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RESUMEN

El trabajo consiste en aplicar un plan de intervencién a un usuario con ictus
centrandonos en la actividad de la alimentacion con el fin de observar en un
periodo breve de tiempo los posibles cambios que puedan producirse en el
usuario. Dicho plan de intervencion toma como referencia el marco de
trabajo por dirigirse a la ABVD de la alimentacion y los modelos
rehabilitador y biomecanico.

El modelo rehabilitador lo utilizaremos para lograr la mayor independencia
de la persona en las AVDs a través de la ensefanza de nuevas técnicas y/o
equipo adaptado para compensar los déficits funcionales del usuario. (1)

El modelo biomecanico estd basado en tres enfoques (prevencion,
recuperacion y compensacion) de los cuales se utilizara el de recuperacion
con el objetivo de mejorar el rango articular del codo pléjico. (2)

La estructura del plan de intervencion se divide en: una evaluacién inicial en
la cual se le pasan una serie de escalas y se le realiza una entrevista al
usuario; se establecen unos objetivos (uno general y tres especificos); un
seguimiento a lo largo del proceso de intervencidén; una reevaluacion para
verificar si se han cumplido los objetivos y, por ultimo, las conclusiones

donde se exponen e interpretan los resultados obtenidos.



INTRODUCCION

El accidente cerebrovascular o ictus se define como “un trastorno
circulatorio cerebral que altera transitoria o definitivamente el
funcionamiento de una o varias partes del encéfalo”. (3)

Por otra parte, para que la definicion sea completa le afiadimos un
fragmento de la definicion de la OMS, la cual sefiala que el ictus es “un

trastorno focal o global de la funcion cerebral”, (4)

Segun los datos epidemioldgicos a nivel nacional recogidos en el afo 2004
el ictus se produce fundamentalmente por la isquemia cerebral y la
hemorragia cerebral. Existe una incidencia anual de 266 casos por 100.000
habitantes de los cuales 143 casos de esos 100.000 habitantes padeceran
secuelas moderadas o graves. La prevalencia es de unos 200.000 casos
anual. (5)

Los factores predisponente se dividen en no modificables (género, edad o la
raza) y los modificables o prevenibles (HTA, la diabetes, el tabaquismo y
otros). (6)

El prondstico del ictus varia dependiendo de la extension y la localizacion de
la lesién cerebral. Ademas, se debe de tener en cuenta las posibles secuelas
y las complicaciones que puedan surgir con el tiempo que pueden

condicionar la evolucion del ictus. (7)

El tratamiento es transdisciplinar y debe comenzar con la prevencién y
durante la fase aguda del ictus, posteriormente se evallan las posibles
tareas ocupacionales que se han visto afectadas y las que podra realizar
tras el periodo de rehabilitacidon. Los tratamientos pueden ir dirigidos a la
funcion motora, al déficit sensitivo, a las alteraciones visuales, a las
deficiencias perceptuales, a tareas ocupacionales, a la busqueda de empleo,
a la reinsercién social y familiar, a las AVDs, etc; atendiendo no solo a las

funciones afectadas sino también a las necesidades del usuario. (8)



JUSTIFICACION:

El objetivo de la Terapia Ocupacional tras un ictus va a ser el aprendizaje y
el reaprendizaje de las habilidades y destrezas del usuario, asi como el
desarrollo de nuevas estrategias compensatorias para garantizar la mayor
independencia funcional de la propia persona, teniendo en cuenta las
habilidades motoras, cognitivas, perceptivas, relaciones interpersonales,
actividades, roles y motivaciones asi como el propio potencial de

recuperacion de la persona. (9).

PROPOSITO DEL TRABAJO:

Con este trabajo se pretende establecer un plan de intervencién individual
desde Terapia Ocupacional para una persona que ha sufrido un ictus,
centrandose en uno de los aspectos basicos mas importantes de la vida

cotidiana: la alimentacion.

Descripcion del recurso/dispositivo/entorno:

El plan de intervencion se llevara a cabo en ATECEA (Asociacién de
Traumatismo Encéfalo Craneal y Dafio Cerebral Sobrevenido de Aragdn)
nacida en 1995 a partir de la iniciativa de un grupo de familiares de
personas afectadas por el dafo cerebral adquirido con el fin de dar
respuesta a las necesidades de tratamiento, la prevencion y apoyo social de
este colectivo en Aragon.

