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RESUMEN

Introduccion: El accidente cerebrovascular se define como “signos clinicos
de alteracién focal (o global) de la funcién cerebral que se desarrollan
rapidamente y duran mdas de 24 horas o conducen a la muerte, sin otra causa
aparente que la de origen vascular”. Esta patologia produce alteraciones
cognitivas, motoras, sensoriales, emocionales y conductuales que afectan a
la independencia funcional de la persona provocando una limitacidn respecto

al desempefio ocupacional y la calidad de vida del individuo.

Objetivo: Disefiary analizar el efecto de un programa de Terapia Ocupacional
en la rehabilitacion de adultos mayores con secuelas de accidente

cerebrovascular.

Metodologia: Se realiza un programa de intervencion de terapia ocupacional
teniendo en cuenta modelos conceptuales de la profesion como el Modelo de
Ocupacion Humana, empleando como guia el Marco de Trabajo de la American
Occupational Therapy Asociation. Entre los instrumentos de evaluacién
empleados se pueden destacar el indice Barthel, Mini examen cognoscitivo

(MEC), Fugl-Meyer y la escala de depresidn geriatrica de Yesavage.

La intervencion sera desarrollada en un periodo de seis meses (de lunes a
viernes) durante el cual se llevardn a cabo actividades terapéuticas
(actividades de la vida diaria, actividades cognitivas y talleres para mejorar
habilidades sociales) para mejorar las diversas deficiencias producidas por la

patologia.

Resultados: Se han indicado en cada uno de los instrumentos de evaluacion
empleados la puntuacién minima establecida para demostrar la eficacia del

programa.

Conclusion: Mediante la realizacion del programa y a través de los diversos
estudios, se determina la eficacia presentada en la rehabilitaciéon del ictus
desde la terapia ocupacional destacandose la necesidad de realizar mas
estudios para la evidencia cientifica.

Palabras clave: ictus, tratamiento, terapia ocupacional, rehabilitacién



ABSTRACT

Introduction: Stroke is defined as "clinical signs of focal (or global)
alteration of brain function that develop rapidly and last more than 24 hours
or lead to death, with no apparent cause other than vascular origin". This
pathology produces cognitive, motor, sensory, emotional and behavioural
alterations that affect the functional independence of the person causing a
limitation with respect to occupational performance and the quality of life of
the individual.

Objective: To design and analyse the effect of an occupational therapy

programme in the rehabilitation of older adults with sequelae of stroke.

Methodology: An occupational therapy intervention programme is carried
out taking into account conceptual models of the profession such as the
Human Occupation Model, using the Framework of the American Occupational
Therapy Association as a guide. The assessment instruments used include the
Barthel Index, Mini Cognitive Examination (MEC), Fugl-Meyer and the

Yesavage Geriatric Depression Scale.

The intervention will be developed over a period of six months (Monday to
Friday) during which therapeutic activities (activities of daily living, cognitive
activities and workshops to improve social skills) will be carried out to improve
the various deficiencies caused by the pathology.

Results: For each of the evaluation instruments used, the minimum score
established to demonstrate the effectiveness of the programme has been
indicated.

Conclusions: Through the implementation of the programme and through
the various studies, the efficacy of occupational therapy in stroke
rehabilitation has been determined, highlighting the need for further studies

for scientific evidence.

Key words: ictus, treatment, occupational therapy, rehabilitation



1. INTRODUCCION
1.1. DESCRIPCION DE LA PATOLOGIA

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define el accidente
cerebrovascular (ACV) o ictus como “signos clinicos de alteraciéon focal (o
global) de la funcion cerebral que se desarrollan rapidamente y duran mas de
24 horas o conducen a la muerte, sin otra causa aparente que la de origen

vascular" (1).

Es definido también como una patologia cerebrovascular o trastomo
circulatorio caracterizada por la disminucién y obstruccién del flujo sanguineo
debido al insuficiente aporte sanguineo a una o varias zonas encefalicas
provocando como consecuencia un fallo en cuanto al funcionamiento de las

células nerviosas (2-3).
1.2. INCIDENCIA Y PREVALENCIA

A partir de los datos obtenidos por la OMS, se determina el ACV como la
tercera causa de muerte en los paises desarrollados. Cada ano, alrededorde
15 millones de personas en el mundo sufre un ictus convirtiéndose en la
principal causa de discapacidad fisica en los adultos mayores y la segunda
causa de demencia en paises occidentales. Ademas, supone un impacto
negativo y devastadorsobre la sociedad debido al alto coste econdmico que
suponey la carga significativa que ejerce sobre los familiares encargadosdel

cuidado de los afectados (4-5).

Durante los ultimos afos, la patologia se ha convertido en una de las causas
predominantes de invalidez, morbilidad y mortalidad en los paises
occidentales. Generalmente afecta a las personas mayores, aunque se ha
podido observar como a lo largo de los afios ha habido un aumento de los

casos entre los adultos de edad media y la poblacién mas joven (4-6).

A nivel europeo, el ictus continta siendo una de las principales causas de
discapacidad y muerte afectando aproximadamente a 1,1 millones de
europeos cada ano, correspondiendo la mayoria de estos casos al ictus de

tipologia isquémica. Debido al envejecimiento de la poblacién europea, se



estima un aumento de casos ya que la edad es un factorde riesgo relacionado
con la incidencia de la patologia (7-8).

En Espafa, se determina el ictus como la segunda causa de mortalidad en los
hombres y la primera en las mujeres segun los datos proporcionados por el
Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares de la Sociedad
Espanola de Neurologia (GEECV-SEN). Anualmente se detectan 120.000

afectados de los cuales 40.000 corresponden a los fallecidos (9-10).

La incidencia global del ictus en el territorio espafiol no es conocido con
exactitud debido a la escasez de estudios, pero existen aproximaciones
respecto a las cifras que oscilan entre 120-350 casos por cada 100000
habitantes/afno y, ademas, a partir de los 55 afos, la tasa de incidencia
aumenta considerablemente, aunque durante los Uultimos afos se ha
detectado un aumento en la poblacidon mas joven como ya se ha mencionado
anteriormente [9, (11-12)].

Respecto a la prevalencia, los estudios estiman el 7,5% a partir de los 65

afos, lo cual equivale a 400.000 afectados (12-13).

Segun la OMS, se estima un aumento respecto al envejecimiento poblacional
lo cual desencadena un gran aumento en cuanto a la probabilidad de sufrr
un accidente cerebrovascular. En el afio 2050, los adultos mayores
representaran alrededor del 46% de la poblacidn siendo la mitad de estos
susceptibles a sufrir un ictus, ademas, mediante datos epidemioldgicos se
valora que uno de cada seis espafoles padecera la patologia en algun
momento de su vida (9-10). Tras mencionar estos datos, podemos
determinar que tanto el envejecimiento de la poblacidon como la disminucién

de la mortalidad conllevan un incremento de la incidencia del ictus.
1.3. TIPOS DE ICTUS

El ictus es una patologia que se clasifica principalmente en dos tipos segun

su naturaleza (figura 1): ictus isquémico e ictus hemorragico.



> Ictus isquémico: Se produce debido a una interrupcion del aporte de
sangre en un area cerebral y como consecuencia, hay una disminucion
respecto a la cantidad de oxigeno y glucosa que llega a la neurona
provocando de tal manerala muerte celular. Suponen entre el 80-85%
de los casos, convirtiéndose en el mas frecuente. Cuando afecta a todo
el encéfalo de forma simultanea se denomina global mientras que al

afectar solo una zona encefélica es focal (2/14).

Tabla 1: Clasificacion de ictus isquémico segun GEECV/SEN Y TOAST [(3,
(15-16)]

Clasificacidn de ictus isquémico segun grupo de Estudio de Enfermedades
Cerebrovasculares de la Sociedad Espafiola de Neurologia (GEECV/SEN) y
sistema TOAST (Trial of ORG 10172 in Acute Stroke Treatment Subtype

Classification)

I. aterotrombdtico

I. cardioembodlico

I. lacunar

I. de causa infrecuente

I de origen indeterminado

Tabla 2: Clasificacidén del ictus isquémico segun localizacion (16)

Clasificacidon segun localizacion del ictus isquémico por Oxforshire

Community Stroke Proyect

Infarto completo de circulacion anterior (TACI)

Infarto parcial de circulacién anterior (PACI)

Infarto lacunar (LACI)

Infarto de la circulacion posterior (POCI)

> Ictus hemorragico: Representa entre el 10- 15% restante de los casos
lo cual conlleva que sea menos comun que la anterior mencionada. Se
produce debido a la rotura de un vaso sanguineo encefalico,
provocando la salida de sangre y posteriormente la compresion de las

estructuras del sistema nervioso central debido a la apariciéon de un



hematoma (14-15). Dependiendo de la localizacién de la hemorragia,
se distinguen dos tipos [(2-3) (14-15)]:

o Hemorragia intracraneal: se produce la rotura vasculardentro del
parénquima cerebral, lo cual provoca un bloqueo para la salida de
la sangre que se extiende entre el tejido cerebral que lo rodea,
presionando y dafiandolo.

o Hemorragia subaracnoidea: este tipo de hemorragia representa un
mayor porcentaje de fallecimientos y se produce debido a un
traumatismo que provoca lesiones tanto a nivel cortical, arterial o
de venas dando a lugar a la extravasacion hacia el espacio

subaracnoideo.



