.
4.

Modulo Labaral (DASHe ). Opcional
Las siguientes preguntas se refieren al impacto que tiene su problema del brazo, hombro o mano s
es su tarea principal). Si no trabaja no es necesaric que rellene esta seccién
Indique en qué consiste su oficiaitrabajo:

Margue con un circulo el ndmeno que mejor describa su capacidad fisica
durante la semana pasada. ;Tuve alguna dificultad. ..

1.
2. ..

para usar su forma habitual de realizar su trabajo?

para realizar su trabajo habitual a causa del dolor en el brazo, hombro

0 mano?

para realizar su frabajo tan bien como guisiera?

par:a recllli)zar su frabajo durante el tiempo que suele dedicar habitualmente
a hacerlo?

Sin dificultad Dificultad Dificultad Dificultad Incapaz
leve maderada severa
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 =]
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 =]
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
Mada Ligeramente Mederadamente Muchao Extremadamente
1 2 3 4 5
Mada Ligeramente Mederadamente Muy limitado Incapaz
limitado limitado limitade
1 2 3 4 5
Hula Leve Moderada Severa Extrema
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5]
1 2 3 4 =]
1 2 3 4 5
Ninguna Dificultad Dificultad Dificultad Tanta dificultad
dificultad leve maderada severa que no pude
dormir
1 2 3 4 =]
Totalmente en En desacuerdo | Ni de acuerdo ni De acuerdo Totalmente
desacuerdo en desacuerdo de acuerdo
1 2 3 4 =]
nstrumento musical o practica deporte o en am-
ica un deporte y toca un instrumento), responda en relacidn con aquella actividad
lene esta seccidn
Minguna Dificultad Dificultad Dificultad Incapaz
dificultad leve maderada severa
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5]
1 2 3 4 5
obre su capacidad para trabajar (incluido el trabajo domeéstico, si
Minguna Dificultad Dificultad Dificultad Incapaz
dificultad leve maderada severa
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5

Med Clin {Barc). 2006;127(12):-441-7 447

2006 Sep
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Anexo 4: Escala analdgica visual (EVA). Disponible en:
http://www.guiasalud.es/egpc/cuidadospaliativos/completa/documentos/anexos/Ane
x02_Escalas.pdf

La Escala Visual Analdgica (EVA) permite medir la intensidad del dolor que
describe el paciente con la maxima reproducibilidad entre los observadores. Consiste
en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran las
expresiones extremas de un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor
intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se pide al paciente que marque en la
linea el punto que indique la intensidad y se mide con una regla milimetrada. La
intensidad se expresa en centimetros o milimetros.

Sin dolor Maximo dolor

La Escala numérica es un conjunto de nimeros de cero a diez, donde cero es la
ausencia del sintoma a evaluar y diez su mayor intensidad. Se pide al paciente que
seleccione el numero que mejor indique la intensidad del sintoma que se esta

evaluando. Es el método mas sencillo de interpretar y el mas utilizado.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sin dolor Maximo dolor
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Anexo5: Ficha de evaluacién de balance articular del pulgar. Elaboracién propia
basandome en el libro de texto Técnicas de balance muscular
(Daniels&Worthingham)

FICHA DE EVALUACION
PULGAR

Paciente Terapeuta
Apellido: Apellido:
Nombre: Nombre:
Profesion: Deporte:
Lado afectado: derecho

flexién
MCF :

extension

flexién
IF -

extension
Abduccién
Aduccién
Oposicion
Observaciones:
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Anexo 6: ficha de valoracion de balance muscular del pulgar. Elaboracién propia

muscular

basandome en el libro de texto Técnicas de balance
(Daniels&Worthingham)
FICHA DE EVALUACION
PULGAR
Paciente Terapeuta
Apellido: Apellido:
Nombre: Nombre:
Profesion: Deporte:

Lado afectado: derecho

flexor corto del pulgar

MCF
extensor corto del pulgar

flexor largo del pulgar

IF

extensor largo del pulgar

Abduccién: abductor largo y corto

Aduccion: aductor del pulgar

Oposicion: oponente del pulgar

Observaciones:
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Anexo 7: Cuestionario de evaluacién del desempeno ocupacional- OPHI II. Disponible
en: http://terapiaocupacional.co/escalas-de-calificacin-ophi-ii.html