ATECEA pertenece a la Federacion Espafiola de Dafio Cerebral (FEDACE)
gue dinamiza y representa al movimiento asociativo de personas con dafio

cerebral adquirido. (10)



OBJETIVOS

Objetivo general:

Mejorar la independencia del usuario siguiendo un plan de intervencién de

Terapia Ocupacional en la actividad basica de la alimentacién.

Objetivos especificos:

Entrenar habitos de colocacidn de la mesa.

2. Ganar precision con el lado sano en el manejo de una ayuda técnica a
la hora de cortar los alimentos.

3. Evaluar y comprobar si existe mejora en los movimientos del codo del

lado afectado tras la aplicacién de unos ejercicios especificos.



METODOLOGIA

La evaluacién inicial estd dividida en dos partes, una entrevista abierta
dirigida al paciente en la cual se le pasan dos escalas centrandonos en los
items relacionados con la alimentacién (FAM y Barthel). La segunda parte
va dirigida a demostrar lo que a dicho anteriormente el usuario ya que el
terapeuta tiene que comprobar el concepto que tiene el usuario de si mismo
de su conciencia de déficit, es decir, lo que él piensa que puede hacer y lo
que realmente puede hacer. (11) Dicho esto las actividades estan

comentadas a continuacion:

Le pusimos un filete de plastilina para que lo fuese cortando en trozos y
observamos que con la mano sana le resultaba dificil cortar, ademas al
sujetar el tenedor con la mano afectada aumentaba la espasticidad de dicha
mano. A raiz de esta observaciéon se utilizé una ayuda técnica que consistia
en un tenedor el cual llevaba incluido un cuchillo circular para poder cortar
con una sola mano, al utilizarla el paciente desempefiaba la tarea con
menos dificultades.

A la hora de colocar la mesa, el paciente podia deambular sin la muleta
llevando un objeto en cada desplazamiento pero en una parte del proceso el

paciente se le cay6 al suelo el tenedor teniendo dificultades para alcanzarlo.

En lo referente a la entrevista, el usuario nos comentd que en casa colabora
de vez en cuando en la colocacién de la mesa con la ayuda de su mujer,
necesita ayuda para cortar particularmente alimentos duros, al beber
requiere el uso de pajita con atragantamientos eventuales y sufre riesgo de

caidas.

También se utilizaron tres escalas para valorar al usuario:

1. Valoracion de independencia funcional FIM/FAM. En esta escala

obtuvo una puntuacidon de 5 sobre 7 indicando que necesita ayuda
para abrirle recipientes, cortarle la carne, servirle el agua. (12)

2. Indice de Barthel. En esta escala, que mide el grado de funcionalidad

en las actividades basicas de la vida diaria, obtuvo en el apartado de
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comida una puntuacion de 5 sobre 10 indicando que necesita ayuda
para cortar la carne pero es capaz de comer solo. (13)

3. Escala de balance articular. En esta escala, que mide el rango de

amplitud articular de las articulaciones, se utilizd un gonidmetro de
dos ramas para medir el movimiento del codo pléjico el cual obtuvo
una puntuacion de 70° de extension y 1400 de flexion tomando como

punto de referencia una limitacién 1100 de extensién. (14)

Atendiendo al Marco de Trabajo de la terapia ocupacional la ocupacién es un
término referido a las actividades de la vida diaria de la persona, que en
este caso es la alimentacién.

Por otro lado el perfil ocupacional esta centrado en las caracteristicas
actuales del usuario que se tienen en cuenta a la hora de plantear los
objetivos y la dinamica de las sesiones. (15)

En lo referente al modelo rehabilitador y al biomecdnico se han utilizado
para realizar las actividades. Las dos primeras estan basadas en el primer

modelo y las otras dos estan basadas en el segundo modelo.

Historia clinica

El paciente es F.S.B es un vardn de 61 afios. Casado y trabajador en una
empresa de electrodomésticos. Antes del accidente era un hombre nervioso
y alterado, tomaba pastillas para la depresién y para dormir, solia beber los
fines de semana lo que hacia que su caracter fuera irritable hacia los
demas.

