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PRESENTACION

Empecé hace mucho tiempo, mas de catorce afios.

No tenia claro como hacerlo. Tuve que preparar mi propio material:
folos, diapositivas, transparencias, dibujos, cuaderno de ejercicios, juegos,
manualidades, etc. Adaptaba todo lo que encontraba y creaba el resto.
Descechaba lo que no me resultaba practico y modificaba el resto cuanto
fuera necesario, para poder trabajar con ello. '

Me hacia sentirme (til, me ayudaba a relacionarme més y mejor con
mis enfermos, y ademds vefa que ellos mejoraban. Me di cuenta de que lo
que estaba haciendo era beneficioso.

Hablé con otras personas que hacfan cosas parecidas y con el mismo
objetivo, cambiamos impresiones y habia mucho en comun. El consenso era

general, este tipo de trabajo era necesario. Empecé a estructurar mi trabajo y
aplicarlo de una forma estandarizada. ‘

Entonces me di cuenta de que estas técnicas sélo se estaban aplicando
en Centros especializados, y que no estaban a disposicién de todos los
enfermos con demencias ni de sus familjas.

Debia trabajar con el objetivo de que estas terapias se pudieran aplicar
a todlos los enfermos, pero tenia que presentarlas de forma sencilla, entendible
y facil de aplicar para los familiares, con la meta de que en todas las casas
con un Enfermo de Alzheimer sus familiares pudieran trabajar con ellas.

Tenia la idea, la experiencia en realizar esta tarea cada dfa, un buen
equipo de trabajo y muchas ganas; ya s6lo me faltaba poner en marcha el
proyecto y encontrar quién lo apoyase economicamente para su publicacién.

Se lo presenté a la Confederacisn Eépaﬁoia de enfermos de Alzheimer,
que inmecliatamente lo asumié como suyo, lo potencié y lo apoys, por ello,
para ellos es mi primer agradecimiento. :

Atraves de la Confederacion se presentd a la Fundacién Pfizer, allf fue
acogido con cnorme carifio, y también lo apoyaron desde el principio; los
contactos.iniciales fueron enormemente estimulantes y gratificantes, el animo
inicial me.motivé aun mas en el trabajo.

A la Fundacion Pfizer, y a todos los miembros de su Patronato, mi mds
profundo agradecimiento y el de los enfermos de Alzheimer y familiares por -

su-apoyo, sin el cual, este libro que hoy esta en sus manos no-seifa una =

realidad.
El mérito es suyo, yo quizas haya sido la levadura.

Si este libro es de utilidad para algiin enfermo, yo s6lo puse la idea, mi
equipo la plasmo, la Confedercién la apoy6 y la Fundacién Pfizer la hizo
posible. Por tanto gracias a todos ellos. ' ‘

Ahora aun tengo més dnimo para el siguiente reto.

Celedonio Sobera Echezarreta




PROLOGO

La formacién de cuidadores es una necesidad permanente, cuando se refiere
a la enfermedad de Alzheimer, en la que esta responsabilidad recae
directamente sobre la propia familia del paciente. Una responsabilidad que,
hay que resaltarlo, carece en la préctica de los apoyos estructurales y
asistenciales deseables. Voluntarios a la fuerza, los familiares de pacientes
con la enfermedad de Alzheimer, cada vez mas numerosos en Espana, deben
asumir su papel de cuidador sin formacién previa, sin conocimientos basicos

acerca de la enfermedad y, como consecuencia, de los cuidados que debe
dispensar al enfermo. o

Las asociaciones de familiares de pacientes de Alzheimer son, en
realidad, las que aportan a estas familias la tnica posibilidad de acceder a la
informacién bdsica necesaria para ocuparse eficazmente de quien en su seno

padece esta terrible enfermedad degenerativa que le aparta definitivamente

de la realidad. Buenos consejos, algunos folletos y conferencias, y la
organizacion de talleres especificos han sido hasta ahora las herramientas de
- formacién con que contaban los cuidadores.
\

Esta realidad explica por si sola la importancia de ‘este Manual de
Formacion para cuidadores de enfermos de Alzheimer, que ha sido elaborado
con el apoyo de la Confederacién Espafola de Asociaciones de Familiares
de Enfermos de Alzheimer (CEAFA) y cuyo objetivo fundamental es
desarrollar una labor de formacién a los cuidadores exhaustiva, precisa y
eficaz. Esta publicacion es el punto de inicio de un ciclo de formacién de
formadores que concluird con el acceso de los cuidadores a una oportunidad

real de aprendizaje de todo lo que debe saber para atender a su familiar
enfermo. -

La necesidad de esta iniciativa de la CEAFA es tan plausible, que la
Fundacién Pfizer ha asumido de manera inmediata la demanda de apoyo
cursada en su momento por esta organizacién. Nuestro firme compromiso
de dar respuesta a los problemas generados en torno al envejecimiento vy la
calidad de vida de las personas mayores, no podia eludir la responsabilidad
de hacer que este proyecto saliera adelante con todas las garantias. Ahora,
con este Manual de Formacién ya editado y a disposicién de todas esas
familias que sufren el impacto de Iave’hfermedad,de_Alzheimer, todos

podemos tener la tranquilidad de, llegado el caso, dispaner de 1a formacién -

mads adecuada. Solo esto es motivo de que la Fundacién Pfizer agradezca a
la CEAFA el privilegio de haber podido participar en un proyecto que, como

éste, da cumplida respuesta a una necesidad de cada vez mayor ntimero de
familias en Espana.

Emilio Moraleda

Presidente de la Fundacidn Pfizer

)



INTRODUCCION

Todo comienza el dia que nos dicen: “Su familiar tiene |3 enfermedad de Alz-
heimer”. Se nos viene encima todo un mundo de incégnitas. ;Qué es eso?
¢Como se trata? ;Qué puedo hacer yo para ayudarle?

No es muy dificil informarnos acerca de la enfermedad, ya que hay gran
cantidad de bibliografia dedicada a ese tema. El problema surge cuando en
“todos los libros nos recomiendan “estimular” a nuestro enfermo, pero ;cémo?

Todo aquel que ha intentado hacer ejercicios de estimulacién con enfer-
mos de Alzheimer comprenderd el por qué de esta guia. Hemos podido com-
probar que al querer hacer una estimulacién completa y variada hemos
encontrado el mismo problema. Por mads que buscamos ejercicios especifi-
COs para estos enfermos, llega un momento en que se nos agotan los pocos
recursos que hay y empezamos a improvisar llegando siempre al mismo
lugar. Tenemos que acudir a libros infantiles y adaptarlos a nuestros enfer-
mos, lo cual nos lleva incluso mas trabajo que la otra alternativa que nos

quecla: crear nuestros propios ej&rcicios.

Con esta gufa esperamos facilitar un poco esta tarea. Se trata de una
recop'g‘iaci(’)_n de trabajos llevados a cabo en nuestro Centro, apoyandonos
también en guias anteriores, para poder sacar asi el mayor niimero posible de
ejercicios. Con ella queremos hacer ver la importancia que tiene la estimuy-
lacion en eslos enfermos, tanto a nivel fisico como psiquico. Por ello, expon-
dremos ejercicios tanto cognitivos como de psicomotricidad y, lo mas impor-
tante, las ventajas que se obtienen de |a combinacién de ambos,

Es importante tener en cuenta que los ejercicios deben ser variados,
sobre todo teniendo en cuenta el tiempo que se va a emplear en la estimula-
cion. Por tanto no debemos agotar los ejercicios de esta guia ni otros que
podamos encontrar en otros libros con las normas dadas, sino que debemos
buscar otras posibilidades y ‘adaptarlas a las necesidades de cada enfermo.
Nuestro trabajo pretende ser mas una guia de referencia en Ja que cada usua-
rio aclapte cada ejercicio a las capacidades de sus enfermos, que un libro con
normas concretas vy rigidas en cada ejercicio.

Primero hacemos una breve descripcién de lo que.es’la ‘estimulacién,
para luego pasar a la guiaen si. Para hacer atin mis ficil su uso, hemos opta-
do por un formato a modo de diario con los tres tipos de estimulacién: fisica,
cognitiva y laborterapia. '

Esperamos que sea de utilidad y que ésta s6lo sea una parte de la canti-
dad de trabajos Y guias que se vayan haciendo en un futuro préximo para

facilitar el trabajo a toda esa gente que se dedica al cuidado de estos en-
fermos. '



































































































































































Terapia Ocupacional en discapacitados fisicos: teoria y practica

tricular, ni al espacio subaracnoideo. Fue diagnosticado de ACVA hemorragico en el territorio de la
arteria cerebral media y trasladado a la unidad de medicina interna, donde permanecié ingresado
durante tres semanas,

Al cabo de este periodo, AMP fue trasladado a nuestro hospital, donde se le practicé, entre
otras evaluaciones, una exploracién neuroldgica, que reveld:

— Paresia facial derecha.

— Hemiparesia derecha con un balance muscular en la extremidad superior de 3/5yen la
extremidad inferior de 4/5.

— Anosognosia en hemicuerpo derecho.

— Afasia mixta, de predominio sensitivo.

~— Reflejo plantar cutineo (RCP) derecho extensor e izquierdo flexor.

Tras ser ingresado en la planta de neurologia, se decide trasladarlo al servicio de rehabilitacién
para iniciar un programa rehabilitador completo. Se remite un parte de derivacién a los servicios
de Terapia Ocupacional, Fisioterapia y Logopedia.

La historia clinica de AMP inclufa como tinico antecedente patolépico de interés una HTA de larga
evolucién, controlada con dieta sin sal y diversos medicamentos hipotensores que, en ocasiones,
el paciente evitaba tomar o disminuia la dosis prescrita porque, segtin refiete, le producfan can-
sancio.

Otros datos de interés que constan en la historia clinica son: AMP esta casado y no tiene hijos.
Trabaja en una editorial como traductor desde hace 21 afios y vive en una casa de dos plantas; de
la planta inferior a la superior hay que acceder por medio de escaleras. Es diestro. Su situacién
scoioecondmica es normal.

3. ABORDAJE DEL CASO EN TERAPIA OCUPACIONAL

3.1. Remisidn y evaluacion rapida

El paciente es remitido a Terapia Ocupacional por el médico rehabilitador del servicio para mejo-
rar la funcionalidad y lograr la maxima independencia posible en las actividades de la vida diaria
(AVD). En este caso, la remisién se hace mediante una llamada telefénica del médico al terapeu-
ta ocupacional, durante la cual le plantea el caso. El profesional se desplaza a la planta donde AMP
estd ingresado, realizando una evaluacién ripida, en la que, entre otros datos, comprueba la paresia
en cara y extremidades derechas y la dificultad para comunicarse y para realizar las AVD (la espo-
sa comenta este (ltimo extremo y que parece estar desorientado y confuso y, a veces, agitado). Tras
examinar estos datos preliminares, el terapeuta considera indicado el tratamiento ocupacional, pro-
poniéndolo e informando a la familia y al paciente de las caracteristicas generales de la interven-
cién. Los cita al dia siguiente en el departamento de Terapia Ocupacional para realizar una eva-
luacién exhaustiva y comunica sus apreciaciones al médico, que realiza los trimites oportunos para
1a derivacién.

De este modo, se inicia el proceso de Terapia Ocupacional para este paciente (Polonio, 2002).
En la figura 2, podemos ver un mapa conceptual de la intervencion del terapeuta ocupacional en

el ACVA,
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Figura 2. Mapa conceptual de la intervencién del terapeuta ocupacional en el ACVA.

3.2. Evaluacion inicial

AMP llega al dia siguiente al departamento de Terapia Ocupacional sentado en una silla de rue-
das que dirige su esposa. Viene vestido con el pijama azul que proporciona el hospital a todos los
pacientes ingresados y se observa una marcada asimetria corporal del lado sano con respecto al lado
pléjico, que se traduce en un desequilibrio hacia este lado, tanto de la cintura escapular, como de la
cintura pélvica. El brazo derecho descansa sobre la pierna derecha y presenta una mano edematosa.

La asimetria corporal se debe a la alteracion del tono muscular del hemicuerpo de-recho, cuyo
patrén postural se manifiesta claramente, confiriendo al hemicuerpo derecho el aspecto caracte-
tistico del hemipléjico, con tendencia a apoyarse principalmente en el lado sano. En sedestacion el
paciente presenta un buen equilibrio estatico. Al valorar el equilibrio dinimico en sedestacion, se
observa una clara desviacion del tronco hacia el lado izquierdo, con cierta inestabilidad postural.
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La extremidad superior derecha presenta una leve sinergia flexora. Existe movilidad voluntaria en
todo el miembro, aunque la paresia es mayor a nivel distal. La funcién de la mano es rudimentaria,
aunque es capaz de realizar algunos agarres groseros. Presenta movimientos en bloque, con inca-
pacidad para realizar movimientos selectivos por falta de disociacién y coordinacién durante la
movilizacién.

La extremidad inferior derecha presenta reacciones asociadas con un ligero patrén de flexién y rotacién
externa de cadera, flexién de rodilla, flexién plantar e inversion del tobillo. Durante la bipedestacion, aun-
que es capaz de mantenerla, se muestra muy inseguro. Tiene movilidad voluntaria y analitica que le
permite mantener la postura con dificultad apoyado sobre la mesa y con la ayuda de una persona.

No presenta problemas en el kemicuerpo izquierdo secundarios al encamamiento o a la inmovili-
zacion. Al evaluar la sensibilidad esteroceptiva, propioceptiva y cortical encontramos alteradas las
siguientes 4reas: la propiocepcion y la sensibilidad cinestésica, manifestadas por dificultades en la lo-
calizacién y errores y retraso en la respuesta. La valoracién se realizé mediante las pruebas de locali-
zaci6n del pulgar de la mano pléjica colocado en la posicién del avidn y la reproduccién con la
extremidad no afectada de diferentes posiciones y movimientos que se realizaban con la extremi-
dad afectada. La sensibilidad esteroceptiva, evaluada mediante la aplicacién de distintos objetos,
temperaturas y texturas, dio como resultado una alteracién del reconocimiento de todos los esti-
mulos, que manifestaba la presencia de asterognosia moderada.

Tras la evaluacion de las dreas perceptivas y cognitivas, se observan los siguientes déficit: alteracién
de las relaciones espaciales, discriminacién derecha-izquierda, esquema corporal y negligencia uni-
lateral. También se encuentran alteradas la atencién y la concentracién y presenta déficit en la reso-
lucién de problemas y el pensamiento légico, siendo incapaz de buscar alternativas o soluciones a
los problemas que se le plantean. Para completar la evaluacién cognitiva, se utiliz6 un test de eva-
luacién cognitiva rapida, el Miniexamen Cognoscitivo de Lobo (MEC) (ver apéndice I), en el que
obtuvo una puntuacién total de 8 puntos sobre los 35 posibles.

A nivel emocional, manifiesta sentimientos de ansiedad relacionados con su pérdida de indepen-
dencia y con la necesidad de ayuda por parte de los demas. Su futuro incierto, sobre todo de cara
a la reinsercién laboral, también le angustia bastante. Desde el punto de vista de la comunicacién,
tiene problemas para entender més de tres ordenes. La comprension verbal estd alterada por agno-
sia auditiva, lo que dificulta considerablemente la comunicacién; para preguntarle, para darle ins-
trucciones o indicarle lo que necesitamos que nos responda, hay que utilizar el lenguaje escrito.
Paralelamente al tratamiento de Terapia Ocupacional, recibe tratamiento de Logopedia.

En relacién con las actividades bésims(df la vida diaria (ABVD), el paciente presenta incapaci-
dad total para realizarlas. Se utiliza un Indice de Barthel (ver apéndice ) para objetivar su des-
empefio, arrojando una puntuacién de 0/100. Dados estos resultados, se decide no evaluar las
actividades instrumentales y avanzadas de la vida diaria, por el momento.

Tras esta evaluacién, el paciente se muestra cansado y ligeramente agitado, por lo que se deci-
de seguir evaluando los aspectos conductuales y de desempefio durante las siguientes sesiones.

3.3. Planificacion del tratamiento ocupacional

Una vez identificados los problemas y necesidades de AMP y negociados con él y su esposa
las prioridades y objetivos, procedimos a definir, de forma realista y mensurable, las metas finales
del tratamiento ocupacional, los abordajes y actividades mas adecuados para alcanzarlos y la perio-

o
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dicidad de las sesiones y el tiempo aproximado en que se esperaba conseguir esos resultados, asi
vomo los indicadores que nos ayudarfan a comprobar la efectividad del tratamiento.

El prondstico funcional que estableciamos para el caso era de mejoria, aunque sin recuperacion
completa de los déficit, debido a la naturaleza del trastorno. Puesto que durante las primeras tres
semanas desde que se produjo el ictus, habia habido una buena recuperacién funcional, se espera-
ha que ésta continuara durante las proximas semanas.

Con respecto al modelo teérico que utilizamos para orientar el caso, se seleccion6é como modelo
bisico el de desempefio ocupacional (MDQ), ya que nos centribamos principalmente en el trata-
miento de los componentes del desempefio funcional, las areas y los contextos para que AMP recu-
perara la competencia perdida y sus roles ocupacionales anteriores. Puesto que el MDO es un mode-
lo abierto y dadas las caracteristicas del trastorno (proceso en fase subaguda, con posibilidades de
1'ccuperacién, con afectacién ptincipal de caricter sensitivomotor y perceptivo—cognitivo, y grave
repercusion sobre las actividades y la independencia del paciente), se decidi6 utilizar ademas de las
1écnicas propias del MDO, otros abordajes especificos de los problemas, como son los métodos
neuroevolutivos y rehabilitadores procedentes de los marcos de referencia del mismo nombre.

Los objetivos terapéuticos que se establecieron tenian en cuenta los problemas, necesidades y deseos
de AMP, ademis de considerar también que el paciente estaba recibiendo paralelamente trata-
miento de Fisioterapia y Logopedia. Tanto los resultados de la evaluacién como los objetivos ocu-
pacionales fueron discutidos con el resto del equipo en sesién interdisciplinaria. Concretamente,
desde Terapia Ocupacional se plantearon los siguientes objetivos que se desarrollarian a medio y
largo plazo:

— Reasuncién de los roles ocupacionales y mejora de la competencia ocupacional.

— Mejorar el desempeiio de las actividades basicas de la vida diaria y lograr la independencia.

— Que la esposa aprendiera a manejar la situacion y a prestar la ayuda oportuna y adecuada
al paciente para que pudiera poder volver lo antes posible a su casa.

— Asesorar sobre la eliminacién de barreras en el domicilio y la utilizacién de ayudas técnicas.

— Reeducar las habilidades sensoriales (tactil y propioceptiva).

— Reeducar las habilidades perceptivas (esterognosia, esquema corporal, discriminacion dere-
cha-izquierda, figura-fondo y orientacion topografica).

— Normalizar el componente neuromuscular (control postural y tono muscular).

— Integrar el componente motor (integracién bilateral, lateral y en la linea media, coordina-
c16n motora gruesa, destreza motora fina, integracién visomotora y tolerancia a las activi-
dades).

— Integrar los componentes cognitivos (orientacién' atencidn, memoria, secuenciacién, for-
mulacién de conceptos, resolucion de problemas, integracién y sintesis de conceptos nue-
vos o aprendidos previamente ).

Los indicadores seleccionados para comprobar la efectividad del tratamiento fueron la mejoria
del control motor, de la sensibilidad, del tono postural, percepcion y cognicién, del desempeiio
de las ABVD y la competencia y la satisfaccién. Todos ellos se evaluaron cuantitativamente, en una
escala ordinal de 0 a .

Con respecto a la duracion total del tratamiento y a la periodicidad de las sesiones, se acord6 que realiza-
tia una sesién diaria de tratamiento, de una hora de duracién, al menos durante seis meses. La
duracién final del tratamiento se ajustarfa en funcién de la evolucién y de la opinién de resto del

equipo.
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3.4. Desarrollo del plan terapéutice

El plan de intervencién se desarrollé en el departamento de Terapia Ocupacional del hospital
de agudos, donde el paciente acudia con la periodicidad citada anteriormente. La colaboracion del
paciente parecia buena, aunque con las dificultades de comunicacién citadas.

3.4.1. Acciones y estrategias

A continuacién vamos a describir una serie de actividades y ejercicios que formaron parte del
tratamiento que realizaba AMP en Terapia Ocupacional, correspondientes a su programa terapéu-
tico individualizado; tanto las actividades como los ejercicios tenfan unos objetivos concretos y par-
ticularmente definidos para el paciente. Aunque los hemos organizado teniendo en cuenta el obje-
tivo principal con que se aplican, como el lector sabe, en lineas generales, cada uno cumple mas de
un objetivo; considérese este aspecto. Por ejemplo, con algunas de las actividades mencionadas, como
pueden ser en las que se aplica contraste frio-calor, arena mojada, fricciones en diferentes partes del
cuerpo, verbalizacién de detalles de una ficha, etc., se trabajaban también otros objetivos, ademés
del primario. Todas ellas se realizaban en diferentes posiciones: en elevacion, sedestacion, bipedes-
taciodn, etcétera.

3.4.1.1. Actividades basicas de Ia vida diaria

Como ya hemos comentado, se inicié el tratamiento en las 4reas ocupacionales y, siempre con
la esposa presente durante las sesiones, se comenzaron a trabajar las habilidades funcionales. El
hecho de que la esposa estuviera delante tenia la intencién de que aprendiera lo antes posible cémo
manejar a AMP y cémo prestarle ayuda cuando fuera necesario y en la forma adecuada. Asi, el
paciente podria volver lo antes posible al domicilio, lo que era muy significativo para él.

En un primer momento, se informé a la esposa y al paciente sobre la importancia de las medi-
das posturales que el paciente debia adoptar en la cama, tanto en dectibito supino, como en dectbi-
to lateral sobre el lado afectado y sobre el lado sano. Seguidamente, se les ensefiaron las maneras
mas eficaces para llevar a cabo los cambios posturales. Se proporcioné material de apoyo para refor-
zar el aprendizaje, tanto escrito, como gréﬁco, que proporcioné una mayor comprension acerca de
cémo deben colocarse los segmentos corporales y las almohadas. También se les ensefié c6mo coor-
dinar los movimientos que debfa realizar ] paciente y la persona que le asiste, en este caso su espo-
$a, para, progresivamente, ir explicindole cémo retirar dicha asistencia, de manera que AMP pudie-
ra ir adquiriendo independencia.

Posteriormente, se le ensefié la forma de ayudar al paciente a sentarse al borde de la cama y c6mo
realizar las transferencias de la cama a la silla de ruedas y viceversa. También se le ensefi6 a realizar
las transferencias al inodoro y a la bafiera.

A continuacidn, y mientras paralelamente se reeducaban componentes neuromusculares (con-
trol postural y tono muscular) como veremos més adelante, se iniciaron las actividades de bigiene de
cara y manos en sedestacién delante del lavabo y las actividades de vestido en sedestacion, tanto de
miembro superior, como de miembro inferior, aconsejando el tipo de ropa mas apropiada para
facilitar la actividad (ropa ancha y ligera con goma elastica en los pantalones o con el minimo de
cremalleras o botones pequeiios, etc.). En cuanto al calzado, se aconsejo el uso de zapatos tipo
mocasin o con velcro o cordones elasticos.
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lin la actividad de alimentacién, dados los problemas de sensibilidad y falta de control motor que
iresentaba AMP en la mano pléjica (derecha), se optd por que comiera con lg mano izquier‘d.?,
;n ro pronto, dada la buena respuesta a la reeducacién de las habilidades sensor!omotoras,'se ini-
216> I actividad con la mano derecha; en un primer momento ayudado por una cincha sujetacu-
Liertos palmar, para pasar posteriormente a utilizar el cubierto con el mango engrosa.do'

Paralelamente, conforme iban mejorando las habilidades de AMP, se fue introduciendo en las
wtividades la bipedestacién esttica primero, con movimientos de tronco después, para pasar progre-
wivamente a la transferencia del peso de un lado al otro, a la carga unipodal y al uso selectivo de las
articulaciones y grupos musculares de los miembros inferiores, para lograr la @archa con bastén de
codo. Dada la complejidad del caso y el buen trabajo en equipo que se realizaba, se.pact() con el
fisioterapeuta que llevaba el caso que en Terapia Ocupacional trabajal‘iarpf)s més el miembro supe-
nor, y en Fisioterapia, el miembro inferior, en lo que se referfa a las habd}de}des motoras de AMP.

Para facilitar la movilidad y la realizacion de las actividades de la vida diaria, se recomendaron las
wiguientes ayudas técnicas: una tabla de bafiera y barras de sujecién para el inodoro y la baﬁera. Se
recomendd, asi mismo, que se colocara material antideslizante en el suelo de la bafiera y al pie de la
nisma y que se tuviera especial cuidado con la temperatura del agua. o N .

A medida que el paciente iba adquiriendo independencia en las dtsu’ntas actxwdades,-se iba
mformando a la esposa de como debia modificar los apoyos y la asistencia que le proporcionaba
al paciente, hasta que ya no necesit6 prestarle ningiin soporte fisico.

3.4.1.2. Habilidades sensoriales (tactil y propioceptiva)

Se seleccionaron actividades que ofrecieran diferentes estimulos cutineos y en las que Ahilxbiera
que discriminar diferentes formas, tamafios, texturas y pesos, consid?rando Fambxén la pOSlCllén en
qque debian manipularse dichos objetos. Con las actividades perceptivas se intentaba, ?demas, que
estuvieran involucrados todos los movimientos de las articulaciones del miembro superior, en todas
las direcciones posibles. A la hora de colocar la actividad, se tuvo muy en cuenta que fa posicién
de trabajo no provocara patrones patolégicos. Algunos ejemplos de actividades utilizadas, fueron:

— Identificacién y denominacién de diferentes texturas y materiales (terciopelo, lana, algo-
dén, corcho, monedas, esponjas, papel de lija, etcétera).

— Tableros para encajar piezas adaptadas con diferentes formas, medidas y textu‘ras. /

— Recipiente de cristal con canicas y caja de madera con arena mojada fionde se mtroduc.mn
objetos de espuma, metal, plastico, etc., que el paciente debia encontrar sin ayudarse de Ia vista.

— Comparacién de formas.

— Manipulacién de objetos en agua fria, y después caliente.

— Asociaciones tictiles (tan caliente como..., esto es suave como..., etcétera).

— Hacer dibujos con los dedos sobre una superficie llena de arena.

—- Lijar en plano inclinado.

3.4.1.3. Habilidades perceptivas

Para el tratamiento de la alteracion del esquema corporal y la discriminacién derecha-izquicr-
da, algunas de las actividades que se hicieron fueron:
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— Denominacién de las diferentes partes del cuerpo.

— Desplazamientos de diferentes segmentos corporales y de todo el cuerpo en diferentes
direcciones.

— Fricciones en diferentes partes del cuerpo, a la vez que las sentfa conscientemente y las
mencionaba.

— Ejercicios delante del espejo.

— Sefialar e indicar la direccién en que estan ubicados diferentes objetos del departamento.

Para el tratamiento de los déficit de distincién tigura-fondo y desorientacién topogrifica, se
hizo lo siguiente:

— Que nombrara los objetos que habfa en una bandeja ¥y que agarrara algunos en concreto.

— Que agarrara prendas de ropa situadas encima de la cama (por ejemplo, una camisa blan-
ca sobre sabana blanca).

— Que encontrara diferentes direcciones marcadas por flechas, identificacién de sefiales indi-
cadoras, enlazar figuras o dibujos iguales o que tuvieran alguna caracteristica comtin.

~— Que aprendiera el camino que seguia a diario desde la puerta del hospital hasta el depar-
tamento, dandole pistas y referencias espaciales.

3.4.1.4. Componentes cognitivos

Para integrar los componentes cognitivos, se combinaron diferentes tipos de actividades, aten-
diendo a los déficit que presentaba el paciente (orientacién, atencién, memoria, secuenciacién, for-
mulacién de conceptos, resolucién de problemas, integracion y sintesis de conceptos nuevos o
aprendidos previamente). Sirvan las siguientes a2 modo de cjemplo:

— Denominacién diaria de la fecha del dia, de Ia direccién donde vive y del hospital donde
se encuentra, con copia posterior escrita en su libreta.

—— Misma actividad que la anterior, pero teniendo que identificar, entre varias fichas de made-
ra, las letras y ntimeros para completar la informacién que se le pide.

— Ejercicio de orientacién temporal, con un reloj grande, para trabajar la capacidad de orien-
tarse en el tiempo en las diversas actividades basicas cotidianas (almorzar, vestirse, ir al
gimnasio, comer, volver a casa, etcétera).

— Dibujar de forma esponténea, dirigido y con copia.

— Copia de lineas o dibujos representados en diferentes direcciones o posiciones.

= Ordenacién alfabética de palabras escritas.

— Clasificacién de palabras por categorfas.

— Asociacién de palabras con imagenes.

— Verbalizacién de detalles de una ficha (nombre de los objetos representados, formas, colo-
res, utilidades, diferencias o semejanzas, etcétera).

— Observacién de varios objetos colocados en distintas posiciones, durante un periodo de
tiempo. Una vez retirados, debia recordarlos, nombrarlos o dibujarlos y escribir su nombre.

— Juegos de parejas.

— Completar series de ﬁguras, letras o niimeros.

— Ordenar secuencias de actividades cotidianas.

Capitulo 6. Un caso clinico de accidente cerebrovascular

— Presentacion de diferentes tareas cotidianas en las que la persona tiene que resolver la situa-
cién, identificando o eligiendo diferentes alternativas para resolver el problema.

— Prictica de estrategias especificas en situaciones concretas o rutinarias.

— Bdsqueda de palabras en el diccionario o de alguna informacién en el periédico, revista o
guia telefénica.

— Actividades de comprensién y razonamiento abstracto, como completar frases hechas y
refranes conocidos explicando, a la vez, su significado.

— Ejercicios de reconocimiento y utilizacién del dinero.

3.4.1.5. Componente neuromuscular [control postural y tono
muscular)

Para realizar cualquier actividad cotidiana, es basico tener un buen control postural. Como ya
mencionamos en la evaluacién, el paciente presenta una asimetria corporal por alteracién del tono
muscular del hemicuerpo derecho, que le induce a apoyarse casi exclusivamente en el lado sano.
Esto le produce un desequilibrio y una falta de estabilidad, tanto en sedestacion, como en bipe-
destacién. Con la intencién de normalizar el componente neuromuscular, se inicié la reeducacién
el control postural; al principio se hizo en sedestacién, para conseguir un correcto equilibrio o
control de tronco en esta posicion.