Figura 1: Clasificacidén de la enfermedad cerebrovascular segun su

naturaleza (3)
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1.4. FACTORES DE RIESGO

Actualmente existen diversos factores de riesgo que comparten tanto el ictus
de tipologia isquémica como hemorragica. Los principales factores de riesgo
se clasifican en no modificables destacando entre estos la edad, el sexo, la
raza y los antecedentes familiares; En cuanto a los factores modificables
destacan la hipertension arterial, el tabaquismo, la diabetes, obesidad,
sedentarismo y fibrilacién auricular (17-19). En la siguiente tabla se

encuentran plasmados los diferentes tipos de factores de riesgo de tipologia

isquémico:



Tabla 3. Factores de riego del ictus isquémico (19)

Factores de riesgo bien documentados

Modificables Potencialmente No Modificables
Modificables

Hipertension arterial = Diabetes mellitus Edad

Fibrilacion auricular Homocisteinemia Sexo

Endocarditis Hipertrofia ventricular Factores

infecciosa izquierda hereditarios

Estenosis mitral Raza/Etnia

Infarto de miocardio Localizacion

reciente geografica

Tabaquismo

Anemia de células

falciformes

Estenosis carotidea
asintomatica
ATIs previos

Factores de riesgo menos documentados

Potencialmente Modificables No Modificables

Displemias Estacién del afio
Anticonceptivos orales Clima
Consumo excesivo de

alcohol/drogas
Sedentarismo/Obesidad

Factores dietéticos

Hematocrito elevado
Hiperinsulinemia/resistencia a la
insulina

Estrés

Migrafa

Estados de hipercoagulabilidad e
inflamacion

Enfermedad subclinica
Engrosamiento intima-media
Ateromatosis adrtica

Factores socioecondmicos



1.5. MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clinicas del accidente cerebrovascular aparecen de forma
repentina y en ciertas ocasiones de manera brusca. Es una sintomatologia
diversa debido a que pueden variar desde una dificultad para hablar hasta la
pérdida de la conciencia. Ante la sospecha de ictus, existen una serie de
sintomas claves que ayudaran tanto al paciente como a sus familiares a
determinar si se encuentra o no ante un caso de ictus (2,20):
= Aparicion brusca del dolor de cabeza relacionado con nauseas y
vomitos
= Afectacion brusca de la visidon en uno o en ambos ojos
= Aparicion brusca de problemas para hablar y entender
= Pérdida del equilibrio y estabilidad dificultando la capacidad para
caminar
» Pérdida brusca de la fuerza en brazo, debilidad o entumecimiento de

cara o pierna en uno o ambos hemicuerpos

La gravedad de la patologia varia en funcién de la zona que haya sido
afectada y debido a que el cerebro es el érgano dafado, las secuelas son
diversas destacando entre ellas las siguientes: alteraciones sensitivo-
motoras, cognitivo-perceptivas, psicosociales, de la comunicacién-lenguaje
(debido a que la afasia es uno de los sintomas mas comunes entre los
pacientes), funcionales y ocupacionales (21).

Todas estas alteraciones mencionadas presentan un impacto negativo ya que
afectan a la independencia funcional de la persona provocando una limitacion

respecto al desempefio ocupacional y disminucién de la calidad de vida.

1.6. TRATAMIENTO

El tratamiento del ACV se lleva a cabo desde distintas disciplinas dependiendo
del tipo y gravedad de las secuelas presentes en los pacientes, pudiéndose
destacar la terapia ocupacional, la fisioterapia, neuropsicologia y logopeda.
Desde terapia ocupacional (TO), el proceso de rehabilitacion del ACV se divide
en tres fases como se puede observar en la siguiente tabla (22-24):



Tabla 4. Fases de rehabilitacion del ictus

FASES DE REHABILITACION

El periodo comienza con el inicio del ACV, el paciente se
encuentra encamado en el hospital y las principales
acciones que se llevan a cabo son: ensefanza de la
movilidad y adecuado posicionamiento en la cama para
F. aguda evitar Ulceras por presion, movilizacién pasivo o activo-
pasivo, estimulacion de propiocepcidn, sensibilidad y de
componentes cognitivos y trabajar control del tronco en
sedestacion y control cefalico

La rehabilitacion continua en hospitales, unidades de
rehabilitacion, centros de dia o residencias y en el
domicilio. Los principales objetivos establecidos son:
control postural y de equilibrio, trabajar funcionalidad de
F. subaguda miembros superiores, estimulacidn cognitivo-perceptual,
manejo de trastornos comunicacionales y emocionales y
reeducacion de actividades de la vida diaria (basicas e

instrumentales)

Corresponde al periodo de estabilizacidén del paciente. Los
principales objetivos establecidos en esta etapa son:
F. cronica mantenimiento de las capacidades mejoradas o
recuperados, trabajar la reintegracién social en la

comunidad, alcanzar el maximo nivel de autonomia

1.7. JUSTIFICACION DEL PROGRAMA DESDE TERAPIA
OCUPACIONAL

Segun la Federacién Mundial de Terapeutas Ocupacionales (WFQOT, 2012) la
Terapia Ocupacional (TO) se define como “una profesion sanitaria centrada
en el usuario, a la cual le concierne la promocion de la salud y el bienestar a

través de la ocupacion. La finalidad primordial de la Terapia Ocupacional es



posibilitar la participaciéon de las personas en las actividades de la vida
cotidiana” (25).

Desde la TO, la combinacién de la rehabilitacidon y neurorrehabilitacién de las
secuelas del ACV, ofrece un enfoque holistico y efectivo para la restauracion
de aquellas funciones dafiadas. La rehabilitacién es un proceso limitado en el
tiempo cuyo objetivo principal esta dirigido hacia la prevencion de dificultades
y la disminucién del déficit neuroldgico para alcanzar una mayor capacidad
funcional y aumentar el nivel de autonomia personal. Por otro lado, la
neurorrehabilitacidon es un enfoque centrado en la plasticidad cerebral, el cual
se basa en el empleo de métodos que permiten la mejora y/o recuperacién
de las funciones neuroldgicas perdidas o disminuidas debido al dafio cerebral
(24,26).

Como ya se ha mencionado, las alteraciones causadas por el ACV sondiversas
y la gravedad dependera de factores como el tipo de lesidon, su localizacion o
caracteristicas personales como la edad y las capacidades presentes en el
individuo antes sufrir el ictus. El terapeuta se encargara de identificar las
dificultades a las que debe hacer frente la persona tras sufrir un accidente
cerebrovasculary emplear diversas estrategias y técnicas para trabajar sobre
aquellas alteraciones que suponen una pérdida del rol y disminucién de la
independencia funcional respecto a las actividades de la vida diaria. Teniendo
en cuenta estos datos, un comienzo temprano del proceso de rehabilitacion
es importante y necesario ya que segun diversos estudios se ha evidenciado
una mejoria funcional en aquellos casos en los que se ha llevado a cabo una
rehabilitacion temprana y continua desde la TO, ademas de producir una
reduccion de la morbilidad. También es importante tener en cuenta los
factores biopsicosociales del individuo durante la rehabilitacion (24,27).

Tras sufrir un ACV, las primeras actuaciones realizadas por la TO estan
dirigidas a trabajar sobre las habilidades sensitivo-motoras, cognitivos-
perceptivos y comunicacionales, formacién y reentrenamiento de las
actividades de la vida diaria y mejorar el nivel de depresion y la calidad de
vida de los afectados. Mediante estas actuaciones se mejoran los cambios
funcionales, motores, conductuales, cognitivos y emocionales causados por
el ACV (28-29)



Mediante el empleo de evaluaciones individualizadas, intervenciones
personalizadas y el uso de un enfoque holistico, el TO podra proporcionar un
proceso de rehabilitacidn efectiva y eficiente para los pacientes con secuelas
de ACV abordando las necesidades fisicas, cognitivas, emocionales y sociales
presentadas. A partir de los diversos estudios, se ha evidenciado la eficacia
del tratamiento desde TO en personas con ACV y las actuaciones llevadas a
cabo por el profesional para mejorar los componentes motores, cognitivos y
perceptivos, conductuales/sociales, movilidad funcional y desempefio de las
actividades basicas e instrumentales de la vida diaria (29-31).

En general, existen diferentes estudios mediante los cuales se justifica la
importancia que presenta la participacién y los beneficios de la TO en la
rehabilitacion del ACV. A través de las evaluaciones e intervenciones se
establece un plan de intervencién personalizado y adecuado que permite
mejorar todas aquellas alteraciones ocasionadas por la patologia (28,31).

1.8. EXPLICACION DEL PROGRAMA

Para comenzar con un programa de intervencién en pacientes que han sufrido
de ACV, es necesario la existencia de un equipo multidisciplinario (terapeuta
ocupacional, fisioterapeuta, medico rehabilitador, psicéloga y neuropsicdéloga,
logopeda y trabajador social) encargado de abordar las diferentes
disfunciones presentes con la finalidad de mejorar todas aquellas areas que
hayan resultado danadas. Como se ha mencionado, desde TO, el tratamiento
rehabilitador del ACV se divide en tres fases presentando cada una de esta
una duracion u otra, pero se ha evidenciado una duracion general en la
mayoria de los estudios que ronda los seis meses ya que es el periodo en el
gue se puede observar mayor recuperacion funcional, pudiéndose observar
mejorias incluso tras el afio y medio de sufrir el ACV. Teniendo en cuenta
estos datos, la duracidon del programa sera de seis meses y respecto a la
duracion de las sesiones no existen documentos que establezcan una
duracidn concreta pero generalmente se recomienda una duracién entre 30-
60 minutos tanto para las sesiones de terapia ocupacional como las de
fisioterapia (14). Tras determinar las secuelas de la patologia, desde TO, el
principal objetivo es conseguir el maximo grado de funcionalidad tras mejorar

y/o recuperar las capacidades perdidas siendo estas las siguientes: areas

10



perceptivas/cognitivas, sensoriomotoras (la funcionalidad del miembro
superior), la reeducacion de las actividades de la vida diaria basicas e
instrumentales y alteraciones emocionales y comunicacionales debido a que

la afasia es uno de los sintomas mas comunes [14, (28-29)].