ESCALAS DE CALIFICACION — OPHI I

El OPHI IlI, Es una entrevista semi-estructurada que explorala historia ocupacional de
un cliente, que es capaz de responder a una entrevista de historia de vida. Escalas de
calificacién que proporcionan una medida de la identidad y competencias ocupacionales de la
persona y el impacto del ambiente (entorno, atmdsfera) de comportamiento ocupacional,
Compuesto de una serie de preguntas recomendadas de flujo para guiar la entrevista se
proporcionan para ayudar al Terapeuta, aprender cémo llevar a cabo la entrevista.

Esta disefiado sin relacién explicita con conceptos tedricos a fin de ser compatibles con
diferentes teorias de Terapia Ocupacional como el Modelo de la Ocupacién Humana son una
influencia final e importante sobre él , incorporando al anélisis de Rasch.

ORIGEN DEL OPHI:

En 1985; (AOTA) ((AOTF) decidieron financiar conjuntamente la investigacion para el desarrollo
de una entrevista histérica genérica para Terapia Ocupacional, Es probable que las raices del
OPHI-11 estén mejor localizadas en la tradicion de comportamiento ocupacional encabezada
por Mary Reilly, en la Universidad del Sur de California en las décadas de 1960 y 1970.
Conceptos Tedricos que Influyen el OPHI-II:

MODELO DE LA OCUPACION HUMANA, ANALISIS DE RASCH.

1. IDENTIDAD OCUPACIONAL

Item Calific. Criterios Notas Adicionales
- Metas/proyectos perscnales de desafio y/o que aumentan esfuerzo requerido.
4 - Se siente con energia/emocionado con respecto a metas futuras/proyectos
- personales.
" -Metas, proyectos personales congruentes con habilidades/limitaciones.
2 3 -Tiene suficiente deseo a futuro para resoclver dudas/desafios.
s - Motivado para trabajar en metas/proyectos personales.
28 - Metas/proyectos se encuentran arriba/debajo de habilidades estimadas.
kS § 5 - No esta muy motivado para trabajar en metas/proyectos personales.
0w = - Se le dificulta pensar a cerca de metas/proyectos personales futuros.
g 5 - Compromiso/emocion/motivacion limitada.
E - No puede identificar proyectos personales.
2 - No esta muy motivado para trabajar en metas/proyectos deseados son inalcanzables
E 1 en relacion a sus capacidades.

- Las metas tienen poca/ninguna relacion con habilidades/ limitaciones.

- Carece de compromiso motivaciones para el futuro.

- Esta desmotivado debido a metas/proyectos personales conflictivas/excesivas.
- Sumamente comprometido con un estilo de vida.

- Fuerte conviccion acerca de como se ve.

4 - Tiene un fuerte estilo de vida preferido.

- Identifica una o varias ocupaciones significativas.

- Tiene ideas claras acerca de las prioridades para estructurar /ocupar su tiempo.
- Identifica un estilo deseado de vida con algunas dudas/insatisfacciones.

3 - Tiene ideas claras acerca de las prioridades para estructurar/ocupar su tiempo.
- Identifica una o mas ocupaciones de alguna manera importantes/significativas.
- Tiene problemas en identificar el fipo de estilo de vida ocupacional que desea.

- Fuertes dudas/insatisfacciones con la actividad ocupacional que desempefia.

- Se le dificulta identificar como estructurar/ocupar su tiempo.

- Identifica una 0 mas ocupaciones que son de alguna forma importantes/significativas.

Identifica un estilo de vida
ocupacional deseado

(Tomadeo de Entrevista Histérica del Desempefic Ocupacional Il. Autores: Gary Kielhofner, Trudy Mallison, Carrie Crawford, Meika Novak, Matt Rigby, Alexis Henry,
Devora Walens. Depariment of Occupational Therapy, University of lllinois at Chicago. 1998. Traduccion al Espafiol: Christina Bolanos, Lizette Bolanos, Janina Rio
del Rio. 1998, Revisién de la Traduccién: Carmen Gloria de las Heras, MS, OTR. 1999,
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- Extremadamente descontento con su estilo de vida/rutina.
- No puede identificar un estilo de vida significativo.