El control del tronco en sedestacién se inici6 en la propia cama del enfermo. Ayudamos a sen-
tarse al paciente al borde de la cama con el peso repartido entre las dos tuberosidades isquiaticas,
para centrar el tronco. Se le pedia que mantuviera esta posicion sin apoyo dorsal. Las manos se
apoyaban en la cama, de manera que los brazos estuvieran paralelos y préximos al cuerpo. La cabe-
za debfa permanecer erguida y la mirada al frente. Al principio del ejercicio, el paciente se des-
cquilibra hacia el lado pléjico, por lo que le pedimos que se estabilizara cada vez que se desequi-
librara, y que mantuviera la posicién. Le ayudamos a mantener la postura reforzando la extensién
del brazo pléjico desde el codo, a la vez que le pediamos que desplazara el tronco hacia el lado dere-
cho. Con esto se iniciaron los apoyos sobre el lado pléjico, que favorecen también la estimulacién
de los extensores y la propiocepcion. A medida que iban pasando los dias, AMP iba adquiriendo
un mejor control del tronco en esta posicién. Se introdujeron, entonces, pequefios empujes sobre
ol tronco del paciente hacia delante, detras y a los lados, para desestabilizarle. AMP debia ir con-
trarrestando estos empujes con el tronco, hasta conseguir reequilibrarse.

Posteriormente, se realizaron actividades en el departamento de Terapia Ocupacional con el pacien-
te sentado en una silla para seguir trabajando la correcta movilidad del tronco y las reacciones de
cquilibrio en sedestacion, en diferentes direcciones (anterior, posterior, laterales y en rotacién).

3.4.1.6. Componente motor [integracion bilateral, lateral y en la
linea media, coordinacién motora gruesa, destreza
motora fina e integracién visomotora)

Una vez aprendidos los movimientos posturales basicos, éstos se fueron integrando en habili-
dades funcionales a través de diferentes actividades dirigidas a mejorar los déficit especificos de los
componentes de ejecucion. Estas actividades las hemos clasificado en autoasistidas, unimanuales
con extremidad superior (ES) no afectada, unilaterales con extremidad superior afectada, unima-
nuales con extremidad superior afectada y bimanuales.
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3.4.1.6.1. Actividades autoasistidas

El paciente realizaba estas actividades en sedestacién, delante de la mesa. La extremidad supe-
rior no afectada asiste a la afectada para realizar diferentes movimientos. El terapeuta ayudaba al
paciente a entrelazarse los dedos de las manos, colocando el pulgar de la mano afectada por enci-
ma del de la no afectada. Las palmas de las manos debian quedar bien pegadas para asegurar que
la mufieca se posicionase en flexién dorsal, y el antebrazo, en posicién intermedia de pronosupi-
nacién. Desde esta posicion, le pedimos a la persona que hiciera una torre de conos, colocando-
los en distintas posiciones y, postetiormente, que los apilara en su linea media. También se le pidié
que, manteniendo las manos en la misma posicién, encajara unas piezas cilindricas en los agujeros
de un tablero, que fuimos colocando en diferentes posiciones o planos de trabajo y situando los
alcances a diferentes distancias (lado afectado, lado no afectado, sobre un raburete colocado en el
suelo, encima de la mesa, etc.). A la hora de encajar las piezas en el tablero, debia seguir un mode-
lo determinado que se le presentd en una fotografia para que tuviera que seguir una secuencia dada.

Estas actividades perseguian el objetivo de estimular las reacciones de equilibrio, la orientacién e
integracioén del lado afectado y el retorno al control del movimiento, a la vez que incluian estimulos
perceptivos y de mejora de la sensibilidad cinestésica, propioceptiva y tactil. Al disponerlas en dife-
rentes planos de trabajo, se facilitaron las rotaciones y elongaciones del tronco con respecto a la pel-
vis, que estaba fija. Siempre habia que tener en cuenta que los pies quedaran bien alineados y sin sepa-
rarse del suelo, para evitar compensaciones, a la vez que seguia los movimientos con la vista.

3.4.1.6.2. Actividades unimanuales con la extremidad superior
no afectada

Como ya expusimos en la valoracién, el paciente presentaba movilidad en la extremidad afec-
tada pero tenfa alteradas la sensibilidad profunda y la superficial, por lo que, en un primer momen-
to, se penso en la necesidad de realizar un cambio de dominancia. Para ello, se llevaron a cabo dife-
rentes actividades con la mano sana. Estas actividades, ademas de desarrollar las habilidades de Ia
extremidad superior izquierda, servirian para abordar problemas cognitivos y perceptivos, a la vez
que aprendia a controlar el tono en el hemicuerpo afectado mientras llevaba a cabo actividades con
la mano no dominante.

Dada la profesién que tenia el paciente (recordamos al lector que era traductor en una editorial),
se trabajaron, sobre todo, ejercicios de preescritura, que se vieron reforzados con juegos de mesa,
puzzles, dibujo y cesterfa. Mientras se levaban a cabo estas actividades, la extremidad superior afec-
tada se mantenia en reposo y correctamente posicionada sobre la mesa.

3.4.1.6.3. Actividades unilaterales con la extremidad superior afectada

Estas actividades se llevaron a cabo teniendo en cuenta que el paciente habia recuperado cier-
ta movilidad de la extremidad afectada al nivel del hombro, codo, mufieca y apertura y cierre de la
mano. Los ejercicios que llevé a cabo se disefiaron pensando en facilitar el movimiento, mejorar
la coordinacién y mejorar la funcionalidad del miembro pléjico.

Una de las actividades empleadas consistia en la realizacién de movimientos circulares sobre
una mesa, hacia la derecha primero y hacia la izquierda después. AMP estaba sentado frente a una

mesa con la extremidad afectada apoyada sobre una superficie deslizante (mullipel). Al principio,

Capitulo 6. Un caso clinico de accidente cerebrovascular

e o

hubo que asistirle el movimiento para que comprendiera el tipo de desplazamiento que debia rea-
lizar. Para facilitar el deslizamiento, se colocaron polvos de talco debajo del mullipel.

Otras actividades consistieron en desplazar conos en diferentes direcciones sobre la mesa, colo-
catlos unos encima de otros haciendo una torre, coger cubos de madera y metetlos dentro de un
cesto colocado en diferentes planos de trabajo, etc. Estas actividades, en principio, fueron asisti-
das por el terapeuta para realizar la abduccién y aduccién, las rotaciones y la flexién y extensién
Jdel hombro, Ia flexién y extension del codo, la prono-supinacién del antenbrazo, la flexién dorsal
v palmar, las inclinaciones de la mufieca y para la apertura y cierre de la mano al asir y soltar el
cono o cubo de madera.

3.4.1.6.4. Actividades unimanuales con extremidad superior afectada

A medida que AMP fue adquiriendo una mayor funcionalidad de la extremidad superior plé-
jica, se fueron introduciendo, paralelamente, ejercicios de prensién gruesa de la mano para, poste-
riormente, introducir ejercicios que requiriesen distintos tipos de pinza y una mayor destreza fina,

Entre otras actividades, se le propuso colocar cilindros de madera en un tablero, colocar conos,
uno dentro de otro, sin ayuda del terapeuta, ejercicios con canicas para trabajar el movimiento
selectivo de los dedos y la supinacién de la mufieca, etc. El paciente debia realizar todos estos ejer-
cicios con ayuda de la visién, al persistir la alteracién de la sensibilidad, aunque en menor medi-
da. Se reforzé el tratamiento de esta alteracién, haciéndole agarrar vasos de plastico blando, llenos
de agua que debia trasladar sin aplastarlos y controlando el movimiento, para que no se derrama-
ra el agua que contenian.

Empezé también a utilizar una maquina de escribir eléctrica para entrenar el movimiento selec-
tivo de los dedos con control proximal de las articulaciones del miembro superior y quiso realizar
cjercicios de preescritura para volver a escribir con la mano derecha.

3.4.1.6.5. Actividades himanuales

El paciente tenia un buen control motor de la extremidad superior derecha cuando empez6 a
realizar estas actividades pero, como ya hemos mencionado, persistia cierto déficit de la sensibili-
dad, por lo que no podia realizar las actividades sin verificarlas con la vista.

Se realizaron ejercicios de pelota contra la pared. AMP debia lanzar y recoger la pelota con las
dos manos, introducir la pelota en una canasta, etc. También se trabajé en grupo, de manera que debi-
an lanzarse la pelota unos a otros en diferentes direcciones, diciendo el nombre de la persona a quien
iba dirigida la pelota, botindola en el centro del circulo antes de que llegara al destinatario, etcétera.

Se pasé, posteriormente, a realizar actividades que requirieran una mayor precisién de las manos,
como por ejemplo, enhebrar bolas de diferentes medidas en un cordel o en un hilo mis fino, recor-
tar papel y realizar trabajos de papiroflexia y de cesteria, entre otros.

3.5. Evolucion y resultados

AMP estuvo asistiendo a tratamiento ocupacional durante catorce meses; al principio, mien-
tras estuvo hospitalizado (aproximadamente, dos meses) y después, ambulatoriamente (durante
seis meses mds), asistia a sesiones diarias de una hora, de lunes a viernes. Posteriormente, pas6 a




Terapia Ocupacional en discapacitados fisicos: teorfa y practica

realizar tratamiento en dias alternos: los lunes, miércoles y viernes, permaneciendo en este régi-
men durante tres meses mas. Finalmente, los Gltimos tres meses de tratamiento, asistié dos dias
por semana. La duracién total del tratamiento fue de unos catorce meses.

Los resultados que se obtuvieron con la intervencién fueron lentamente progresivos pero muy
satisfactorios, al conseguir una mejora global de los diferentes componentes y un elevado grado
de satisfaccién de AMP y su familia por el tratamiento recibido.

Consigui6 una independencia practicamente completa para las actividades basicas de vida dia-
tia, a excepcidn de la supervision que necesitaba en el bafio. Su esposa habia seguido las recomen-
daciones del terapeuta y habia hecho instalar las ayudas técnicas y adaptaciones recomendadas. Las
actividades instrumentales también fueron mejorando. Sin embargo, AMP estaba acostumbrado a
que su mujer realizara todos los cuidados domésticos, por lo que el rango de éstas se limitaba
a alguna ayuda esporédica a su esposa. Al no tener hijos, tampoco cuidaba de terceros.

Gracias al trabajo realizado por el fisioterapeuta, con el apoyo y el refuerzo en Terapia Ocupa-
cional de las ganancias funcionales que iba obteniendo AMP, a los cuatro meses ya caminaba con
bastén ingles, aunque acompafiado por su esposa, debido a la alteracién de la sensibilidad que seguia
presentando en el miembro inferior derecho. Al afio, caminaba con bastén y sin necesidad de super-
vision, siempre y cuando compensase la leve hemihipoestesia residual con ayuda de la visién.

Cabe destacar que el miembro superior derecho se restablecié a nivel sensoriomotor, lo que le per-
miti6 tener un miembro funcional, aunque persistiendo cierto enlentecimiento en el uso de la mano.
Después de un afio de rehabilitacién, inicié trabajos de escritura manual y con el ordenador, en su
casa. Aunque le llevaba mucho tiempo, escribia con la mano derecha. Nunca quiso aceptar el cambio
de dominancia.

Las habilidades perceptivas y los componentes cognitivos se han restablecido, obteniendo una
puntuacién en el MEC de 32 puntos, sobre los 35 posibles.

Al alta, catorce meses después del ictus, persiste dificultad en la comprensién verbal, especial-
mente durante una conversacién en la que participan varias personas (agnosia auditiva).

Se gestiond la visita de un terapeuta ocupacional a su casa para acabar de adaptar el entorno
domiciliario, en especial, la habitacién que habia acondicionado como despacho, donde pensaba
seguir trabajando como auténomo, ya que no podia, ni queria, volver a trabajar al ritmo impuesto
por la jornada laboral en la editorial, pero, sin embargo, queria seguir en contacto con su actividad
laboral. En estos momentos esta pendiente de la ayuda econémica que percibird por su minusvalia.

Con todos los datos anteriores y uri resumen de la historia ocupacional y de su evolucién, se
confecciond un informe de alta que se adjunté al informe médico y al de otros profesionales. En él
se inclufan, ademas, algunas recomendaciones terapéuticas para el futuro y se le citaba para revision
a los tres meses. Se le comunicéd verbalmente que, si en el transcurso de esos tres meses tenfa algu-
na dificultad, podia consultar al terapeuta, bien por teléfono, bien acudiendo de nuevo al hospital.
Este informe fue remitido también a su médico de cabecera y AMP fue derivado a los servicios de
atencién comunitaria, para que recibiera terapia de mantenimiento, si lo consideraba necesario.
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Capitulo 7

Un caso clinico
de lesion medular

Betsabé Méndez Méndez
Pilar Bové Porta

1. INTRODUCCION

La lesién medular es un trauma que irrumpe en todos los aspectos de la vida, disminuyendo
las capacidades fisicas y limitando a la persona a la hora de llevar a cabo sus ocupaciones. «Una
lesién medular no es traumatica s6lo en el sentido médico; destruye toda una forma de vida; divi-
de la historia de la persona en dos partes: antes y después del suceso» (Morris, 1992). Desde
csta perspectiva, podemos entender que el proceso rehabilitador engloba muchos aspectos de la
persona, de su entorno fisico, familiar y socio-cultural. Por esta razén, es necesario que la per-
sona sea tratada, desde la primera fase de la lesion, por un equipo de profesionales que trabajen
en estrecha colaboracién y cuyo principal protagonista sea la persona afectada.

Creemos que para desarrollar un caso sobre lesién medular necesitamos recordar algunas de
las caracteristicas que son claves a la hora de plantear la intervencién. Con este fin hemos elabo-
rado la primera parte de este capitulo.

2. EPIDEMIOLOGIA

En Espafia, la incidencia de la lesién medular traumatica es de unos 30 nuevos casos por
millén de habitantes al afio. Aproximadamente, cada afio se producen unos 1.000 nuevos casos
por traumatismo y alrededor de un 30% mas, de origen médico (www.infomedula.org). Las cau-
sas mas frecuentes de lesién medular traumatica son: accidentes de trafico, accidentes laborales,
actos de violencia, accidentes recreativos y accidentes deportivos. Por otro lado, existen enfer-
medades que producen lesién directa en la médula, sin afectar la estructura ésea de la columna;
entre ellas, destacan: procesos tumorales, afecciones viricas, enfermedades degenerativas, trastor-
nos vasculares y causas congénitas. Las lesiones mencionadas son las llamadas lesiones medula-
res de origen médico.
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3. CLASIFICACION

Las neuronas transmiten informacién sensitiva y motora hacia todo el cuerpo por medio de
los axones, los cuales se unen para formar los nervios segmentarios cuando salen de la médula espi-
nal; estos nervios segmentarios son nombrados de acuerdo con el agujero intervertebral a través
del cual pasan.

El 4rea de la piel inervada por los axones sensitivos de cada nervio segmentario se [fama der-
matoma. El conjunto de fibras musculares inervadas por los axones motores se denomina mioto-
ma. La valoracién de ambos en el examen neurolégico determina la localizacién y la extensién de
la lesién medular. :

En 1992, la American Spinal Injury Association (ASIA) y la International Medical Association of Paraple-
gia (IMSOP) acordaron normas internacionales para la clasificacién neurolégica y funcional de la
lesién medular, que son revisadas periédicamente, y que organizan las lesiones medulares aten-
diendo a diversos aspectos. :

3.1. Segiin el nivel

El nivel de lesién se determina a partir del segmento neurolégico més caudal que se encuentra
normal, tanto para la funcién motora, como para la funcién sensitiva. Podemos distinguir dos tipos:

— Tetraplejia: este término describe la disminucién o pérdida de la funcién motora y/o sen-
sitiva en los segmentos cervicales, debido a lesién de los elementos neurales dentro del
canal medular. La tetraplejia se caracteriza por la disminucién de la funcién de los bra-
20s, tronco, piernas y 6rganos pélvicos. No incluye lesiones del plexo braquial o lesién
de nervios periféricos fuera del canal neural (ASIA, 1996).

— Faraplejia: este término describe la disminucion o pérdida de la funcién motora y/ o sensi-
tiva en los segmentos toracicos, lumbares o sacros, secundaria a dafio de los elementos neu-
rales dentro del canal medular. La paraplejia deja indemnes los brazos pero, dependiendo
del nivel, puede involucrar el tronco, las piernas y los érganos pélvicos. Con este término
también se describen las lesiones de la cola de caballo y del cono medular, pero no las lesio-
nes del plexo lumbosacro o lesiones de los nervios periféricos fuera del canal medular

(ASIA, 1996).

3.2. Segiin la extension

Segtin este criterio, la lesién puede ser:

— Completa: no hay preservacién de la funcién motora ni sensitiva en los dltimos segmentos
sacros (S,-S;).

— Incompleta: este término significa que existe preservacién parcial de la funcién sensitiva y/ o
motora por debajo del nivel neurolégico lesionado, incluyendo los dltimos segmentos
sacros. Dependiendo del 4rea de la médula afectada, se han definido diferentes sindromes
clinicos:
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* Stndrome centromedular: se aplica casi exclusivamente a lesiones cervicales. Involucra la sustan-
cia gris y la parte méas medial de la sustancia blanca. Ocasiona mayor debilidad en los miem-
bros superiores que en los miembros inferiores y preserva la sensibilidad en la regién sacra,
Stndrome de Brown Sequard: es una lesién que involucra principalmente un lado de la medu-
la espinal, lo cual produce paralisis y pérdida de la propiocepcién ipsilateral y pérdida
contralateral de la sensibilidad para el dolory la temperatura.

Sindrome anterior: esta lesién compromete los dos tercios anteriores de la médula espinal,

produciendo paralisis y pérdida de la sensibilidad para el dolor y la temperatura, con

preservacién de la propiocepcidn.

Sindrome posterior: se caracteriza por una lesién de las columnas posteriores de la médula.

Produce pérdida de la propiocepcidn, mientras que la funcién sensitiva y la funcién

motora pueden estar total o parcialmente conservadas.

* Sindrome de cono medular: es una lesion de las raices del cordén sacro y los nervios lumba-
res, dando como resultado una arreflexia en la vejiga, en el intestino y en los miembros
inferiores.

* Sindrome de cola de caballo: afecta a las raices nerviosas lumbosacras dentro del canal neural.
Produce una arreflexia en la vejiga, en el intestino y en los miembros inferiores.

En la practica clinica, todos estos sindromes no se presentan siempre tan bien definidos, sino
que pueden tener componentes de uno o varios sindromes.

4. EVOLUCION

El curso de una lesién medular pasa por distintas fases:

~— TFase aguda: la consecuencia inmediata de una lesién medular es el shock medular, que produ-
ce una anulacién de la funcién de todas las estructuras nerviosas por debajo de la lesién.
Este estado de arreflexia puede durar desde varios dias hasta semanas. El objetivo princi-
pal durante esta etapa es preservar las constantes vitales e inmovilizar a la persona con el
fin de estabilizar la columna y reducir la fractura (Atkins, 1998). Para prevenir las dlceras
por presidn, se coloca al paciente en una cama cinética, Desde este momento, el tratamiento
6ptimo del lesionado medular se produce dentro de un sistemna organizado especificamente
para su asistencia integral (Sarrias, 1994).

— Fase de sedestacion: una vez que el médico autoriza la sedestacién, ésta se realiza de forma pro-
gresiva:

* Graduando el 4ngulo del respaldo de la silla, comenzando con una posicién semirrecli-
nada, hasta conseguir la posicién mis vertical posible.
* Aumentando gradualmente los periodos de tiempo, seguin la tolerancia de la persona.

— Fase de rehabilitacién activa: cuando el paciente logra tolerar la sedestacién durante, aproxima-
damente, unas tres horas seguidas, se considera que debe iniciar la fase de rehabilitacién.
Aqui, la participacién del lesionado medular sera cada vez mas activa. Durante esta fase,
la persona deber4 aprender y desarrollar nuevas habilidades para conseguir su maximo nivel
de independencia posible en las diferentes 4reas ocupacionales,
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— Fase de integracion: en ella, el paciente realiza la transicién desde el hospital a la comunidad.
Es importante que este paso se realice de forma progresiva, pues supone el enfrentamien-
to a una nueva realidad. En consecuencia, ha de otorgarse el tiempo que sea necesario a la
persona lesionada y a su familia para readaptarse. El equipo de profesionales debe orien-
tar sobre los cuidados para el mantenimiento de la salud, los recursos comunitarios con
los que puede contar y el replanteamiento de roles futuros, respetando siempre la idiosin-
crasia de cada paciente.

3. ALTERACIONES

La lesién medular cursa con diferentes trastornos que afectan directa e indirectamente al pro-
ceso de rehabilitacién de la persona. Las mis importantes son:

— Alteracién de la regulacién de la temperatura corporal.
— Alteraciones digestivas.

— Alteraciones vesicales.

—— Alteracién de la funcién sexual.

En las alteraciones vesicales, la pérdida de control sobre el esfinter anal y la incontinencia urinaria
pueden ser uno de los problemas mas importantes, tanto a nivel personal, como de relacién. Este
problema requiere el aprendizaje de un protocolo individualizado de reeducacién, pautado por el
médico e implementado por el equipo de enfermeria. El terapeuta ocupacional interviene entre-
nando la movilidad general, sobre todo el vestido, las transferencias y la colocacién de dispositi-
vos: colector, bolsa de pierna y empapador.

Las alteraciones de la funcién sexual al igual que las anteriores, afectan emocionalmente al pacien-
te con repercusion en su autoestima y su autoconcepto. En este sentido, se puede consideran que
las repercusiones psicosexuales de una lesién medular sobre una persona afectada y sobre su pare-
ja van més alla de las alteraciones psicofisiolégicas. Es recomendable que en el abordaje y trata-
miento de las secuelas genitales y sexuales se incluyan los dos miembros de la pareja. El equipo de
rehabilitacién debe ser sensible a esta situacién y ante las dudas, derivar al paciente a los profe-
sionales especialistas en el tema,

6. COMPLICACIONES

Durante el periodo de recuperacién y a lo largo de la vida de las personas con una lesién medu-
lar, pueden presentarse complicaciones que retrasen la rehabilitacién o disminuyan la calidad de
. 2. ’
su vida. Estas son las mis frecuentes:

— Uleras por presién: la falta de movimiento y la ausencia de sensibilidad predisponen a la for-
macién de tdlceras a causa de la presion constante del peso corporal sobre las zonas de
apoyo. Las zonas del cuerpo con mayor riesgo a desarrollar dlceras son: la region sacra,
isquion, zona trocantérea, maléolos, talones y codos. La prevencién mais eficaz son los cam-
bios posturales, que se realizan cada tres horas. Inicialmente, son los profesionales de enfer-
meria los que asumen este rol, pero, gradualmente, esta responsabilidad pasa al propio
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lesionado, aunque lo dnico que puede hacer es dirigir a otra persona sobre la forma de
hacetlo. Los pacientes con niveles de lesion a partir de C, o inferiores pueden aprender a
aliviar la presién sobre las zonas de apoyo por si mismos. Este objetivo es una meta pri-
mordial en la Terapia Ocupacional (Atkins, 1998).

Disminucion de la caparidad respiratoria: en las lesiones cervicales por encima de C,, hay una pari-
lisis parcial o completa del diafragma que hace que la persona sea dependiente de un apa-
rato de respiracién asistida. En pacientes con lesiones cervicales inferiores a Ci (G, Coy
C,) y lesiones toricicas altas, se produce pérdida de otros masculos respiratorios segtn la
afectacién neurolégica (musculos intercostales y abdominales), hecho que continta limi-
tando la capacidad para tespirar y expectorar. Esta disminucién tiene como consecuencias:

* Mayor riesgo de suftir infecciones del tracto respiratorio.
* Disminucién de la tolerancia al esfuerzo o a la actividad que deber4 tenerse en cuenta a
la hora de planificar el tratamiento.

Hipotension ortostética: es un descenso stibito de la presién sanguinea como consecuencia de
la alteracién de la regulacién auténoma, que ocurre cuando la persona se coloca en una
posicién erguida. Se produce, sobre todo, en lesiones por encima de D, ¥, especialmente,
en las fases iniciales de la sedestacion. Debido a la pérdida de tono en la musculatura abdo-
minal y en las extremidades inferiores, se produce una retencién de la sangre en estas zonas,
con el resultado de una disminucién en la presion sanguinea. Los sintomas son: disnea,
nauseas e, incluso, se puede llegar a pérdida de la conciencia. Puede prevenirse mediante el
uso de fajas abdominales y medias de compresion. Si ocurre, el tratamiento inicial consis-
te en reclinar a la persona hacia atras y/ o levantarle las extremidades inferiores (por ejem-
plo, posicionando la silla sobre las ruedas traseras), hasta que disminuyan los sintomas.
Con el tiempo, este problema disminuir a medida que aumente la tolerancia a la sedesta-
cién y se incremente el nivel de actividad.

Disreflexia: los pacientes con riesgo de tener disreflexia son los que sufren lesiones en D o
mas altas. Las personas con lesién medular tienen la mayoria de su inervacién simpatica
desconectada del control supraespinal, a la vez que tienen el riesgo de producir excesivas
respuestas eferenciales (Kirshblum, 1998). La presién sanguinea se eleva de una manera
peligrosa. Las causas mas habituales de estos estimulos aferentes pueden ser la distensién
vesical, tilceras por presion, ufias encarnadas, infecciones del tracto urinario, dolor, etc. Se
manifiesta con sudoracién, rubor, escalofrios, congestidn nasal, cefalea, bradicardia y aumen-
to de la espasticidad. El tratamiento inicial consiste en sentar a la persona bien erguida y
remitirla inmediatamente al médico con el fin de eliminar la causa organica responsable.
Espasticidad: los movimientos espasticos son la manifestacién de la capacidad funcional de la
médula, sin el control de los centros superiores. Sin la regulacién y el control de estos cen-
tros, la médula no es capaz de seleccionar y responder adecuadamente a los impulsos afe-
rentes que le llegan desde la periferia. Esta alteracién se traduce en un aumento anormal
del tono. La espasticidad se presenta en casi todos los casos de lesidn medular, pero no
siempre requiere tratamiento, Suele presentarse pocas semanas después del accidente y puede
hacerlo en diferentes grados. Usualmente, se valora el grado de espasticidad siguiendo la
Escala de Asworth, Un grado elevado de espasticidad puede dificultar la realizacién de las
AVD, sobre todo: transferencias, higiene, vestido y manejo de silla de ruedas por terre-
nos irregulares. La espasticidad también afecta a la alineacién corporal en sedestacion.
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Estos casos son los que requieren tratamiento: movilizaciones, técnicas posturales y
de relajacién, prescripcién de diferentes firmacos o colocacién de bomba de baclofeno.

— Osificacién heterotdpica: se refiere a la formacién anormal de depésitos de hueso sobre los
missculos, articulaciones y tendones. Este fenémeno aparece normalmente entre el prime-
1o y el cuarto mes, a partir de la lesién. Estas calcificaciones suelen comenzar con aumen-
to del calor local, disminucién de la amplitud articular y dolor (cuando el paciente con-
serva la sensibilidad a ese nivel). Las localizaciones mas frecuentes son las caderas, rodillas
y extremidades superiores, en los casos de tetraplejia. Es mas habitual en los pacientes con
lesién medular completa y con tono muscular elevado. Interfieren en la realizacién de las
transferencias, postura en la silla, grado de movilidad, vestido e higiene. Ademas, el pacien-
te con lesién medular puede tener dolor y un mayor riesgo de presentar procesos trombo-
embolicos. Todas estas complicaciones, que pueden surgir o no durante el curso normal
de una lesién medular, retrasan la salida del paciente del hospital y su reinsercién a la comu-
nidad y/o empeoran su prondstico funcional.

7. ASPECTOS PSICOLGGICOS Y SOCIALES

La aparicién de una lesién medular supone también un gran trastorno emocional. En este
sentido, Curcoll (1994) hace referencia al shock psicolégico que también se produce con la fase
del shock medular, y que se caracteriza por un elevado nivel de ansiedad. Sugiere el rol que el
equipo ha de adoptar en las diferentes etapas: en la primera fase, el equipo ha de mantener una
funcién de contencién, para lo cual es importante mantener un entorno estable, cuando sea
necesario dar explicaciones facilmente comprensibles, evitando tecnicismos y ayudando a la
persona a anticipar experiencias inmediatas.

En la fase mas activa de la rehabilitacién, a la persona se le plantea aprender a vivir con la lesién
medular. Este aprendizaje supone importantes cambios, tanto emocionales como cognitivos y com-
portamentales. Asi, por ejemplo, una de las primeras tareas del nuevo lesionado medular es la de
aprender a reconocerse de nuevo en su propio cuerpo y aprender nuevas formas de relacién con
los demas. Uno de los cambios mas dificiles para muchas personas es el de aprender a ser depen-
dientes en las 4reas de su vida que hasta el momento habfan mantenido bajo control personal. Esta
adaptacién no s6lo implica a la persona afectada, sino también a su entorno inmediato, en la inmen-
sa mayoria de casos un familiar préximo —por ejemplo, conyuge, madre, hijo—. Es importante
tener en cuenta este hecho para que no se desatiendan las necesidades de estas personas, pues ellos
también han de aprender a adaptarse a la nueva situacién. Asi, en esta fase, la funcién del equipo
rehabilitador pasa a tener un caracter mas didactico.

Durante el transcurso de este proceso de adaptacién, pueden surgir también complicaciones
psicolégicas que requieran tratamiento, como sindromes depresivos o sindromes de ansiedad.

8. INTERVENCION DESDE TERAPIA OCUPACIONAL
8.1. Fase aguda

El paciente est4 en periodo de inmovilidad ¥, generalmente, presenta dolor. Se fatiga facilmente
y se siente confuso por su situacién. La intervencién del terapeuta ocupacional se dirigira a: I) ini-

ciar una relacién terapéutica, 2) mantener un arco de movimiento normal en las extremidades supe-
riores (Yarkoni y Chen, 1996; Adler, 1996; Atkins, 2002) y 3) adaptar dispositivos.

En las lesiones cervicales, donde estan afectadas las extremidades superiores, deben controlar-
se las articulaciones susceptibles de sufrir contracturas y dolor, especialmente la rotacién externa
del hombro, la extensién del codo y la pronacion del antebrazo. Pueden colocarse alternativamente
las extremidades superiores en las siguientes posiciones para prevenir estos frecuentes problemas:

— Abduccién de hombro de 80°, rotacién externa con depresion escapular y extensién com-
pleta de codo, con una cufia debajo del antebrazo (Atkins, 2002; Adler,1990).

— Posicién de esgrima (abduccion y rotacién externa de hombro y flexién de 90° de codo,
con una cufia debajo del antebrazo (Atkins, 2002).

Se debe prestar atencién particular a la mano del paciente con tetraplejia: ésta debe man-
renerse en una posicién funcional previniendo, mediante el uso de férulas, manoplas y rodillos,
la aparicién de limitaciones articulares, contracturas o deformidades. Con esto conseguiremos
preservar la movilidad de la mano para facilitar la pinza mediante el efecto tenodesis; esto
es, la apertura pasiva de los dedos cuando se flexiona la mufieca, y el cierre de los dedos cuan-
do la mufieca se extiende (Wilson y cols. 1934; Atkins, 2002).