F.S.B sufre un accidente de bicicleta por el puente de piedra con TCE severo
que presenta una fractura con hundimiento temporo-parietal izquierdo.
Estuvo en coma inducido en el hospital clinico 10 dias y posteriormente se
le trasladd al hospital San Juan de Dios donde realizé sesiones de terapia
ocupacional. Tras darle de alta se encuentra en la actualidad en ATECEA

donde recibe tratamiento multidisciplinar.

F.S.B presenta un ictus debido a un TCE con hundimiento temporo-parietal

izquierdo. A raiz de esto el paciente padece:



Hemiplejia izquierda.

Déficit visual en ojo izquierdo.

Alteracion en memoria inmediata.

Alteracion del equilibrio.

Memoria a largo plazo conservada.

Ligera desorientacidon espacio-temporal.

No muestra problemas en la comunicacion.

Uso de muletas para desplazarse fuera de casa.

Conducta: Colaborador, activo y muy impulsivo a la hora de ejecutar
las tareas.

Mantiene la atencion.

Atragantamientos eventuales en la ingesta de comida y bebida debido

a su conducta impulsiva.



PLAN DE ACTUACION

Actividad 1

Objetivo operativo: Ensenar al usuario a controlar la impulsividad en la

preparaciéon de la mesa.

Descripcién: El terapeuta le coloca los utensilios en un armario para que el
usuario tenga que desplazarse sin muletas para coger y colocar los
utensilios siguiendo un orden de preparacion. Al mismo tiempo el terapeuta
le pedird al usuario que nombre con anticipacién los elementos que va a
emplear con el objetivo de que dichos elementos formen parte de su

lenguaje interno. También se controlara el tiempo de la actividad. (16)

Actividad 2

Objetivo operativo: Adiestrar al usuario en el manejo de ayudas técnicas

que le faciliten la operacién de cortar los alimentos.

Descripcion: Se le prepara un filete de plastilina para que el usuario
empleando la ayuda técnica manipulada por la mano sana vaya cortando la
plastilina, primero en porciones grandes para luego pasar a porciones mas

pequenas. (17)

Actividad 3

Objetivo operativo: Trabajar la flexoextensidn del codo del lado pléjico.

Descripcién: El usuario en sedestacion tiene que sujetar un cono de plastico
con la mano afectada utilizdndolo para alcanzar unas bolas colocadas
previamente por el terapeuta de manera que segun donde se coloquen las
bolas el usuario tiene que hacer un movimiento de la flexion a la extensién
o de la extension a la flexion. El terapeuta moviliza la extremidad afectada

de forma pasiva. (18)
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Actividad 4

Objetivo operativo: Trabajar la flexoextension del codo pléjico.

Descripcidon: El usuario sentado sujeta un cilindro de madera con la mano
afectada y a la orden del terapeuta realiza un movimiento de flexoextension
de muy pequena amplitud para luego pasar a realizar movimientos mas

amplios pero sin llegar a la flexion ni extensién completa. (19)

Todos los ejercicios se realizan en el despacho de terapia ocupacional bajo
la supervision del terapeuta utilizando en los dos primeros ejercicios los
materiales relacionados con la alimentacién (plato, mantel antideslizante,
cuchillo, tenedor, cuchara, vaso, servilleta, jarra de agua, pan). En el
segundo ejercicio, se emplean todos a excepcion del cuchillo por lo que para
cortar se utiliza una ayuda técnica que permite al usuario realizar dicha
accion empleando la mano sana. En los otros dos ejercicios se utiliza un
cono de plastico rigido, bolas pequefias y un cilindro de madera.

La dinamica de todos los ejercicios es empezar explicandole al usuario el

ejercicio a realizar para luego hacerlo él mismo.

En la primera sesidn se han observado las siguientes limitaciones por parte

del usuario:

En la actividad 1 el usuario presenta olvidos puntuales al enumerar los
elementos a colocar en una mesa, no muestra un orden coherente de
colocacidn, por su impulsividad coge demasiados elementos con una sola
mano.

En la actividad 2 el usuario corta trozos muy grandes de plastilina, muestra
impulsividad y no mantiene una posicion correcta en la silla.