Se ha seleccionado como grupo poblacional a los adultos mayores debido a
que la patologia es mucho mas frecuente a partir de los 65 afios y el riesgo

de sufrirel ACV aumenta considerablemente a medida que envejecemos (9).

Para este programa, es necesario tener en cuenta diferentes marcos y
modelos de practica. Se utilizara como guia el Marco de Trabajo de la
Asociacion Americana de Terapia Ocupacional (AOTA) para la practica
profesional de Terapia Ocupacional y los modelos empleados son: Modelo de
Ocupacién Humana (MOHO), Modelo Biomecanico y Marco de referencia

Cognitivo- Perceptual.

11



. OBJETIVOS
2.1. OBJETIVO GENERAL

e Disenary analizar el efecto de un programa de Terapia Ocupacional
en la rehabilitacion de adultos mayores con secuelas de accidente

cerebrovascular
2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Mejorarla autonomiay la funcionalidad para realizar las actividades
de la vida diaria (basicas e instrumentales)

e Mejorar la funcidn sensitivo-motora de los miembros superiores

e Promover la recuperacién, mantenimiento de las habilidades
cognitivas y perceptivas

e Mejorar las habilidades comunicacionales y emocionales

12



3. METODOLOGIA
3.1. MODELOS Y MARCOS CONCEPTUALES UTILIZADOS

Mediante este programa de intervencién, los modelos y marcos

conceptuales empleados han sido los siguientes:
> Modelo de Ocupacién Humana (MOHO):

El Modelo de la ocupacidon humana fue creado por Kielhofner junto a otros
autores profesionales de la profesion. Este modelo parte del principio de que
la actividad humana es necesario para la vida, considerando que proporciona
una organizacion interna el sujeto a través de su actividad. Como
consecuencia de las secuelas provocadas por la lesion que conlleva un
accidente cerebrovascular, los afectados presentan alteraciones en el
desempeiio de roles, cambio de habitos, interaccion social o dificultad en la
capacidad para adaptarse a una nueva situacion. Desde |la terapia ocupacional
se proporciona ayuda al individuo para participar en sus ocupaciones y
actividades de manera exitosa permitiéndole establecer y organizar su vida
ocupacional ajustandose a cada persona. El MOHO considera a los seres
humanos como sistemas abiertos y dindmicos que cambian con el paso del
tiempo, ademas, es capaz de adaptarse a cada persona y explica los tres
subsistemas (la volicidn, la habituacion y la capacidad de desempeno) de
cada persona que se encuentran influidos por el entono (32-33). En las
personas con ictus, suelen verse afectados los tres subsistemas (tabla 5):

volicién, habituacion y capacidad de desempeno.

13



Tabla 5: Componentes del MOHO

SUBSISTEMA DEFINICION

Conjunto de sentimientos vy
pensamientos que permiten a la
persona a tomar decisiones respecto
Volicién a las ocupaciones que se realizan.
También se incluyen los valores,
intereses y la causalidad personal

(conocimiento de la capacidad).

Se refiere a la organizacion del
comportamiento ocupacional del
individuo, teniendo en cuenta los
Habituacion patrones de comportamiento y las
rutinas que son guiadas por habitos

y roles.

Es la capacidad que presenta la
persona para ejecutar las
ocupaciones bajo componentes
Capacidad de desempefio fisicos y mentales. Este subsistema
estd formado por las habilidades
motoras, procesos cognitivos y de

comunicacion.

» Modelo Biomecanico:

El modelo biomecanico tiene mucha importancia y presenta gran utilidad en
la terapia ocupacional. EIl modelo esta centrado en la relacién entre las
capacidades fisicas y el rendimiento ocupacional y se basa en 4 pilares basicos

para poder realizar las actividades, siendo estas las siguientes:

e Mediante la actividad con propédsito se mejora la fuerza muscular, la

resistencia y el recorrido articular
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e Recuperacion de la funcién se consigue a través de la mejora de la
fuerza muscular, la resistencia y el recorrido articular
e Necesario el equilibrio dindmico entre el reposo y el esfuerzo requerido

e Sistema nervioso central del individuo debe estar intacto

Como se ha mencionado, es de gran utilidad para la evaluacion, intervencién
y valoracién de personas que presentan dificultades en el desempefio
ocupacional debido a enfermedades como el accidente cerebrovascular o
lesiones que conllevan alteracién de la capacidad de movimiento, la
resistencia, la fuerza muscular o la combinacidn de estas tres (suele ser mas
frecuente). La pérdida de una o mas de estas capacidades provoca una mayor

dificultad para llevar a cabo una ocupacién de forma satisfactoria.

En resumen, el modelo biomecanico se encarga de establecer el movimiento
para el desempefio ocupacional, compensar la pérdida de movimiento
durante el desempefo ocupacional y de prevenir el deterioro del movimiento
(32,34).

» Marco de referencia Cognitivo-Perceptual

Desde el momento en el que se cred, este marco fue disefiado principalmente
para aquellas personas con dano cerebral adquirido. Se basa en comprender
la relacion existente entre la fisiologia del sistema nervioso central con el
procesamiento de la informacién y cdmo esto afecta al llevar a cabo las
actividades de la vida diaria. Para ejecutar las actividades cotidianas es
necesario la capacidad de evaluacidon y percepcién de la informacion del
entorno para poder planificar y ejecutarlo mediante una accidn con proposito.
Mediante el uso de este marco, la intervencion se encamina hacia el
tratamiento de trastornos perceptivos (alteracién de habilidades
constructivas, de funciones espaciales, del esquema corporal o de las
habilidades de discriminacién tactil, apraxias y agnosias) y cognitivos (déficits
de atencidon y concentracion, déficit en la orientacién, trastornos de memoria,
alteraciones de funciones ejecutivas, y alteraciones conductuales) ya que al
darse a lugar una alteracidon cerebral hay una disminucion respecto al
procesamiento de la informacién lo cual conlleva el mal funcionamiento

perceptivo-cognitivo. Como resultado se produce una disminucién del
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desempefio ocupacional reduciendo al mismo tiempo la capacidad funcional

de la persona (33).
3.2. DESCRIPCION DEL RECURSO

El programa de intervencion esta disefiado para realizarse en centros de dia
y residencias de media o larga estancia, aunque también se pueden llevar a
cabo en unidades de rehabilitacién de ictus, en areas de neurorrehabilitacién
de hospitales o emplear en servicios domiciliarios de terapia ocupacional.

3.3. POBLACION ESTUDIADA

Las personas a las que va dirigido este programa de intervencién son
pacientes geriatricos mayores de 65 anos con secuelas de ACV (en cualquier
fase de la patologia). Los participantes seran tanto hombres como mujeres y
los criterios de inclusidn y exclusion seleccionados se pueden observar en la

siguiente tabla.

Tabla 6: Criterios de inclusion y exclusion

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION
Diagnéstico de accidente | Condicion medica inestable
cerebrovascular isquémico 0

hemorragico

Pacientes > de 65 afos Pacientes < de 65 afos

Estabilidad médica, condicion estable | Presentar  deterioro  cognitivo
para para poder participar en las| severo

actividades terapéuticas

Presentar secuelas motoras, | Presentar limitaciones fisicas
cognitivas o sensoriales que no | extremas que impidan la
impidan participacién en el programa | participacién en las actividades
incluso con el uso de adaptaciones

Firmar consentimiento informado
autorizando la participacion en el

programa
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FASE 1: EVALUACION

La fase de evaluacidon comienza tras aplicar estos criterios establecidos, se
comenzara con la evaluacion de los participantes mediante el uso de diversas
escalas que ayudaran a obtener informacion sobre el desempefio ocupacional

de los pacientes afectados.

- Indice Barthel: actividades basicas de la vida diaria

- Escala de Lawton y Brody: actividades instrumentales

- Fugl-Meyer: valoracion sensoriomotora de miembro superior

- MEC y LOTCA: valoracion perceptivo-cognitivo

- Listado de intereses modificado de Kielhofner: intereses pasados,
presentes y futuros

- Escala de depresidon geridtrica (GDS): valoracién emocional del
paciente (26-30).

Los objetivos, areas evaluadas y los datos de fiabilidad de cada una de las
herramientas se encuentran recogidas en la tabla 7. En los anexos se puede
observar informaciéon mas detallada de cada una de ellas (véase anexos 1-
6).
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Tabla 7: Instrumentos de valoracion.