En aquellas lesiones altas en las que no hay movimiento en los misculos extensores de mutfie-
ca o si estin presentes son débiles, se colocan unas férulas posturales en forma de manopla (guan-
tes de flexién) que se combinan con la puesta de rodillos adaptados individualmente. La funcién
de la manopla es: )

— Mantener las manos en una posicién funcional (la extensién de la mufieca para facilitar la
extensién de los dedos).

— Evitar que se produzcan contracturas en hiperextensién de las articulaciones metacarpo-
falangicas. Estas articulaciones deben quedar libres en toda su amplitud para permitir el
efecto tenodesis.

— Mantener la amplitud del primer espacio interdigital (pulgar e indice) con el fin de evi-
tar que se produzca la aduccion del pulgar en el plano de la mano, pues si esto llegara a
suceder sélo permitiria realizar una pinza lateral, con el pulpejo del pulgar y la cara exter-
na de la primera falange del indice (Bromley, 1991; Krajnik y Briedle, 1992; Van Lede
y Valdhaven, 1993).

— Estimular el acortamiento de los tendones flexores comunes profundos de los dedos, con el
fin de limitar la extensién y asi poder conseguir la flexién completa de los dedos a nivel de
las metacarpofalingicas. Este mecanismo nos proporciona un agarre mas fuerte y funcional.

El fin de los rodillos es mantener una posicién funcional de descanso: mufieca en dorsiflexién
de 30°, metacarpofalangicas en 45° de flexién, interfalangicas proximales en 45° de flexién e inter-
falangicas distales en posicién neutra.

Cuando existen extensores de muiieca, colocamos sélo rodillos o una férula que posicione las
metacarpofalingicas y las interfalingicas proximales en flexi6n, para evitar la retraccién de los
muisculos extensores profundos de los dedos y de los lumbricales e interéseos (Curtin, 1994; Kraj-
nik y Briedle, 1992).

El tratamiento postural con férulas y rodillos se puede mantener casi siempre durante todo ¢l
periodo agudo y, en aquellos casos de nivel de lesién hasta C, se alternan dia y noche cada tres
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horas y, pasado este periodo, sélo se colocan durante la noche (Bromley, 1991; Kirshblum y O’ Con-
nor, 1998).

Otra de las funciones del terapeuta es adaptar diferentes dispositivos a la cama del paciente
para: 1) facilitarle la realizacién de algtin tipo de actividad (por ejemplo, adaptar un atril para lec-
tura) o 2) tener algdin control a distancia a su alcance (por ejemplo, un conmutador para llamar a
la enfermera, para encender/apagar a TV, subir/bajar las persianas, etc.) (Sargant y Braun, 1992).

8.2. Fase de sedestacion

Durante esta etapa, el rol del terapeuta ocupacional consiste principalmente en conseguir que
el paciente mantenga una posicién en sedestacion lo mas alineada posible. Para ello, se debera ele-
gir el tipo de silla de ruedas y cojin de acuerdo con el nivel de lesion y las caracteristicas del pacien-
te. En caso de lesiones cervicales altas, se debe valorar la necesidad de equipamientos especiales
para estabilizar el tronco y/ o la cabeza, tales como apoyabrazos regulables en altura, cinchas abdo-
minales o torcicas, cabezales, tipo de cojin, apoyos costales, adaptacién de una mesita a la silla de
ruedas, etcétera.

8.3. Fase de rehabilitacion activa

En esta etapa, el objetivo de la Terapia Ocupacional es mejorar el nivel de funcionalidad para
conseguir la participacién y realizacién de sus 4reas ocupacionales. Evidentemente, el logro de esta
meta depende de la afectacién neuroldgica, la edad, el estado médico anterior, la motivacién y los
recursos disponibles (Kirshblum y O’Connor, 1998).

En esta fase se realiza una valoracién mas detallada para determinar la repercusion de la dis-
funcién en las areas ocupacionales, en el entorno fisico, familiar y sociocultural. Asimismo, se
exploran las potencialidades de la persona que se consideran un referente importante en el momen-
to de planificar e implementar el tratamiento.

Una de las evaluaciones que mas se utilizan en la actualidad para la lesién medular es el Func-
tional Independence Measure (FIM). Esta escala es el instrumento propuesto por la Asociacién
Americana de Lesién Medular (ASIA) para estandarizar la medida de la funcionalidad de estas per-
sonas (Zarco, 1999). Evaltia un total de 18 puntos, que se agrupan en dos dimensiones: la motora
y la cognitiva. El FIM se encuentra recogido en el apéndice L.

Como terapeutas ocupacionales y, dado que las 4reas ocupacionales son parte central de nues-
tro campo de actuacién, no podemos limitarnos a una evaluacién cerrada como el FIM, por dos
MOtIvOs:

— La necesidad de desglosar cada actividad en las tareas y acciones que abarca dicha activi-

dad.

— La necesidad de incluir otras actividades que pueden ser muy diversas dependiendo de los

intereses del paciente, teniendo siempre en cuenta el nivel de su lesién.

Debido a estas necesidades, los terapeutas ocupacionales utilizan evaluaciones propias de Tera-
pia Ocupacional o bien las elaboran de acuerdo con el perfil de los usuarios y/u objetivos de la
institucién. Estas evaluaciones suelen ser mas amplias (incluyen un mayor ntimero de actividades)
y mas analiticas (evaldan la actividad en sus diferentes tareas).

Capitulo 7. Un caso clinico de lesion medular

Con respecto a este punto, la Canadian Occupational Performance Measure (COPM) ¢s una
de las evaluaciones mas recomendadas para identificar y priorizar los objetivos ocupacionales de
los pacientes con lesién medular (Atkins, 2002).

La estructura de la evaluacién que realizamos puede estar guiada por un modelo conceptual
especifico (modelo de la ocupacién humana, modelo canadiense, modelo de la adaptacion a tra-
vés de la ocupacion, etc.) que dirija de forma global, no sélo el proceso de evaluacién, sino tam-
bién el anélisis, la toma de decisiones, la formulacién de estrategias de tratamiento y la reevalua-
cién de los resultados (Kielhofner, 1992; Foster, 1996).

En una praxis mas dirigida hacia la lesién medular, utilizaremos el marco de referencia bio-
mecénico con el fin de evaluar los componentes de ejecucién afectados. Ademas, utilizaremos el
marco compensador o rehabilitador.

El marco de referencia biomecanico se ocupa de las capacidades biomecanicas subyacentes a los
movimientos funcionales que se realizan en las actividades cotidianas. Se preocupa de entender como
esté disefiado el cuerpo y como se utiliza para conseguir el movimiento (Kielhofner, 1992). Los pro-
pésitos de este marco son evaluar y tratar las limitaciones articulares, la fuerza muscular y la toleran-
cia al esfuerzo y evitar y/ o reducir la deformidad (Pedretti, 1990; Kielhofner, 1992; Foster, 1996;
Dutton, 1998).

Aunque el marco usualmente se utiliza para la evaluacién y tratamiento de problemas del sis-
tema nervioso periférico, problemas del sistema musculoesquelético, problemas del sistema car-
diaco y del respiratorio, en los casos de lesiones medulares esta dirigido a evaluar y tratar las capa-
cidades motoras residuales de la persona (Henshaw, 1996).

El marco rehabilitador o compensador se utiliza ampliamente en las lesiones medulares, por-
que su proposito es facilitar la ejecucién de una variedad de actividades de la vida diaria (tales
como el automantenimiento y las actividades domésticas) y también facilitar la realizacién de acti-
vidades productivas y de ocio. Todo ello se logra mediante la modificacién de las técnicas ya exis-
tentes con las que se lleva a cabo la actividad: ) el desarrollo de nuevas habilidades a través de la
exploracién y la prictica, 2) la utilizacién de «trucos» para compensar déficit motores concretos,
3) la transferencia hacia actividades diferentes de las ya aprendidas y 4) la provisién de medios
compensatorios externos, tales como las ayudas técnicas o la adaptacién del entorno fisico (Sei-
del, 1998; Foster, 1996). Durante esta fase activa de la rehabilitacién, el objetivo principal del tera-
peuta se encamina a conseguir la mayor autonomia posible en las areas ocupacionales, en especial,
en la de automantenimiento. Este tltimo objetivo se aborda desde las perspectivas de los dos mar-
cos anteriormente descritos.

Utilizaremos el marco biomecanico para mejorar el balance articular, el balance muscular en
la musculatura conservada y aumentar la tolerancia al esfuerzo (Dutton, 1998; Henshaw, 1996;
Foster, 1996).

Dentro del marco rehabilitador, se ensefia al paciente las distintas técnicas que existen en el
campo de la lesién medular para realizar tareas como: vestido, movilidad en la cama, transferen-
cias, higiene, etc., y pactar con el paciente la que le serfa més apropiada, orientar y entrenar el uso
de las adaptaciones y ayudas técnicas que requiera y sugerir las modificaciones del entorno fisico
(Seidel, 1998; Foster, 1996). Durante esta etapa, ademas de ayudar al desarrollo de nuevas habi-
lidades en el lesionado medular, se debe ensefiar al principal cuidador las tareas en las que el pacien-
te requiere ayuda. Como norma, la implicacién de la familia ser4 en general mayor cuanto mayor
sea el nivel de lesion.
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8.4. Fase de integracion

Esta etapa es la tltima en el proceso rehabilitador. Se prepara al paciente a lo largo de toda su
recuperacion para esta fase de integracién. El rol del terapeuta ocupacional ser4:

— Crear situaciones que estimulen la puesta en practica de las habilidades aprendidas y el des-
cubrimiento, por iniciativa del propio paciente, de otras nuevas.

— Estimular al paciente a realizar salidas ocasionales a su domicilio y entorno habitual con
la doble finalidad de: I) que el paciente aprenda a conducirse con una silla de ruedas en
diferentes espacios y 2) identificar los problemas que puede encontrar cuando abandone
el hospital. De esta manera, se podrén sugerir posibles soluciones y realizar entrenamien-
tos especificos para facilitar el alta.

— Fomentar actividades extrahospitalarias, tales como salidas a la calle, compra en super-
mercados, tareas domésticas, gestiones personales, etcétera.

— Transferir las rutinas aprendidas, especialmence las tareas de automantenimiento, al 4mbi-
to del domicilio, asegurando asf su continuacién.

— Ayudar al paciente a analizar su vida diaria: encontrar medios para simplificar las rutinas,
estimularle para que encuentre soluciones a los problemas que puedan presentarse en su
convivencia social futura, etcétera.

— Orientar los posibles roles productivos y de ocupacién del tiempo libre que podr4 llevar a
cabo de acuerdo con su nivel de funcionalidad.

8.4.1. Tabla de funcionalidad

Esta tabla recoge, de forma esquemdtica y resumida, los logros funcionales que se consiguen
de acuerdo con la gravedad de la lesién neurolégica. Pretende ser un referente en el planteamien-
to de los objetivos de tratamiento. No debe considerarse una directriz rigida, ya que en el proce-
so de rehabilitacién intervienen muchos otros factores. Algunos de estos pueden beneficiar la con-
secucién de los objetivos, en tanto que otros lo retrasarian o perjudicarian. Entre dichos factores
destacan: la edad, el estado fisico previo, la presencia o no de contracturas, espasticidad, dolor,
complicaciones médicas, estado emocional, nivel de motivacién, apoyo familiar y redes sociales

(Freeman, 1992) (ver tabla I).

9. CASO CLiNICO

9.1. Datos clinicos

Enrique es un chico de 26 afios de edad, afectado de una tetraplejia —sindrome medular trans-
verso completo por debajo del sexto segmento neurolégico cervical con una zona de preservaciéon
parcial sensitiva hasta Dy, secundaria a fractura del cuerpo de C,, que se produjo en accidente de
trafico—. En la fase aguda de la lesién, la fractura fue tratada con traccién cervical ¥, posterior-
mente, se ﬁj(’) quirtirgicamente.

Al cabo de tres meses de producirse la lesién, ingres6 en el centro para iniciar el proceso reha-
bilitador sin presentar ninguna complicacién secundaria a su lesién neurolégica.

Tabla 1
LOGROS FUNCIONALES POSIBLES SEGUN LA GRAVEDAD DE LA LESION
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Capitulo 7. Un caso clinico de lesién medular

Terapia Ocupacional en discapacitados fisicos: teorfa y practica

9.2. Evaluacion inicial
o
o
=]
g 9.2.1. Observacion
S IS
= g Z; 8 ~§ Enrique llega al departamento de Terapia Ocupacional en una silla de ruedas 4e re§paldo alto
é 3 t g < @ y reclinable que no autopropulsa. La cadera esta bien posicionada (utiliza un cojin tipo }.a,y), al
Y § 3 § g g igual que las extremidades inferiores (altura de Iqs pedales c@recta)./Maptlene una posicién de
8 § > £ 5 E -3 tronco reclinada hacia atras unos 30°. Las extremidades superiores estin alineadas con el tronco y
-‘:‘3 8 *g g g 3 descansan sobre los muslos, manteni.endo los codos en extension, antebrazos en pronacién, mufie-
& :% '5: q.,,’)‘ § % % cas ligeramente extendidas y dedos ligeramente flexionados. Se observa un buen control cervical.
2 8 o 2 S =g T' 2
Z|s § S8_ 2 T2 5 B
S's S Bgg® 5 88 £ 2 9.2.2. Entrevista
81823 E85 s g> T 8o
g § if E’. _g 'g § i;é §_ ?g g T§ § % En una entrevista semiestructurada, se.obtien? la in/fqrmacién que se detalla a continuacién de
w § % 'g E g g 5 = E % g 3 _‘_E; su historia ocupacional, su entorno farnxhar/ sor‘:zal y fisico.
2 < | 8 _::cg % B "Ej 8 _g _;: T 3 E 23 Enrique viv'e con sus Padres,.actualmente ).ubxlados. Es el menor de tres hermalnos. Sll_l I.lerma:xo
g 5E ©S53 £t 5 £ 5 ¥ _*é 5 esta casado y vive en 1a mlsma.gnudad, pero distante de f:Hos. Su hermana‘se casar4 el préximo ;no‘
3 'é g . 'g ué- = _g»‘ g N g § 7 -E g 2 .é Comenta que.ffl an.lblent§ familiar es bgfeno ¥ que mantiene re‘lacmnes ﬂu:ias/ con sus pildres y df:r—
55| |S8ciid sf £559 353 e it g eple o e e e e et
g @ =50 L0 gg £°G 25 253 2% 3 sobre mecanica. Luego empled cu -
§~§ § é’ % -§ '§ g g '§ % § g_ § ‘§ '§ % ﬁ rias. A los 22 afios cc%menzl?) a trabajar como conductor de autobuses en su ciudad. Dicho trabajo lo
8 fcfELTSER £ & €8 8s £33 2 realizé durante cuatro afios, hasta el accidente. ‘
A 1 Fo b I I | i Desde siempre tuvo predileccién por la mecanica y todo lo g:lacmnado con el mundo de la
E § ;Ef conduccién, especialmente de los autobuses. Le agradfqn las estgcmnes de autobuses y hacelcolec—
'E g ° & Iy ciones de objetos relaftionados con ellos, como por .e}emplo, bxlletgs de autobuses. A Enn?,uz l«i
- £ g gc ko g gusta vsalxr con sus amigos y en su tiempo llb?e practicar deportes (jugaba en un gqt;lpo d? utbo
o 5 £ s R < . = 8 = y realizaba excursiones en bicicleta). Su condicién gctual en la empresa es de «baja laboral». 5
E €3 § :%j ; E £ % ‘é % < & Enrique comenta que de aqui a dos afios es posible que la empresa le ofrezca 1.1,na recolocacién
8 % _‘g 8 o £5 % o S8 e 8 g de su puesto de trabajo. A él le gustaria volver a trabajar, sobre todo en una estacién de autobuses
% 3 § ‘3— E § g % ‘5 '§ 3 S 38 ‘§ (venta de billetes, etc.). Su confianza en el avance de la tecnologia le hace mantener la esperanza
“ = 88 'g. - ?§ S § 2 Ié 5 ?§ ?é i R de poder volver a conducir un autobis. Vive en una ciudad pequeiia donde el trazado urban(?, en
g =28 22388 = 5 T3 % su mayor parte, no esta adaptado para desplaz:;lrse ensilla iile ruedashy erll Ia ;ue eg transplorte pgbh—
2 co también presenta esta carencia. Sus padres han comprado un vehiculo adaptado en e que Enri-
. ) -%: > que puede eittar con la silla de ruedas por una rampa posterior.
'§ 5 58 & Su edificio tiene cinco escalones en la entrada, En el ascensor cabe la silla de ruedas, aunque
g ? = 2 § retirando los reposapiés. La vivienda es espaciosa y con la silla puede entrar en todas las habita-
':IE: ER _’§ § 2 2 ciones y maniobrar en su interior. El cuarto de bafio tiene bafiera.
2838 8o S« 5% |2
§|s3 sess £% i | A
=3¢ £33 % é 5 52 £ 9.2.3. Procedimientos formales de evaluacion
s EZ=S. &3S Fd f En el FIM, Enrique obtiene una puntuacién total de 48/126. Para ampliar esta informacién
G| ow» ~ E se hace una nueva evaluacién con un ir?strumento elaborado eépeciﬁcamente para personas con
% g* hA - ") ‘gl_ lesiones medulares cervicales (ver apéndice I). Los datos de la misma se refieren, en su mayor parte, m
hd - il < a actividades de automantenimiento.
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9.2.4. Anailisis de los datos

Tabla 2
A i RESULTADOS EN AUTOCUIDADOS DEL PACIENTE
Areas ocupacionales:
Nombre Fecha: 21/1X/02 18/X11/02
. , . i . 16 Revaloracié
— Awtocuidados: segin se refleja en el FIM, la mayor puntuacién se obtiene en los apartados de Actividad Accién S V:‘"'ac;‘:" 1 'l"s or: i "NA .
cotnunicacidn 'y conciencia del mundo exterior, donde obtiene 35 puntos de los 48 totales. Sin embar- Tortonador I
g0, en los apartados de cuidado personal, control de esfinteres, movilidad y locomorién, obtiene sélo 11 Alimentacién e 53523{3 e
puntos. La escasa puntuacion en estos apartados se debe al compromiso neuroldgico que | Beber con vaso == ]
. . .y ~ e e ., . Lavarse ias manos
implica su lesién y al hecho de encontrarse en una fase inicial de la rehabilitacién activa. Los Apariencia "Lavarse la cara L -
. o . Pers
resultados obtenidos en la tabla 2 ilustran nuevamente el grado de dependencia en esta etapa externa s rea v B
inicial. Enrique es dependiente en todas las actividades de automantenimiento. e =
~— Trabajo y actividades productivas: al no poder desempefiar la profesién que hasta ahora ejercia Usar el teléfono =
I - . . o Comunicacién Escribir |
(conductor de autobuses), deber4 identificarse con nuevos intereses y potenciar las habili- Usar teclado ordenador |
N YP
d d ést i Usar ratén ordenador < .
ades que éstos requieran. e e - ——
— Actividades de ocio: ante la imposibilidad de practicar los deportes de su preferencia se plan- —_-__Q“E;i';‘:/" Q‘:“é?’rimg:a - e
. . i . . ) poner reposapiés - =
tean dos opciones: I') identificar nuevos intereses y/o 2) reconducir los intereses actuales, Descargar presion nalgas =
d 1 £ d ir disfi d d H Manejo por terreno llano T
e tal torma que pueda seguir disirutando de elios. Silla de ruedas Manejo por terreno irreqular —
| Subir/bajar rampas
& : . Subir/bajar bordillos
Componentes del desempefio ocupacional: _——‘L————Rea“w ier b
Maneio de s/r eléctrica: manual, menton o —
— Balance articular: movilidad libre a nivel de las articulaciones de las extremidades superiores Usar transporte piblico
Poner piezas ropa abierta

y de las articulaciones de las extremidades inferiores.

Sacar piezas ropa abierta
— Balance muscular: disminucién de la fuerza muscular en las extremidades superiores:

Poner jersey
Sacar jersey

Poner pantalones
Sacar pantalones
Vestido Poner ropa interior
Sacar ropa interior
Poner calcetines
Sacar calcetines

Poner zapatos
Sacar zapatos
Colocarse colector-bolsa-empapador
Cama
We
Transferencias | _Banera-ducha-silla de ducha

Mm

* Hombros: flexién 4/35; extensién 3*/5; abduccién 37/5.

* Codos: flexién 4/5 en extremidad superior derecha y 3/5 en extremidad superior izquier-
da; extensién 0/5.

* Antebrazos: supinacién 37/5; pronaci6n 2*/5.

* Mujiecas: extensién 3/5 en la derecha y2/5enla izquierda; flexién 0/5.

* Dedos: 0/5.

La extremidad superior derecha presenta mayor fuerza que la izquierda. La mano dominante
es la derecha.

o
2
4
an

Subir extremidades inferiores a la cama —
Sentado — Declbito supino e
| Girar M~
Movilidad Decibito supino «» Decubito prono I
general Debdbite supino —» Sentado
en cama Desplazarse sentado 1Ny
[ Cruzar/descruzar extremidades inferiores

Bajar extremidades inferiores al suelo
Sentarse al borde de la cama
Accionar grifos <
|_Sostener/manipular ducha
Abrir/cerrar/manipular botes de gel —

— Tono muscular: se observa un aumento del tono muscular en extremidades superiores, prin-
cipalmente en ambas manos (tiene espasmos musculares que le provocan flexién de mufie-
cas y extension de las metacarpofalangicas e interfalangicas). En las extremidades infe-
riores, aparece ocasionalmente un aumento del tono que le ocasiona extension de cadera

y rodillas, lo que desestabiliza la sedestacién, causandole un desplazamiento anterior de
la cadera.

i

m

— Coordinacién motora gruesa (patrones funcionales de las extremidades superiores ): oL o f
Higi |_Enjabonar parte anterior del cuerpo hasta rodillas == —_
glene Enjabonar piernas j
|_Enjabonar espalday gluteos
| _Aclarar cuerpo

Secar cabello

Secar parte anterior del cuerpo

Secar nﬂ%@z@ﬁﬂw - .
Movilidad general | Es capaz de dirigir a su asistente —
I: independiente; IA: independiente con ayuda técnica o adaptacion; IS: independiente con supervision; Na: necesita ayuda minima;
NA: necesita ayuda; D: dependiente.

~— * Llevarse la mano a la boca: lo realiza con ambas extremidades mediante flexién de hombro de
45° y flexion de codo. El antebrazo se encuentra en posicién neutra y la mufieca en fle-
x16n. Con la extremidad superior izquierda, la dificultad es mayor.
* Llevarse la mano a la parte superior de la cabeza: no completa totalmente este patrén debido a
la debilidad en la flexién de hombros (no supera los 90°) y a la falta de los msculos
extensores de codo. Cuando lo realiza, pierde la estabilidad del tronco.

/AN




* Llevarse la mano al bombro contralateral: completa este patrén mediante aduccién de hombro
y flexién de codo. Antebrazo en ligera supinacién y mufiecas en flexidn.

* Llevarse la mano a la rodilla contralateral: completa este patrén mediante aduccién de hombro
y extensién pasiva (por medio de la gravedad) de codo. Antebrazo en pronacién y mufie-
cas en flexién.

* Llevar sus manos a la parte posterior de las ruedas traseras de la silla: realiza la extension de hom-
bro(s1 acompanada de una flexién exagerada de codos, pero no consigue alcanzar la
rueda.

Coordinacién motora  fina y destreza (patrones bisicos de la mano): en sedestacién, frente a una
mesa:

* Aleance: llega a objetos situados sobre la mesa a una distancia de 45 cm y los arrastra
hacia el cuerpo.

* Agarre: abarca con una mano objetos de un didmetro aproximado de 6 cm. No obstan-
te, carece de fuerza para levantarlos (no es funcional). En cambio, si consigue levantar,
a una altura aproximada de 20 cm de la mesa, objetos ligeros, utilizando para ello ambas
manos a la vez (flexién y abduccién de hombros y flexién de codos).

* Pinza: la fuerza de la extensién de mufiecas (3/5 derecha y2/5 izquierda) no es sufi-
ciente para realizar pinza mediante el efecto tenodesis.

Control postural: en la silla de ruedas y ayudandose con las extremidades superiores, no es
capaz de:

* Despegar el tronco del respaldo de la silla (flexién de tronco).
* Realizar inclinaciones laterales.
¢ Enderezarse desde una posicion de flexién de tronco o inclinacién lateral de tronco.

Tolerancia: baja tolerancia al esfuerzo fisico que requieren las actividades, No puede realizar
una tarea de forma continua, como, por ejemplo, desplazar objetos no pesados sobre la
mesa mas de diez minutos.

Sensibilidad: hipoestesia a partir del dermatoma C, con una zona de preservacién parcial
hasta D;;. Por debajo de este nivel, presenta anestesia. Hipoalgesia a partir de extremi-
dad superior derecha con preservacion de las metdmeras sacras. Sensibilidad profunda
alterada.

Aspectos psicosociales: a o largo de la evaluacién, Enrique tiene una actitud comunicativa y par-
ticipativa. Manifiesta sentirse preocupado por su nivel de dependencia en las tareas de auto-
mantenimiento y por el estado de sus padres. Afiora su trabajo y todo lo que rodea a éste,
as.i como no tener cerca a su circulo de amigos. El contacto con el resto del grupo es cor-
dial. Ante una situacién nueva, dificil o estresante, Enrique parece depender de la opinién
de las personas de su alrededor para tomar decisiones.

Contextos de ejecucién:

— Aspectos temporales: Ciclo profesional. Discapacidad crénica.
— Entorno: se encuentra en un centro de rehabilitacién neurolégica y, socialmente, sus expec-

tativas no son realistas, ni exigentes por parte de los padres.
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9.3. Priorizacion de problemas

Se le administra el COPM en el que Enrique identifica y prioriza los problemas mis impor-
tantes para é] en este momento. En todos ellos, el nivel de realizacién y de satisfaccién es 1 /10,
por lo que la puntuacién total en ambas dreas, la de realizacion y la de satisfaccidn, es de 1. Se
detectan dependencias:

I. En la higiene corporal.

2. En las transferencias.

3. En la alimentacién.

4, En el vestido.

S. En el manejo de la silla de ruedas.

6. En la apariencia externa.

7. Pérdida del rol de trabajador y desvinculacién del mundo de los autobuses.

8. Desvinculacién de su circulo social relacionado con el deporte y del deporte

en si.

A lo largo de la evaluacién, se analiza la informacién recogida para elaborar una idea hipoté-
tica de lo que el paciente podria conseguir en el tratamiento. Para construir esta hipétesis, ademis
de la evaluacién, se tuvo en cuenta la correspondencia entre el nivel de lesién y la tabla de funcio-
nalidad (C;), la complejidad de las actividades que necesita realizar, el tipo de institucion (el obje-
tivo comtn del equipo interdisciplinar es conseguir el méximo nivel de independencia funcional,
con un tiempo de estancia no predeterminado) y la experiencia profesional del terapeuta en casos
similares. Con el mismo fin, identificamos los puntos fuertes de Enrique: edad (es joven), se encuen-
tra en la fase inicial de la rehabilitacién activa y estd muy motivado para conseguir ser lo mas aut6-
nomo posible. Tiene un buen apoyo familiar.

Posteriormente, de forma conjunta con Enrique, se analiza cada uno de los problemas de una
lista elaborada por los terapeutas, que tiene como base la complejidad en su realizacién, conside-
rando el nivel de funcionalidad actual de Enrique y el nivel hipotético que podria conseguir. Luego,
se establece una negociacién con el paciente con el fin de reestructurar el listado de problemas que
¢l ha priorizado de acuerdo con su complejidad (ello nos ayudara a planificar el tratamiento). En
esta negociacién también:

— Replanteamos el problema que Enrique ha priorizado en tercer lugar: «la pérdida del rol
de trabajador y desvinculacién del mundo de los autobuses». Se considera que las posibi-
lidades de trabajar en un futuro, en su actual empresa o en cualquier otra, aumentarian si
Enrique consigue ser independiente en el uso de los diferentes sisternas de comunicacién,
en especial del ordenador, por lo que se intentari motivarle en ese sentido y, al mismo tiem-
po, desarrollar las habilidades necesarias para su uso.

— ElI problema que Enrique ha priorizado en séptimo lugar: «desvinculacién de su circulo
social relacionado con el deporte, y del deporte en si», lo trataremos de forma indirecta a
lo largo de todo el proceso de rehabilitacién. Se le intentara orientar en aquellos deportes
que puedan ser adaptados a sus condiciones, pero creemos que una parte importante de
este problema sélo se podra trabajar cuando Enrique regrese a su ciudad y recupere el con-
tacto con su circulo social habitual (continuar viendo a sus amigos, seguir a su equipo de
fatbol, asistir con ellos a los partidos, etcétera).
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— Introducimos un punto que Enri ue no ha identificado como roblema, pero que creemos
n p qu q _ P pero q
que debe trabajar para mejorar su autonomia: la movilidad general en cama.

A partir de este intercambio de opiniones con Enrique,

se elabora la lista de objetivos a largo
plazo.

9.4. Objetivos terapéuticos

Enlatabla 3, se esquematizan los objetivos a largo plazo, formulados a partir de los problemas,
y los objetivos a medio plazo, obtenidos al analizar la realizacion por parte de Enrique de cada obje-
tivo a largo plazo. Después de analizar los componentes de la ejecucién necesarios para alcanzar los

objetivos a medio plazo, determinamos que los objetivos a corto plazo son los siguientes:

L. Potenciar los movimientos de hombro (flexién, extensién,
interna y rotacién cxterna).

- Potenciar la flexién de codo.

. Potenciar Ia pronosupinacién de antebrazo,

. Potenciar la extensién de mufieca para facilitar la tenodesis,

. Evaluar, seleccionar y entrenar el uso de diferentes adaptaciones.

- Desarrollar las habilidades necesarias para el control y movilidad de tronco en la silla de
ruedas.

abduccién, aduccién, rotacién

SN e oo

~J

. Desarrollar las habilidades necesarias para girarse y tenderse en la cama,
8. Evaluar, seleccionar y entrenar en el uso de diferentes ayudas técnicas.

9. Educar al paciente en aspectos relacionados con su lesidn,

manejo de si mismo, riesgos,
etcétera.

10. Entrenar a la familia en la realizacion de las tareas en las que Enrique no es independiente,

Los cuatro primeros objetivos a corto plazo se formulan y se trab.

ajan desde el marco de refe-
rencia biomecinico, y los siete dltimos, desde el marco rehabilitador.