- No puede identificar ocupaciones que le emocionen/ llenen
- No puede visualizar como estructurar/ocupar su tiempo.

- Sumamente confiado acerca de como debe vencer obstaculos/limitaciones/fallas.
- Espera enfrentar los desafios.

4 - Tiene fuertes creencias en su efectividad.

- Se siente en control de hacia donde va su vida.

- Acepta las circunstancias fuera de su control sin afectarse.

- Mantiene un adecuado control sobre obstaculos/ limitaciones/fallas por resolver.
- Enfrenta los desafios esperando tener éxito.

- Espera tener éxito en determinado ndmero de areas.

- Cree adecuadamente en su efectividad como persona

- Tiene una dudosa capacidad de auto-control/enfrentar.

- Siente inseguridad acerca de la posibilidad de tener éxito.

2 - Se le dificulta mantenerse confiado respecto de obstaculos/limitaciones/fracasos por
vencer

- Se afecta facimente cuando enfrenta desafios.

- Tener una vision pesimista de la capacidad de su desempefio.

- Se siente inutil.

1 - Se siente incapaz de auto-controlarse.

- Se siente indtil para influir en los acontecimientos.

- Se rinde en presencia de obstaculos/ limitaciones/ fracasos.

Espera el éxito

Item Calific. Criterios Notas Adicionales

4 - Acepta responsabilidades razonables en acciones personales.
- Buscalutiliza retroalimentacion para mejorar.

- Acepta responsabilidades en la mayoria de las acciones que realiza.
3 - No se auto-culpa o critica en escaso.
- Puede usar de la retroalimentacion para modificar estrategias.

- Tiende a evitar responsabilidades razonables en acciones.

- Culpa a otros/circunstancias de sus fracasos.

- Se critica en exceso.

- Tiende a negar/se siente abrumado por la retroalimentacion.

Acepta

- Acepta poca o ninguna responsabilidad por sus fracasos.

] - Se devaldan permanentemente.

- Evita/no puede utilizar las retroalimentaciones eficazmente.

- Pemanentemente se vale de ofras/circunstancias para evitar las responsabilidades.

responsabilidades
o]

- Rapidamente reconoce/acepta limitaciones en tanto enfatiza recursos.
4 - Rapidamente confirma que las capacidades pueden compensar sus limitaciones.
- Evalla de manera realista sus capacidades al escoger una ocupacién/realizar esfuerzo

- Reconoce algunas limitaciones.

3 -Tiene una razonable tendencia para sobre/sub-estimar capacidades.

- Tiene un adecuado conocimiento de capacidades/ limitaciones para escoger una ocupacion
adecuadal realizar un esfuerzo.

- Sobrefsub-estima sus propias capacidades llevandolas a desamollar ocupaciones
2 inadecuadas.
- Se le dificulta reconocer/compensar limitaciones con capacidades.

Valora capacidades y
limitaciones

- Falla en estimar en forma real sus capacidades.
1 - Se le dificulta reconocer/compensar limitaciones con capacidades.

- Un fuerte sentimiento de lo que es importante moldeal dirige elecciones.

- compromisos dan un fuerte sentido de direccién/propésito.

- Estandares personales claros en relacién con la forma de vida dan por resultado una imagen
positiva de si mismo.

- Identifica algunos valores que influyen en la eleccion ocupacional.
3 - Tiene un adecuado compromiso hacia una direccién u objetivo en la vida.
- Los estandares personales/principios resultan en una adecuada relacién.

- Loa valores conflictivos limitan la eleccién ocupacional.
2 - Desconoce el objetivo/direccion de su vida.
- Tiene valores no compartidos por uno o varios grupos sociales/sociedad.

- A llenado/carece de compromiso o eleccién ocupacional.

’ - No puede encontrar inversion/sentido del objetivo y direccion en la vida.

- No se identifica con los valores grupales o de la sociedad.