INSTRUMENTO AUTOR/ES OBIJETIVO AREAS PUNTUACION FIABILIDAD
EVALUADAS
Medir la Comer, traslado Puntuacién Fiabilidad
) capacidad de la silla-cama, aseo maxima:100 interobservador
Indice Barthel (35) Barthel y persona para personal, < 20 (0,47-1,00) vy (0,84
Mahoney realizas deposicion, dependencia total y 0,97) enla
actividades miccion, bano, 20-35 intraobservador
basicas de la vida vestido, dependencia
diaria deambulacion, grave
uso del retrete, 40-55
subir/bajar dependencia
escaleras moderada
> 60
dependencia leve
100
independiente
Escala de Lawton y Lawton y Brody Evaluar Capacidad Puntuacién Presenta un elevado
Brody (36-37) capacidad para utilizar el maxima:8 coeficiente de
funcional para teléfono, hacer 0-maxima reproductividad
realizar compras, dependencia inter e
actividades preparar la 8-independencia intraobservador
instrumentales comida, realizar total (0,94)

el cuidado de la
casa, lavado de
la ropa,
utilizacion de los
medios de
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transporte y
responsabilidad
respecto a la
medicacion y
administracion de
su economia

Fugl-Meyer (38-39) Brunnstrom y Evaluar Rango de Funcion motora | Consistencia interna
Twitchell habilidades movimiento, 0-66 (alfa= 0,94-0,98)
sensoriomotoras dolor, Sensacion 0-12
de las personas sensibilidad, Movimiento
que han sufrido funcion motora articular pasivo
un ictus de las 0-24
extremidades Dolor articular
superiores 0-24
Mini examen Lobo et al. Test de cribaje Orientacion, Puntuacién Sensibilidad: 87%

cognoscitivo (MEC)
(37-40)

empleado para
detectar
trastornos
cognitivos

Fijacion,
Concentracion y
Calculo,
Memoria y
Lenguaje

maxima: 35

0-14 deterioro
severo
15-19 deterioro
moderado
20-24 deterioro
leve
25-29 bordelinde
30-35 normal

Especificidad: 82%
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Bateria de Evaluacién Noomi Katz Evaluacién de Orientacion, Puntuacién de Alto coeficiente de
Cognitiva Lowenstein habilidades percepcién items 1-4 fiabilidad que oscila
Ocuupational Therapy cognitivas y organizacioén entre 0,82 y 0,97
Assessment (LOTCA) perceptivas en visomotora,
(41-42) personas con operaciones
dafo cerebral racionales y
atencién-
concentracion
Listado de Intereses Creado por Obtener Intereses y Se evallan 56 Confiabilidad del
modificado (43) Matsutsuyu y informacion participacion. actividades 92%
modificado por sobre los
Kielhofner y intereses del
Neville. pasado,
presentes y la
posible atraccién
en el futuro hacia
otros distintos
Escala de depresién Yesavage Detectar signos Depresion 30 preguntas Sensibilidad: 84%

geriatrica Yessavage
(GDS) (44-45)

de depresién en
el adulto mayor

si/no
0-9 Normal
10-19 Depresion
moderada
>20 Depresion
severa

Especificidad: 95%
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FASE 2: INTERVENCION

Tras finalizar las evaluaciones, se inicia la segunda fase del programa, la
intervencién. Esta fase tendrd una duracion de 6 meses. Se llevaran a cabo
sesiones todos los dias trabajando en el horario indicado un area
determinada, ademas la duracion que presentaran las sesiones rondara entre
30-60 minutos.

FASE 3: RESULTADOS

En la dltima fase del programa, se realizara una reevaluacién a los pacientes
con los mismos instrumentos empleados en la evaluacidon para comparar los
resultados y determinar la eficaciay evolucidn tras participar en el programa.
Como ultimo punto, se crea un cuestionario para obtener informacion acerca
del grado de satisfaccion de los usuarios respecto al programa (véase anexo
8).

4. DESARROLLO

A continuacidn, en la tabla 8 se puede observar la planificacion semanal de
las actividades terapéuticas que se llevaran a cabo durante los meses de

intervencion.
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Tabla 8: Planificacion semanal de actividades

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

9:00-9:30

“Buenos dias”

“Buenos dias”

“Buenos dias”

“Buenos dias”

“Buenos dias”

9:40-10:20

Entrenamiento
sensorio- motor
(miembro
superior)

Entrenamiento
sensorio- motor
(miembro
superior)

Entrenamiento
sensorio- motor
(miembro
superior)

Entrenamiento
sensorio- motor
(miembro superior)

Entrenamiento
sensorio- motor
(miembro
superior)

10:30-11:30

Estimulacién
cognitivo-
perceptual

Estimulacién
cognitivo-
perceptual

Estimulacién
cognitivo-
perceptual

Estimulacién
cognitivo-
perceptual

Estimulacién
cognitivo-
perceptual

Entrenamiento de

Entrenamiento de

Entrenamiento de

Entrenamiento de

Entrenamiento de

11:40-12:20 AVDs AVDs AVDs AVDs AVDs
Taller Taller Taller Taller comunicacion Taller
12:30-13:30 comunicacién y comunicacién y comunicacién y y lenguaje comunicaciéon y
lenguaje lenguaje lenguaje lenguaje
Taller de Taller de Taller de Taller de emociones Taller de
13:40-14:30 emociones emociones emociones emociones
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ACTIVIDADES

Buenos dias

Objetivos: mantenimiento y/o
refuerzo de orientacion temporal y
espacial de la realidad, fomentar el
empleo de las habilidades de la
comunicacién

Frecuenciay duracion: cincos dias
de la semana y 30 minutos cada
sesion
Proceso: Los usuarios se sentaran

alrededor de wuna mesa y el

terapeuta empleara un periédico el
cual comenzara a leer comentado las
noticias relevantes de cada secciény
detallando las de mayor interés para

los usuarios. Al terminar de leer las

noticias, los wusuarios deberan
comentar cual les ha llamado la
atencién explicando la razén vy

debatiendo con los companeros cual

ha sido la mejor noticia

Entrenamiento sensitivo-motor

(miembro superior)

Objetivos: mejorar la percepcion

sensorial, coordinacion, fuerza vy

destreza manipulativa del brazo
afectado.
Frecuencia y duracion: cinco dias
a la semanas y 30 minutos por
sesion.
Proceso:
1.9 parte (10 min)

- Movilizacion activa o activa

asistida del miembro superior

Hombro
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o Flexo-extension

o Abd-add
o Rotacidon int-ext
Codo

o Flexo-extension
Antebrazo
o Pronosupinacion
Mufeca
o Flexo-extensién
Mano
o Movimientos circulares
Dedos
o Flexo-extensidn
2.° parte (20 min)
- Lunes
o Sensibilidad tactil
Martes

o Propiocepcion
Miércoles

o Patrones de

movimiento

Jueves
o Control motor y

coordinacion

Viernes

o Actividades funcionales

Estimulacion cognitivo-

perceptual

Objetivos: prevencion del
deterioro, estimulacion y
mantenimiento de las capacidades
perceptivo-cognitivas

Frecuencia y duracion: cinco dias
a la semana y una hora cada sesion
Proceso:

-  Lunes
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o Memoria y atencién
Martes

o Capacidad numérica,
calculo y escritura

Miércoles

o Funciones ejecutivas

Jueves

o Esquema corporal

Viernes

o Praxis

Entrenamiento de Actividades
de la vida diaria (AVDs)

Objetivos: mejora y/o recuperaciéon
total de Ila independencia para
alcanzar un mayor nivel de
desempefio ocupacional y de calidad
de vida
Frecuencia y duracion: cinco dias
de la semana y una hora por sesion
Proceso:
- Lunes
o Semana par: aseo e
higiene personal/ducha
o Semana impar:
cuidado de la salud
- Martes
o Semana par: higiene
en el inodoro
o Semanaimpar: empleo
de aparatos de
comunicacién
- Miércoles
o Semana par: vestido
o Semanaimpar: manejo
de dinero y gestion y

compras
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- Jueves
o Semana par:
alimentacién
o Semana impar:
preparacion de comida
- Viernes
o Semana par:
transferencias y ayudas
técnicas
o Semanaimpar: empleo
de procedimientos de
seguridad y respuesta
ante emergencias/

cuidado del hogar

Taller de comunicacion y

lenguaje

Objetivos: mejorar habilidades de
habla y lenguaje, fomentar Ia
capacidad para la comprension vy
expresion verbal, promover la
interaccion y participacién social y
mejorar la autoestima y |la
motivacion

Frecuencia y duracion: cinco dias
de la semanay una hora cada sesion
Proceso:

1.9 parte: Presentacion

2.9 parte: Actividad grupal (crear

historia, juego de categorias)

Taller de emociones

Objetivos: identificacién, expresién
y gestion de emociones y mejorar
calidad de vida

Frecuencia y duracion: cinco dias
de la semana y una hora por sesion
Proceso:

1.0 parte: Presentacion y reflexion
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2.9 parte: Actividad grupal (diario de

emociones, bingo musical)

Cada una de estas actividades se encuentra mas detallada en el anexo (7)
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4.1. RESULTADOS ESPERADOS

El empleo de la terapia ocupacional en pacientes que han sufrido un accidente

cerebrovascular presenta un impacto positivo en la capacidad de desempefio

de las actividades mejorando de tal manera la autonomia de los afectados.

Para determinar una mejora tras aplicar el programa de intervencidn, sera

necesario llevar a cabo una reevaluacion mediante el empleo de los

instrumentos de valoracion utilizadas en la fase de evaluacion. Los resultados

esperados en las diferentes evaluaciones se pueden observar en la siguiente

tabla.

Tabla 9. Parametros y coeficientes para la reevaluaciéon de los usuarios

PARAMETROS

COEFICIENTE

Puntuaciones Indice Barthel

Se espera que los usuarios obtengan
como puntuacién clasificada como

dependencia moderada o leve

Puntuaciones Escala de Lawton y

Brody

Se espera que los usuarios obtengan
una puntuacidon mayor, con un aumento

entre 3-4 puntos

Puntuaciones Fugl-Meyer

Se espera que los usuarios obtengan
una puntuacion mayor en comparacion
con los resultados de la calificacidn

inicial

Puntuaciones MEC

Se espera que los usuarios obtengan al
menos una diferencia de 3-5 puntos
mas en la escala en comparacion con el

resultado de la calificacion inicial

Puntuaciones LOTCA

Se espera que los usuarios mejoren en
los diferentes apartados con un
aumento de la puntuacion en

comparacioén con la calificacién inicial

Puntuaciones Escala de depresién
geriatrica

Se espera que los usuarios obtengan
una puntuacion entre 0-19 puntos
(estado normal o depresivo moderado)
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4.2. CONLUSIONES

Mediante este programa dirigido a adultos mayores con secuelas de ACV, la
terapia ocupacional lleva a cabo una intervencion integral basado en la
evidencia y disefado para el abordaje sobre aquellas funciones afectadas,
ayudando a alcanzar un mayor grado de autonomia personal, lo cual facilita

el desempefio y la participacion en las actividades de la vida diaria.