9.5. Plan de tratamiento

En este apartado se expone el programa de tratamiento
te tres meses de rehabilitacion activa, Las sesiones de tr
Ocupacional son diarias. La duracién de éstas es de un
des a la semana realiza una sesion de dos horas,

El trabajo llevado a cabo durante estos tres mese:
lizan de forma gradual. Para pasar de un blo
siguiendo un orden acumulativo,
hayan iniciado ya los siguientes.

que Enrique ha llevado a cabo duran-
atamiento en el departamento de Terapia
a hora y media por las mafianas. Tres tar-

s se estructurd en cuatro b]oques que se rea-
que a otro, se requiere haber trabajado el anterior,
¥a que se continda trabajando los primeros aspectos, aunque se

9.5.1. Actividades funcionales para las extremidades superiores

Con la finalidad de mejorar los patrones funcionales de movimj

ento, durante esta primera etapa,
Enrique realiza una serie de actividades dirigidas a:
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Tabla 3
OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

Objetivos a largo plazo

Objetivos a medio plazo

1. Ser independiente
en la alimentacion

2. Ser independiente en
las tareas
de apariencia externa

3. Utilizar diferentes
sistemas
de comunicacion

>

Ser independiente
en la movilidad

en silla de ruedas
y desplazamiento

wu

. Participar
en la movilidad
general en cama

o~

. Ser independiente
en el vestido superior

~

. Participar
en las transferencias

©

Participar en su
higiene corporal

Que sea capaz de:

— Beber con vaso

— Sostener la cuchara y llevarla a la boca
— Pinchar con tenedor

Que sea capaz de:

— lavarse y secarse las manos
— Lavarse y secarse la cara

— Lavarse los dientes

— Peinarse

— Afeitarse

Que sea capaz de:

— Utilizar el teléfono

— Utilizar el teclado y el ratén
— Escribir con boligrafo

Que sea capaz de:

— Mantener una postura estable
— Frenar/quitar el freno

— Descargar presion de gliteos

— Impulsar la silla por terreno llano

Que sea capaz de:

— Pasar de sedestacién a dectbito supino
— Participar en la realizacién de los giros
— Dirigir a su asistente

Que sea capaz de: .
— Ponerse jersey y chaqueta en la silla de ruedas
— Sacarse jersey y chaqueta en la silla de ruedas

Que sea capaz de: . '

— Transferirse a la cama y a la silla convencional/silla de ducha con tabla
y ayuda de una persona

— Transferirse al coche con tabla y ayuda de una persona .

— Dirigir a sus asistentes en la realizacién de diferentes transferencias

Que sea capaz de: ‘

— Mantener una sedestacion estable en una silla de ducha

— Sostener y dirigir la ducha para mojar cuerpo y cabez§

— Enjabonar cabello, miembros superiores y parte anterior del tronco

— Secar cabello, miembros superiores y parte anterior del tronco

i i sculatura de hombro
— Potenciar la musculatura conservada de extremidades s\upermres (musc )
inacid 16 fieca).
5 acién de antebrazo y extension de mufieca) 3 3
Compenat I 4 d idades superiores (extension de codo, flexién

— Compensar la falta de musculatura de extremi p
de mufieca y flexoextension de dedos).
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— Estas actividades se graddan:

* Incrementando progresivamente la amplitud de los movimientos que implican las tareas,
con el fin de mantener el balance articular y aumentar la fuerza muscular.

* Repitiendo las acciones para aumentar la fuerza muscular e incrementar la tolerancia al
ejercicio fisico.

* Aumentando progresivamente el tiempo de la actividad, con el fin de incrementar la tole-
rancia al ejercicio fisico.

* Disminuyendo progresivamente la intervencién del terapeuta ocupacional en la ejecu-
cién de estas actividades y aumentando el grado de resistencia que ofrecen.

En la ejecucién, se insiste en que el paciente toque, empuje, arrastre o coja y suelte objetos
situados a diferentes alturas y en diferentes planos. Realiza las actividades con ambas extremida-
des. Cuando Enrique es incapaz de realizar activamente el movimiento en su amplitud méxima, el
terapeuta le asiste para lograrlo. En la realizacién de estas tareas, el paciente compensa la falta de
extensores de codo realizando aduccién horizontal de hombros (contraccién del delroides ante-
rior y del pectoral mayor).

Al trabajar los alcances de las extremidades superiores, se presta especial atencién a la rea-
lizacién de los patrones funcionales que son necesarios para realizar los gestos que impli-
can los objetivos a medio plazo: llevarse las manos a la boca, a la cabeza, a la rueda de la silla,
etcétera.

De forma paralela a o ya descrito, se inicia el entrenamiento del efecto tenodesis, con el méto-
do de sustitucién muscular mediante tensidn en las estructuras pasivas (se utiliza el extensor radio-
carpiano para extender la mufieca, lo que provoca un incremento de la tensién en los flexores lar-
gos de los dedos que produce su ﬂexién). Se pide a Enrique que, al coger un objeto, relaje los
misculos extensores de la mufieca (para conseguir la flexion de muiieca) y que, cuando lo haya
abarcado con los dedos, realice Ia maéxima extensién de la mufieca (flexién de dedos) para suje-
tarlo. Conseguida esta primera fase, se le pide que mantenga la extensién de su mufieca ¥ que tras-
lade el objeto. Llegado al lugar sefialado, se le pide que relaje otra vez la murieca (flexién de mufie-
ca, extensién de dedos) para soltarlo. En esta actividad de coger y soltar un objeto, Enrique compensa
su falta de fuerza con supinacién de antebrazo y aduccién de hombro (ambos para extender la
muiieca) y con abduccién de hombro y una flexién mias pronunciada de codo (para flexionar
la mufieca). Estas compensaciones del movimiento decrecen a medida que el efecto tenodesis es
automatizado.

Este entrenamiento se inicia con objetos ligeros y con un didmetro aproximado de 7 cm. Cuan-
do realiza el agarre con una mano, se ayuda con la otra para estabilizar el objeto en la mesa. Al
igual que en el entrenamiento de los alcances, el terapeuta le asiste para lograr la méaxima ampli-
tud articular en la extension de la mufieca, Para incrementar la dificultad, se varia la forma de los
objetos, e aumenta progresivamente su peso o se disminuye su didmetro. Posteriormente, estas
acciones se automatizan a través de la realizacién de distintas actividades manipulativas, como por
ejemplo, juegos de mesa y, en general, todo tipo de actividades en las que se combinen los alcan-
ces, agarres y pinzas, de una manera espontanea.

Paralelamente a este entrenamiento, se evaltia la necesidad de introducir adaptaciones o ayudas
técnicas para la alimentacién, tareas de apariencia externa, uso de diferentes sistemas de comuni-
cacién y manejo de silla de ruedas:
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1. Alimentacién:

— Beber en vaso: abarcando el vaso con ambas manos con el antebrazo en posicién neutra y
mufiecas en extension, consigue llevarse el vaso a la boca y beber. A

— Para utilizar el tenedor y la cuchara se introduce la adaptacién universal (correa metacarpia-
na) con la que logra pinchar y recoger los alimentos y levérselos a la boc.a.

— Utiliza el cuchillo, también con adapracién universal, pero sélo para cortar alimentos blan-
dos.

— Necesita ayuda de una persona para colocar la adaptacién universal.

2. Apariencia externa;

— Lavarse la cara y las manos: puede realizar estas tareas utilizando un grifo monomando y
jabén dosificador o pastilla. . .

— Lavarse los dientes: con adaptacién de termoplastico para sostener el cepillo de dientes.
Logra colocarse solo la adaptacién y realizar la higiene bucal, pero necesita ayuda para

manipular la pasta de dientes. ' .
— Afeitarse: sostiene la maquina eléctrica con ambas manos y se afeita, pero necesita ayuda

para accionarla.
3. Uso de d_x'ﬁrmtes sistemas de comunicacién:

—— Ordenador: realiza entrenamiento del uso del teclado con punteros en ambas manos. Rea-
liza entrenamiento del uso de ratén tipo trackball (modelo de ratén fijo con bola y boto-
nes grandes). N

— Teléfono mévil: consigue sujetar el teléfono con la mano derecha. Utiliza el puntero con
la mano izquierda para teclear. .

— Escritura: consigue escribir con adaptacion de termoplastico (en ocho).

4. Manejo de silla de ruedas:

— Se le cambia la silla de respaldo alto y reclinable por otra convencional Pr.evlista con alar-
gadores de frenos y pivotes en los aros. Utilizando guantes de cuero, inicia el entreng-
miento del manejo por terreno llano y espacios cerrados (hospital, centros comercia-
les, etcétera).

9.5.2. Actividades de control del tronco

Al haber perdido la funcionalidad de la musculatura del tronco, Enrique debe usar los movi-
mientos de las extremidades superiores y de la cabeza para estabilizar y mover el tronco. En este
segundo bloque, se entrenan las habilidades necesarias para el ?f)ntrol del mismo.

Se le pide que intente realizar inclinaciones anteriores (flexién de tronco) y laterales, separan-

do la espalda del respaldo de la silla:

— Inclinaciones anteriores: con la cara anterior de la mufieca sobre la parte anterior del reposa-
brazos y haciendo una flexién de codos, consigue «tira@ hgcia delante el tronco. Para. resu-
perar la posicién vertical del tronco, se utiliza la sustitucién muscular mediante fijacion
distal de las extremidades superiores: apoya las palmas de las manos en los frenos, muslos
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o laterales y realiza una aduccién de himeros, con lo cual consigue una extensién de codos
a través de la contraccién del deltoides anterior y del pectoral mayor.

Inclinaciones laterales: coloca la cara anterior de [a mufieca homolateral en la parte externa del
reposabrazos de la silla v, flexionando el codo, inclina el tronco hacia ese lado. Mantiene
la inclinacién y recupera de nuevo la posicidn vertical con flexién de codo contralateral
(con el brazo colocado detras del mango de la silla de ruedas). En la primera sesion de
entrenamiento, realiza pequefias inclinaciones laterales y anteriores, pero no puede recu-
perar la posicién erguida del tronco (le ayuda el terapeuta). Se fatiga facilmente (no pudien-
do realizar més de tres repeticiones seguidas) y teme utilizar el puntero con la mano izquier-
da para teclear e inclinarse, sin tener alguien delante. Se realiza un programa de entrenamiento
gradual con:

* Aumento del ndmero de repeticiones.

* Disminucién de la ayuda.

* Incremento de la dificultad del ejercicio, haciendo que alcance objetos situados enfrente
y a los lados, y a menor altura del suelo (entre 30 y 40 cm).

El desarrollo de estas habilidades de control de tronco con extremidades superiores le per-
mite:

¢ Estabilizar el tronco para realizar diferentes tareas.

* Aumentar el ndmero de alcances de extremidades superiores.
* Realizar descargas de presién de la zona glttea.

¢ Iniciar el entrenamiento de las transferencias.

9.5.3. Actividades en colchoneta

En este bloque, Enrique realiza el entrenamiento de diferentes habilidades que le permitiran
aumentar la participacién en las actividades de movilidad general en cama y en las transferencias:

—~— Desde deciibito supino en la colchoneta, se entrena:

* Pasar de decibito supino a deciibito lateral y decitbito prono: como técnica se utiliza el momento
angular (cuando un objeto es puesto en movimiento, tiende a continuar moviéndose en
la misma direccién). Con esta técnica, el movimiento iniciado con la cabeza y la cintu-
ra escapular puede desencadenar un movimiento en la misma direccién en otras partes
del cuerpo (tronco y extremidades inferiores). Debe girar la cabeza y los brazos de forma
ripida y enérgica hacia un lado y hacia otro varias veces, para conseguir que el tronco se
balancee y gire parcialmente, Cuando el tronco vuelve a la posicién supina, afiade momen-
to angular al movimiento de balanceo de cabeza y brazos. Con la suma de estos dos
momentos angulares, se consigue la inercia necesaria para girar. Se le indica que la posi-
ci6n de los hombros durante el movimiento debe ser de 45° de flexién, Un angulo mayor
produciré flexion de codos, la cual interferirs en la transmisién del momento angular.
Esta posicién, combinada con rotacién externa de hombros y supinacion de antebrazos,
le ayuda a mantener los codos en extensién. El terapeuta interviene también posicio-
nando la extremidad contralateral en flexién de rodilla en las primeras sesiones, ayu-
dandole a iniciar el giro.
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® Pasar de deciibito prono a decitbito supino: con el brazo libre se empuja en la colchoneta hasta
colocarse en dectbito lateral. Gira la cabeza y «lanza» el brazo hacia atras.

—— Sentado en la colchoneta:

® Desarrollar la babilidad para extender los codos utilizando la sustitucién muscular mediante la
fijacién distal de extremidades superiores: sentado con el tronco inclinado hacia delan-
te, apoya las palmas en la colchoneta y extiende los codos utilizando el deltoides ante-
rior y elevando asi el tronco. Esta habilidad es necesaria para el entrenamiento posterior
de las transferencias.

* Desarrollar la habilidad para bloguear los codos en extensién utilizando posicionamiento y sus-
titucién muscular. La posicién para bloquear los codos es la siguiente: rotacion externa
de hombros, extensién de codos, antebrazos supinados y muiiecas en extensién. Los
codos se mantienen en extension utilizando el deltoides anterior y los rotadores exter-
nos de hombro. El tronco queda ligeramente inclinado hacia atrs y el peso del tronco
se soporta en las palmas de las manos. Deben mantenerse las articulaciones interfalan-
gicas flexionadas siempre que se soporte peso en las palmas, porque si la mufieca y los
dedos se extienden simultineamente, se somete a los flexores largos de los dedos a un
sobreestiramiento que disminuye la eficacia de la pinza por efecto tenodesis.

— Desarrollar la babilidad para pasar de la posicién de sentado a deciibito supino: con los codos bloquea-
dos en extensidn, debe inclinarse primero hacia un lado y luego hacia el otro flexionando
los codos y, finalmente, dejarse caer hacia atras.

~— Desarrollar la habilidad para pasar de sentado con los codos blogueados en extension a sentado inclinado hacia
delante con los brazos debajo de los muslos, y viceversa: liberando el peso del cuerpo (con las extre-
midades superiores) de forma alterna, consigue «caminar» con ellos hacia delante, hasta
lograr la flexién de tronco y colocar la parte distal de los antebrazos debajo de las rodi-
llas. Desde esta posicidn, vuelve a la posicién inicial: «lanza» primero un brazo hacia atrs,
apoya la mano, bloquea el codo, «lanza» el otro codo, lo coloca de igual forma y termina
apoyandose sobre las dos palmas de las manos.

Durante las primeras sesiones, Enrique necesita la intervencién del terapeuta para realizar estas
tareas. Se desarrolla un programa de entrenamiento en el que, progresivamente, se disminuye la
ayuda hasta conseguir que [o haga solo. Ocasionalmente, necesita ayuda debido al aumento de su
espasticidad en las extremidades inferiores.

9.5.4. Actividades en cama y transferencias

En este bloque, Enrique realiza el entrenamiento de la movilidad en cama, poniendo en prac-
tica las habilidades ya aprendidas en la colchoneta. Ademas, inicia el entrenamiento del vestido
de la parte superior y de las transferencias a la cama y al coche.

~— Movilidad general en cama: se entrenan con la misma técnica todas las tareas del apartado ante-
rior (actividades en colchoneta). En los giros, Enrique utiliza el mango del respaldo de la
silla de ruedas para fijar la parte anterior de la mufieca e impulsarse con flexién de codo
homolateral, para girar de dectibito supino a lateral.
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— Vestido de la parte superior: tras varias sesiones de entrenamiento, sentado en la silla de ruedas,
consigue quitarse y ponerse la camiseta.

— Transferencia de la silla a la cama,  viceversa: se entrena de forma periédica utilizando tabla de trans-
ferencia rigida (transferencia por desliza.miento). El terapeuta le ayuda para:

* Desplazar los gltteos hacia la parte anterior del asiento de la silla.

Apartar los reposapiés y posicionar los pies en el suelo.

* Colocar la tabla de transferencias.

Estabilizar las extremidades inferiores durante la tarea para «controlar» la espasticidad.
Movilizar las extremidades inferiores a la cama y al suelo.

Explicar a Enrique cémo debe colocar las extremidades superiores y qué movimientos debe
hacer con la cabeza y la cintura escapular para llevar a cabo el traslado:

*

— Posicion de las extremidades superiores: las manos deben colocarse de forma anterior a sus
caderas, para permitirle inclinarse hacia delante. Estabiliza la palma de Ia mano con-
tralateral sobre el reposabrazos y la palma homolateral sobre la tabla, con las inter-
falangicas flexionadas para preservar la tenodesis. Las extremidades superiores se posi-
cionan con rotacién externa de hombros, codos en ligera flexién, antebrazos supinados
y mufiecas en extension.

— Para hacer deslizar los ghiteos sobre la tabla: Enrique se inclina un poco hacia delante, con-
trae fuertemnente el deltoides anterior, para extender los codos mientras gira la cabe-
za contralateralmente y hacia abajo. De esta manera, consigue pivotar sobre sus bra-
zos. Realiza pequefios traslados recolocando los brazos siempre lateralmente a sus
muslos y anteriormente a sus caderas y realizando el mismo movimiento, Las habili-
dades de control de tronco y en colchoneta aprendidas en los apartados anteriores

juegan un papel importante en el logro de estas transferencias (control y movilidad
del tronco, apoyos con las extremidades superiores)

— Transferencia de la silla al coche, Y viceversa; para entrar en el asiento del copiloto, se introducen

primero las extremidades inferiores, se coloca la tabla, Enrique posiciona la extremidad -

superior izquierda en el respaldo del asiento del coche e introduce la extremidad superior
derecha en una correa sujeta en el agarradero del coche. Se empuja hacia dentro, realizan-
do flexién de codos. Para volver & la silla, coloca la extremidad superior derecha sobre la
tabla y la extremidad superior izquierda en la correa; realiza, igualmente, flexién de codos,
pero necesita ayuda del terapeuta, debido al desnivel que hay entre los dos asientos.

9.5.5. Orientacion Y entrenamiento a la familia

Durante la rehabilitacién, la familia ha tomado un papel activo, interesandose por la evolu-
cién de Enrique e implicAndose en todo el proceso de aprendizaje. Se han hecho varias sesiones
de trabajo (paciente, familia, terapeuta). En éstas, Enrique indica a sus padres la forma en que
deben colocarse y lo que deben hacer para ayudarle en las transferencias y en la movilidad en
cama.

Durante las sesiones, se comentan las diferentes alternativas para realizar la ducha y la eli-
minacién intestinal en su domicilio. Enrique considera que utilizar una silla de ducha le per-
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flutiria participar mas activamente en estas actiyidades. El t.er~apeu§a le apoz;;::; :1 ;lfgglg:
puesto que ha adquirido las habilidades necesarias para participar eb ufla ;n s gn Hfcativa
sara él. Con este fin, se acuerda de que debe modificarse el cuarto de ‘ an<1). e su vivie bo,r can
biando la bafiera por una ducha con sumidero en el suel‘o, suelo an?cle's1 ;zzztfas:; ltit; borde d)e/
ligero desnivel. A partir de esta de.cxsxén, se entrena a Ennqug yasu arrreuc ixsa nhr

I higiene en silla de ducha, definiendo las tareas en las que Enrique p yuda.

luacié
9.6. Reevaluacion

A los tres meses, se reevalta el plan de tratamiento con el FIM, el instrumento lde eva&xlic;on
1 i ados
de Terapia Ocupacional para lesiones cervicales y el COPM. En la tabla 4, apa;;cen- ’os res
(ue ha obtenido Enrique para cada objetivo a largo plazo. En esta segunda evaluacion:

— La puntuacién obtenida en el FIM es de 65 /126.

Tabla 4
RESULTADOS OBTENIDOS CON EL TRATAMIENTO OCUPACIONAL

Objetivos a largo plazo Resultados

— Bebe con vaso

. eguir ser independiente 3
b P — Usa cuchara y tenedor con adaptacion

en la alimentacion

2. Conseguir ser independiente — Se lava y seca las manos y la cara con grifo monomandT "
‘ en las tareas de apariencia externa | — Se lava los dientes con adaptacion y ayuda' para poner la pa
— Se afeita con adaptacién y ayuda para accionar la maquina

— Usa el teléfono con adaptacion para teclear
— Usa el teclado con adaptacién y usa el. trackball
— Escribe con adaptacién de termoplastico

3. Conseguir utilizar diferentes
sistemas de comunicacion

4. Conseguir ser independiente — Mantiene una postura estable er::i lasilla

en la movilidad en silla de ruedas | — Frenay quita gllfreno con alarga pre'fs '

y desplazamiento — Descarga presion de gliteos con inc inaciones
— Impulsa la silla por terreno llano con pivotes

i ici — e sedestacion a declbito supino
5. Conseguir participar Pasa d onad | A ‘
enla rr?ovﬂi%ad gzneral — Participa en la realizacién de los giros con miembros superiores
en cama — Dirige a su asistente

6. Conseguir ser independiente — Se pone y saca una camiseta en la silla

en el vestido superior
— Se transfiere a la cama, silla de ruedas o de ducha y al coche con

tabla y ayuda de una persona
— Dirige a su asistente

7. Conseguir participar
en las transferencias

— Mantiene una sedestacién estable en la silla de ducha

— Moja todo el cuerpo —

— Enjabona y seca el cabello, los brazos y la parte anterior de
cuerpo

8. Conseguir participar
en su higiene corporal




Terapia Ocupacional en discapacitados fisicos: teoria Y practica

Tabla 5
PUNTUACIONES OBTENIDAS EN EL COPM

Nivel
de realizacién

Nivel
de satisfaccion

1. Dependencia en Ia higiene corporal
2. Dependencia en las transferencias
3. Pérdida rol trabajador/desvinculacion autobuses
4. Dependencia en |a apariencia externa

5. Dependencia en Ia alimentacién

Total

23/5=4,6 32/5=6,4

" Las habilidades y destrezas adquiridas durante la rehabilitacién, especialmente en la ma
res, le hacen ser mas optimista en la recuperacién de su rol productivo,

nipulacion de objetos y el uso de ordenado-

— Enla parte derecha del instrumento de evaluacién de Terapia Ocupacional para lesiones cer-
vicales (tabla 2)se refleja el nivel de autonomia conseguido.

— Las puntuaciones obtenidas en el COPM (en los cinco objetivos que Enrique priorizé
como mas importantes) son las siguientes (ver tabla S):

* Cambio en el nivel de realizacién: 3.6
* Cambio en el nivel de satisfaccidn: 5.4

9.7. Conclusiones

La reevaluacién refleja el cambio en el nivel de autonomia personal. Aludiendo a la rabla de
funcxonahdad, se constata que ha conseguido un nivel de i e

y complejo, el cual supone afrontar las dificaltades de vivir con una discapacidad permanente,
L(’)gic.?mente, este proceso no es facil y conlleva un periodo de tiempo que, a veces, se prolon-
ga varios afios. S6lo puede darse por finalizado cuando se logra una integracién en todos los
niveles (entorno fisico, laboral y sociocultural). Mauchas veces, esto no depende sélo del propio
afectado y de su familia, sino también de las politicas sociosanitarias de apoyo a la discapacidad.

Suponer que, poco a poco, se ira adaptando a su nueva condicién. Se espera que en el futuro pueda
desempenar un trabajo competitivo y que continte manteniendo su rol social activamente.
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Capitulo 8

Un caso clinico
de esclerosis lateral
amiotrofica

Gregorio Mufioz Gémez

1. INTRODUCCION

La esclerosis lateral amiotréfica (ELA) es una enfermedad degenerativa, progresiva e incurable
del sistema nervioso, que afecta a la motoneurona superior o primera motoneurona e inferior o
segunda motoneurona, con afectacién bulbar variable y sin alteraciones mentales, sensitivas, sen-
soriales ni esfinterianas (Gutiérrez-Rivas, 1999).

También conocida en Francia como enfermedad de Charcot y en Estados Unidos como
enfermedad de Lou Gehrig, es una enfermedad de origen idiopatico, con una incidencia de uno-
dos casos por 100.000 habitantes/afio y una prevalencia de cuatro-seis casos por 100.000 habi-
tantes. Esta patologia aparece en la edad adulta y presenta un pico de maxima incidencia entre
los 60-70 afios. Sélo entre un 5 y un 10% de los casos son hereditarios (Viguera, Puig y Pra-
das, 1999).

El diagnéstico de la ELA es un diagnéstico diferencial, y en él uno de los aspectos importan-
tes que se han de considerar es la evolucién de la clinica del paciente. El pronéstico de la enfer-
medad es de tres a cinco afios, si bien existen casos que logran superar este tiempo de vida. El des-
enlace final es consecuencia de un fallo respiratorio provocado por la afectacién de los musculos
implicados en la respiracién.

2. CLINICA DE LA ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA

Los sintomas y signos de esta patologia vienen dados por la afectacién de la primera y/o segun-
da motoneurona y por la existencia o no de afectacién bulbar. En relacién con la clinica y el comien-
zo de la enfermedad, podemos hablar de una ELA espinal cuando los primeros sintomas/| signos
ocurren en miembros superiores y/ o inferiores, como debilidad y atrofia muscular, fasciculacio-
nes, etc. y no hay clinica bulbar o una ELA bulbar, cuando los primeros sintomas / signos sélo ocu-
rren como consecuencia de la afectacién bulbar.
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Obviamente, estos conceptos s6lo sirven para conocer el principio de la enfermedad. Pero esta
informacién, que es muy Gtil, sirve para saber si estamos ante una ELA hipotéticamente lenta o
rapida; es decir, una evolucién de la enfermedad lenta o tapida, y hacia donde se debe dirigir nues-
tra intervencién de una forma prioritaria.

Los sintomas/ signos caracteristicos de la afectacién de la motonewrona superior o primera mofoneu-

rona (Pardo y Noya, 1999) son:

— Debilidad y atrofia muscular leve,

— Hiperreflexia y reflejos patolégicos, como el signo de Babinski, que representa el compo-
nente mas distal de la respuesta sinérgica nociceptivo-flexora de la extremidad inferior
(reflejo de triple retirada) (Pardo y Noya, 1999),

— Espasticidad.

Los sintomas/ signos caracteristicos de la afectacién de la motoneurona inferior o segunda motoneu-
rona (Pardo y Noya, 1999) son:

— Debilidad y atrofia muscular acentuada.
— Hipo o arreflexia.

— Hipotonia.

— Fasciculaciones y calambres musculares.

Los sintomas/ signos caracteristicos de la afectacién bulbar (Pardo y Noya, 1999) son:

— Trastorno en la fonacién (voz nasal).

— Disartria (dificultad en la articulacién de la palabra).
— Distagia (dificultad para tragar alimentos y liquidos).
— Sialorrea (exceso de saliva).

— Risa/llanto espasmédico (incontrolado).

Es necesario recalcar que cada paciente de ELA es distinto al resto, ya que la aparicién e inten-
sidad de los sintomas es diferente en cada uno ¥ por supuesto, la evolucién de la discapacidad pro-
vocada por esta patologia varfa de unos individuos a otros. Por ello, segtn los casos, los sinto-
mas/ signos podran aparecer en el miembro superior o inferior, en ambos a la vez, primero en uno
y luego en el otro, a nivel distal (pie/ mano) o a nivel proximal (muslo/ hombro).

En lo referente a la afectacion bulbar, no todos los pacientes fallecidos por la ELA han desa-
rrollado sintomas/ signos a nivel bulbar,

Esta enorme heterogeneidad de la enfermedad hace que el terapeuta ocupacional que se enfren-
te a estos pacientes deba realizar una valoracién individual y continua desde el principio hasta el
final de la enfermedad, ya que cada paciente evolucionar4 de una forma distinta y con diferentes
necesidades.

3. PROTOCOLO DE ACTUACION DEL TERAPEUTA OCUPACIONAL
EN LA ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA

El terapeuta ocupacional, ante una persona afectada por la ELA, va a actuar desde varios
frentes:

a

i
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Taller de Terapia Ocupacional.

. Visitas a domicilio.

. Informacién y prescripcion de ayudas técnicas.
. Reeducacién de las transferencias.

il

3.1. Taller de Terapia Ocupacional

Cuando el paciente entra por primera vez en el «taller», es entrevistado por el terapeuta ocu-
pacional de forma personalizada e individual. En esta primera entrevista, se expone al paciente y
al familiar (casi siempre acude el paciente con un familiar) los objetivos de la Terapia Ocupacio-
nal, para no crear falsas expectativas con el tratamiento. A grandes 1asgos, estos objetivos son:

— Ralentizar el progreso de la enfermedad.
~— Dotar al paciente del maximo nivel de autonomia durante el mayor tiempo posible.

En esta primera entrevista también se ofrece al paciente la posibilidad de asistir a Terapia Ocu-
pacional en grupo o de forma individual. Si bien o aconsejable es la actividad grupal, hay perso-
nas que, por su grado de desconocimiento o afrontamiento de la enfermedad, prefieren, al menos
al principio, sesiones individuales. A lo largo de mis afios de experiencia, sélo uno o dos pacien-
tes han preferido asistir al «taller» de forma individual.

Tras esta entrevista, se abre una ficha al paciente y se realiza una valoracién de las diferentes
actividades de la vida diaria afectadas en el paciente de ELA y de otros sintomas/ signos que pudie-
ra padecer. Con estos datos, se disefia un plan de tratamiento (ver apéndice I sobre instrumentos
de evaluacién en Terapia Ocupacional para discapacitados fisicos).

Tras esta valoracién, se crea una ficha del paciente con las diferentes actividades que ha de rea-
lizar en el taller de Terapia Ocupacional, donde ademis de las actividades prescritas, se anota el
tiempo en el que deben ser ejecutadas, asi como las incidencias que puedan producirse durante su
realizacién. Sirvan de ejemplo algunas actividades que en su momento prescribimos a los pacien-

tes de ELA:

—— Barrefio de arena con canicas para manos. Con él se trabaja la flexién de la mano de forma
global, ya que el paciente tiene que buscar las canicas escondidas en el barrefio.

— Tablero con hembrillas y gomas, para trabajar la movilidad y fuerza de los dedos de la mano
y de la articulacién metacarpofalingica. Con una goma y una cincha de cuero para el pul-
gar, también se ejercita la musculatura de esta parte de la mano tan importante y tan afec-
tada en el paciente de ELA.

— Juego de ondas, torre con hembrillas y cuerda, y tablero con agujeros para colocar cilin-
dros de madera: son diferentes actividades para trabajar los diversos movimientos y muiscu-
los del miembro superior a nivel proximal.

— Tablero de velcro: para flexién y extension de mufieca y movimientos de pronosupinacién
del codo.

— Trabajo con arcilla, etcétera.

A modo de conclusién, hay que afiadir que la debilidad que provoca esta enfermedad obligaa
que los tratamientos de Terapia Ocupacional sean en dias alternos y como maximo tres dias a la
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semana. En relacién con las actividades, éstas deberin alternarse de forma que se trabaje a nivel
distal y proximal, con una duracién de cada actividad concreta no superior a diez minutos. De esta
forma, se completa una sesion de treinta a cuarenta y cinco minutos, utilizando breves periodos
de descanso entre actividades.