- Tiene valores que estan desviados en contra de grupos sociales/sociedad

Tiene compromisos y
valores
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Reconoce identidades y
obligaciones

- Se ve asi mismo dentro de un rango amplio de roles.
- Tiene un fuerte sentido de identidad que emana de sus roles.
- Esta fuertemente comprometido con sus roles

- Se ve asi mismo en uno o mas roles.
- Obtiene una adecuada identidad de roles.
- Esta comprometido con los roles.

- Se le dificulta verse en uno o mas roles.

- Esta comprometido marginalmente con los roles.

- Se le dificulta identificar las responsabilidades de los roles a pesar de quererlos.
- Tiene una débil identificacion con los roles.

- No se identifica con ningdn rol ocupacional.
- Se identifica con roles desviados.
- Carece de compromiso hacia los roles.

Tiene Intereses

- Esta fuertemente atraido por una o mas actividad(es) ocupacionales que motivan a una
eleccion.
- Sus interese incrementan habilidades/oportunidades.

- Adecua intereses para guiar elecciones.
- Atraido por ocupaciones que corresponden a sus habilidades/oportunidades.

- Se le dificulta identificar intereses.

- Tiene una limitada atraccion hacia cualquier ocupacién que concuerda con sus habilidades.

- Sus interese no concuerdan bien con habilidades/ oportunidades.

- Incapaz de identificar intereses.
- Sus intereses no tienen ninguna relacion con sus habilidades/oportunidades para
involucrarse en ellos.

Item

Calific.

Criterios

Notas Adicionales

Se sintio
efectivo
(en el pasado)

4

- Fuerte sentido de responsabilidad personal.
- Espero tener éxito en situaciones de desafio.

3

- Sintié que la responsabilidad era inadecuada cuando se le dio.
- Tuvo |a esperanza de tener éxito en situaciones de desafio.

- Sintié que la responsabilidad era inadecuada cuando se le dio.
- Se sintié desalentado cuando se enfrento a situaciones de desafio.

- Carecio de sentido de responsabilidad.
- Se sintié desesperado.

Encontré sentido y
satisfaccion en su

estilo de vida

- Estaba sumamente contento con su estilo de vida.
- Encontrd gran satisfaccién/sentido de su vida.
- Tenia una fuerte identidad personal.

- Estaba generalmente contento con sus roles de vida pero habia cosas que ellella deseaba
cambiar.

- Tenia un determinado numero de experiencias ocupacionales llenas de
sentido/satisfactorias.

- Estaba de alguna forma descontento con sus roles de vida.
- Tenia alguna dificultad en identificar intereses.
- Tenia dificultad en encontrar satisfacciones/sentido a la vida.

- Esta extremadamente descontento con su estilofroles de vida.
- Era incapaz de identificar intereses.
- Era incapaz de encontrar sentido a la vida.

Hizo

elecciones
ocupacionales

(en el pasado)

- Ha estado comprometido/energizado por una historia de vida significativa.
- Hizo excelentes elecciones ocupacionales para buscar su historia de vida
- Sus elecciones ocupacionales fueron realistamente alcanzables.

- Estuvo adecuadamente motivado por una historia de vida significativa.
- Hizo elecciones ocupacionales adecuadas en la bisqueda de una historia de vida.

- Tuvo dificultad en identificar/comprometerse con un estilo de vida.
- Hizo elecciones ocupacionales que interfirieron con la busqueda de una historia de vida.
- La historia de vida condujo a elecciones ocupacionales negativas.

- Su historia de vida no fue motivante (por ejemplo: tragica, se retrata como victima).
- Fue incapaz de visualizar una historia de vida.
- Evitolhizo muy malas elecciones ocupacionales.

2. COMPETENCIA OCUPACIONAL

[ Item

[ Califi

Criterios

[ Notas Adicionales |
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Item Calific. Criterios Notas Adicionales
- Destaca en cumplir las obligaciones de todos los roles.
E 4 - Las obligaciones/demandas de los roles son consistentes con un estilo de vida altamente
e productivo.
= g - Generalmente cumple con las obligacicnes de diversos roles.
£5 3 - Las obligaciones/demandas de los roles son generalmente suficientes para mantener un
T patrén consistente de logro.
i;_ § 2 - Ocasionalmente/dificultad creciente de cumplir las expectativas de los roles (debido a
Exs excesivas demandas de los roles/capacidad disminuida).
a g - Pocas obligaciones para mantener un patrén consistente de logro.
-3 - Incapaz de cumplir las demandas de los roles de vida mayores.
x 1 - Perdio completamente los roles principales de vida debido a una incapacidad.