A pesar del gran abanico de secuelas ocasionadas por el ACV, la intervencion
de la TO en la rehabilitacion del ictus esta dirigida principalmente a la mejora
de la funcionalidad del miembro superior, la estimulacién cognitiva, la mejora
de los componentes sensoperceptivos y de las habilidades comunicaciones,

emocionales y conductuales.

4.3. LIMITACIONES

Respecto a las posibles limitaciones que pueden presentarse durante el
estudio, es complicado predecirlas debido a que el programa no se ha llevado
a cabo en la practica lo cual dificulta saber las barreras que pueden surgir
durante su desarrollo. Por otro lado, es importante tener en cuenta la
posibilidad del empeoramiento del deterioro lo cual afecta de forma negativa

en el plan de intervencién y el avance de este.

4.4. LINEAS FUTURAS DE INVESTIGACION

Finalmente, como futuras lineas de investigacion, consideramos interesante
y hecesario seguir investigando y publicando estudios sobre la terapia
ocupacional en el tratamiento del ACV ya que es cierto la existencia de varios
articulos, pero debido a la escasez de estasy la baja efectividad mostrada en
algunos de ellos, es necesario la existencia de mas estudios para obtener
mayor evidencia sobre la eficacia del tratamiento de la TO. En resumen, se
necesitan mas estudios para justificar y validar los beneficios de la TO sobre

los diferentes déficits ocasionados por el ACV.
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6. ANEXOS

ANEXO 1. INDICE BARTHEL

Parametro Situacion del Puntuacion
paciente
Total:
- Totalmente independiente 10
Comer .
- Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 5
- Dependiente 0
- Independiente: entray sale solo del bafio 5
Lavarse
- Dependiente 0
- Independiente: capaz de ponersey de quitarse laropa, abotonarse 10
atarse los zapatos
Vestirse
- Necesita ayuda 5
- Dependiente 0
- Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, 5
Arreglarse afeitarse,maquillarse, etc.
- Dependiente 0
- Continencia normal 10
Deposiciones (valorese - Ocasionalmente algun episodio de incontinencia, o necesita 5
lasemana previa) ayudapara administrarse supositorios o lavativas
- Incontinencia 0
- Continencia normal, o es capaz de cuidarse de lasondasitiene ung 10
puesta
Miccion (valorese la
semanaprevia) - Un episodio diario como maximo de incontinencia, o necesita ayud3 5
para cuidar de la sonda
- Incontinencia 0
Usar el retrete
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa..| 10
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Parametro Situacion del Puntuacion
paciente
- Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
- Dependiente 0
- Independiente para ir del sillon ala cama 15
- Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
- Necesitagran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
- Dependiente 0
- Independiente, camina solo 50 metros 15
- Necesita ayuda fisica o supervisién para caminar 50 metros 10
Deambular
- Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
- Dependiente 0
- Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones . - s
- Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
- Dependiente 0

Méaxima puntuacién: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
260 Leve
100 Independiente
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ANEXO 2. ESCALA LAWTON Y BRODY

Capacidad para usar el teléfono

Utiliza el teléfono poriniciativa propia
Es capaz de marcar bien algunos ndmeros familiares

Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar
No es capaz de usar el teléfono
Hacer compras

Realiza todas las compras necesarias independientemente
Realiza independientemente pequefias compras

Necesita ir acompafiado para hacer cualquier compra
Totalmente incapaz de comprar
Preparacioén de la comida

Organiza, prepara Y sirve las comidas por si solo adecuadamente
Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes

Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada
Necesita que le preparen y sirvan las comidas
Cuidado dela casa

PUNTOS

1
!

1
0
PUNTOS

1
0
0
0
PUNTOS
1
0
0
0

PUNTOS

Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados)
Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas

Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza
Necesita ayuda en todas las labores de la casa
No participa en ninguna labor de la casa

1
1

1

0
PUNTOS

Lavado de laropa

Lava por sisolo toda su ropa
Lava por sisolo pequefias prendas

Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro
Uso de medios de transporte

1
1

0
PUNTOS

Viaja solo en transporte plblico o conduce su propio coche
Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte

Viaja en transporte publico cuando va acompafiado por otra persona
Sélo utiliza el taxi o el automévil con ayuda de otros

No viaja

Responsabilidad respecto a sumedicacion

Es capaz de tomar su medicacion a la hora y con la dosis correcta
Toma su medicacidn sila dosis le es preparada previamente

No es capaz de administrarse su medicacion

1
1

1
0

0
PUNTOS

0

0
PUNTOS

Manejo de sus asuntos econémicos

Se encarga de sus asuntos econdmicos por si solo
Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras, bancos...

Incapaz de manejar dinero

1
1

0

TOTAL

3
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ANEXO 3. FUGL-MEYER.

MIEMBRO SUPERIOR

VALORACION DE FUGL-MEYER Identificacion: EXTREMIDAD
SUPERIOR (FMA-ES) Fecha:
Valoracion de la funcion sensoriomotora Examinador:
A. EXTREMIDAD SUPERIOR, posicion sedente
I. Actividad refleja ning. puede ser
provocada
. 0
Flexores: Biceps y flexores de los dedos (al menos uno) 0
Extensores: Triceps
Subtotal | (méx. 4)
Il. Movimiento voluntario dentro de sinergias, sin ayuda gravitacional ning. | parcial total
N . Hombr R ion 1 2
Sinergia flexora: Mano desde rodilla contralateral hasa ombro Eletracq,o 8 1 5
oido ipsilateral. Desde la sinergia extensora (aduccion evacion
de hombro/rotacion intema, extension del codo, Abduccién (90°) 0 1 2
pronacion delantebrazo) hasta la sinergia flexora Rotacién externa 0 1 9
(abduccion delhombro frotacion externa, flexion del
codo, supinacién delantebrazo). Codo Flexion 0 1 2
o . ) Antebrazo | Supinacion 0 1 2
S S Mot o Fontro | Auconec ey |0 | 1| 2
Pt ! Codo Extension 0 1 2
Antebrazo | Pronacion 0 1 2
Subtotal Il (méx. 18)
I1l. Movimiento voluntario mezclando sinergias, sin compensacion ning. | parcial total
Mano hasta la columna No puede realizar,mano en frente a espina iliaca antero-
lumbar superior 0
Mano sobre regazo Mano detrds de espina iliaca antero-superior (sin
compensacion) 1
Mano hasta la columna lumbar (sin compensacion) 9
Flexién de hombro 0°-90° Abduccion inmediata o flexion de codo
Codo a0° Abduccién o flexion de codo durante movimiento 0 1
Pronacién-supinacion 0° 90° de flexion,no abduccién de hombro ni flexion de codo
2
Pronacion-supinacion No pronacion/supinacion, imposible posicion inicio 0
Codo a 90° Pronacién/supinacion limitada, mantiene posicion de inicio 1
Hombro a 0° Pronacion/supinacién completa, mantiene posicién de inicio )
Subtotal lll (max. 6)
IV. Movimiento voluntario con poca o ninguna sinergia ning. | parcial total
Abduccién de hombro 0°-90° | Supinacién inmediata o flexion de codo 0
Codo a0° Supinacion o flexion de codo durante movimiento 1
Antebrazo pronado 90° de abduccién, mantiene extension y pronacion )
Flexién de hombro 90°-180° | Abduccion inmediata o flexion de codo
Codo a0° Abduccion o flexion de codo durante movimiento 0 1
Pronacién-supinacién 0° Flexion de 180°,no abduccion de hombro o flexion de codg 2
Pronacién/supinacion No pronacion/supinacion, imposible posicion inicio 0
Codo a0° Pronacion/supinacion limitada, mantiene posicién de inicio 1
Hombro a flexion de 30°-90° Pronacion/supinacion completa, mantiene posicién de inicig 2

Subtotal IV (mé&x. 6)




V. Actividad refleja normal evaluada solo si se logra puntaje total de 6 en parte IV

3 . 0 puntosen parte IV o 2 de 3 reflejos marcadamente hiperactivos 0
Biceps, Triceps, . . . ; -
1 reflejo marcadamente hiperactivo o al menos 2 reflejos enérgicos|
Flexores de dedos L . - . . . 1
Méaximo de 1 reflejo enérgico, ninguno hiperactivo
2
Subtotal V (méx. 2)
Total A. EXTREMIDAD SUPERIOR (méx. 36)
B. MUNECA se puede dar apoyo en el codo para adoptar o mantener la posicion, no apoyo en | ning. | parcial | total
mufieca, verifique rango pasivo de movimiento antes de realizar prueba
Estabilidad a flexion dorsal de 15° Flexion dorsal activa menor de 15° 0
Codo a 90°, antebrazo pronado 15° de Flexién dorsal, no tolera resistencia
2 . y A 1
Hombroa 0 Mantiene flexion dorsal contra resistencia
2
Flexion dorsalivolar repetida No puede realizar voluntariamente 0
Codo a 90°, antebrazo pronado Rango de movimiento activo limitado L
Hombro a 0° leve (flexion de los dedos) Rango de movimiento activo completo, fluido
2
Estabilidad a flexion dorsal de 15° Flexion dorsal activa menor de 15° 0
Codo a 0°, antebrazo pronado 15° de flexion dorsal, sin resistencia 1
Leve flexion/abduccion de hombro Mantiene posicion contra resistencia
2
Flexion dorsalivolar repetida No puede realizar voluntariamente 0
Codo a 0°, antebrazo pronado Rango de movimiento activo limitado 1
Leve flexion/fabduccion de hombro Rango de movimiento activo completo, fluido
2
Circunduccion No puede realizar voluntariamente 0
Codo a 90°, antebrazo pronado, hombro a 09 Movimiento brusco o incompleto L
Circunduccion completa y suave
2
Total B (méx. 10)
C. MANO se puede darapoyo en elcodo para mantenerflexion de 90°, no apoyo en la mufieca, ning. | parcial | total
compare con mano no afectada, los objetos estan interpuestos, agarre activo
Flexion en masa Desde extension total activa o pasiva 0 1 2
Extension en masa Desde flexion total activa o pasiva 0 1 2
AGARRE
a. Agarre de gancho No puede realizar 0
L L Puede mantener posicién pero débil
flexion en IFPy IFD (digitos Il - V) Mantiene osicic’)r?comra rgsistencia '
Extension en MCF IV P 2
o No puede realizar
b. Aduccién de pulgar P . 0
Puede sostenerpapel pero no contra tirén 1
1erCMC, MCF, IFP a 0°, trozo de papel Puede sostener papel contra tirn
Entre pulgary 2da articulacion MCF 2
L - No puede realizar 0
c. Agarre tipo pinza, oposicion L L,
. _ Puede sostenerlapiz pero no contra firén 1
Pulpejo del pulgar, contra pulpejo del 2 do Puede sostenerlapiz contra irdn
dedo, se tira 0 hala ellapiz hacia arriba 2
d. Agarre cilindrico No puede realizar 0
Objeto en forma cilindrica (pequefia lata) Puede sostenercilindro pero no contra tirén 1
Se fira 0 hala hacia arriba con oposicién en Puede sostenercilindro contra tiron
digitos 1y Il 2
No puede realizar 0