Tras finalizar la sesién, mover pasivamente todas las articulaciones del miembro superior o las
ejercitadas en la sesién, no sélo ayuda a relajar los mésculos trabajados, sino que también provoca
una sensacién placentera y de relajacion en el paciente. Cabe recordar que el empleo de la técnica
Bobath a la hora de realizar estas movilizaciones ayuda a conseguir una mayor relajacién muscular y
general del paciente.

Por tltimo, en el taller de Terapia Ocupacional se confeccionan con material termoplastico sobre
el paciente las férulas antiflexo de mufieca. El objetivo de estas férulas es evitar la deformidad de la
mano en garra que, con frecuencia, sufre el paciente de ELA. En relacién con el tiempo de uso de
la férula, mi experiencia aconseja un uso escalonado y progresivo en el tiempo: por ejemplo, en la pri-
mera semana, estarfa indicada la siguiente secuencia: diez minutos de uso y dos horas de descanso,
sin uso nocturno y durante todo el dia. Esta secuencia permite que el paciente empiece 2 acostum-
brarse a la férula. En la segunda semana, se incrementarfa el tiempo de uso en diez minutos mas con
el mismo tiempo de reposo, y asi, sucesivamente.

El uso de esta férula por los pacientes de ELA contribuye a disminuir la rigidez de la mufieca
y los dedos, permitiendo a su vez que realicen con mis destreza algunas de las actividades pres-
critas en el taller.

3.2. Visitas a domicilio

El terapeuta ocupacional acude al domicilio del paciente cuando se encuentra ante las siguien-
tes necesidades:

— Existe riesgo de caida a la hora de realizar las transferencias (el habiticulo mas frecuente
de riesgo de caida es el cuarto de bafio).

— Enseiar al familiar el modo correcto de realizar las transferencias.

— Necesidad de asesoramiento a Iz} hora de realizar cambios en el domicilio o en sus proxi-
midades (ascensor y rampa exterior, entre otros).

—— Necesidad de asesoramiento a la hora de adquirir una ayuda técnica concreta para poder
acceder a su domicilio o usarla dentro del mismo.

El terapeuta ocupacional siempre que acude al domicilio lo hace con la cinta métrica y las
siguientes escalas de valoracién:

— De las actividades de la vida diaria, utilizada en el taller de Terapia Ocupacional.
— De la accesibilidad y de la vivienda (ver apéndice I).

3.3. Informacion y prescripcion de ayudas técnicas

El uso de diferentes ayudas técnicas por parte del paciente de ELA es una situacién a la que
todos los enfermos deberan enfrentarse, con el agravante de que cada vez necesitarin mas de este
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tipo de apoyos y de que, a medida que avanza la enfermedad, estas ayudas son més costosas y com-
plejas.

La figura del terapeuta ocupacional en este apartado cobra una importancia vital, no sélo por-
que es el profesional encargado de indicar la ayuda técnica concreta y adecuada a la necesidad del
paciente, previa valoracién de su estado, sino que, ademas, su intervencién ayudari a que el pacien-
te de ELA y sus familiares no adquieran estas ayudas de forma indiscriminada o incorrecta, lleva-
dos por la frustracién e impotencia que genera esta enfermedad.

El mercado de la ayuda técnica es muy amplio. No obstante, en el apartado dedicado a la inter-
vencion del terapeuta ocupacional, se mencionar qué ayudas técnicas son consideradas necesarias
para que el paciente pueda gozar de un minimo de calidad de vida.

Para concluir, es importante mencionar que la reaccién tipica en el paciente y el familiar cuan-
do se les habla de la necesidad de utilizar estos soportes es la de ver el uso de la ayuda técnica como
un retroceso en la enfermedad. Por ejemplo, a la hora de mencionar el uso de la silla de ruedas
para que el paciente pueda desplazarse sin riesgo de caida, el familiar piensa que el paciente se har4
cémodo y «perezoson. Por ello, el terapeuta ocupacional, con empatia, debe explicar que la silla
de ruedas le proporcionar4 independencia a la hora de desplazarse y que sus masculos serin ejer-
citados en rehabilitacién; sin olvidar que el paciente agradecerd poder salir de su casa y relacio-
narse con otras personas, y no estar confinado en su casa, aislado del mundo exterior.

Por otro lado, es 1égico este rechazo de las ayudas técnicas. Por esto, el terapeuta ocupacional
debe entender que el paciente esti continuamente adaptindose a cambios y que, cuando ya se habia
hecho a la idea de utilizar una ayuda técnica, tiene que utilizar otra, y asi, sucesivamente.

3.4. Reeducacion de las transferencias

Inevitablemente, a medida que avanza la enfermedad, el paciente de ELA ird siendo mas depen-
diente y necesitara cada vez mas de otra persona para realizar todas las actividades de la vida dia-
ria (AVD) y para ser cambiado de posicién o habiticulo (silla, sillon o cama, entre otros). En este
apartado, se explica el modo correcto de realizar las transferencias que el familiar tendrd que poner
en practica, no sélo para evitar lesiones en el paciente, sino también en si mismo.

Algunas de las transferencias que el familiar har todos los dias es la incorporacién del pacien-
te desde una silla, sillén o cualquier asiento y/ o cambiar al paciente de asiento (de la silla al sillon,
de la silla de ruedas al inodoro, de la silla de ruedas al borde de la cama, etc.). Los pasos a seguir
son los siguientes:

— El familiar, situado frente al paciente, le avisa de que va a realizar la transferencia con el
fin de que esté atento a los movimientos de dicha maniobra y, asi, facilitar y colaborar en
los mismos. )

— El familiar, con sus rodillas y sus pies, bloquea las rodillas y los pies del paciente, respec-
tivamente, de forma que, a nivel inferior, el paciente es como un bloque, evitando asi la
separacién de sus miembros inferiores.

— El familiar sitGa sus antebrazos por debajo de las axilas del paciente y coloca sus manos a
la altura de las escapulas de éste, de forma que evita «tiram» de los brazos del paciente (gesto
comtn realizado por muchos familiares), previniendo problemas de hombro en el enfer-
mo, como capsulitis y tendinitis, complicaciones que, a su vez, limitarian mas la movilidad

de la persona afectada de ELA.
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— La cabeza del paciente, en ligera flexién, debera ir colocada sobre el hombro del familiar.

— El familiar flexiona sus rodillas para evitar realizar el esfuerzo desde la regién lumbar y
prevenir, a su vez, lesiones de columna muy frecuentes en los familiares de los pacientes de
ELA.

— El familiar y el paciente, al mismo tiempo, realizan la transferencia. El familiar utili-
zando sus antebrazos y miembros inferiores para elevar el cuerpo del paciente, y éste,
cooperando en la maniobra, siempre y cuando sea posible.

— Por dltimo, el familiar gira al paciente hacia el asiento que previamente habri colocado a
su derecha o izquierda, de forma perpendicular al asiento donde se encontraba inicialmente
el enfermo.

Otras maniobras que realiza con frecuencia el familiar, ya en estadios mas avanzados, son los
cambios posturales en la cama. Relacionado con este apartado, lo mas importante es la colocacién
del paciente sobre la cama. Este deber4 estar con las rodillas flexionadas para que, a la hora de rea-
lizar el giro, el familiar le balancee desde las rodillas y la cintura escapular al unisono, aprovechando
ast la sincronia entre la cintura escapular y la pélvica,

4. JUSTIFICACION DE LOS MARCOS DE REFERENCIA UTILIZADOS

Una vez expuesto el protocolo de actuacién del terapeuta ocupacional a la hora de trabajar con
el paciente de esclerosis lateral amiotréfica (ELA), es mas facil entender cuiles son los marcos de
referencia que he utilizado a la hora de tratar a estos pacientes:

~— Marco de referencia biomecinico: con el fin de ralentizar la debilidad y atrofia muscular a la que se
ve sometido este paciente, desde el taller de Terapia Ocupacional se prescriben diferentes acti-
vidades basadas en principios mecanicos, actividades graduadas en intensidad y adaptadas a
las capacidades del individuo. También, siguiendo este modelo, se prescriben férulas antifle-
x0 de mufieca con el fin de prevenir la aparicién de la deformidad en flexién de mufieca y
dedos, por el desequilibrio muscular existente.

— Marco de referencia rehabilitador: ante una enfermedad donde la posibilidad de recuperacién es
nula, adaptar el entorno de la persona y compensar sus déficit, utilizando sus capacidades
residuales y las diferentes ayudas técnicas existentes en el mercado, es determinante para que
la persona con ELA pueda gozar de una calidad de vida digna durante el mayor tiempo posi-
ble. Por otro lado, al ser una enfermedad que afecta a todos los niveles de la persona (fisi-
co, psicolégico, social y laboral) se hace necesario un abordaje holistico de la misma.

— Marco de referencia del neurodesarrollo: el uso de la técnica Bobath no sélo ayuda a relajar a nivel
muscular al paciente de ELA, sino que también contribuye a reducir la espasticidad, uno
de los sintomas que presentan estos enfermos,

5. INTERVENCION DEL TERAPEUTA OCUPACIONAL
EN LA ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA

Para una mayor comprensién de la labor del terapeuta ocupacional con estos pacientes, es pre-
ciso conocer las diferentes fases por las cuales pasaran la gran mayoria de enfermos de ELA yla
intervencion del terapeuta ocupacional en cada una de ellas. Si bien en apartados anteriores comen-

té lo diferente que es cada paciente y la evolucién de la enfermedad, se hace necesario presentar [a
intervencion del terapeuta ocupacional de la forma que viene a continuacién, para asi facilitar su
comprensién al lector.

Al mismo tiempo, en cada fase se mostrara el grado de autonomia del paciente a la hora de
realizar las diferentes actividades de la vida diaria (AVD)y la repercusién de la enfermedad.

A grandes rasgos, la intervencidn del terapeuta ocupacional al principio de la enfermedad es
continua y, a medida que avanza la ELA, dicha intervencion seri mas espaciada en el tiempo.

3.1. Primer estadio de la enfermedad

El paciente presenta un grado de autonomia medio/alto; es decir, el paciente nota dificultad
en la realizacién de algunas AVD, pero no necesita adn la ayuda de otra persona. Sigue trabajan-
do y no presenta sintomas bulbares ni afectacién de la respiracion. El terapeuta ocupacional, en
cste primer estadio, interviene a varios niveles:

L. Rebabilitacién en el taller de Terapia Ocupacional: tras previa valoracién, el terapeuta ocupacional
prescribe una serie de actividades con el fin de ralentizar la debilidad de aquellos masculos
afectados y mantener e, incluso, potenciar, la fuerza de aquellos misculos atin no afectados.
El paciente en esta fase puede acudir al taller entre dos y tres dias a la semana.

2. Prescripcion de ayudas técnicas (AT) sencillas, como cubiertos adaptados, ayudas para el peinado
y ayudas para el aseo petsonal, entre otras.

3. Adaptacién del lugar de trabajo del paciente, con el propésito de posponer la irremediable baja médi-
ca o pension de invalidez que tendra que solicitar el sujeto. El terapeuta ocupacional pre-
tende, dentro de sus limitaciones, que la persona siga ejercitando una de las parcelas mis
importantes del ser humano, como es el «trabajo» y todo lo que ello implica (ocupacién,
utilidad, etc.). Obyiamente, en profesiones como informatico, con el uso de ayudas técni-
cas de ordenador, es mucho mas viable la adaptacién que en profesiones que requieren mas
esfuerzo fisico, donde la posibilidad de adaptacién es muy poco viable,

4. Adaptar las actividades de ocio y tiempo libre para que el paciente pueda seguir realizandolas duran-
te el mayor tiempo posible.

S. Ni la adaptacién del domicilio ni la reeducacion de las transferencias son objetivos a conseguir en esta
primera fase.

3.2. Estadio medio de la enfermedad

El paciente presenta un grado de autonomia medio/bajo; es decir, de dificultad en la gran
mayorfa de las AVD en un grado u otro y necesita ya de otra persona o de ayuda técnica en algu-
nas actividades, Existe dificultad en tragar (disfagia) y hablar (disartria), ademis de afectacién
leve en la respiracion. El paciente tiene ya la baja médica o la pensién de invalidez. El terapeu-
ta ocupacional, en este estadio, interviene a varios niveles:

L. Rebabilitacién en el taller de Lerapia Ocupacional: el paciente sigue acudiendo al taller de Terapia Ocu-
pacional. Este hecho empieza a cobrar una mayor importancia en la esfera psicosocial debido
a que proporciona al individuo una «ocupaciény, permite que tenga la «mente ocupada»,
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puesto que de un dia a otro pasa de un estado en el que estaba muy ocupado y sin apenas tiem-
po libre, a un estado con mucho més tiempo para pensar sobre la ELA y sus limitaciones, lo
que le conduce a un circulo vicioso que gira en torno a la enfermedad. En estos momentos,
los objetivos a nivel fisico no son tan prioritarios como pudieran setlo en el primer estadio.
En este instante puede empezar a ser necesario el uso de férulas de termoplastico, antiflexo de
mufieca, con el fin de prevenir la deformidad que pudiera aparecer en la mano.

2. Prescripeion de ayudas técnicas mds complejas: entre otras, estan:

— Alza de inodoro: para que el paciente pueda realizar la transferencia independientemen-
te a dicho sanitario o para que dicha maniobra le sea mas f4cil de realizar al familiar.

— Asiento de bafiera giratorio y con respaldo: para poder acceder a la bafiera y bafiarse o
asearse sin riesgo de caida. Esta ayuda técnica estd mas pensada para ayudar al familiar
que al propio paciente. El hecho de llevar respaldo da una mayor estabilidad y sopor-
te al paciente a la hora de realizar la transferencia. Por ello, los asientos de bafiera, tipo
tabla, no son efectivos en esta enfermedad.

— Silla de ruedas eléctrica, manejada por el paciente, o silla de ruedas manual, que puede
ser manejada por algunos pacientes en terrenos llanos. Mas de la mitad de los pacien-
tes tendrén que ser conducidos por el familiar,

— Ayudas salvaescaleras, para aquellas personas con problemas de accesibilidad y sin opcién
a modificaciones arquitecténicas. Entre otras ayudas técnicas, la mas atil para estos
pacientes es la oruga montaescalera que —a pesar de que por su tamafio no puede ser uti-
lizada en todos los portales— ofrece mayor sensacién de seguridad que el escalamévil.

— Cojin antiescaras, para disminuir o evitar la aparicion de tilceras por presién. Entre los
muchos cojines que hay en el mercado, el mis recomendado es el cojin Roko. Los cojines
de aire, que van conectados a la red, son muy eficaces, pero presentan el problema de no
poder desplazarse del sitio. Por ello, estos cojines estan especialmente indicados para
personas que apenas salen de su domicilio y que pasan muchas horas sentados en la silla
de ruedas o en un sillén de su casa.

La visita al domicilio se hace necesaria en este estadio por varios motivos. Uno de ellos es valorar
el grado de autonomia en el domicilio con el proposito de realizar una correcta prescripcién de
las ayudas técnicas vistas en el apartado anterior. Otro de los motivos es valorar el grado de eje-
cucion correcto de las transferencias, tanto por parte del paciente, como del familiar, y corregir o
asesorar en el modo inocuo de realizacién.

El terapeuta ocupacional asesora sobre canibios en la consistencia de la dicta (es mas facil ingerir ali-
mentos semisdlidos que sélidos y es conveniente espesar de forma moderada los liquidos) y sobre
la postura correcta que debe adoptar el paciente a la hora de deglutir, que debe ser: sentado-en una
silla con respaldo, con las caderas, rodillas y pies en flexién de 90° y con la cabeza en linea con
el cuerpo o en ligera flexidn, evitando cualquier distraccién, para disminuir el riesgo de disfagia.

Ante la disartria, el terapeuta ocupacional debe instar al paciente a que siga hablando, a pesar de
su dificultad, evitando asi el continuo aislamiento que muchos pacientes sufren por esta afecta-
cién. El terapeuta ocupacional intentard mantener la escritura como medio mas natural y alterna-
tivo al habla, ademis de promover la idea de que la comunicacién no sélo es el habla.

El terapeuta ocupacional debera reorientar al paciente en la realizacién de las actividades de

ocio y tiempo libre y/o adaptar las actividades que realizaba con anterioridad, con el uso de ayu-
das técnicas.
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5.3. Estadio avanzado de la enfermedad

Tenemos un paciente que no puede acudir al taller de Terapia Ocupacional o ya no puede rea-
lizar las actividades prescritas en él. Presenta un grado de dependencia importante en las AVD. El
paciente ya precisa de una sonda para la alimentacién o utiliza gastrostomia, que es la opcién mas
utilizada en estos pacientes, en detrimento de la sonda nasogastrica. Por otro lado, presenta difi-
cultad en el habla, y en la respiracién necesita ventilacién de forma intermitente. El terapeuta ocu-
pacional, en este estadio, interviene a varios niveles:

Prescripcion de ayudas téenicas mas complejas y aparatosas, Entre otras, el paciente tendra que
utilizar:

e Cama articulada eléctrica de manejo mas facil. Las caracteristicas minimas que debe cumplir
esta ayuda técnica son tener cuatro planos y tres articulaciones méviles. De esta forma,

dicha ayuda:

* Permite que el paciente pueda dormir y descansar mejor (la dificultad en la respiracién
provoca serios problemas en este aspecto, solventados en parte, cuando el paciente esta
incorporado).

* Facilita los cambios posturales y, a su vez, disminuye el riesgo de tlcera por presion.

* Facilita al familiar la realizacién de la transferencia de la cama a la silla de ruedas, y vice-
versa.

— Colchén antiescaras, e aire y conectado a la red eléctrica. El uso de este colchén evita la apa-
ricidn de las lceras por presién que puede llegar a tener el paciente de ELA, no por su
enfermedad en si, ya que no hay afectacién de la sensibilidad, sino por su inmovilidad.

— Gritas eléctricas, para que el familiar pueda realizar la transferencia sin riesgo a lesionar al
paciente y, sobre todo, dafiar su propia columna lumbar. Es de vital importancia valorar
las medidas de la casa antes de adquirir dicha ayuda técnica, debido al volumen de la misma
y a la capacidad de maniobra que precisa su manejo. Otro aspecto a tener en cuenta es la
«cesta» o cincha donde ir4 el paciente. La ideal es la cincha en forma de «U», ya que per-
mite poner y quitar de una forma répida y facil la «cesta» al paciente, tanto en cualquier
silla o sillén, como en el inodoro.

— Collarines: si bien no es una ayuda técnica compleja ni aparatosa, es un soporte mas sus-
ceptible de utilizar en este estadio, debido a que la debilidad muscular es mas general, lle-
gando a afectar a nivel cervical. Es importante resaltar que, de la amplia variedad de colla-
rines existentes en el mercado, muy pocos son titiles para estos pacientes, puesto que junto
a la debilidad cervical, se da la afectacién respiratoria, por lo que es inviable el uso de colla-
rines que presionen el térax del paciente. El collarin blando de gomaespuma y el collarin
semirrigido pueden ser de utilidad, si bien ¢l mas atil para estos pacientes es el collarin Head-
master, que es muy ligero y en forma de «U». El problema que presenta este collarin es que
solo puede ser adquirido en Inglaterra.

— Aywudas técnicas para la comunicacion: debido a que de una forma inexorable el paciente pasa-
rd de una disartria a una anartria, el uso de estos soportes se hace vital, a fin de per-
mitir que éste pueda comunicarse con su entorno y transmitir sus necesidades. Exis-
te una gran cantidad de los llamados sistemas alternativos y aumentativos de
comunicacién (SAAC). Durante nuestro trabajo con estos pacientes, hemos podido
comprobar que los SAAC mas utilizados son los siguientes:
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* Tableros de comunicacién alfabética o sildbica: de una forma econémica, se consigue
transmitir necesidades basicas. Para personas que sélo tienen movilidad ocular, se pueden
confeccionar sobre soporte transparente.

* Comunicadores que emiten mensajes escritos por el paciente ¥ que son emitidos ver-
balmente a través de una voz digitalizada incorporada en el comunicador. Es una ayuda
técnica cara, pero, para aquellas personas que quieren expresar mas necesidades que las
bisicas y comunicarse con un entorno mas amplio que el meramente familiar, puede
ser una muy buena opcién.

* Programas de comunicacién para un ordenador: econémicamente mas accesible que
los comunicadores, permiten una comunicacién bastante mas amplia que éstos. El énico
inconveniente, salvo que el ordenador sea portatil, es su uso limitado a un entorno
cerrado. Una ventaja muy considerable es la opcidén que da este sistema para poder
comunicarse a través de Internet con multitud de personas, a la vez de proporcionar el
acceso a muchos servicios on-line (por ejemplo, el banco), manteniendo asi la sensacién
de «utilidad» y «contacto con el mundo exterior», a pesar de la dificultad, en la gran
mayorfa de las ocasiones, para salir de su domicilio.

La visita al domicilio se hace necesaria en este estadio para asesorar sobre los cambios que muchos
pacientes deciden hacer, en concreto, en el cuarto de baio, sustituyendo la bafiera por un plato
de ducha al ras del suelo. Con esta modificacién (no todos los pacientes la podran realizar, tanto
por su coste, como por la posibilidad real de su domicilio) y el uso de una silla de ruedas para el
plato de ducha (se prescribe esta silla por la opcién de ser utilizada también en el inodoro, gra-
cias al orificio central que algunas llevan incorporado), se asegura un aseo o bafio sin riesgo de
caida, sin olvidar la repercusién positiva sobre el familiar-cuidador, que podra llevar a cabo esta
actividad de la vida diaria con menos esfuerzo.

5.4. Oltimo estadio de la enfermedad

El paciente esta confinado en la cama, con ventilacién continua. En esta fase, el terapeuta ocu-
pacional deja de intervenir, debido a que el paciente ya est4 utilizando todas las ayudas técnicas
necesarias y vistas en estadios anteriores, que le permitiran, en mayor o menor grado, una cierta

calidad de vida.

6. CONCLUSIONES

La primera conclusién a la que se puede llegar tras leer este capitulo es la de dejar de creer en
una frase tipica y repetida continuamente por algunos profesionales y pacientes/ familiares, como
es «no hay nada que hacer».

La segunda conclusién es que la constancia e intervencién temprana desde el taller de Terapia
Ocupacional, contribuye a mantener durante més tiempo el grado de funcionalidad de estos pacien-
tes, sin olvidar la repercusion favorable en su salud mental.

La tercera conclusion es la continua adaptacién que esta enfermedad exige del paciente, del
familiar y del terapeuta ocupacional. Es por ello que el terapeuta ocupacional precisa de una buena
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dosis de empatia y tolerancia a la frustracién con el fin de ayudar profesionalmente al paciente.
Sin olvidar que el terapeuta ocupacional que trabaja con estas personas debe estar preparado para
poder afrontar temas «tabt» de esta sociedad, como lo es la «muerte».

La cuarta conclusién es la importancia de que el terapeuta ocupacional implique al paciente
Je una forma activa en su tratamiento; nada de lo expuesto anteriormente seria eficaz si el tera-
peuta no consigue el grado de motivacion y confianza necesario para que el paciente acuda al depar-
tamento de Terapia Ocupacional con el deseo de participar activamente en su lucha contra la enfer-
medad.

Por tltimo, no quisiera concluir este capitulo sin dejar de agradecer a cada uno de los pacien-
tes y familiares de ELA las lecciones de «vida» que me han dado durante mi experiencia al frente
del taller de Terapia Ocupacional de la Asociacion Espafiola de Esclerosis Lateral Amiotréfica.
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Capitulo 9

Un caso clinico
de esclerosis en placas

Laura Dominguez Martin
Vicente Lozano Berrio

1. INTRODUCCION

La esclerosis en placas, mas comtnmente conocida como esclerosis maltiple (EM), es «una
enfermedad progresiva del sistema nervioso central (SNC). Se caracteriza por exacerbaciones y
remisiones de variadas y extensas alteraciones neurolégicas. Los sintomas reflejan una desmielini-
zacién del cerebro y de la médula espinal» (Meissner, 1995).

Comienza con la destruccién de la vaina de mielina que cubre las fibras nerviosas, lo que inter-
fiere con la transmisién de impulsos y produce fatiga. La vaina regenerada es reemplazada final-
mente por placas o focos de esclerosis que afectan a la sustancia blanca del cerebro y a la médula
espinal. Estas placas también pueden hallarse en la sustancia gris de la corteza cerebral, los nervios
craneales y las raices de la médula espinal (Brain y Walton, 1969).

La enfermedad puede manifestarse de dos formas: gguda, produciéndose en poco tiempo lesio-
nes focales en todo el sistema nervioso central, apareciendo sintomas como detectos del campo
visual, parestesias y debilidad de una extremidad inferior o subaguda, afectando de forma lenta y pro-
gresiva los miembros inferiores, con debilidad y pérdida sensorial, acompafiadas de una marcha
espastica y ataxica. Las lesiones siguen desarrollandose, instalindose preferentemente en el tallo cere-
bral, afectandose los nervios craneales, vias motoras, vias sensitivas, cerebelo, etc. (Scott, 1990). Tras
un empeoramiento o recaida, suele producirse una mejoria. Es frecuente que los sintomas que se
manifiestan tras un brote desaparezcan casi completamente.

No existe ninguna EM «tipica», por eso, no se puede dar una descripcion general o establecer un
pronéstico. Los sintomas son irregulares, dependiendo de la zona del sistema nervioso central que
se vea afectada.

Podemos distinguir tres tipos de sintomas en la EM:

1. Sintomas primarios, como resultado directo de la destruccién de la mielina:

— Neuritis 6ptica, disminucién de la agudeza visual, visién borrosa, defectos del campo
visual, diplopia y nistagmus.
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— Parestesias (dolor o sensaciones anormales como entumecimiento, punzadas u hormi-
gueo).

— Debilidad de la musculatura de las extremidades, espasticidad, alteraciones en la mar-
cha, etcétera.

— Dificultades de coordinacién, temblores y dismetria.

—_ Fmga, que puede ser explicada por realizar una actividad excesiva, o bien no podemos
explicar su origen.

~— Alteraciones de la sensibilidad.

— Alteraciones del lenguaje.

~— Incontinencia.

— Deterioro cognitivo,

Es caracteristico el empeoramiento de algunos sintomas con la exposicidn a una fuente de
calor como el sol o agua muy caliente,

2. .SZ’TIfOT)mS SfandaﬂOS) com 11C21C10]l€5 ue surgen como lesulta O de 10s s P S
g intomas primar 0s,

— Ulceras por presién.

— Infecciones urinarias.

— Déficit en el control de tronco y postural.
— Desequilibrios musculares.

— Disminucién de la densidad ésea.

~— Problemas respiratorios.

3. Sintomas tfmarx:os, complicaciones sociales, laborales y psicoldgicas que se derivan de los sin-
tomas primarios y secundarios, como:

— Pérdida del trabajo o abandono de los estudios.
— Afectacién de las relaciones personales,
— Sindrome depresivo.

Para enfrentarse a la EM i 5 irigi i i
o cntrentarse 2 la EN , lf)s trat.aml.entos van ‘dmgxfios a modificar su evolucién natural ya
paliar ntomatologia o las complicaciones que interfieren en la realizacién de las actividades
cotidianas. Actualmente, no existe un medicamento capaz de curar la EM.

2. PLANTEAMIENTO DEL CASO

Lucas, 31 afios. Soltero. Vive con su familia en una zona rural donde existen graves proble-
mas de accesibilidad. Acude al hospital de dia para realizar un tratamiento rehabilitador df Fisio-
t@rapm, Terapia Ocupacional y Logopedia. Es derivado por el servicio de neurologia con el obje-
CIYO de incrementar su independencia funcional y mejorar la sintomatolcgia que presenta JEI
dm'g’néstlco principal es una esclerosis maltiple en fase secundaria progresiva, de 11 afios de e.vo—
h}laon. OtAros trastornos derivados de la EM que aparecen son: neuritis retrobulbar, nistapmus ver-
tical en mirada hacia arriba, incontinencia urinaria (utiliza colector) y obesidad. o

Lucas presenta ciertas dificultades para realizar las tareas cotidianas. En la dltima consulta
a su neurdlogo, comenté su deseo de comenzar un curso de gestiéon administrativa en un cen-
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tro de recuperacion laboral para personas con discapacidad fisica en otra comunidad auténo-
ma. El neurélogo lo derivé al trabajador social, quien realiz6 los tramites oportunos para reser-
var plaza. Uno de los requisitos para ingresar en el centro es la méxima independencia posible;
Lucas debe tener capacidad para su autocuidado. Por ello, es el neurélogo quien nos realiza la
peticién para comenzar el tratamiento rehabilitador con el objetivo de que Lucas pueda ingre-
sar en dicho centro.

3. PROCESO DE TERAPIA OCUPACIONAL

3.1. Evaluacidn

3.1.1. Resumen de la historia clinica y otros registros

El primer episodio agudo que present6 Lucas fue a los 20 afios, refiriendo alteraciones visua-
les y del lenguaje. Este episodio remiti6 en poco tiempo, recuperandose completamente. No tuvo
secuelas. A los 23 afios padece un segundo brote en el que presenté alteraciones motrices en miem-
bros inferiores, refiriendo graves dificultades para deambular. En breve tiempo remiten estos sin-
romas. Con 25 afios sufre un tercer brote, con mayor severidad que los dos anteriores, presentan-
do un sindrome cerebeloso bilateral con ataxia severa y piramidalismo bilateral. Aunque el brote
remite en poco tiempo, la sintomatologia no desaparece, presentando hemiplejia derecha, disar-
tria, ataxia y diplopfa. Desde entonces, ha seguido revisiones en consulta externa con brotes oca-
sionales. Desde 1997, no presenta claros brotes con un curso lentamente progresivo y con sectie-
las estables marcadas por la ataxia.

Los problemas motrices y de coordinacién complican la realizacion de algunas actividades de

la vida diaria (AVD). No utiliza ninguna ayuda técnica.

3.1.2. Anamnesis y exploracion

Lucas acude por primera vez al departamento de Terapia Ocupacional para ser valorado y poder
aplicar el tratamiento més apropiado a su situacién. La valoracién se realiza en dos dias para evi-
tar fatigar a Lucas y garantizar la fiabilidad de los datos obtenidos.

3.1.2.1. Exploracién fisica

Presenta ligera paresia facial derecha y asimetria corporal. La actitud del miembro superior dere-
cho en reposo es en extension a lo largo del cuerpo, en rotacién interna y pronacién, la mano con
ligera flexién de mufieca y los dedos semiflexionados. Activamente, no realiza flexién de hom-
bro, pudiendo llevarlo a extensidn, aunque este movimiento no es completo. Mantiene débiles
movimientos del hombro, sin gravedad. Conserva la rotacién interna, pero no la externa. Fle-
xién de codo menor de 90° y extensidn completa; ligera pronosupinacién. Flexi6n de mufieca
conservada, no realizando la extensién. Conserva algunos movimientos de flexién en dedos, des-
tacando la realizacién de la pinza lateral entre pulgar e indice. En la movilidad pasiva faltan los
altimos grados de los recorridos articulares. El tono muscular estd aumentado, con una espas-
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ticidad que dificulta la movilidad pasiva del miembro superior. El balance muscular a nivel dis-
tal es de 37/5, y a nivel proximal, de 2-/5.