- Negligente/sin demandas personales en sus roles v con poca oportunidad de logro.

- Mantiene/enfoca esfuerzos altamente exitosos hacia el cumplimiento de las metas.
- Consistente logra/excede las matas.

- Se anticipa a cémo y cuando se requiere formular metas para lograr una optima
productividad/satisfaccion.

- Regularmente mantiene su esfuerzo hacia sus metas.
3 - Logralcasi logra alcanzar la mayoria de sus metas.
- Es capaz de reorientar matas/esfuerzos cuando las circunstancias se lo dictan.

- La enfermedad creo interferencias/interrupciones parciales al logro de sus metas.
- Ocasionalmente pierde le enfoque/compromiso hacia sus metas.

2 - Las metas fueron significativamente impactadas por la enfermedad.

- Progresa en forma vanable hacia sus metas.

- Algunas veces persiste en lograr metas inalcanzables.

Trabaja hacia
metas personales

- La enfermedad/trauma invalide las metas.

- No puede mantenerse enfocado en las metas/ en mantener un esfuerzo hacia las metas a
1 través del tiempo.

- Abandona metas.

- Lucha por metas inalcanzables lo que lo lleva a fracasos constantes.

4 - Logra un nivel de desempefio acorde con sus mayores aspiraciones/expectativas.

- Debido a algln alto/ bajo estandar personal. Alcanza un nivel de desempefio
3 - Debido a algunas limitaciones en sus que generalmente cubre lo
capacidades. esperado

- Debido a expectativas personales excesivas Existe una continua diferencia
2 - Debido a limitaciones significativas/capacidad entre resultados y estandares
Disminuida que genera una duda en si mismo.

Cubre los
personal

estandares de

desenvolvimiento

- Existe una dificultad continua para alcanzar expectativas personales irreales.
- La fuerte perdida en su capacidad impide el logro de los estandares de desenvolvimiento.

- Tiene una buena rutina y organizacién que rapidamente le hace cubrir sus
responsabilidadesimetas.

4 - Rapidameante hace flexible la rutina a fin de hacer frente a responsabilidades/circunstancias
de manera creativa.

- La rutina expresa una forma muy elevada de estrategias adaptativas.

- Tiene una rutina consistente que permite cubrir la mayoria de las responsabilidades.

- Generalmente es capaz de modificar la rutina cuando se requieran las responsabilidades/
cambios en las circunstancias.

- La rutina expresa una forma de estrategias adaptativas.

- Tiene una gran dificultad en organizar rutinas gue le parmiten cubrir miltiples
responsabilidades/adaptarse a cambios.

- Tiene pocas metas/responsabilidades que requieran una rutina adaptativa.

- Estos elementos de la rutina supone conductal estrategias desadaptativas.

responsabilidades

- Totalmente desorganizadofrutina cadtica.

- Incapaz de erganizar su rutina en labores de autocuidado basicas.

1 - Incapaz de adaptar su rutina a nuevas circunstancias.

- La rutina expresa conductas altamente desadaptadas como abuso de drogas/estrategias de
adaptacion negativas.

Organiza el tiempo para sus
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Item Calific. Criterios Notas Adicionales

4 - Busaca apasionadamente/con satisfaccién uno o mas intereses.
- Rapidamente esta listo/lgoza por nuevos intereses.

- Consistentemente participa en intereses.

3 .
- Generalmente es capaz de tratar de gozar de nuevos intereses.

- Tiene una participacion inconstante en los intereses.

- Tiene alguna dificultad en encontrar tiempolfuerzas para participar en intereses importantes.
- La enfermedad interrumpe/reduce su involucracion en intereses pasados.

- Tiene dificultad en tratar de desarrollar/encontrar satisfaccion en nuevos intereses/adaptarse
a ellos.

- Minimaffalta de busqueda de intereses.