e. Agarre esférico

Puede sostenerbola pero no contra tirén
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o iy Puede sostenerbola contra tirén
Dedos en abduccionflexion, pulgar 1
opuesto, bola de tenis 2
Total C (méax. 14)
D. COORDINACION/VELOCIDAD después de una prueba con ambos brazos, con ningu
: - . . - marcado leve no
los ojos vendados, punta del dedo indice desde la rodilla hasta la nariz, 5 veces tan rapido como
sea posible
Temblor Al menos 1 movimiento completo 0 1 2
) i Pronunciada o asistematica 0
Dismetria Leve y sistematica 1
No dismetria 5
> 6s 2-5s <2s
Tiempo Al menos 6 seg. mas lento que el lado no afectado 0
Inicio y final con la 2-5seg. més lento que el lado no afectado 1
mano sobre larodilla Menos de 2 segundos de diferencia
2
Total D (méax. 6)
Total A-D (méx.6)
H. SENSACION, extremidad superior con los ojos
vendados, comparado con el lado no afectado anestesia hipoestesia normal
disestesia
Tacto Suave Brazo,_a_ntebrazo, 0 1 2
superficie palmarde mano 0 1 9
ausencia ¥ correcto correcto 100%
menosde % considerable poca o no
correcto diferencia diferencia
oL Hombro 0 1 2
POS'C'E’n L Codo 0 1 2
Pequefia alteracionenla MUf 0 1 )
posicion uneca o
Pulgar (articulacion - IF) 0 1 2

Total H. (méx. 12)

|. MOVIMIENTO ARTICULAR PASIVO, extremidad superior

extremidad superior

J. DOLOR ARTICULAR durante movimiento pasivo,

Posicion sedente, solo pocos grados disminuido | normal dolor constante pronunciado durane | algun no
compare con lado no (menosde 10°en o al finaldel movimiento o dolor muy dolor dolor
afectado hombro) marcado alfinal delmovimiento

Hombro

Flexion (0°-180°) 0 1 2 0 1 2
Abduccion (0°-90°) 0 1 2 0 1 2
Rotacién externa 0 1 2 0 1 2
Rotacion interna 0 1 2 0 1 2
Codo

Flexion 0 1 2 0 1 2
Extensién 0 1 2 0 1 2
Antebrazo

Pronacién 0 1 2 0 1 2
Supinacion 0 1 2 0 1 2
Mufieca

Flexion 0 1 2 0 1 2
Extensién 0 1 2 0 1 2
Dedos
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Flexion 0 1
Extensién 0

Total | (méx. 24)

Total J(max. 24)

A. EXTREMIDAD SUPERIOR /36
B. MUNECA /10
C. MANO /14
D. COORDINACION/VELOCIDAD /6
TOTAL A - D (funcién motora) /66
H. SENSACION 112
I. MOVIMIENTO ARTICULAR PASIVO 124
J. DOLOR ARTICULAR 124
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ANEXO 4. MINI EXAMEN COGNOSCITIVO DE LOBO (MEC)

Codigo screening

Mini-Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC-35)

Lobo A, et al. Med Clin 1999; 112: 767-774. (Ver instrucciones de uso al reverso)

Maxima
puntuacion | PUNTOS

Orientacion

Digame el dia Fecha Mes Estacién Afio (5) ( )
Digame el Hospital (o el lugar) Planta Ciudad (5) ( )
Provincia Nacion

Poner un punto por cada respuesta correcta

Fijacion (memoria inmediata)
Repita estas 3 palabras: peseta, caballo, manzana. (Repetirlas hasta que las | (3) ( )

aprenda)
Poner un punto por cada respuesta correcta

Concentracion y calculo

Si tiene 30 pesetas. y me va dando de 3 en 3, ;cuantas le van quedando? (5) ( )
Poner un punto por cada sustraccion correcta.
Repita estos nimeros: 5-9-2 (hasta que los aprenda). Ahora hacia atras (3) ( )

Un punto por cada digito que coloque en posicion inversa correcta.

Memoria (reciente)
¢Recuerda las tres palabras que le he dicho antes? 3) ( )
Poner un punto por cada respuesta correcta

Lenguaje y construccion

Mostrar un boligrafo “;Qué es esto?”. Repetirlo con el reloj. 2) ( )
Poner un punto por cada respuesta correcta
Repita esta frase: “en un ftrigal habia cinco  perros”|(1) ¢ )

Un fallo en una letra es 0 puntos en el item.

Una manzana y una pera son frutas, ;verdad?, ;Qué son el rojo y el verde?,
¢Qué son un perro y un gato?
Poner un punto por cada respuesta correcta

—

2) « )

Coja este papel con la mano derecha, déblelo y péngalo encima de la mesa” 3
Poner un punto por cada respuesta correcta @) ( )

Lea esto y haga lo que dice: CIERRE LOS OJOS 1) o

(1) « )

Escriba una frase

Copie este dibujo”

(1) ¢ )

Puntuacion total (un punto cada respuesta correcta): | (35) ( )

Ne pregunias que el paciente no ha podido contestar por su nivel de escolanzacion

preguntas que el paciente no ha podido contestar por déficit visual

Puntuacion Tota Corregida (*)

(*) Para su calculo excluimos las preguntas que hayan sido eliminadas, basicamente por analfabetismo o por
imposibllidad fisica de cumplir un item (ej.: ceguera). La puntuacion total corregida se obtiene por regla de
tres. Por ejemplo si el paciente es ciego y no puede acceder a 4 de los 35 puntos posibles, la puntuacion final
se calculara sobre 31 puntos posibles. Imaginemos que la puntuacion total ha sido 20, aplicando la correccion
obtenemos una puntuacion (20x35/31) = 22,5 (redondearemos al num. entero + proximo, el 23).

43



ANEXO 5. LISTADO DE INTERESES ADAPTADO

LISTADO DE INTERESES ADAPTADO
Kielhofner, G., Neville, A. (1983)

Nombre Fecha
¢ Cual ha sido tu nivel de interés ? ¢ Participas .Te
Actividad actualmente gust
En los dltimos En el dltimo en esta aria realizarla
afo 10 afos. actividad ? en el futuro ?
Muc Po Ningu Muc Po Nin Sl NO Sl NO
ho co no ho co g
un
0
Practicar
Jardineria
Coser

Jugar Naipes

Hablar/Leer
Idiomas
Extranjeros

Participar

en

Activida
des
Religios
as

Escuchar Radio

Caminar

Reparar Autos

Escribir

Bailar

Jugar Golf

Jugar/Ver Futbol

Escuchar
Muas
ica Popular

Armar Puzzles

Celebrar

fas Festivos

Ver Peliculas

Escuchar
Mus
ica Clasica

Asistir

a

Charlas/Conferen
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clas

Nadar

Jugar Bolos

Ir de Visita

Arreglar Ropa

Jugar
Damas/Ajedrez

Hacer Asado

Leer

Viajar

Ir a Fiestas

Practicar
Art
es

Marciales

Limpiar la Casa

Jugar con
Juegos
Armables

Ver Television

Ir a Conciertos

Hacer Ceramica

Cuidar Mascotas

Acampar

Lavar/
Planchar

Participar en
Politica

Jugar Juegos de
Mesa

Decorar Interiores

Pertenecer a un
Club

Cantar

Ser Scout

Ver  vitrinas
0
Escaparates/Co

mprar

Ropa

Ir a la
Peluqueria (salén
de belleza)

Andar en Bicicleta

Ver un Deporte

Observar Aves

Ir a Carreras de
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autos

Arreglar la Casa

Hacer Ejercicios

Cazar

Trabajar

en
Carpinteria

Jugar Pool

Conducir
Vehiculo

Cuidar nifos

Jugar Tenis

Cocinar

Jugar Basketball

Estudiar Historia

Coleccionar

Pescar

Estudiar Ciencia

Realizar
Marroquineria

Ir de compras

Sacar Fotografias

Pintar

Otros.....ccceeeeeeven
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ANEXO 6. ESCALA DE DEPRESION DE YESAVAGE (GDS-30)

Escala Geridtrica de Depresidn de Yesavage (GDS 30)