El miembro superior izguierdo mantiene los recorridos articulares completos. Conserva una buena
destreza manual, manteniendo la movilidad completa de los dedos, asi como las diferentes pinzas
y agarres. El balance muscular a nivel distal y proximal es 4/5. Presenta una ligera hipotonia.

En el miembro inferior derecho, los recorridos articulares pasivos estan conservados. Activamente,
realiza ligera flexién de cadera y rodilla. El balance muscular es de 3-/5, y el tono muscular esta
aumentado. Presenta el pie en equino.

El miembro inferior izquierdo conserva todos los recorridos articulares completos, presentando un
balance muscular de 4/5. Presenta una ligera hipotonia.

El paso de sedestacién a bipedestacion lo efecttia sin ayuda fisica pero necesitando el apoyo de los
miembros superiores. Realiza las transferencias por pivote de manera independiente. Mantienc un
buen control de tronco en sedestacién, mientras que en bipedestacién sin ayudas mantiene ¢l equili-
brio, pero no tiene buena estabilidad. En sedestacin, se aprecia en el hcmicucrpo derecho oblicui-
dad y retroversién pélvica flexibles, abduccién del miembro inferior y el pie en ligera inversién,
la columna vertebral ticne una actitud cifética y el tronco esta inclinado lateralmente hacia la
derecha.

Existen alteraciones en la coordinacion general, oculomanual y bimanual. Presenta dismetria bilateral,
siendo mas apreciable en la izquierda. Adiadococinesia bilateral.

No presenta dolor o deformidades éseas en ninguno de sus miembros. Debido a las gomas de
sujecién de la bolsa del colector, se produce un edema en la parte distal de la pierna del miembro
inferior izquierdo.

Marcha con patrén ataxico, arrastre de la punta del pie pléjico e inclinacion del tronco a la dere-
cha. Utiliza un bastén de codo regulable en altura, cuya medida no es correcta.

No presenta alteraciones en la sensibilidad al dolor yla temperatura, tactil superficial, vibra-
toria y posicional.

3.1.2.2. Valoracién psicolégica

Las funciones superiores estin conservadas, a excepcion del lenguaje con voz escandida y disartria,
y ligera bradipsiquia. Hasta hace poco tiempo, no asumia su enfermedad, siendo muy reticente a
todo tratamiento. Actualmente, parece comenzar a aceptar su situacion y la necesidad de un pro-
grama rehabilitador. Estado animico depresivo, aunque se muestra muy colaborador ¢ ilusionado por
el tratamiento que va a recibir y su posible ingreso en el centro de recuperacién laboral. Presenta
historia de sindrome depresivo cn relacién con la enfermedad. Esta siendo tratado en la unidad de
psicologia clinica con buena evolucion.

3.1.2.3. Valoracion funcional

En cuanto a las actividades bdsicas de la vida diaria (ABVD), hay que destacar que no incluye el miem-
bro superior pléjico en ninguna actividad. Es independiente para la movilidad en la cama pero rea-
liza grandes esfuerzos para sentarse al borde de la misma. En la higiene corporal, necesita ayuda
para lavarse y secarse la espalda y los pies. Necesita ayuda en la alimentacién para cf uso del cuchi-
llo. En el vestido, tiene grandes dificultades a la hora de ponerse la ropa de los miembros superio-
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res e inferiores y los zapatos; sin embargo, es independiente para desvestirse. Precisa ayuda para abro-
charse los botones y anudarse los cordones de los zapatos. En la utilizacién del inodoro necesita

ayuda para levantarse y colocarse la ropa. No necesita ayuda para su arreglo personal: lavarse las

manos y la cara, peinarse y afeitarse. Es dependiente para ponerse el colector y tiene dificultad en
la colocacién y en el vaciado de la bolsa. Para los desplazamientos utiliza un bastén de codo. La
marcha es bastante inestable porque el uso del bastén no es cotrecto. Ademas, la medida no es apro-
piada para Lucas, ya que lleva el codo demasiado flexionado y el hombro elevado. Para los despla-
zamientos en exteriores depende de algtin familiar que lo traslada en coche.

En las actividades instrumentales de la vida diaria, no necesita ayuda para utilizar el ascensor,
abrir y cerrar puertas, manejar el teléfono, ¢l dinero, la medicacién, los interfonos, los interrupto-
res, etc., lo que le conferird una gran independencia cuando conviva en el centro de recuperacién
laboral. Tienc carné de conducir, pero actualmente no conduce. No utiliza transporte pablico por
temor a caerse.

3.1.2.4. Valoraciéon social

Vive con su padre y sus dos hermanas en una zona rural. Su madre fallecié hace tres afios tras
padecer un accidente cerebrovascular. Los ingresos econémicos de la unidad familiar se obtienen d'e
la pension de jubilacién del padre, del sueldo de una hermana que trabaja y de la pension que reci-
be Lucas. La principal cuidadora es su hermana mayor. Las relaciones familiares son muy buenas.

Lucas ha cursado dos afios completos de la licenciatura en Ciencias empresariales. Tenia un
grupo de amigos con los que salia de vez en cuando, pero ha perdido el contacto con ellos. Desde
que abandond la universidad, no ha realizado ninguna actividad. Apenas sale de casa por temor a
caerse, porque se fatiga ripidamente y por los multiples inconvenientes que encuentra para des-
plazarse por la ciudad.

3.1.2.5. Valoracion del entorno

Para la valoracién de la vivienda utilizamos el test de accesibilidad-deteccién de riesgos (ver
apéndice I), mediante ¢l cual hemos obtenido la siguiente informacion:

— Vivienda de planta baja. Existe un pequefio escalén para acceder a la puerta de entrada.
Dicha puerta resulta muy pesada. El suelo es deslizante. La vivienda esta acondicionada a
las necestdades de Lucas, presentando habitaciones con minimo mobiliario para permitir-
le mejor movilidad. El cuarto de bafio es completo. Lucas accede a la bafiera con dificul-
tad y agarrindose a un toallero. Para sentarse y levantarse del inodoro se agarra al lavabo.
La griferia es monomando. Tiene sus utensilios de aseo en un armario, al que accede sin
problemas.

3.1.3. Entrevista con el paciente y familiares

Durante la breve entrevista mantenida con Lucas, nos comenté su ilusién por acudir al centro
y formarse para integrarse en el mercado laboral. Comienza a asumir su enfermedad y su nuevo
rol de persona con discapacidad. Quiere conocer a personas con sus mismos problemas y volver a
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tener una vida social. Ademis, va a ser la primera vez que salga de casa y quiere ver cémo se des-
envuelve sin estar arropado por su familia. Reconoce que si su estancia en el centro no resulta como
él piensa, va a ser un duro golpe, porque cree que hoy en dia es su tinica «salida» para integrarse
en la sociedad.

Abandoné sus estudios y a sus amigos por su enfermedad y el trastorno depresivo. El falleci-
miento de su madre le hizo entrar en una profunda depresién. Ella era su principal cuidadora, tenien-
do que asumir ese papel su hermana mayor, ya que su padre dice no saber qué hacer con él. Su her-
mana mayor quiere casarse, pero no lo hace por tener que cuidar de Lucas. Esto ha hecho ver a Lucas
que no puede seguir con esa actitud de dependencia y es uno de los principales motivos que le han
llevado a querer acudir al centro de recuperacion laboral.

3.1.4. Procedimientos e instrumentos formales utilizados

Utilizamos varias pruebas de evaluacién elaboradas por nuestro departamento, ya que hemos
ido incluyendo aquellos datos que necesitamos obtener para realizar el plan de tratamiento y valo-
rar su eficacia. En el hospital de dia utilizan el indice de Barthel para conocer el grado de depen-
dencia‘independencia de cada usuario. Por ello, continuamos utilizando este instrumento formal;

—_ indice de Barthel al ingreso: 50,/100.
— Indice de Barthel al alta: 90/100 (incontinente).

3.2. Planificacion
3.2.1. Objetivos

— Incrementar/mantener la movilidad, fuerza y resistencia de miembros superiores y miem-
bros inferiores.

— Reeducar la simetria y el equilibrio.

— Disminuir la espasticidad, normalizar el tono muscular.

— Incrementar la motricidad fina y gruesa en la mano derecha.

~— Conseguir la mixima independencia posible en las AVD: movilidad en cama, desplaza—
mientos, alimentacidn, vestido e Higiene.

— Mejorar la coordinacién general y compensar la dismerria.

~— Cambiar la dominancia.

— Adaptar el entorno y asesorar en la utilizacién de ayudas técnicas.

— Realizar un programa de distribucién del tiempo para evitar la fatiga.

— Mejorar la capacidad de comunicacién.

— Aumentar la autoestima y la sensacion de utilidad. Ensefiar a aceptar la enfermedad y su
condicién de persona con discapacidad.

3.2.2. Formulacién del tratamiento

— Técnicas de conservacién de energfa.
— Reeducacién de las AVD.
— Utilizacién de distintos tratamientos: Bobath, Rood y Kabat.
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— Asesoramiento en ayudas técnicas.
— Adaptacién del entorno.
— Distribucién del tiempo en reposo-actividad.

3.3. Implementacidn

3.3.1. Puesta en practica y cronologia

Lucas acude al hospital de dia tres dias a la semana, de 10'00 a 17'00 horas, de marzo a julio.
Hemos distribuido el tiempo de estancia entre los tratamientos de Fisioterapia, Terapia Ocupa-
cional y Logopedia, intercalando grandes periodos de descanso para evitar fatigarlo demasiado.
Dado que realiza las comidas en el hospital de dia, se ha podido introducir una dieta hipocaléri-
ca para intentar una pérdida de peso. La obesidad que padece Lucas le impide moverse con facili-
dad, disminuye su resistencia fisica y favorece la aparicién de fatiga. Para evitar incrementar su sin-
tomatologia y aprovechar al méximo el tratamiento rehabilitador, hemos evitado exponerlo a fuentes
de calor en invierno, evitando demasiada calefaccién y aligerando su ropa, y en verano, aliviando
el calor con el aire acondicionado y duchas de agua fria.

3.3.1.1. Tratamiento del déficit motor

El tratamiento que hemos llevado a cabo ha intentado paliar la sintomatologia que padece
Lucas y mantener las capacidades indemnes.
Para ello, se ha desarrollado un programa especifico de actividades y ejercicios, con las siguien-

tes caracteristicas:

7

— Empezar siempre por tareas sencillas e ir aumentando progresivamente el nivel de dificul-
tad y la duracién.

— Valorar y agradecer a Lucas lo que esta intentando, Observar las mejorias y comentatlas
con él.

— Establecer metas realistas, a corto y largo plazo.

— Realizar actividades que se repitan constantemente, para ir aumentando la resistencia fisica.

— Incluir numerosos descansos para minimizar la fatiga. Dependiendo de cémo avance el tra-
tamiento, se debera reducir el tiempo de los descansos.

Un ejemplo de ejercicios incluidos en el programa de Lucas son:

— Ejercicios que permiten preservar y potenciar los recursos musculares conservados: iso-
métricos e isoténicos de forma activa y contra resistencia.

— Ejercicios que reduzcan la aparicién de patrones anormales de movimiento y de sustitu-
cién. Facilitar el movimiento normal incluyendo cadenas de movimientos contrarios a los
patrones patolc’)gicos.

— Ejercicios de propiocepcién para que soporte el peso en sedestacién y bipedestacién sobre
el miembro inferior sano y el afectado.

— Ejercicios de propiocepcion en sedestacién trasladando el peso hacia el brazo pléjico en
extensibn, para potenciar la musculatura escapular e inhibir el patrén de rotacién interna
y pronacién, potenciando la rotacién externa y la supinacién.

— Ensefiar movimientos autopasivos en el lado hemipléjico.
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— Inhibir la espasticidad soportando el peso del cuerpo sobre las extremidades pléjicas.

— Actividades en cama: rodar hacia el lado afectado, rodar hacia el lado sano, elevacién de
caderas, ejercicios para pasar de la posicidén de tumbado a sentado, ejercicios para pasar
de sentado a de pie, etcétera,

— Ejercicios bilaterales de tronco y miembros superiores, para integrar el esquema corporal.

— Ejercicios de sentarse y levantarse, para potenciar miembros inferiores y reducir espasti-
cidad.

— Realizar ¢jercicios con el brazo pléjico sin gravedad: en sedestacion simular la limpieza de
la mesa con un trapo, empujar un rulo con las manos entrelazadas flexionando y exten-
diendo los miembros superiores, lo mismo con un balén, trasladar objetos de un lado a
otro, etcétera.

— Actividades que emplean todas las extremidades. Realizarlas en sedestacién y bipedes-
tacién.

— Actividades uni y bimanuales que fomenten movimientos de diversa amplitud y coordi-
nacién.

— Ejercicios de coordinacién, utilizando diferentes objetos e introduciéndolos en una vari-
lla, insertandolos en una cuerda, colocandolos en un lugar concreto, etcétera.

— Ejercicios que potencien la pinza lateral de la mano pléjica y permitan mantener la fun-
cién de la mano izquierda (figura I). Utilizar siliconas de diversas durezas, trasladar ple-
zas pequeiias de un lado a otro, insertar bolas, colocar pinzas, abrochar botones, coger
pequefios objetos con unas pinzas, insertar clavos en una tabla con orificios, etcétera.

~— Compensar la pérdida de coordinacién motora mediante el control visual.

3.3.1.2. Reeducacion de las actividades de Ia vida
diaria/asesoramiento en ayudas técnicas

Para efectuar el programa de reeducacién de las AVD, nos hemos basado en laidea de que Lucas
vivird solo durante un periodo breve de tiempo y que no tendré la ayuda de su familia. Se han utili-
zado las técnicas de conservacién de energia y las técnicas de reeducacién para una persona con un
hemicucrpo afectado. A continuacién, vamos
a describir algunas de las actividades que rea-
lizamos con Lucas, incluyendo las ayudas téc-
nicas que introdujimos en el tratamiento.

3.3.1.2.1. Movilidad en cama

Es importante que el colchén sea firme
para evitar hundirse, lo que dificulta la movi-
lidad. El exceso de ropa (mantas, colchas, etc.)
complica la realizacién de movimientos, favo-
rece el equino del pie pléjico y aporta dema-
siado calor. Se recomienda la utilizacién de
un edredén de plumas/ plumén que, ademas
de regular la temperatura corporal, pesa poco.
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Para acostarse, ensefiamos a Lucas que debe sentarse al borde de la cama cerca ;leld caEI)dcccrm_,
de modo que, al tumbarse, la cabeza quede en una pos.icién corlrecta sobre la alrgo zlm':n dz;lzs
rar las piernas, colocando la pléjica sobre la sana, para introducirlas en Ialcama. ec mendanos
colocar un asidero (figura 2), que facilite la mox'nl}dad en la ,ca.ma. Pauca1 evelz)ntarlsi;do cas deb
hacerlo por el lado pléjico. Partiendo de la posicién de dectbito latera s? re e : udéndosé
tiene que sacar los miembros inferiores de la cama, a la vez que se eleva el tronco, ay

Jel asidero.

3.3.1.2.2. Desplazamientos

Como ya hemos comentado, para los desplazamientos en im;«.erif)res,~ Lgc?sb utél[lza ;:nié:iri
de altura regulable. El problema es que los dos tubos, que forman la lcani el bas ;;r:e, han foma.
do holgura y suenan cada vez que apoya el bastén en .el suelo. Por ello, uc;s qu e cambiar <
bastén. Le aconsejamos un bastén de cafia fija para evitar que suene, adaptado a sud deam.blﬂar
medida correcta del dispositivo para caminar es importante, para que Lucas pue :?d .
adecuadamente. Para tomar la medida del bastén de codo debe m/antenerse erguido, :([):;ma
hombros relajados y la mano izquierda en la empuiiadura. El baston del?e elitar erii :g; buena
posicién de apoyo (a unos 12-15 cm por fuera y delante de la punta clel~ péle). a rrelfl dida coreess
ta es aquella en la que la mano izquierda que descansa. sob-re la empufiadura seﬂ cuenira o
altura del trocanter mayor o aquella en la que el codo xzquzerdg r‘nfantxene ;ma 6);1,0 e unos
15°. Para mejorar el patrén de marcha que realiza Lucas, se dfasixo elluso edu'nalee;l Supwlo-
rior antiequino «Rancho de los amigos» en material termoplastico. El aprendizaj

16 rapido. o ‘
CaCl;’);‘r;‘;Zs dzsplazamientos por exteriores recomendamos a Lucas ‘la utllngcxm:i de una :;151211 :ﬁ
ruedas eléctrica. Con ella ser4 independiente y evitaremos que se fangue r.eahzan o tm};i; Jar-
gos. Actualmente, las alteraciones visuales permiten su maniob'rabxhdad sin problemas. Pnnc/x‘
pio, Lucas se niega a utilizar una silla de rueda:3, y menos eléctrica, porque le ha.ce p;;:escﬂelra a;ien t:::
discapacitado. Para que compruebe los beneﬁcxgs que puede obta'e?er con este tipo o ,S Iapmés
tamos una durante un fin de semana. El lunes siguiente nos pidi6 que le rec‘om? asemono i
adecuada para él. Debido a la envergadura de Lucas (1,96 de altura y [3:? kilos dii peso){, o exi-
ten muchos modelos de sillas de ruedas en el mercado que se adecuen a sus medidas antrop
tricas. Las caracteristicas de la silla que le recomendamos son:

o

Figura 2. Asidero para ayudar a la movilidad en la cama.
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— Asiento: 50 ¢m de ancho y 55 em de profundidad.

—— Altura de respaldo hasta el hombro (para dar descanso y apoyo ala espalda): 75 cm, aba-
tible o facilmente extraible, para facilitar su guarda en el maletero del coche.

— Reposabrazos regulables en altura y con base ancha para apoyar los antebrazos. Es nece-
sario que tenga un sistema de liberacién facil (una palanca) y que se abatan hacia atras (sin
necesidad de extraerlos completamente de la silla), para favorecer la movilidad y las trans-
ferencias cuando sea necesario,

—_ Reposapiés de dos piezas, abatibles, extraibles y regulables en altura. Necesita taloneras
para el control postural de ambos pies y una cincha con velcro que controle la inversién

del pie derecho.

— Ruedas antivuelcos y subebordillos.

— Las baterias de gel con euroconector y de 40 amperios, para dar mayor autonomia. Debi-
do al peso de Lucas, las baterias deben ser potentes para evitar que se descarguen ripida-
mente.

— Mando de control a la izquierda, con caja incluida en el mando o mando integral.

Debido a las caracteristicas de Lucas, es necesario disponer la silla con un buen sistema de
posicionamiento. El asiento debe incluir una base rigida que evite la deformidad del cojin y que
mantenga la pelvis en posicién horizontal, un cojin antiescaras en el que podamos incluir un
nivelador pélvico para mantener la hemipelvis derecha a la misma altura que la izquierda y
un taco aductor para el miembro inferior derecho que tiende a la abduccién. Fl respaldo rigi-
do ha de mantener las curvaturas ﬁsiol(’)gicas de la espalda, con un apoyo lumbar que minimi-
ce la postura cifética y con un controlador de tronco derecho que evite su inclinacién y nivele
los hombros.

Se realiza un informe técnico sobre la silla de ruedas eléctrica para incluirlo en la documenta-
cion exigida a Lucas para poder pedir una subvencién. Hasta que le concedan la ayuda econémi-
ca para adquirir la silla, le ensefamos su manejo con la del hospital de dfa.

3.3.1.2.3. Alimentacién

Para comenzar a trabajar la alimentacién, sentamos a Lucas correctamente en la silla, Esto faci-
lita Ia realizacién de movimientos y favorece una correcta deglucién. Es necesario introducir patro-
nes posturales normales para que los integre, de cara a la progresién de la enfermedad.

Es importante que Lucas use cubiertos que pesen poco porque son mas faciles de manejar. Para
compensar la falta de apoyo de la mano pléjica a la hora de comer, introducimos el cuchillo Nelson
(cubierto en el que han incluido el tenedor y el cuchillo) que le permite cortar y pinchar. Como
Lucas se queda en el comedor del hospital de dia, la reeducacién de la alimentacién se realiza
durante las horas de comida. Introducimos también un mantel antideslizante y cercos para platos de modo
que evitemos que la comida salga fuera,

3.3.1.2.4. Aseo personal

Las actividades de aseo personal se realizan en sedestacién para minimizar la fatiga. Para eco-
nomizar energia, se le ensefia a apoyar los miembros superiores sobre e] lavabo para lavarse las
manos y la cara y para afeitarse. El afeitado lo realiza con maquinilla eléctrica. Para cortarse las
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ufias de las manos, se realizé la adaptacién
de un cortaufias, similar a una ayuda técnica
comercializada (figura 3).

3.3.1.2.5. Vestido

Al no encontrarse estable en bipedesta-
cién y para evitar la fatiga, establecimos que
se vistiera en sedestaciéon en una silla o al
borde de la cama, siempre que el colchén sea
firme. Le ensefiamos a vestirse/desvestirse
con el miembro superior habil, utilizando el
pléjico como apoyo en algunas tareas. Es pre-
ciso que Lucas tenga en cuenta algunas cosas Figura 3. Adaptacién «casera» de un cortaufias.
sencillas, como utilizar ropa amplia, sin boto- A —
nes ni cremalleras. Especialmente, las camisetas y jerseys que no sean tupidos, porque dificultan la
tarea de ponerlos. . ’

Es independiente para desvestirse, aunque le damos algungs pautas para economizar energlxa‘.
Después, comenzamos por la reeducacién del vestido de miembros superiores porque resulta
mis sencillo. En contadas ocasiones utiliza camisas. Es capaz de abotonarse con una mano,
aunque emplea mucho tiempo. Recomendamos sustituir los botones por velcro o utilizar un

abotonador. . 5

Para calzarse o descalzarse utilizamos un descalzador de mango largo; los calcetines aprendxo a colo-
carselos con una mano. En cuanto a los zapatos, se le recomend$ utilizar zapatos de tipo moca-
sin, pero Lucas no quiso. Su estilo de ropa es ‘depor—
tiva y quiere continuar utilizando las zapatillas de
deporte. Para ello, se facilito la tarea de atarse los
cordones sustituyendo la cordonera normal por
una cordonera elastica, de forma que el nudo y lazo
estén siempre hechos y no sea necesario deshacer-
los al quitar/poner la zapatilla. Este tipo de zapa-
to presenta otro inconveniente: la lcngiiga se doblla
hacia abajo al introducir el pie. Para evitarlo, cosi-
mos una tira de piel sobre la lengtieta (figura 4)
para pasar los cordones por debajo. Para ayuc?ar a
quitarse los calcetines, pantalones y calzoncillos
urilizamos un dispositivo con gancho y mango largo (figu-
ra 5) con ¢l que empujar las prendas. '

Una vez que consiguid ser independiente para
el vestido/desvestido, comenzamos a realizar una
secuenciacidon de tareas mas compleja: coger la ropa
del armario, prepararla sobre la cama o una silla a
su alcance y colocarla segtn el orden correcto. Es ’
necesario realizar los movimientos minimos para  Figura 4. Diserio de la adaptacién del zapato. La picza
evitar la fatiga. Por ejemplo, al cruzar la pierna gris claro impide que la lengiieta se doble hacia abajo.
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para introducir la pata del pantalén, aprovecha-
mos para colocar el calcetin y el zapato. De ese mo-
do, evitamos tener que elevar la pierna varias veces.

Ensefiamos a Lucas a vaciar la bolsa del colec-
tor en el inodoro y a colocarsela introduciéndola
en la pierna como si se tratase de un pantalén (con
las gomas ya abrochadas). El problema era abro-
charse el pequefio botén de los elasticos que fijan
labolsaala pierna. Cambiamos el botén por vel-
cro y pedimos gomas més largas para evitar que le
apretaran y produjeran edema. A medida que
adquiere fuerza en la pinza que conserva en la mano
derecha, comenzamos a ensefiarle la colocacion del
colector utilizando las dos manos.

Fignra 5. Ayuda para el vestido.

3.3.1.2.6. Utilizacion del inodoro

_ ‘El acceso al inodoro se facilita colocando un alza dz inodoro con patas para que pueda utilizar el papel
hlgxénico sin necesidad de levantarse. A ambos lados del inodoro se deben situar dos asideros que per-
mitan el apoyo alternativo en ambos lados para, una vez sentado, poder bajarse la ropa tirando de un
lado y de otro hasta conseguirlo, al igual que subirla una vez terminado el uso del inodoro.

3.3.1.2.7. Higiene corporal

En su domicilio, el cuarto de bafio dispone de bafiera. Como la subvencién para adaptar el
baﬁo tardara mucho tiempo, recomendamos la adquisicion de una silla giratoria que permita a Lucas
nflttoducifse en la bafiera y estar sentado durante la higiene y la colocacién de un asidero que le faci-
hFe'el agarre para moverse. En el hospital de dia se dispone de una zona de ducha con asideros. La
higiene se realiza en sedestacién sobre una silla de ducha. Los asientos para la bafiera y la ducha tie-
nen que estar preparados para soportar el peso de Lucas.

Para su higiene se utiliza esponjas de mangs largo, para acceder a la espalda y a los pies, y dosifica-
dores de jabén. Para el secado del cuerpo, simplemente se le asesora sobre la utilizacién de un
allbf)rnoz en lugar de la toalla. Al igual que con el vestido, una vez que Lucas ha controlado su
hlglene, se realiza una secuenciacién de tareas para realizarla: preparar la ropa que va a ponerse tras
la ducha, preparar los utensilios que va a utilizar (jabones, esponjas, albornoz, etc.), graduar la tem-
peratura del agua, recoger la ropa sucia y dejar limpio el cuarto de bagio.

3.3.1.3. Adaptacion del entorno

Elaboramos un informe técnico para aportarlo a la documentacién que el trabajador social
requiere de Lucas para las subvenciones para mejorar la accesibilidad en la vivienda.

Es necesaria la adaptacién del acceso a la vivienda con una rampa exterior. El excesivo peso de
la puerta exterior se puede suavizar eliminando los muelles que favorecen su cierre. En el cuarto
de bafio, el pavimento debe ser antideslizante y conservar esta propiedad en estado mojado y seco.

Capitulo 9. Un caso clinico de esclerosis en plac:
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Sera necesatio eliminar el bidé para obtener mayor espacio y eliminar la bafiera realizando una
zona de ducha. Colocar asideros junto al inodoro, lavabo y ducha.

3.3.1.4. Comunicacion

Incluimos aqui la comunicacién verbal y escrita. Aunque es en Logopedia donde se tratan los
problemas del lenguaje, en Terapia Ocupacional debemos potenciar una buena comunicaci6n ver-
bal y animar a que Lucas:

Y q

— Respire antes de empezar a hablar, haciendo una pausa en cada palabra o cada pocas pala-
bras. Asi compensara la pérdida de control de la musculatura fonatoria.

— Exagere la pronunciacién de las palabras.

— Exprese las ideas de forma escueta, empleando frases concisas.

— Se tome el tiempo necesario para organizar los pensamientos y lo que se va a decir.

— Miire al interlocutor, lo que facilita la comunicacién para ambos.

— Para la comunicacién escrita, ensefiamos a Lucas la escritura con la mano izquierda.

3.3.1.5. Distribucién del tiempo

Se establece un programa diario de actividad en el que se incluyen perfodos de descanso y de
actividad dentro de las habilidades y resistencia fisica de Lucas, con la finalidad de mantener la
méxima funcionalidad posible.

Este programa se ha ido variando a lo largo de todo el proceso rehabilitador, a medida que la
resistencia fisica ha ido incrementindose y disminuyendo la fatiga.

3.4. Evolucidn

Al alta de Terapia Ocupacional, se consigui6é una notable mejoria en la movilidad y funciona-
lidad del hemicuerpo pléjico, y en la resistencia fisica. Por ello, Lucas es independiente para la rea-
lizacién de las AVD, aunque en la alimentacién tiene dificultad para utilizar el cuchillo Nelson con
determinados alimentos.

Algunas ayudas técnicas han sido retiradas a lo largo de todo el proceso rehabilitador, como el
dispositivo para quitarse los calcetines, pantalones y calzoncillos, el cerco de plato y el abotonador.

Realmente, tras la estancia en el hospital de dia, Lucas parece otra persona. Su estado animico
ha mejorado notablemente, ha establecido relaciones personales con el resto de usuarios, desea vol-
ver a realizar actividades fuera de casa, mantener su independencia y se encuentra muy animado
ante su ingreso en el centro de recuperacion laboral. Ademas, refiere que si su estancia en el cen-
tro no resulta lo que espera, se encuentra con ganas de buscar otras salidas.

Segtin sabemos, Lucas ha ingresado en el centro de recuperacién laboral. Su familia nos comen-
ta que esti muy contento y que no le ha resultado dificil su integracion.

4. CONCLUSIONES

Los casos de EM son muy variados. Nunca hay dos enfermos parecidos, por lo que el tratamiento
que nos puede servir con uno puede no ser recomendable para otro de similares caracteristicas.
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No es conveniente limitarse 2 un método de tratamiento neurolégico (Bobath, Rood, etc. ).
Depende del caso que estemos tratando, puede ser mas 1itil uno u otro, aunque, generalmente,
siempre resulta mas apropiado utilizar varios de estos métodos.

Debido al alto coste de las ayudas técnicas y de las reformas para adaptar el entorno, al reali-
zar un asesoramiento hay que tener en cuenta la progresién de la enfermedad e ir un poco mas alla,
pensando en el avance de la sintomatologia y no en las condiciones actuales del usuario. Quizas
no resulte ético, pero, desde nuestro punto de vista, tampoco lo es hacerle adquirir dispositivos o
reformar la vivienda cada poco tiempo, a medida que progrese la enfermedad.

El tratamiento de la EM deberia ser continuado, tratando las secuelas que se van produciendo
y manteniendo las capacidades que atn estan indemnes. Actualmente, en los servicios de rehabi-
litacién de hospitales no se ofrece un servicio de estas caracteristicas.
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1. INTRODUCCION

El tratamiento de un amputado implica un abordaje interdisciplinar coordinado en el que par-
ticipan tanto el terapeuta ocupacional, como el cirujano, el fisioterapeuta, el enfermero, el traba-
jador social, el protésico y el psicélogo. Por otro lado, debido a que es un suceso que puede apa-
recer en cualquier etapa de la vida, en el que el estado fisico y la motivacién son elementos muy
importantes, se precisa de actuaciones especificas y diferenciadas en cada individuo.