- Sinfpoca energiaftiempo para participar en intereses.

1 - Enfermedad/traumas interfirieron fuertemente/evitaron la involucracién en intereses
pasados.

- Completamente incapaz de fratar de adaptarse a nuevos intereses.

Participa en intereses
[ 2%

4 - Manejé completamente los roles de desarrollo apropiados.
- Fue capaz de balancear las muiltiples demandas de los roles.

3 - Generalmente mantuvo los roles de desarrollo apropiados.
- Fue generalmente capaz de balancear las multiples demandas de los roles.

- Tuve dificultad en balancear las demandas de los roles.

9 - Tuvo periodos de roles dificiles de cumplir con demandas.

- Tuve un desenvolvimiento variable/inconsistente en sus roles.
- Tuvo roles conflictivos.

roles (pasado)

Cumplié con las
expectativas de los

- Tuvo fracasos significativos en uno o mas de los roles principales.
1 - Tuvo carencia de roles.
- Tuvo serios problemas en varios/todos los roles.

- Mantuve una rutina altamente organizada en sus fases de desarrollo/metas.
- Mantuve un programa diario altamente satisfactorio/productivo.

- Generalmente mantuvo un programa diario productivo.
- Generalmente mantuvo una rutina apropiada a sus fases de desarrollo/metas.

- Su programa diario fue inconsistente.
- Su rutina estuvo insuficientemente organizada para su etapa de desarrollo/metas.
- Tuvo periodos de significativa desorganizacién de su vida diana.

(pasado)
[ 2%

- Tuvo problemas significativos para mantener su rutina.

- Los patrones de rutina fracasaron para ajustarse a las etapas de desamollo/metas.
1 - Tuvo patrones de vida cadticos en relacidn con sus etapas de desarmollo/metas.

- Tuvo una rutina inactiva.

- Tuvo patrones de vida marcadamente desviados.

Mantuvo habitos

- Logré/metas alcanzadas/su estilo de vida pasad le proporcionaron un alto nivel de
4 satisfaccion.
- Tenia un buen balance de trabajo/descanso y diversion.

- Alcanzo la mayoria de las metas importantes en la vida.

- Generalmente logro balancear trabajo/descanso y diversion.
- Su estilo de vida fue generalmente entretenido.

- Generalmente mantuvo/dio seguimiento a sus metas.

- Tuve una significativa insatisfaccion con su estilo de vida.

- Tuvo cierta falta de balance entre el trabajo/descanso y diversion.
2 - Fracasos importantes desviaronfinterfireron sus logros.

- Perdio su interés o meta importante y no lo remplazo.

- Tuvo dificultades en dar seguimiento a sus metas.

Logro satisfaccion
(pasado)

- Enfermedadftrauma significativamente impididfinterfirié el buscar metasfintereses.
- Tuvo un fuerte sentimiento de fracaso/insatisfaccion con su estilo de vida.

- Tuve un significativo fracase que condujo a insatisfaccion.

- Tuve un pobre balance de trabajo/descanso y diversion.