F'I:ll'lrrJ'.-'\"_'l.l' E5C0fd |a respuesia de acuerdo d Coma se ha sentido durande ias Wiimas semana

;En &l fondo estd satisfecho con su vida? | O™
;Ha abandonado muchas de sus actiidades y pasatiempos? s [ u]
Jslente que su vida estd vacia? s1® [ [a]
;58 aburre con frecuencia? s1® [ [a]
;Tiene esperanza en el futwro? | O™
;Le preacupan ideas que no pueda quitar de su cabezal s [ u]
{5e encuentra de buen dnimo la mayor parte del tiermpo? | NO*
;Teme que algo malo pueda sucederle? s [ u]
;5e slente feliz la mayor parte del tempo? | O™
;58 slente desamparado con frecusncia? s1® [ [a]
;Con frecuencia se siente desvelado y nerviosa? s1® [ [a]
;Preflere quedarse en casa a salir y realizar cosas nueavas? s [ u]
;e preocupa con frecuencia por el futuro? s1® [ [a]
JPiensa que tiene mas problemas de memoria que las demds personas? s [ u]
JPiensa que e bueno estar vivo hoy? | NO*
;58 slente triste y desanimado con frecuencia? s1® [ [a]
J5e slente indtil en su estado actual? s [ u]
{5e preocupa mucho por el pasado? s [ u]
;Le parece que la vida es algo apasionante? sl NO*
;Le cuesta mucho emprender nuevos proyectos? s [ u]
{5e slente con energias? | NO*
JPiensa que su situacidn no tiene ameglo? s [ u]
JPiensa que la mayor parte de la gente estd mejor que usted? s [ u]
J5e diggusta con frecuencia por cosas sinimportancia? s [ u]
Jslente ganas de llorar frecuentemente? s1® [ [a]
;Tiene dificultad para concentrarse? s1® [ [a]
;Dsfruta al levamtarse de mafiana? | O™
;Prefiere evitar las reuniones soclales? s MO
;Le resulta facll tomar decisiones? | O™
JSlente su mente tan despejada como antas? s [ u]

¥ = ASiZnar un punto &n cada respussta marcada con el asterisco. Aplicar sin los asteriscos.
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ANEXO 7. ACTIVIDADES

> “Buenos dias”

El “buenos dias” es una estrategia empleada con frecuencia en las
residencias y centros dia por los terapeutas ocupacionales con la finalidad
de trabajar la orientacion a la realidad y las habilidades psicosociales de los
pacientes.

Los usuarios se sentaran alrededor de una mesa y el terapeuta empleara
un periddico el cual comenzara a leer comentado las noticias relevantes de
cada seccion y detallando las de mayor interés para los usuarios. Al
terminar de leer las noticias, los usuarios deberan comentar cual les ha
llamado la atencidén explicando la razén y debatiendo con los comparieros
cual ha sido la mejor noticia.

Los objetivos principales de esta técnica estan dirigidos al mantenimiento
y/o refuerzo de la orientacion tanto temporal como espacial de la realidad,
fomentar el empleo de las habilidades de la comunicacion con los
compaferos preparandolos de tal manera a su participacién social en la

comunidad.

» Entrenamiento sensitivo-motor (miembro superior)

El entrenamiento sensoriomotor del miembro superior es imprescindible
para el tratamiento de los pacientes con secuelas de ictus. Gracias a este
taller mejoramos componentes como la percepcion sensorial, la
coordinacion, la fuerza, destreza manipulativa ayudando a recuperar la
funcidn del brazo afectado. El taller se llevara a cabo los cinco dias de la
semana con una duracién de media hora. En el comienzo de todas las
sesiones se realizard la movilizacién activa o activa asistida del miembro
afectado siguiendo los siguientes pasos:

e Flexidon y extensién de hombro

e Abduccién y aduccién de hombro

e Rotacion interna y externa de hombro

e Flexion y extensidon de codo

e Pronosupinacién de antebrazo

e Flexion y extension de muieca

e Movimientos circulares con mano
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e Flexion y extension de dedos

Lunes

Trabajar la sensibilidad tactil se empleara la caja de texturas (el usuario
introduce la mano en una caja con diferentes objetos de distintas texturas
como esponja, algoddén, arena o plastilina), inmersién de la mano en

bandejas con arroz, lentejas, agua para aumentar la sensibilidad tactil

Martes

Trabajar la propiocepcion se realizaran actividades que requieran coger
objetos con diferentes pesos, realizar ejercicios con pesas ligeras o bandas
elasticas para mejorar la posicion del miembro afectado y la percepcién del
movimiento, aplicar compresién sobre el brazo para una mejora de la

percepcion propioceptiva.

Miércoles

Comenzamos con ejercicios que requieran realizar patrones de
movimientos amplios (lanzamiento y recepcion de pelotas de diferentes
tamanos y pesos para mejorar fuerza, amplitud de movimiento de brazoy
hombro, coordinacién; alcance de objetos colocados a diferentes distancias
y alturas mejorando la flexibilidad y aumentando el rango de movimiento
del hombro, juego de aros, lanzar estos a diferentes distancias)

Jueves

Se realizardn a ejercicios que requieran de control motor, coordinacién
bilateral (pasar una pelota de una mano a otra o manualidades),
actividades de coordinacion visomotora para mejorar el rastreo visual y la
coordinacidon o6culo-manual, motricidad fina y actividades de destreza
manipulativa (pintar con pinceles, empleo de plastico creando formar, taller

de arcilla entre otras)

Viernes

Se realizaran actividades funcionales para practicar lo adquirido durante las
sesiones anteriores. Mediante el vestido se trabajara el uso de botones,
cremalleras y cordones, mediante la higiene personal la apertura y cierre
de objetos como cremas, pasta de dientes, cepillado de dientes, lavado de
manos, etc.; con la preparacion de comida se trabajara el empleo de los
utensilios de comida, cortar los alimentos y mezcla de estos; empleo de

herramientas como destornilladores o tijeras en tareas sencillas
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> Estimulacién cognitivo-perceptual

El entrenamiento cognitivo-perceptual es el conjunto de actividades y
técnicas disefadas y empleadas para el mantenimiento y mejora de las
funciones cognitivas y sensoperceptivas, entre las que cuales podemos
destacar la memoria, atencion, orientacién, lenguaje, calculo, funciones
ejecutivas, percepcion visuoespacial, esquema corporal, praxis y gnosias.
El objetivo principal de este taller es la prevencién del deterioro,
estimulacion y mantenimiento de las capacidades perceptivo-cognitivas. Se
realizara los cincos dias de la semanay cada sesion tendra una duracién de
una hora. La organizacion semanal de las actividades se puede observar en
la siguiente tabla.

Lunes

Se realizaran actividades empleando materiales proporcionados por el
centro o fichas cognitivas concretas para trabajar la memoriay la atencion
(hacia el lado afectado)

e Algunos ejemplos de actividades para trabajar la memoria son:
encontrar parejas de cartas (memory), repetir secuencia mediante
el empleo de fichas de colores, leer o escuchar una historia corta y
responder preguntas sobre esta. (ejemplo de actividad en el anexo
9)

e Otros ejemplos sobre actividades mediante las cuales podemos
trabajar la atencion son: encontrar diferencias de imagenes, mostrar
una imagen e indicar al usuario buscar estd en una tarjeta grande
(que contenga muchos dibujos), coger una caja y colocarse en el
lado afectado del usuario pidiéndole que coloque materiales de la
mesa (pinzas, cubos de geometric, etc.) en la caja. (ejemplo de
actividad en anexo 10)

Martes

Se realizaran actividades o fichas cognitivas para trabajar la capacidad
numeérica, el calculo y escritura.

Algunos ejemplos son: fichas para trabajar cuentas sencillas y al avanzar
durante el programa introducir fichas mas complejas como series

numeéricas.

Miércoles
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Se trabajan las funciones ejecutivas mediante fichas cognitivas, actividades
0 materiales proporcionados por el centro. Se pueden emplear juegos como
el sudoku, crucigrama, juego de dobble, cuatro en raya o jungle speed para
trabajar el pensamiento ldgico, el razonamiento, control inhibicion y

expectancia y velocidad de procesamiento, ademas de la atencién selectiva.

Jueves

Se emplearan fichas cognitivas y se realizaran actividades para trabajar el
esquema corporal y la hemiplejia ocasionada por la patologia como, por
ejemplo: juego de pasar la pelota al compafiero de al lado/ tocar una parte
del cuerpo con la pelota y lanzar al compafero, imitacion de movimientos
del companiero (juego de espejo) o del terapeuta (tocarse la nariz, la rodilla
izquierda) juego de Simoén dice (Simoén dice, técate la cabeza/ la oreja
izquierda), pedir al usuario dibujar el cuerpo humano y sefalar las partes
del cuerpo, reconocimiento de sonidos (sonidos de timbre, agua, animales,
etc. y pedir que identifique),reproducir ritmos y pedir al usuario repetirlas,
puzles simples de pocas piezas colocadas en el lado sano y completar el
puzle en el lado afectado y conforme avanzamos, aumentar la complejidad.

Viernes

El ultimo dia se trabajaran los distintos tipos de praxis mediante fichas
cognitivas, actividades o materiales de la sala del centro. Por ejemplo, para
trabajar la praxis visoconstructiva se pueden realizar dibujos de patrones,
puzles, completar dibujos simétricos, copiar figuras construidas o dibujadas
en fichas y emplear cubos de colores para reconstruirlos; para trabajar la
praxias ideomotora, el terapeuta realizara gestos simples que el usuario
debe copiar, se le indica usar objetos cotidianos y realizar el movimiento
correspondiente a cada objeto o copiar secuencias de movimientos; parala
praxia ideatoria, se puede realizar secuencias de actividades de la vida
diaria como el vestido, lavado de manos o preparacion de la mesa. En cada
sesidn se puede trabajar un tipo diferente de praxia dependiendo de las
necesidades y caracteristicas de los usuarios.