La amputacién puede ocurrir a cualquier edad; cuando se produce en la infancia, se suele hablar
de malformacién. En el joven y en el adulto, la amputacién suele deberse a un accidente, mientras
que en el anciano, las causas principales suelen ser la enfermedad vascular periférica y los tumo-
res, aunque ¢éstos en menor medida. Debido a esta variable, los enfoques o marcos de referencia
van a ser muy diferentes. Muchas personas ancianas, en las que la amputacién es una necesidad
terapéutica, son tratadas principalmente bajo el marco de referencia rehabilitador. En cambio, en
un joven o en un adulto amputado, es conveniente utilizar un marco de referencia biomecanico,
exclusivamente o en combinacién con otros, con la intencién de obtener el nivel maximo de desa-
rrollo de las habilidades fisicas residuales y un buen manejo de la prétesis. El nifio requerird un
enfoque del desarrollo, ya que éste permitird una aproximacién mas adecuada a sus necesidades.

Con respecto a la etiologia de la amputacién, podemos establecer diferencias en funcién del miem-
bro lesionado; las amputaciones de las extremidades inferiores son normalmente consecuencia de
una enfermedad, mientras que la mayoria de las amputaciones de las extremidades superiores son
fruto de un accidente (Leonard y Meier, 1988). Segtin Meier y Atkins (1989), el 75% de las
amputaciones de la extremidad superior son debidas a un accidente, que puede ser de trafico o
laboral (accidentes quimicos, térmicos o eléctricos). Otras causas de amputacién menos impor-
tantes son: enfermedades, tumores malignos y anomalias genéticas (Bennett y Alexander, 1989).

En el caso de los amputados de extremidad superior, normalmente, el trabajo del terapeuta
ocupacional se realiza con personas que, antes de la lesién, utilizaban sus manos extensamente en
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sus actividades diarias. A menudo, estas personas tienen expectativas de alcanzar un nivel similar
de independencia al previo a la amputacién.

2. TRATAMIENTO QUIRGRGICO Y PROBLEMAS POSTQUIRURGICOS

Lo ideal es que la rehabilitacién comience antes de la intervencion, pero esto sélo es posible
cuando la amputacién es el resultado de una enfermedad crénica. Aunque es posible que la ampu-
tacién sea programada en el miembro superior (por ejemplo, cuando hay un tumor), ocurre con
mucha menos frecuencia que en el miembro inferior. Antes de la intervencion, el cirujano puede
consultar con el equipo rehabilitador para optimizar los resultados funcionales. Las prioridades
quirdrgicas son: dejar un miembro lo mis Iargo posible, pero con un mufién bien conﬁgurado, con
una piel y una vascularizacién adecuadas y sin espiculas 6seas (Spencer, 1993; Atkins, 1989; Leo-
nard y Meier, 1988).

Las técnicas quirtirgicas empleadas varfan segn la causa y el nivel de amputacién. En cada caso
particular, el cirujano decide cual es la mas adecuada en funcién del estado de la extremidad en el
momento de la intervencién, para lograr la 6ptima amputacién y el méximo nivel posible de fun-
cién.

Tras la intervencidn, es posible que aparezcan algunos problemas que pueden afectan a los resul-
tados de la rehabilitacién. Entre ellos, podemos destacar las alteraciones de la piel, el edema, los
problemas sensoriales, las alteraciones neurolégicas, el miembro fantasma, el dolor fantasma y los
problemas 4seos.

Las complicaciones postquirtirgicas de la piel pueden ser fragilidad, ulceraciones, infecciones o
reacciones alérgicas, y pueden aparecer tanto en la fase preprotésica, como en la protésica. El edema
también puede ocurrir en ambas fases. Los problemas sensoriales més frecuentes son la hiperestesia del
mufidn, el dolor y la pérdida de sensibilidad. Es posible, también, que los nervios periféricos for-
men neuromas en el mufidn; consisten en pequefios actimulos de tejido nervioso producidos por el
crecimiento de los axones en la zona de amputacion. Otra de las complicaciones habituales es la
sensacién de mierbro fantasma, que consiste en cualquier sensacién que el amputado experimenta en la
parte del miembro que ha sido eliminada. Puede incluir frio, dolor, hormigueo, calor, calambres,
constriccidn y cualquier otra sensacion. El dolor fantasma es diferente de la sensacién en el miembro
fantasma (Keenan y Morris, 2001) y se caracteriza por tres sensaciones diferentes: sensacion de
presion o de calambre, dolor como si «fuera un tiroy y dolor ardiente. El dolor puede ser locali-
zado o difuso, continuo o intermitente y puede ser inducido por un estimulo externo. Entre los
problemas Gseos mas habituales, destacan la presencia de espiculas y exostosis, que pueden causar dolor
o producir dafio en la cicatriz o el mufién, e impedir la protetizacién.

3. IMPACTO EMOCIONAL DE LA AMPUTACION

El solo hecho de ver el mufién suele producir un fuerte impacto. Una vez superado este pri-
mer choque, suelen aparecer sentimientos de indefensi6n, abatimiento, pesimismo, amargura e ira.
Sin embargo, la reaccién emocional de cada persona depende de diferentes factores, como por
ejemplo, la naturaleza del suceso, la funcién corporal afectada o la afectacién estética (Wisaeth,
1997). La gravedad de la amputacién no es, necesariamente, el factor mas importante, sino que
las habilidades de afrontamiento, las caracteristicas de personalidad, el contexto social, las carac-
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teristicas del medio, los recursos econémicos y los intereses vocacionales (Peterson y Burke, 1995),
a veces son aspectos mas relevantes.

Las respuestas emocionales que se producen a consecuencia de la amputacién cumplen una
funcién adaptativa, permitiendo que la persona supere progresivamente la situacién traumatica
ocasionada por el accidente o por la amputacién, Para que el amputado pueda adaptarse a su nueva
situacién e imagen corporal, es necesario que transcurta cierto tiempo, durante el cual se debe pro-
ducir un cambio, tanto a nivel fisico, como cognitivo y emocional (Yetzar, 1996).

Puede ocurrir que la persona presente respuestas no adaptativas que dificulten la situacién a
largo plazo. Entre las mas frecuentes, estin los trastornos de ansiedad, la depresién o el trastorno
port estrés postraumatico (Fukuniski, 1996; Weil, 1991). Algunas de estas respuestas son norma-
les durante los primeros meses, pero, st persisten, pasan a ser problematicas, dificultando el uso de
una prétesis y la incorporacién social y laboral del sujeto.

En este sentido, parece que la red de apoyo mds cercana, normalmente la familiar y la laboral,
se mantiene, contribuyendo a la superacién de la ansiedad; sin embargo, la red de apoyo social dis-
minuye notablemente. Puede ocurrir también que la persona tenga miedo a retornar a sus roles habi-
tuales: familiar, social, laboral, etc., aspectos éstos que deberemos considerar en la intervencién.

4. TIPOS DE PROTESIS Y COMPONENTES DE UNA PROTESIS

Podemos clasificar los tipos de protesis existentes en el mercado en tres grandes grupos: protesis
estéticas, protesis mecanicas y prétesis mioeléctricas. Cada una de ellas est4 indicada en un caso
diferente. Veamos sus caracteristicas generales:

~— Protesis estética; es poco habitual. Se utiliza en los casos de amputaciones distales, por deba-
jo del codo, que mantienen Ia flexién y extensién de éste y la prono-supinacién del ante-
brazo. Aunque en este tipo de protesis el principal objetivo es el estético, también se man-
tiene cierto grado de funcién. Tiene algunas ventajas, como, por ejemplo, su bajo peso, su
escaso mantenimiento y la ausencia de cables. Entre las desventajas podemos destacar la
falta de habilidades de prensién y las dificultades para realizar tareas manuales.

—  Prétesis mecinica: es la mas utilizada en amputados del miembro superior. Aunque este tipo
de prétesis pueden no ser muy agradables estéticamente, permiten realizar actividades de
prensién con mas precision que otros tipos. Estas proétesis se accionan mediante los movi-
mientos corporales que generan tensién en un cable, el cual bloquea y desbloquea el codo
y abre o cierra el gancho o la mano protésica.

— Prétesis miceléctrica: se denomina mioeléctrica porque funciona a partir del potencial eléctri-
co existente en los masculos del muiién, gracias a unos electrodos que se colocan directa-
mente en el encaje protésico, en contacto con la zona muscular correspondiente. La sefial
pone en funcionamiento el motor de la protesis para producir el movimiento deseado.
Entre sus ventajas podemos sefialar un incremento de la fuerza de agarre, la eliminacién
del arnés y una mayor satisfaccién del usuario. Las desventajas son el mayor peso, el alto
coste y el riesgo de deterioro. Las actuales protesis permiten hasta seis movimientos acti-
vos: apertura y cierre de la mano, prono-supinacién del antebrazo y flexo-extensién del
codo (Williams, 1990). Actualmente, se han incorporado sensores y microprocesadores a
la prétesis con la finalidad de que el sujeto obtenga mas informacién de la accién que esta
realizando. Esto es especialmente importante para patologias bilaterales en las que el sujeto
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tiene una falta total de sensibilidad tactil; en las amputaciones unilaterales, el miembro natu-
ral se convierte en el miembro dominante desde el punto de vista funcional y sensorial.

En cuanto alos componentes de las prétesis, seran distintos en funcién del tipo de protesis (por ejem-
plo, las mioeléctricas no llevan arnés), aunque, en lineas generales, podemos distinguir cinco: arnés,
sistema de control, encaje protésico, calceta, pieza terminal y guante protésico (figura I). Vamos
a ver algunas de sus caracteristicas generales:

— Arnes: tiene la misién de sostener la protesis coaptada al miembro residual y transmitir la
fuerza del cuerpo a la prétesis. Puede ser de dos tipos:

* En forma de ocho, que pasa sobre el hombro,
cruza la espalda y baja a la axila contralate-
ral (figura 2).

* Tirantes en el pecho, se coloca bajo la axila con-
tralateral y cruza el pecho.

Cable

para

bloquear

el codo Si su disefio es inadecuado, se pueden produ-
cir algunos efectos indeseados, como incomo-
didad y problemas neurolégicos o musculoes-
queléticos.

— Sistema de control: en las prétesis mecénicas, los

Encaje

Codo protésico

Cable movimientos corporales producen tensién en
que un cable de acero inoxidables recubierto de una
acci'ona Antebrazo funda de teﬂén, que estd unido al :arnés y que
la pieza pone en funcionamiento la prétesis. El movi-
terminal miento principal para ello es la flexién gleno-

humeral: cuando el amputado flexiona el héime-
10, el gancho se abre, y cuando vuelve el héimero
ala posicién neutra, se cierra.

— Encaje protésico: es una pieza fundamental que
constituye la conexién entre la protesis y el cuer-
po del paciente. Se fabrica con varios tipos de
material termoplastico a partir de un molde
exacto del muiién, realizando posteriormente
modificaciones en las zonas en las que hay pro-
minencias seas o en las 4reas susceptibles. Nor-
malmente, se fabrican tres o cuatro encajes antes
del definitivo. En encaje proporciona una base
estable para poder transferir la fuerza y distri-
buye la presion sobre el mufién, previniendo
lesiones en la piel y tlceras por presién.

— Calceta: una media de algodon o lycra que se
sitlia entre el encaje protésico y el mufién. Su
funcién es absorber la sudoracién, proteger el
mufién de posibles irritaciones producidas por
el contacto directo del encaje con la piel y
aumentar la comodidad de la protesis.

Pulgar
> / protésico

Muneca
protésica

Figura 2. Arnés en forma de ocho (vista posterior).
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~ Pieza terminal: es el componente mas distal y sirve para agarrar y mantener los objetos. Exis-
ten principalmente dos tipos de piezas terminales: el gancho y la mano. La mayoria de las manos
protésicas se abren y cierran en un patrén de prensién de tres puntos. La mano parece mas
agradable estéticamente; no obstante, los dedos tercero, cuatro y quinto no son funcionales,
El gancho permite la prensién motora fina con més precisién, es menos voluminoso y mas
duradero; sin embargo, es menos estético.

~ Guante protésico: es la cubierta de la mano protésica. Se realiza en lirex o silicona. Los guantes
de latex son fuertes y pueden tener diferentes colores en funcién del tono de la piel, pero
se manchan ficilmente y las manchas no se quitan, aunque su duracién es mayor que los
de silicona. El de silicona es dificil de diferenciar de una mano humana a la vista; no obs-
tante, son mas costosos y fragiles que los de latex.

En cuanto a los factores que afectan al uso de las prétesis de miembros superiores, se han identificado
varios: el nivel de la amputacién (Scotland y Galway, 1983), la edad de la primera colocacién de
una prétesis pasiva y la edad de la primera colocacién de una protesis mioeléctrica (Carter, Torran-
ce y Merry, 1969; Anderson y Berg 1975). Otro factor importante es la aparicién de problemas
de aceptacién del cambio en la imagen corporal, que pueden producir dificultades en entrena-
miento protésico (Spencer, 1993).

3. PLANTEAMIENTO DEL CASO

MGG es un hombre de 38 afios que ha sufrido una amputacién traumatica del miembro supe-
rior izquierdo en un accidente de trifico. Inmediatamente después del accidente, fue trasladado al
hospital, donde le fue realizada una amputacion supracondilea, con la intencién de dejar un mufién
funcional para la posterior protetizacion, ya que habia sido una amputacién sucia. No presentd
otras lesiones de interés.

La técnica quirdrgica empleada con MGG fue cerrada o de colgajo, quedando una cicatriz per-
pendicular al ¢je del brazo y un mufién con una buena configuracién quirtrgica. Tras la fase pos-
tquirtirgica, ¢l paciente fue enviado al servicio de rehabilitacién para su evaluacién.

6. ABORDAJE EN TERAPIA OCUPACIONAL

6.1. Remision y evaluacién inicial

MGG llegé al departamento de Terapia Ocupacional con la indicacién a largo plazo de mejo-
rar la funcionalidad y recuperar la independencia en las actividades de la vida diaria (AVD),tras
ser evaluado por el médico rehabilitador. Después de una evaluacién rapida, se consideré que el
ingteso estaba indicado y se procedié a realizar la evaluacién inicial, con la intencién de determi-
nar una linea base realista para establecer los objetivos del tratamiento, teniendo en cuenta que la
causa de la amputacién, las complicaciones postquirtirgicas y protésicas, y el contexto cultural y
psicosocial pueden afectar a los resultados de la intervencién (Colburn e Ibbotson, 1997). Como
procedimientos de evaluacién, se utilizaron la observacién, la entrevista con el paciente y su espo-
sa, pruebas estandarizadas de evaluacién (matriz de evaluacion de la Terminologia uniforme, ter-
cera edicidn, que podemos ver en el apéndice I) y la revisién de su historia clinica. A continuacién,
se expone un resumen de los resultados mas relevantes que se obtuvieron.
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En la primera visita, el paciente acude por su propio pie acompafiado de su esposa. Se obser-
va una actitud protectora del brazo amputado, que es el no dominante (izquierdo), y una postu-
ra ligeramente asimétrica, con elevacién del hombro izquierdo y descenso del derecho. En su his-
toria clinica no aparece ningtin antecedente de interés, ni ha sufrido complicaciones médicas
durante o después de la intervencién.

Desde el punto de vista sensoriomotor; el muiién tiene una longitud y una forma adecuadas para
la protetizacion, aunque por el momento est4 edematoso. La piel tiene buena coloracién y aspec-
to y la cicatriz esti bien configurada y situada. Los flexores, extensores y abductores del hombro
izquierdo tienen una fuerza muscular normal, mientras que los aductores y rotadores estan lige-
ramente debilitados (4/ S en el balance muscular). La movilidad activa y pasiva estin conserva-
das. No presenta dolor en el mufién, pero si tiene sensacién de miembro fantasma. La zona de
la cicatriz esti hiperestésica, pero no existen otras alteraciones de la sensibilidad en el miembro
residual. La resistencia para esfuerzos ligeros y moderados es adecuada, pero su destreza esta limi-
tada; necesita entrenamiento en actividades de una sola mano, para las que es ligeramente torpe,
aunque su miembro amputado es el no dominante. El miembro superior derecho es completa-
mente funcional.

Desde el punto de vista psicoldgico, no presenta ningun trastorno cognitivo. Emocionalmente, se
encuentra ligeramente ansioso por «todo lo que ha ocurrido» y porque no sabe hasta qué punto
va a recuperar su estatus anterior al accidente. No esti deprimido, aunque refiere que, a veces, se
siente desmoralizado e intitil y cree que no va a ser capaz de adaptarse al uso de la protesis. Sin
embargo, parece estar motivado para la protetizacién. Tiene estudios superiores y buenas habili-
dades de afrontamiento, personales y sociales. Su actitud ante el tratamiento es de confianza, coo-
peracidn y participacién.

Con respecto a los autocuidados, realiza la mayor parte de ellos de forma independiente, utilizando
su brazo derecho, pero necesita ayuda para las actividades que requieren las dos manos, como por
ejemplo, cortar el filete, pelar la fruta, vestirse o ducharse y asearse. En las actividades domésticas, ayuda
a su mujer, pero dice que esella la que realmente lleva el peso de la casa. No tienen hijos, por lo que
no tiene responsabilidades de cuidado de terceros. Trabajaba como administrador de fincas en la emnpre-
sa de su hermano, desarrollando tareas de oficina, algunas visitas, gestiones, etc., por lo que cree que
podré volver a su trabajo cuando se recupere.

Entre sus actividades de ocio destaca la msica; pertenece a un grupo en el que tocaba la percu-
sién. También le gusta la informatica, pasear con su perro, la lectura y ver la television. Juega al
fatbol de vez en cuando con los compafieros de la oficina.

Socialmente, vive en un barrio de Madrid, con buen apoyo econémico y familiar. Vive con su espo-
sa en un piso de 100 m? y tiene un perro al que le encanta pasear. Actualmente, esti de baja labo-
ral por accidente de trabajo, ya que cuando ocurrié la amputacién, conducia su moto parairala
oficina. .

Como conclusiones de la evaluacién, podemos destacar sus buenas condiciones para recu-
perar la maxima funcionalidad en el miembro protésico, su disposicién a colaborar en el
tratamiento, a utilizar la prétesis y a volver al trabajo, su nivel cognitivo, emocional y educati-
vo, que facilitan la comprensién de instrucciones y de otros aspectos del tratamiento, la toma
de decisiones y la resolucién de problemas, el apoyo familiar y social, y el ajuste positi-
vo a la pérdida del miembro. Por todo ello, nos parecid que el pronéstico funcional de MGG era
bueno.
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6.2. Planificacion y desarrollo del tratamiento ocupacional

Como marco tesrico para tratar a MGG, se decidié utilizar de forma combinada el modelo de des-
empeno ocupacional y los marcos de referencia aplicados biomecanico y rehabilitador, con sus res-
pectivos abordajes. A partir de los resultados obtenidos en la evaluacion, y teniendo en cuenta las
caracteristicas del caso y el momento en el que nos encontramos, se decide dividir el tratamiento en
dos fases, en las que tanto los objetivos como las técnicas terapéuticas y las actividades van a ser
diferentes: la fase preprotésica y la fase protésica.

6.2.1. Fase preprotésica

En esta primera fase entre la amputacién y la protetizacién, nos dedicamos principalmente a
preparar al paciente para la protesis. Las metas de tratamiento que establecimos, conjuntamente con
MGG y con el resto del equipo terapéutico, fueron: I) preparar el mufién parala protesis, 2) faci-
litar el ajuste a la pérdida y 3) lograr la maxima independencia en los autocuidados. Durante esta
primera fase, fueron habituales los contactos con el protésico para colaborar en la seleccién de la
protesis, el ajuste y las modificaciones necesarias para que la adaptacién fuera 6ptima. Entre los
objetivos especificos (o a corto y medio plazo) que se definieron, se encuentran:

~— Aprendizaje de los cuidados del mufién.

— Endurecimiento y desensibilizacién del mufién,

— Correccién postural.

~— Mantenimiento de la movilidad articular del hombro y del cuello.
— Fortalecimiento de la musculatura residual del brazo y del hombro.
— Control de la sensacién de miembro fantasma.

— Entrenamiento en actividades unimanuales.

— Conservar la bilateralidad.

Para lograr estos objetivos, se utilizaron témizas de cuidado del mufién (cuidados de la piel, pro-
teccién, hidratacién, etc.) y de configuracién y drenaje (vendaje COmPresivo y masaje), que se ense-
fiaron a MGG, desensibilizacién, movilizacion, potenciacién y AVD, entre otras. Cada técnica se
implement6 a través de diversas actividades ¥ ejercicios, que veremos a continuacion.

6.2.1.1. Cuidados del muiién, endurecimiento y desensibilizacion

Puesto que los cuidados del mufién son de suma importancia para la posterior colocacién de
la protesis, se ensefiaron al paciente los aspectos que debia vigilar (enrojecimientos, temperatura,
zonas de ulceracién, etc.), cdmo proteger la piel del mufién (lavado diario con agua y jabén neu-
tro, secado suave y completo, etc.), cémo colocar el vendaje adecuadamente para favorecer la con-
figuracién adecuada y la evacuacién del edema, y se aplicaron técnicas de desensibilizacién y endu-
recimiento.

Se le ensefi6 a hacer el vendaje del mufién con el miembro no amputado, utilizando el método
en_forma de ocho (ver figura 3). El vendaje es necesario para conformar el mufién que soportara pos-
teriormente la protesis, por ello es muy importante que el paciente aprenda a hacerlo, ya que requie-
re un mantenimiento permanente y debe renovarse varias veces al dia. Ademis, con ¢l se estimula
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Figura 3. andajf del musién en forma de ocho.

el retorno venoso y se ayuda a evacuar el edema postoperatorio y a reducir la circunferencia del
mufién para la posterior colocacién de la protesis. En un primer momento, esto le producia males-
tar a MGG, pero poco a poco y junto con las técnicas de desensibilizacion, fue aceptando el pro-
cedimiento y eliminando la conducta de evitacién del estimulo. Asi, ¢l paciente fue aceptando pro-
gresivamente la pérdida, mejorando la tmagen corporal que tenfa de si mismo tras la amputacién
y asumiendo la responsabilidad de los autocuidados.

Inicialmente, utilizamos como técnicas de desensibilizacién el masaje suave superﬁcial que,
ademas, nos servia para combatir e] edema y evitar adherencias, Conforme MGG iba tolerando el
contacto, ibamos introduciendo estimulos mas intensos, como por ejemplo, los golpeteos con dis-
tintos materiales (geles, siliconas, pelotas, plasticos, sacos de arena, etc.), la vibracién en el muiién,
la aplicacién de presiones constantes y los frotamientos con distintas texturas (algodén, lana, lona,
etcétera).

6.2.1.2. Correccién postural, movilidad articular, potenciacion
y resistencia del miembro amputado

Durante las primeras sesiones de tratamiento fue necesario corregir la postura corporal de
MGG, puesto que se inclinaba hacia el lado no amputado, elevando la escapula y el hombro del
lado izquierdo y adoptando una actitud escolidtica de concavidad derecha. Para ello, hicimos acti-
vidades en sedestacién, bipedestacién y marcha delante de un espejo, como por ejemplo, botar y
lanzar una pelota, caminar por una linea manteniendo un saco de arena en la cabeza, pasar obje-
tos por detrds de la cabeza, etc, Ademas, con algunas de estas actividades, lograbamos también que
elongara el tronco y que mantuviera una postura erguida (saco en la cabeza o elevar los brazos por
encima de la cabeza). Para recuperar la sensacién de simetria corporal en esta fase, colocamos un
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peso en el miembro amputado, para compensar la disminucién de éste producida por la amputa-
cién. Asi, también logribamos que MGG se fuera acostumbrando al peso de la prétesis.

Para mantener la movilidad del cuello y del hombro izquierdo, ademas de las actividades ante-
riores, le ensefiamos a hacer una tabla de ejercicios en la que se realizaban movimientos del cuello
y de los hombros en todos los planos y de forma bilareral, que MGG debia realizar varias veces al
dia. Se le entreg6 la tabla por escrito y con dibujos para que pudiera hacerla en su casa. De esta
forma, logribamos otro objetivo: integrar los patrones motores de ambos lados del cuerpo y pre-
venir la aparicién de rigideces y contracturas.

También se incluyeron actividades que implicaban contracciones isométricas e isoténicas para
fortalecer la musculatura que estaba ligeramente debilitada (aductores y rotadores del hombro
izquierdo). Entre las actividades que realizamos con estas intenciones, podemos citar como ejem-
plos: lanzar y botar balones de diferentes tamafios, texturas y pesos, utilizar una goma elastica de
resistencia suave a moderada para resistir los movimientos en los que estan implicados los grupos
musculares citados, utilizacién de abrazaderas lastradas, etcétera.

6.2.1.3. Control de la sensacién de miembro fantasma

Normalmente, la sensacién de miembro fantasma es indolora y no interfiere en la rehabilita-
cién. Le explicamos a MGG que las sensaciones que tenia de hormigueo y picor en el miembro
amputado eran bastante habituales (Wallenson, 1958) y que irian desapareciendo con el tiempo.
No obstante, la desensibilizacion y la utilizacién del miembro residual son intervenciones efecti-
vas para tratar la sensacién fantasma (Spencer, 1993). Aprovechamos la «habilidad que tenia el
paciente para utilizar el miembro fantasman, para que moviera el miembro amputado y lo usara
funcionalmente en esta fase mediante la confeccién de una férula que sustituia al brazo amputa-
do, en la que colocdbamos diferentes herramientas y dispositivos, que le permitian realizar activi-
dades, tanto unimanuales, como bimanuales. Algunos ejemplos de estas actividades son: jugar al
ping-pong, hacer torres de cubos, colocar y lanzar piezas de madera, jugar a los bolos adaptados,
etcétera.

6.2.1.4. Entrenamiento en actividades unimanuales y conservacién
de Ia bilateralidad

Para evitar el desuso del brazo izquierdo y, posteriormente, de la prétesis, ademas de ensefiar a
MGG a realizar actividades utilizando el mufidn, intentamos implicar, siempre que era posible, los
dos miembros en las actividades realizadas. Por ejemplo, con ayuda de la férula que comentamos
anteriormente, realizaba rodo tipo de actividades, como son, juegos de pelota, lanzamiento de obje-
tos, juego de la rana adaptado, traslado de objetos, lijado y pulido, encestes, marcha con braceo y
buena postura y todo tipo de actividades recreativas.

6.2.1.5. Actividades de la vida diaria

Es esencial establecer cuanto antes buenas rutinas de higiene y de autocuidados, incluyendo el
mufion y, posteriormente, la protesis. Por ello, desde el comienzo del tratamiento incitamos a

%}1 MGG a que utilizara el miembro amputado para la realizacién de las AVD. Puesto que su brazo
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derecho era el diestro, el mufién servia como apoyo y no fue necesario hacer un cambio de domi-
nancia. Se le entrend en la realizacién de actividades con una sola mano, como, por ejemplo, hacer
lazadas, abrochar botones o ponerse un calcetin, y se le proporcionaron ayudas técnicas transito-
rias para la realizacién de los autocuidados de forma independiente. Con respecto a las activida-
des instrumentales de la vida diaria, poco a poco fue asumiendo el ro] de apoyo a su mujer que
tenia antes del accidente, pero, puesto que este aspecto no era muy significativo para él, no se tra-
bajé en profundidad en esta fase. Al final del periodo preprotésico, MGG era independiente para
una buena parte de sus autocuidados (incluyendo los del mufién), exceptuando las actividades
bimanuales complejas, en las que necesitaba ayuda.

6.2.2. Fase protésica

Una vez que se habfan realizado los ajustes finales entre la protesis y el usuario y que su mufién
reunia las condiciones necesarias para ser protetizado, comenz esta segunda fase. Los aspectos
que inicialmente se tuvieron en cuenta fueron la adecuacién de la protesis, la comodidad del enca-
je y del arnés, el funcionamiento correcto de los distintos componentes y, por dltimo, la estéti-
ca. Los objetivos de tratamiento a largo plazo que se establecieron en esta fase fueron los siguien-
tes: 1) conseguir la independencia en los autocuidados, 2) recuperar los roles anteriores y 3)
lograr la reinsercién social y laboral, todo ello mediante la utilizacién de ambos miembros, el
propio y el protésico. Para ello, es necesario que alcancemos una serie de objetivos a corto y medio
plazo, que son:

— Adaptacién a la protesis,

— Aprendizaje de los cuidados de la protesis y del muién.

— Aprendizaje de los métodos de colocacién y retirada de la protesis.
— Entrenamiento funcional.

— Adquisicién de habilidad en el miembro protésico.

— Adquisicién de independencia en las actividades cotidianas.

La prétesis que se le prescribié a MGG fue una prétesis mecinica sujeta con correajes al hom-
bro contralateral mediante un arnés en forma de ocho que atravesaba su espalda. Los movimien-
tos de flexo-extensién del codo y apertura y cierre de los terminales se accionaban gracias a un sis-
tema de cables cineméticos.

6.2.2.1. Adaptacion a la prétesis

El entrenamiento protésico de MGG comenzé con la utilizacién temporal del aparato, lo que
permitia una adaptacién progresiva y la realizacién de activkidades bilaterales con la protesis. Tam-
bién pudimos evaluar la habilidad del paciente para controlar los diferentes componentes de la pré-
tesis. En estos primeros momentos, es fundamental que vigilemos muy de cerca la adecuacién del
mufidn a las diferentes fuerzas que inciden sobre ¢l ¥ que ayudemos al paciente a obtener el control
sobre el dispositivo.

Al principio, el mufién estaba muy vulnerable y existia un importante riesgo de lesién cutinea
en las zonas de mayor friccién del encaje protésico. Por ello, se establecié un ritmo progresivo de
colocacién y retirada de la prétesis; inicialmente, MGG se ponia la protesis en periodos de 15 a
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30 minutos, tres veces al dia. Puesto que hubo buena aceptacion, los tiempos de colocacion se fue-
ron aumentando en 30-45 minutos cada dia. Al final de esta fase, MGG podia llevar Ia protesis
puesta todo el dia, vigilando siempre el estado del mufién. Durante los periodos en los que el pacien-
te llevaba puesta la protesis, le animabamos a realizar actividades de todo tipo.

6.2.2.2. Cuidados de la prétesis y del mufién

Tan pronto como MGG se familiarizé con la protesis, comenzamos a ensefiarle los cuidados
que debfa dispensar tanto a la protesis como al mufién. Entre las indicaciones de cuidado del
mufidn, le instruimos para que siguiera con la higiene aprendida en la fase preprotésica, insis-
tiendo en la importancia del lavado diario con jabén neutro, el secado riguroso y la inspeccién
de la piel. Se le recomendé que utilizara una crema desodorante diariamente y le proporciona-
mos una calceta para proteger la piel y absorber el sudor, si es que éste se producia. También le
indicamos la importancia de que la calceta estuviera completamente limpia y seca, antes de colo-
carla sobre el mufién, para evitar maceraciones. Se la debfa cambiar a diario. Igualmente, se le
transmiti6 la importancia de llevar un reductor del mufién o un vendaje de comprensién elasti-
ca, para prevenir los posibles edemas y proporcionar una contencién del volumen, cuando no uti-
lizara la prétesis.