En la actividad 3/4 el usuario tiene una limitacién articular en la extensién
del codo pléjico debido a la espasticidad, necesita ayuda para realizar el
movimiento de extension por lo que se le tiene que movilizar el brazo de
forma pasiva, ademas para suplir la falta de extensién de codo el usuario

realiza un movimiento compensatorio de extension de hombro.
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En la segunda sesion se han observado las siguientes limitaciones:

En la actividad 1 el usuario muestra dificultades para alcanzar un objeto
depositado en el suelo por riesgo de sufrir una caida. La solucién fue
ensefiarle a recoger el objeto sentado en una silla con el fin de acercar el
centro de gravedad corporal lo mas cerca del suelo y evitar caidas por

pérdida del equilibrio.

En la actividad 2 al utilizar una plastilina de mayor dureza el usuario
aplicaba mayor fuerza para cortarla provocando que el plato se levantara
con el peligro de que se rompiese.

En la actividad 3/4 se han observado las mismas limitaciones.

En la tercera sesidn nos hemos centrado en el miembro pléjico realizando

las actividades 3/4 y se mantienen las mismas limitaciones.
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EVOLUCION Y REEVALUACION

Desde el inicio de las sesiones hemos podido observar ciertos cambios
positivos en el usuario. En la actividad 1 ha habido una mejora en el
lenguaje interno (coloca los elementos correctamente y recuerda la mayoria
de los elementos) y la impulsividad ha disminuido ligeramente. En la
actividad 2 una mejora en la precision a la hora de cortar los trozos de
plastilina (capaz de cortar porciones mas pequefas) y ha adquirido un
mejor control motor (ha disminuido la fuerza con la que corta las porciones
de plastilina de mayor dureza). En las actividades 3 y 4, al principio tenia
dificultades en extender el codo pero con la repitiendo las actividades la
espasticidad disminuida y eso nos permitia aumentar ligeramente grados de
extensién del codo.

En cuanto a la actitud del usuario ha sido positiva y colaboradora.

La reevaluacidon se ha llevado a cabo tras la realizacion de todas las

sesiones y los resultados son:

1. Valoraciéon de independencia funcional FIM/FAM. El usuario ha pasado

a tener una puntuacién de 6 sobre 7 lo que indica que es capaz de
comer solo si utiliza una ayuda técnica para cortar la carne.

2. Indice de Barthel. Ha obtenido la misma puntuacidon que en la

evaluacion inicial, un 5 sobre 10 debido a que se sigue sin ajustar a
un tiempo razonable en completar la actividad pero es capaz de
comer de manera independiente.

3. Escala de balance articular. Ha obtenido una puntuacion de 60° de

extensidon y 150° de flexion partiendo de una limitacion de 110° de

extension. Una ligera mejora respecto a la evaluacion inicial.

Discusion

En cuanto a los resultados alcanzados en las escalas basandonos en los
datos obtenidos en la evaluacion inicial y en la reevaluacion, son los
siguientes: en el FAM ha aumentado un grado en la puntuacién al
adiestrarle en la utilizacidon de una ayuda técnica; en la escala Barthel se le

podia haber otorgado la puntuacién maxima pero su impulsividad le hace ir
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rapido en la realizacién de la tarea y en la escala de balance articular no ha
habido cambios significativos pero si se ha observado que tras la realizacién
de las dos actividades el usuario ha ganado rango articular por una

relajacion del tono muscular.
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CONCLUSIONES

Los objetivos especificos planteados han sido ajustados al tiempo de
realizacién del trabajo por lo tanto que se pueden cumplir en un corto
periodo de tiempo.

En cuanto al objetivo general, en mi opinién, se ha cumplido de acuerdo a
lo que demuestran los resultados obtenidos en la reevaluacion. El usuario
ha demostrado haber mejorado en la alimentacion. No obstante, el principal
problema es la impulsividad durante la actividad que se tendra que seguir
trabajando.

Por otro lado, el lado pléjico presenta una gran espasticidad pero ha
quedado demostrado que tras la realizacién de las actividades el usuario
extiende mejor el codo afectado. Lo que hay que seguir trabajando es la
inhibiciéon del movimiento compensatorio del hombro.

Llevar una dieta sana y equilibrada es fundamental y en las personas que
han sufrido un ictus es mas importante si cabe ya que en muchas ocasiones
consigue tener efectos “terapéuticos” (normaliza la tensién arterial,

disminuye el colesterol, etc) por disminuir los factores der riesgo. (20)
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