» Entrenamiento de Actividades de la vida diaria (AVDs)

La reeducacion de las actividades de la vida diaria es una medida esencial

para ayudar a los pacientes con secuelas de ictus ya que gracias a este
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entrenamiento se consigue una mejoria e incluso recuperacién total de la
independencia llegando a alcanzar un mayor nivel de desempefio
ocupacional y de calidad de vida. Las AVDs seran trabajadas los cinco dias
de la semana, correspondiente cada sesidon a una actividad concreta y
tendran una duracidon de media hora. Para trabajar las AVDs, se llevaran a
cabo simulaciones de cada ocupacién para preparar al usuario una vez
llegado el momento de realizar estas sin apoyo de profesionales, familiares
o cuidadores.

Debido a que las AVDs se clasifican en basicas (alimentacién, vestido,
higiene personal, ducha, transferencias, ayudas técnicas, entre otras) e
instrumentales (empleo de teléfono/ordenador, manejo del dinero, gestién
de compras, cuidado de la salud, preparacién de la comida, empleo de
procedimientos de seguridad y respuesta ante emergencias, cuidado del
hogar etc.), las ocupaciones seran organizadas durante la semana de la
siguiente manera: las semanas pares se trabajaran las actividades basicas

y las impares las instrumentales:

Lunes

- Semana par: aseo e higiene personal/ducha (trabajar el agarre de
correcto y movimiento adecuado para realizar el cepillado de dientes,
peinado de pelo, ensenar técnicas para lavar la cara y las manos,
afeitarse en caso de hombres y empleo de maquillaje en el caso de
las mujeres, ensefiar técnicas para lavar, enjabonar y aclarar todas
las zonas del cuerpo)

- Semana impar: cuidado de la salud (ensefar el manejo de la
medicacion, control de la alimentacion teniendo en cuentas las

indicaciones del doctor)

Martes

- Semana par: higiene en el inodoro (ensefar control de vejiga y de
intestinos y el adecuado uso del retrete)

- Semana impar: empleo de aparatos de comunicacién (ensefiar como
emplear el teléfono, ordenador si se hace uso de él explicando

funciones basicas y concretas en funcion del interés del usuario)

Miércoles
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Semana par: vestido (se trabaja el vestido y desvestido de prendas
del miembro superior como camisetas o chaquetas, abrochar y
desabrochar botones de camisas, subir cremalleras, poner y quitar
zapatos, eleccion de ropa de acuerdo con el dia, estacion,
temperatura, etc.)

Semana impar: manejo del dinero/ gestidon de compras (ensefiar
como gestionar el dinero, empleo responsable y consciente, gestiones
financieras y planear como emplearlo para poder realizar compras de
alimentos o productos necesarios para el individuo, como prendas de

ropa, productos de higiene personal, etc.)

Jueves

Semana par: alimentacién (ensenar como llevar la comida y liquidos
del plato/vaso a la boca, como masticary tragar, ademas de indicar
los productos tos de apoyo para cada usuario en la actividad de la
alimentacion)

Semana impar: preparacion de comida (ensefar elegir alimentos
correspondientes para cada receta que se desee hacer, utensilios

necesarios y los pasos a seguir)

Viernes

Semana par: transferencias/ ayudas técnicas (ensefiar como realizar
cambios de posicion del cuerpo, de una a otra, transferencias de la
cama a silla o sofa/silla de ruedas o viceversa, como subir y bajar
escaleras, caminar con apoyo de ayudas técnicas como andador o
bastén, ensefiar como emplear, cuidar y mantener la limpieza de los
productos de apoyo los cuales facilitan el desempefio en todas las
ocupaciones mencionadas anteriormente)

Semana impar: empleo de procedimientos de seguridad y respuesta
ante emergencias/ cuidado del hogar (mostrar las estrategias para
establecer un entorno seguro y ensefiar como actuar ante las diversas

situaciones de emergencia que se puedan presentar)
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> Taller de comunicacion y lenguaje

Este taller se llevara a cabo todos los dias de la semana y tendran una
duracion de una hora. A través de las diferentes sesiones, los objetivos
estaran dirigidos a mejorar las habilidades de habla y lenguaje, fomentar
la capacidad para la comprensién y la expresion verbal, promover la
interaccion social, la participacidén en actividades sociales y mejorar el nivel
de autoestimay de la motivacién de los usuarios. Las sesiones se dividiran
en dos partes, correspondiendo la primera a la presentacion de cada
usuario empleando frases sencillas; la segunda corresponde a realizar
actividades grupales que requieran de comunicacion, mejora del
vocabulario, la fluidez verbal y la agilidad mental como el juego de palabras
encadenadas (un participante dice una palabra y el siguiente debe decir
otra palabra que debe comenzar por la ultima letra de |la palabra dicha por
el compafiero anterior); juegos de descripcion de imagenes; bingo de
palabras (en lugar del bingo tradicional, el terapeuta dira palabras que los
usuarios deben marcar en su cartilla); juego de completar frases con la

palabra adecuada; juego de categorias (decir palabras pertenecientes a

cada categoria indicada por el terapeuta), crear una historia colectiva, etc.

> Taller de emociones

Este taller al igual que el anterior mencionado se realizara todos los dias de
la semana con una duracion alrededor de una hora. Los objetivos seran
ayudar a los usuarios en la identificacion, expresion y gestion de
emociones, lo cual repercute favorablemente en la calidad de vida del
paciente. El taller se dividirda en dos partes; la primera corresponde a la
presentacion del usuario y una explicacién sencilla sobre cémo ha ido su
semana empleando una palabra o frase y la segunda parte se realizan
actividades grupales como la rueda de emociones (creado por el terapeuta,
es una rueda con caras de diferentes emociones, los usuarios deben elegir
una emocion sentida recientemente y explicar cdmo lo gestionaron),
acontecimientos personales (en cada sesidn se hablara de distintos temas
sobre la vida de los usuarios como la infancia, adolescencia, viajes, bodas,
etc.), diario de emociones (proporcionar a los usuarios cuadernos y

boligrafos para escribir sus pensamientos y emociones diarias, al final del
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programa comentar estas anotaciones y las mejorias observadas desde el
punto de vista del usuario), bingo musical (véase anexo 11) (en lugar del
tradicional, se emplearan canciones registradas previamente del gusto de
los usuarios y a terminar el bingo, cada usuario explicara cémo se ha
sentido al escucha cada una de las canciones y las anécdotas relacionadas

con estas).
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ANEXO 8. ENCUESTA DE SATISFACCION

Nombre y apellidos

A continuacién, valore las siguientes cuestiones teniendo en cuenta la escala
1 a 4, donde 1= Nada; 2= Poco; 3= Algo; 4= Bastante

La informacién recogida es confidencial y sera utilizada para mejorar nuestro

trabajo. Gracias por su colaboracién

¢Se encuentra satisfecho tras participar en el programa?

¢Considera que haya sido util el programa para usted?

¢Le ha parecido adecuada la duracién y calidad de las
sesiones?

¢Los materiales empleados se encontraban en buen
estado?

¢Ha sido la actitud de la terapeuta correcta?

¢Ha observado mejorias tras el programa?

Observaciones y sugerencias
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ANEXO 9. ACTIVIDAD MEMORIA

1. Lee las siguientes descripciones

Ana es una joven de 34 afios que es enfermera, vive en Zaragoza, trabaja en

el Hospital Miguel Servet, estad casada y tiene un hijo pequefio de 3 afios

Jorge es un joven empresario de 27 afios, vive en Madrid con su mejoramigo,

trabaja en una Multinacional famosa de la ciudad y su pareja se llama Lucia

Luisa es una ama de casa de 55 que vive con su marido Juan en el barrio

Salamanca. Todos los dias se encarga de recoger a sus dos nietos de la

guarderia y les prepara la comida

Responde a las siguientes preguntas.

¢Quién tiene un hijo de 3 afos?

¢Quién de los personajes tiene dos nietos?

¢Quién de los personajes descritos vive con su mejor amigo?
¢Como se llama la pareja de Jorge?

¢Quién es una enfermera?

¢Quién de los personajes trabaja en una Multinacional?

¢De qué se encarga Luisa todos los dias?

Sa@ ™0 a0 T 0N

¢Dénde trabaja Ana?

¢Quién es Luis?

j. éCuantos afios tiene el hijo de Ana?
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ANEXO 10. ACTIVIDAD ATENCION

1. Lee el siguiente texto y responde a las cuestiones a

continuacion

Pedro Lopez salia de su casa todas las tardes para ir al parque con su hijo.
El viernes, Pedro no podia ir al parque porque tenia muchos recados que
hacer ademas de ir a trabajar. Como no fue al parque el viernes,

finalmente fue el domingo por la tarde con su hijo y su sobrino Lucas.

a) ¢Como se llama el protagonista de la historia?
b) ¢para que salia todas las tardes?
c) ¢Qué paso el viernes?

d) ¢A dénde fue el domingo y con quién?
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ANEXO 11. BINGO MUSICAL

BINGO MUSICAL

Tombola
(Marisol)

Chica Ye Ye
(Concha

Velasco)

Mi carro (Manolo

Escobar)

Un beso y una
flor (Nino

Bravo)

Mediterraneo
(Joan Manuel

Serrat)

Vivir asi es
morir de amor
(Camilo
Sesto)

Ay pena, penita,
pena (Lola

Flores)

Yo soy aquel
(Raphael)

Noelia (Nino

Bravo)

Como yo te
amo (Rocio
Jurado)

Bésame mucho
(Sara Montiel)

El amor de mi
vida (Camilo
Sesto)
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