3. ESCALA DE AMBIENTES DE COMPORTAMIENTO OCUPACIONAL

Item | Calific. | Criterios | Notas Adicionales |
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- Oportunidades/expectativas de la interaccion/apoyo de colaboracion funcionan de manera
_ 4 optima.
2 - Ambiente emocional/practico intensifica el funcionamiento
o - Otros valoran habilidades contribuciones/esfuerzos
£ ° - La necesaria interaccion/colaboracion con otros generalmente apoya un funcionamiento
=5 3 |positivo . . o
23 - Ambiente emocional/practico apoya el funcionamiento
=3 - Otros reconocen habilidades/contribuciones v esfuerzos
To» = - Pocalsobredemanda interaccion colaboracion limita el funcionamiento.
L] 2 - Ambiente emocional/practico retrae el funcionamiento
2 - Otros no reconocen habilidades/contribuciones y esfuerzos
=2
5] - Interaccion/colaboracion no existelo demanda lo imposible o es conflictivo
1 - Ambiente emocional/practico contribuye a un ambiente desadaptado
- Se siente inutil en su capacidad para influir en los resultados.
- Oportunidades/expectativas de la interaccion/apoyo de colaboracion funcionan de manera
4 optima.
s - Ambiente emocional/practico intensifica el funcionamiento
w - Otros valoran habilidades contribuciones/esfuerzos
; - La necesaria interaccion/colaboracion con ofros generalmente apoya un funcionamiento
T 3 positivo
z - Ambiente emocional/practico apoya el funcionamiento
= - Otros reconocen habilidades/contribuciones y esfuerzos
8 - Pocalsobredemanda interaccion colaboracion limita el funcionamiento.
@ 2 - Ambiente emocional/practico retrae el funcionamiento
2 - Otros no reconocen habilidades/contribuciones y esfuerzos
=
5] - Interaccion/colaboracion no existelo demanda lo imposible o es conflictivo
1 - Ambiente emocional/practico contribuye a un ambiente desadaptado
- Se siente inutil en su capacidad para influir en los resultados.
- Completamente accesible
Complet: t bl
-Seguro con minimo riesgo
4 - Congrue exactamente con necesidad de privacidad
- Muy confortable
- Muy estimulantef significativo
- Suficiente / presta apoyo
2 - Mayormente accesible
é - Generalmente seguro con riesgo moderado
o 3 - Adecuadamente privado
R - Adecuadamente confortable
23 - Adecuadamente estimulantes/significativo
o @ - Presta apoyo adecuadamente
s > - En cierta forma accesible
o - nseguro con riesgos sustanciales
; o 2 - En cierta forma intrusivo
-8 - En cierta forma incomodo
= - En cierta forma desmotivante / falto de significado
= - En cierta forma sin prestar apoyo
- Inaccesible
- Inseguro con alto riesgo
1 - Sin privacidad
- Muy incomodo
- Desmotivante/falto de significado
- Totalmente inadecuado
Item Calific. Criterios Notas Adicionales
° - Completamente accesible
- - Seguro con minimo riesge
. =250 . N
TR - Congrue exactamente con necesidad de privacidad
£Zaws 4
TEEL -Muy confortable
g L1 - Muy estimulantef significativo
- Suficiente / presta apoyo
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- Mayormente accesible

- Generalmente seguro con riesgo moderado
3 - Adecuadamente privado

- Adecuadamente confortable

- Adecuadamente estimulantes/significativo

- Presta apoyo adecuadamente

- En cierta forma accesible

- nseguro con riesgos sustanciales

2 - En cierta forma intrusivo

- En cierta forma incomodo

- En cierta forma desmotivante / falto de significado
- En cierta forma sin prestar apovo

- Inaccesible
- Inseguro con alto riesgo
1 - Sin privacidad
- Muy incomodo
- Desmativante/ffalto de significado
- Totalmente inadecuado

- Completamente accesible

- Segure con minimo riesge

- Congrue exactamente con necesidad de privacidad
- Muy confortable

- Muy estimulantef significafive

- Suficiente / presta apoyo

- Mayormente accesible
- Generalmente seguro con riesgo moderado
3 - Adecuadamente privado
- Adecuadamente confortable
- Adecuadamente estimulantes/significativo
- Presta apoyo adecuadamente

- En cierta forma accesible

- nseguro con riesgos sustanciales

- En cierta forma intrusivo

- En cierta forma incomodo

- En cierta forma desmotivante / falto de significado
- En cierta forma sin prestar apoyo

Diversién espacio fisico objetos y
recursos

- Inaccesible
- Inseguro con alto riesgo
1 - Sin privacidad
- Muy incomodeo
- Desmativante/ffalto de significado
- Totalmente inadecuado

{Tomadc de Entrevista Historica del Desempenu Ocupacional |l. Autores: Gary Kielhofner, Trudy Mallison, Carrie Crawford, Meika Novak, Matt Rigby, Alexis Henry,
Devora Walens. Di it of Oceup al Therapy, University of lllincis at Chicago. 1993 Traduccion al Espaiiol: Chnshna Bolanos, leeﬂe Bolanos, Janina Rio
del Rio. 19958, Revision de la Traduccion: Carmen Gloria de las Heras, MS, OTR. 1999,




Anexo 8: Esquema de la mano derecha.
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