Con respecto a los cuidados de la protesis, se le ensefié a lavar diariamente el encaje protési-
co por dentro y por fuera, a enjuagarlo concienzudamente y a secarlo completamente con un
pafio, antes de ponérselo. Se le recomendd que lo hiciera antes de acostarse para que la prétesis
pudiera secarse completamente durante la noche. Aunque las partes articulares suelen ser inoxi-
dables, no es conveniente que se sumetjan en el agua. Al igual que el muiién, la limpieza del enca-
je debe hacerse con jabén neutro. El arnés y los elementos prensores, también se deben mante-
ner limpios. El guante protésico suele ser muy delicado y se le ensefié a lavarlo, por lo menos una
vez al dia, y a evitar el contacto con sustancias que pudieran deteriorarlo, como por ejemplo, tinta
de boligrafo, disolventes, pinturas, lejias, etc. No obstante, hay que cambiarlo con relativa fre-
cuencia.

6.2.2.3. Colocacion y retirada de Ia protesis

Para lograr que MGG se colocara y retirara independientemente la prétesis, y puesto que
el mufién era largo, le ensefiamos a colocirsela mediante el mérodo del jersey (Keenan y Morris,
2001). El paciente coloca la protesis sobre una mesa u otra superficie e introduce el mufién,
al que previamente habra protegido con la calceta, por debajo del arnés (cuyos correajes esta-
ran ordenados). Entonces, introduce el otro brazo por el hueco correspondiente del arnés
y levanta ambos brazos por encima de la cabeza, colocando éste debajo de la axila contraria,
cruzado en la espalda y sobre ambos hombros. Para retirar la protesis, el procedimiento es ¢l
nverso.

Repetimos el método de colocacion y retirada de la prétesis tantas veces como fue necesario
hasta que el paciente lo realizaba con la destreza suficiente. En nuestro caso, tras realizarlo duran-
te cinco sesiones, MGG dominaba la técnica del jersey, aunque seguimos reforzando el aprendi-
zaje cada vez que tenia que ponerse o quitarse la protesis.
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6.2.2.4. Entrenamiento funcional

Una vez que MGG se habia familiarizado con su protesis, comenzamos con el entrenamiento
para que fuera capaz de utilizarla funcionalmente. Stempre realizibamos los ejercicios y activida-
des frente a un espejo, para que el paciente pudiera corregir los movimientos y posiciones inade-
cuadas que adoptaba o que realizaba para accionar su protesis. También utilizabamos la visualiza-
ci6n en el espejo como una manera de que MGG fuera integrando la protesis en su esquema
corporal, tanto desde el punto de vista funcional, como estético (figura 4).

En primer lugar, entrenamos el movimiento mis sencillo de las protesis de brazo: la  flexco-extension
del codo. Para ello, solicitamos a MGG que flexionara el hiimero despacio y que abdujera la escapula,
acompafiando al movimiento de flexién del codo protésico. Para la extensién, el hombro debia exten-
derse también. El movimiento se repiti6 tantas veces como fue necesario hasta que el paciente Iogré
el suficiente control como para hacerlo de forma suave y facil. Para adquirir este control, el movi-
miento se fue modificando en cuanto a su velocidad e intensidad, y se le colocaban distintos objetos
en la mano protésica para que controlara que no se movieran durante el entrenamiento.

Figura 4. Ejercicios delante del espefo.
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La siguiente funcién que trabajamos fue el bloguco-desblogueo del codo; la unidad del codo opera
mediante un doble «click» audible, que se escucha cada vez que se bloquea o desbloquea. El entre-
namiento consistié en ensefiar a MGG a combinar un movimiento de hiperextensién del hombro,
con abduccién y depresién escapular, de ral manera que el cable que acttia sobre el codo se tensa,
produciendo su bloqueo o desbloqueo. Esta funcién resulté mas dificil de aprender para MGG
que la anterior. Cuando tuvo cierto control, se le solicité que bloqueara y desbloqueara el codo en
distintas posiciones y a la orden del terapeuta, primero sin realizar ninguna actividad determina-
da ¥, posteriormente, en diferentes tareas, como, por ejemplo, trasladar objetos.

El siguiente movimiento que se entrend fue el control de la mano protésica. Para ello, utilizamos los
mismos movimientos que MGG habia aprendido previamente: la flexién del hombro y separacién
de la escapula que se realiza para flexionar el antebrazo, también actda sobre la mano, cuando el
codo esta bloqueado. El entrenamiento se realizé primero con el codo en 90°, ensefidndole a rea-
lizar los movimientos para accionar la pieza terminal de la protesis en esa posicion. Progresiva-
mente, se fueron modificando las posiciones a lo largo de todo el recorrido articular del codo.
Empezamos por pedirle que cogiera cubos de un solo tamafio, para después ir varidindolos, tanto
en forma, como en volumen y en localizacién (trabajo en distintos planos para obligarle a colocar
el terminal en diferentes posiciones). A continuacién, comenzamos el entrenamiento para que dis-
tinguiera diferentes texturas, pesos y resistencias, con la intencién de que aprendiera a controlar la
fuerza (por ejemplo, gomaespuma, papel, sacos de arena, un vaso de plastico, un trozo de hierro,
un tomate, etc.). Otra actividad que realizdbamos era, con los ojos cerrados, la colocacién del
miembro sano en una posicién determinada y, entonces, le pediamos que colocara el miembro
protésico en la misma posicién. De esta forma, aportibamos «propiocepcién» a su brazo proté-
sico.

Una vez que fue capaz de realizar controladamente todos los movimientos aisladamente, se le
entrend en la realizacién de movimientos combinados, de fuerza, con suavidad y de precisién.

6.2.2.5. Adquisicion de habilidad en el miembro protésico

A continuacién, comenzamos a realizar actividades en las que MGG perfeccions los movi-
mientos y habilidades con su mano protésica, sin olvidar que esta era la izquierda y, por lo tanto,
una mano de apoyo (puesto que antes del accidente era diestro). También se comenzaron a reali-
zar actividades bimanuales. Entre otras, utilizamos juegos de cartas, ejercicios de tablero (por ejem-
plo, ordenar piezas en un tablero perforado en el que tiene que encajarlas, primero sin cruce de la
linea media y luego con él), damas adaptadas, actividades creativas, bricolaje sencillo, torres de
cubos, traslados de materiales grandes y pequefios, juegos de pelota de diferentes tipos y tamafios,
aros, etc. (figura 5).

Cuando MGG dominaba los movimientos de su protesis, ejercitamos la destreza. Para ello, rea-
lizamos actividades y juegos de precisioén, como introducir una serie de formas en una caja a tra-
vés del orificio correspondiente, juegos de cartas, dominé, tecleado, coger objetos en el aire y lan-
zarlos (una pelota, un paiuelo, aros, juego de bolos, etc.), manejo de monedas, tejido de materiales,
tocar la baterfa, etc. (figura 6). También intentamos en esta fase que MGG integrara todas las habi-
lidades adquiridas, para lo cual le propusimos una actividad de carpinteria en la que tenia que uti-
lizar ambas manos. Consistia en la realizacién de un dibujo con una plantilla sobre una limina de
contrachapado, el recorte de las piezas y el lijado para, posteriormente, ensamblar todas las piezas
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y construir el objeto que, en este caso, era un mace-
tero. Otras actividades y tareas que realizamos fue-
TOn: recortar, ensartar cuentas en un vastago, hacer
paquetes, cesteria, macramé, llenar un vaso de agua,
etc. (figura 7). También se le pidié que, con los
ojos tapados, reconociera tamafios, formas y con-
sistencias con la proétesis.

Al final del entrenamiento, MGG era bastan-
te habilidoso con la mano protésica; sabia en qué
posicidn tenia la mano, si el objeto era blando o
duro, pesado o liviano, voluminoso o pequefio,
etc., y reaccionaba con suficiente rapidez y preci-
siOn ante eventos inesperados.

6.2.2.6. Adquisicién de
independencia en las
actividades cotidianas

Cuando MGG estaba lo suficientemente entre-
nado desde el punto de vista funcional, se inclu-
yeron actividades de la vida diaria a realizar con la
protesis, que se sumaron a las que ya realizaba pre-
viamente (cuidados del mufién y de la prétesis).
Se intentb crear una rutina en la que las activida-
des simples precedieran a las complejas y en la que,
previamente, se analizaron con él las 4reas que eran
importantes. Puesto que la mano afectada era la
no dominante ¥, previamente, era independiente
para los autocuidados, a excepcién de las activida-
‘ des bimanuales, se insisti6 en la aplicacién de las
habilidades aprendidas en la fase anterior en sus actividades cotidianas, se le procuraron ayudas

técnicas y se le entrené en estos aspectos. Entre las actividades basicas y domésticas que se traba-
jaron, se incluyen:

Figura 5. Actividades para el perfeccionamiento del control
de la prétesis.

— Ducha y aseo (lavado y secado del brazo derecho): se le confecciond una especte de manopla para
que se la colocara en el mufidn y asi pudiera frotarse el brazo durante el lavado. La mano-
pla tenia la posibilidad de incorporar una esponja de mango largo para las zonas de mas
dificil acceso. Para el secado se le proporciond otro guante de felpa y se le ensefié a enro-
llarse una toalla alrededor del brazo derecho.

— Vestido: le ensefiamos a vestirse introduciendo primero el lado de la protesis con el codo
bloqueado. Para desvestirse, la accién se secuencia de forma opuesta; es decir, primero se
saca el brazo propio y después el protésico. Le proporcionamos un dispositivo para abro-
charse los botones porque, aunque para la mayor parte de ellos no lo necesitaba, le era muy
atil para abrocharse los botones de los puios derechos de las camisas. También se le entre-
né para que aprendiera a anudarse la corbata, de cara a su reincorporacién laboral, stije-
tando el lado estrecho con la protesis. Para los cordones de los zapatos, se le ensefié a hacer-

&3,
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los con una sola mano o a sustituirlos por
cordones el4sticos, y los calcetines se los
puso independientemente después de algu-
nas sesiones.

— Alimentacién: se le ensefid a utilizar la pro-
tesis como mano de ayuda en el cortado de
alimentos o el pelado de frutas, hortalizas,
etcétera. Para el resto de actividades de ali-
mentacién no hubo ningtin problema al
tratarse de un amputado izquierdo que pre-
viamente era diestro.

— Actividades instrumentales: se le ensefié coémo
realizar algunas de las actividades domés-
ticas en las que ayudaba a su mujer, como
abrir latas y botes, descorchar botellas,
doblar y planchar la ropa, tender, etc. No
obstante, este tipo de actividades no eran
muy significativas para MGG, por lo que
no se trabajé muy intensivamente. Si que
se le ensefi6 a sujetar el monedero con la
mano protésica y sacar monedas, a sujetar
la cajetilla de tabaco con la mano izquier-
day sacar el cigarro con la derecha y otras
actividades instrumentales que requerian
ambas manos.

Figura 6. Lanzamiento de objetos.

Con respecto a la integracién laboral de MGG, .
no se plantearon grandes problemas debido a varias razones; por un lado, la empresa en la que
trabajaba era de su hermano, por lo que existia disposicién de que el paciente volviera a traba-
jar cuanto antes. Por otro lado, la discapacidad que padecia no impedfa el desarrollo de las tareas
esenciales del trabajo, por lo que, tras realizar un analisis del mismo y evaluar la adecuacién entre
las exigencias laborales y las capacidades de MGG, se llegé a la conclusién de que la carga exter-
na no superaba sus habilidades funcionales, por lo que el ajuste era adecuado. Puesto que las
tareas laborales principales eran de cardcter administrativo, entrenamos a MGG especificamen-
te en este tipo de tareas, simulando su trabajo de administrador de fincas. Entre otras, se inclu-

‘'yeron acciones como colocar varios folios y graparlos, escribir una carta al ordenador!, doblar

un documento e introducirlo en un sobre, tomar notas manuscritas, utilizar el teléfono, operar
con archivadores, abrir cartas y leer el contenido, etcétera.

Como alternativa intermedia y de cara a la perfecta adaptacién laboral, se le propuso que
acudiera a un «programa de rehabilitacién diurna», en el que participaba intensivamente en acti-
vidades rehabilitadoras (tres horas al dia, de lunes a viernes), mientras que simultineamente rea-
lizaba media jornada laboral. Esto le permiti6 una adaptacién laboral menos traumaética y muy
ajustada.

! MGG utilizaba la mano derecha para teclear, aunque podia activar algunas funciones con la mano protésica y utilizaba un
programa de voz para dictar cartas o escribir documentos.
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Desde el punto de vista del ocio y la integracion
social, 0o se plantearon grandes problemas y MGG
fue recuperando sus actividades de ocio paulatina-
mente, conforme iba mejorando su situacién fun-
cional y sus habilidades. Para algunas de ellas (lec-
tura, visionado de televisién y paseos con su perro)
no fueron necesarias ayudas técnicas ni interven-
ciones especiales, aunque, no obstante, se le mos-
tr6 la posibilidad de utilizar un atril; e paciente lo
rechazé porque preferia sujetar el libro con la pré-
tesis y pasar hojas con la mano derecha. Con res-
pecto a su grupo musical, aunque en el departa-
mento habiamos desarrollado un engrosamiento
del mango de las baquetas (ya que tocaba la bate-
tia) y habfamos trabajado especificamente esta habi-
lidad, no alcanzaba todavia los estandares que se
exigia para ello. Es una de las habilidades que tuvo
que seguir trabajando tras el alta, porque para ¢
era muy importante. Ademas, también le gustaba
escuchar muisica, para lo que no habfa ninguna difi-
cultad. Se le recomendé que volviera a jugar al fiit-
bpl con sus amigos y que lo hiciera con la prote-
sis puesta, para garantizar la integracién de la misma
. . ‘ ‘ en su nueva imagen corporal. Se le informé de la
existencia de una pieza terminal (que se encajaen la prétesis) denominada Super Sports, que es muy
flexible y fuerte, y que permite un mayor ajuste a los requerimientos del deporte. '

Figura 7. Actividades bimanuales y de destreza,

6.3. Evolucion y resultados

Puesto que el caso de MGG consistia en una amputacién unilateral del brazo no dominante
en el que la salud general y el ajuste fueron buenos, la evolucién y los resultados se puede decir qué
fueron muy satisfactorios.

‘ La duracién total del tratamiento fue de siete meses, incluyendo el tratamiento preproté-

sico y el protésico. El paciente acudia diariamente de lunes a viernes a sesiones de una hora y
media de duracién, exceptuando algunos momentos puntuales en los que asistia dos o tres
hgras al dia, y al final de la intervencién, que fue tres dias por semana. La respuesta al trata-
miento ocupacional siempre fue muy buena y su nivel de participacioén y colaboracién con las
prescripciones, actividades y ejercicios para casa siempre fue satisfactoria. MGG transmitia
habitualmente los resultados de la ejecucidn, analizaba las dificultades y nos comunicaba los
logros y otras observaciones de su desempefio ocupacional en el domicilio.
. En el momento del alta, todos los objetivos planteados se habian cumplido y el paciente logré una
mclepen#encia completa en autocuidados, recuiperar su estatus anterior en las actividades domésticas
y una reincorporacién laboral plenaa su antiguo trabajo. No obstante, se le cité a los tres meses para
sgm’mimto por parte del equipo rehabilitador y se le indic que podia comunicarse con el personal cli-
nico para cualquier tipo de asesoramiento o consulta, en cualquier momento que lo necesitara.
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Entre los aspectos favorables del caso podemos citar el hecho de que MGG fuera diestro y la
amputacion fuera izquierda, el buen estado general, el alto indice de colaboracién en el tratamiento,
un nivel cognitivo y educacional que nos permiti6 desde el principio una buena comprension de
las instrucciones, aspecto éste que es clave en buena parte del entrenamiento para el control de la
protesis, y que tuviera previamente un trabajo administrativo que pudo seguir desempefiando des-
pués de la amputacién. También tenia un buen apoyo familiar y social, que le ayudé a recuperar
sus roles ocupacionales,
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Capitulo 11

Un caso clinico de artritis
reumatoide juvenil

Laura Dominguez Martin
Vicente Lozano Berrio

1. INTRODUCCION TEGRICA AL CASO

La artritis reumatoide juvenil (ARYJ), también llamada artritis crénica juvenil, es una forma de
artritis que se presenta en los nifios. Su inicio se produce antes de los 16 afios y persiste un tiem-
PO superior a seis semanas.

Se caracteriza por inflamacién articular, limitacién en los movimientos, rigidez matinal y dolor
en la articulacién o articulaciones afectadas,

El desarrollo de Ia AR] esti caracterizado por perfodos de exacerbacién y periodos de remisién.
En la mayoria de los casos, las recaidas tienden a ser cada vez menos severas y frecuentes. La AR]J
puede tener una duracién de meses o afios ¥» en ocasiones, puede desaparecer completamente, pero
la mayoria de los nifios tiene un curso alternante durante varios afios.

Es importante destacar, a modo de aclaracién, que la ARJ:

— No es la artritis que padecen las personas mayores.

— No es el principio de la artritis reunatoide del adulto.

— Generalmente, tiene un prondstico excelente. Si se realiza un tratamiento adecuado, la mayo-
ria de los nifios crecer4 sin deformidades y sin attritis en la edad adulta. Sin embargo, es
evidente que puede afectar al desarrollo 6seo de los nifios en edad de crecimiento.

Dependiendo de su forma de presentacion y segtin su evolucién en los primeros seis meses,
existen tres tipos de ARJ:

a) Forma sistémica o enfermedad de Still: es la forma mis severa. Se caracteriza por artritis y fie-
bre intermitente. Pueden afectarse todas las articulaciones. Otros sintomas que pueden
aparecer son; hepatomegalia, adenopatias generalizadas, pericarditis, pleuritis, neumoni-
tis, e incluso puede existir retraso del crecimiento. Suele aparecer también anemia nor-
mocitica.
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b) Forma poliarticular: la artritis afecta a mis de cuatro articulaciones. Generalmente, comienza
en varias articulaciones a la vez. La duracidn de esta artritis es variable, pero en mis de la
mitad de los nifios, remitir4 en 8-10 afios. Usualmente, existen periodos de recaidas y de
remisiones. El crecimiento del nifio se puede ver afectado.

c) Forma oligoarticular: la artritis afecta a cuatro o menos articulaciones. Hay muy poca o ningu-
na alteracién del estado general o del crecimiento. Puede evolucionar con brotes y remisio-
nes. Generalmente, no provoca dafio definitivo en las articulaciones. Tiende a ser de corta
duracién, y en casi la mitad de los nifios remite en tres-cinco afios.

Es importante para el terapeuta ocupacional saber el tipo de AR] que padece el nifio, ya que
podra conocer entonces el prondstico y las complicaciones que pueden aparecer, y podra estable-
cer un programa de tratamiento adecuado.

En la actualidad, no existe tratamiento curativo para la AR]. Por ello, las medidas terapéuticas
consisten en minimizar la sintomatologia y conservar la capacidad funcional de la articulacién. De
este modo, se podra conseguir que el crecimiento y el desarrollo del nifio sean adecuados.

Debido a las caracteristicas anteriormente mencionadas de la evolucién de la ARJ (brotes-remi-
siones), el tratamiento rehabilitador en Terapia Ocupacional diferencia claramente dos formas de
asistencia al nifio:

— En los periodos activos inflamatorios.
— Sobre las secuelas inactivas que invalidan al paciente.

Durante la fase de aguda, el terapeuta ocupacional basar4 su programa rehabilitador en:

— Reposo articular, ya que la sobreutilizacion de una articulacion inflamada puede provocar
dafios 6seos irreversibles.

— Ejercicios activos sin gravedad (las articulaciones afectadas no deberin soportar peso) y
ejercicios isométricos, pues conviene mantener una buena musculatura alrededor de la
articulacién inflamada.

— Mantener posturas adecuadas.

— Intercalar periodos de descanso entre las actividades.

— Evitar el dolor.

Sin embargo, para la recuperacién funcional de las secuelas invalidantes, el terapeuta ocupa-
cional centrara su asistencia en: -

— Ejercicios de movilidad para restablecer la flexibilidad articular.
— Ejercicios para proporcionar fuerza y resistencia.

~— Técnicas de proteccién articular y economia de gestos.

— Ortesis correctoras.

— Ayudas técnicas y adaptacion del entorno.

— Orientacién laboral.

El caso que vamos a desarrollar a continuacion describe el tratamiento de un chico adolescente,
Marc, que presenta graves secuelas motrices por la ARJ que padece desde los cinco afios.

2. MARCO DE REFERENCIA UTILIZRDO

Las secuelas invalidantes que presenta Marc, debido a la severidad de la artritis que padece, han
provocado una dependencia para algunas actividades de la vida diaria (AVD), para los desplaza-
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mientos, para desenvolverse en su propio domicilio y dificultades para realizar las tareas escolares.
Por ello, y dado que presenta un trastorno artritico y que no existe Compromiso del sistema ner-
vioso central, hemos utilizado el marco aplicado de referencia (MAR) biomecdnico.

En este marco de referencia, la valoracién de Marc englobard, entre otros aspectos, el recorri-
do, la estabilidad y Ia movilidad articular, la fuerza muscular, la resistencia fisica, la postura y el
equilibrio (Polonio, 2001).

La rehabilitacién de Marc se basar4 en técnicas destinadas a mejorar el arco de recorrido articu-
lar, la fuerza de determinados grupos musculares y la resistencia fisica, y a prevenir/ minimizar

deformidades (Polonio, 2001).

3. PLANTEAMIENTO DEL CASO

3.1. Datos generales

Marc, chico de 17 afios de edad, estudiante. Derivado del servicio de reumatologia al servicio
de rehabilitacién para comenzar tratamiento ambulatorio con el objetivo de incrementar su inde-
pendencia y minimizar las secuelas de la ARJ que padece. Durante este proceso rehabilitador, se
valoran los beneficios que aportarfa la colocacion de una protesis total de cadera.

3.2. Datos clinicos

Diagnéstico principal: artritis reumatoide juvenil, forma sistémica (o enfermedad de Still), con
mala evolucién y con destruccion articular maltiple.
Otros trastornos: anemia microcitica, obesidad, retraso del crecimiento.

3.3. Exposicion de la situacion

Marc es usuario de silla de ruedas desde hace aproximadamente un afio, ya que la deambu-
lacién le resulta imposible por los dolores articulares que presenta. Tolera la bipedestacion duran-
te un espacio muy breve de tiempo. Tras una revisién por el servicio de reumatologia, se plantea
un programa de tratamiento rehabilitador de Terapia Ocupacional para fomentar su indepen-
dencia y mejorar su calidad de vida. Al mes de comenzar el programa, se valora la implantacién
de una protesis total de cadera derecha debido a la grave afectacién de la articulacién coxofe-
moral.

Tras la intervencién quirdrgica, se comienza un nuevo programa de rehabilitacién.

4. PROCESO DE TERAPIA OCUPACIONAL

El proceso de Terapia Ocupacional descrito a continuacién esta referido al periodo rehabilita-
dor tras la intervencién quirtirgica. Anteriormente, y de forma ambulatoria, se realizaron ocho
sesiones en las que se trabajaron las actividades de la vida diaria basicas con técnicas de economia

S .
i articular.




Terapia Ocupacional en discapacitados fisicos: teoria y practica

4.1. Evaluacidn

4.1.1. Resumen de la historia clinica y otros registros

A los cinco afios, comienza con artralgias en cuello y rodillas. Desde entonces, sufte brotes
anuales que provocan gran regresion en la movilidad articular. Es tratado con sales de oro, salici-
latos, prednisona y corticoterapia. A pesar del tratamiento farmacolégico y rehabilitador, la enfer-
medad mantuvo su actividad con destruccién articular progresiva y sintomatologia general leve. A
los IT afios parece remitir la enfermedad, suspendiéndose la medicacion pero manteniendo el tra-
tamiento rehabilitador. En esta temporada se intenta también reducir la obesidad, pero no se con-
sigue. A los 13 afios comienza con nuevos brotes exclusivamente articulares, hasta la actualidad.

En las radiografias de manos, cuello, rodilla y ambas caderas, se observa presencia de signos
radioldgicos evolutivos de la enfermedad con gran destruccién articular en caderas, rodillas, car-
pos y bloque vertebral cervical superior.

4.1.2. Anamnesis y exploracion

4.1.2.1. Situacion basal

Como Marc ha sido tratado en Terapia Ocupacional ambulatoria antes de la intervencién qui-
rargica, disponemos de valoraciones para conocer la situacién basal anterior al ingreso en la plan-
ta de cirugia del hospital.

A continuacién, detallamos aquellos aspectos que consideramos importantes para el trata-
miento.

4.1.2.1.1. Exploracién fisica

En los miembros inferiores no se aprecia inflamacién ni deformidades articulares. El miembro infe-
rior derecho presenta limitaciones en la movilidad articular activa:

— Cadera: flexién 55°, extensiéon 10°, abduccién 10°, rotaciones minimas.
— Rodilla rigida en extensién.

El balance muscular que presenta es de 3-/5. Refiere dolor intenso durante la movilizacién de
la articulacién coxofemoral y cuando carga sobre este miembro inferior. A la manipulacién se apre-
cia contractura en flexoaduccién y rotacién interna.

El miembro inferior izquierdo mantiene mayor movilidad, aunque se observan también importan-
tes limitaciones en el arco de movimiento:

— Cadera: flexién 90°, extensién 20°, abduccién 40°, rotaciones minimas.
— Rodilla: flexién 50°, extensién 15°.

El balance muscular es de 47/5.
Los miembros superiores no presentan inflamacién ni deformidades articulares. No refiere dolor
en la movilizacién activa ni pasiva, El mizmbro superior izquierdo presenta flexién de hombro a 907,
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abduccion reducida en 50°, rotacién externa limitada, extensién de codo a 45°, limitacidn en la
extensién de mufieca y en la flexion de dedos. El balance muscular proximal es 47/5, y el distal,
37/5. El miembro superior derecho presenta flexién de hombro a 95°, abduccién a 85°, rotacién exter-
na limitada, extensién de codo a 55° y limitacién en la flexo-extensién de mufieca. El balance
muscular proximal es 4/5, y el distal, 3/5. Limitacién grave en la movilidad de la columna cer-
vical. Hiperlordosis lumbar e inclinacién lateral del tronco hacia la izquierda.

Urtiliza una silla de ruedas manual estAndar sobre la que no adopta una postura correcta. Ello
se debe a que las dimensiones de la silla no se ajustan a las medidas antropométricas de Marc, al
deterioro del asiento y del respaldo, y a que la silla no lleva ningtn dispositivo que corrija su pos-
tura en sedestacién.

El equilibrio estatico en bipedestacién es deficiente, necesitando apoyo de ambos miembros
superiores. Se aprecia carga asimétrica en los miembros inferiores, trasladando el peso del cuerpo
hacia el lado izquierdo. Escala Tinetti: equilibrio 7/16, marcha 0/12. Es capaz de dar algunos
pasos, pero refiere dolor insoportable en la cadera derecha. Necesita apoyo de ambos miembros
superiores para sentarse y levantarse de la silla, consiguiéndolo tras varios intentos.

4.1.2.1.2. Valoracién funcional

Indice de Barthel: 50/100. Marc es dependiente para la higiene corporal y necesita ayuda en
la alimentacién (cortar con cuchillo y pelar), en el vestido (especialmente de la parte inferior del
cuerpo), en el uso del inodoro y en las transferencias.

4.1.2.2. Situacién inicial

Al ingreso en Terapia Ocupacional hospitalaria, tras la implantacién de la prétesis total de
cadera, se realiza una valoracién exhaustiva de las capacidades fisicas, psiquicas y funcionales, asi
como una evaluacién social y del entorno, para plantear un tratamiento adecuado a las necesida-
des de Marc.

La valoracién se realiza a las veinticuatro horas de la intervencién quirirgica, en su habitacién,
ya que Marc debe permanecer encamado.

4.1.2.2.1. Exploracién fisica

El estado de los miembros superiores, del miembro inferior izquierdo y de la columna verte-
bral no ha variado con respecto a la valoracién realizada con anterioridad (ver situacién basal). En
el miembro inferior derecho no esti autorizada la movilidad pasiva o activa. Refiere dolor en la
zona de sutura, La Escala de Tinetti no se puede pasar.

4.1.2.2.2. Valoracion funcional

Indice de Barthel; 25/100. Es dependiente para el aseo personal, la higiene, el vestido, la uti-
lizacién del inodoro, las trasferencias, la deambulacién y las escaleras. Necesita ayuda para la ali-
mentacién (cortar y pelar).




Terapia Ocupacional en discapacitados fisicos: teorfa y practica

s 4.1.2.2.3. Valoracion social

B S ——
p Marc es el mayor de tres hermanos. En la vivienda fami-
,'é o Bafera liar conviven: padre, madre, abuelo y dos hermanos. Los
O ingresos econdémicos del nicleo familiar son minimos, tni-
L camente el sueldo del padre y una minima pension del abue-
lo. Acude al Instituto. Esta muy bien integrado y mantiene
SCarad)e 50 E‘;@ . buenas relaciones con sus compaiieros de clase. Tiene un

grupo de amigos en el barrio con los que intenta salir a dia-
rio. Le gusta el fatbol, ver la televisién y escuchar musica,

255

4.1.2.2.4. Valoracion del entorno

Para realizar la valoracién de la accesibilidad de la vivien-
da de Marc, utilizamos el «Test de evaluacién del domici-
lio-deteccién de riesgos». Ademdis, pedimos que nos hicie-
75 ran un croquis del cuarto de bafio. Los datos recogidos nos

Pasillo 90 cm aportan la siguiente informacién relevante:

Lavabo
o
050

— Vivienda pequefia. Aunque es una planta baja, exis-
ten tres escalones para acceder a ella. El baio es
pequefio y completo (con todos los sanitarios), exis-

te bafera, la puerta se abre hacia el interior y la griferia es «de rosca» (ver figura I). En

su habitacién, la distribucién del mobiliario impide el acceso con la silla de ruedas. La
cama, las sillas y sillones del sal6n tienen una altura inferior a la que necesitarfa Marc para
sentarse comodamente. La zona de estudio consta de una mesa y una silla de comedor.

Marc refiere que permanece poco tiempo en el puesto de estudio porque se fatiga y tiene

muchos dolores articulares. :

Figura 1. Distribucién del cuarto de bafio,

4.1.2.2.5. Valoracion psiquica

No presenta deficiencias psiquicas. El aprendizaje lo ha realizado en un colegio ordinario, sin
atencién especializada, con resultado satisfactorio. Las largas ausencias escolares por perfodos de
hospitalizaciéon y revisiones médicas han supuesto una pérdida considerable de su aprendizaje.
Marc se muestra muy motivado con su proceso rehabilitador.

4.1.3. Entrevista con el paciente y familiares

Podemos destacar de la entrevista mantenida con Marc que esta interesado en continuar sus
estudios, ya que en un futuro quiere ingresar en el mundo laboral, a ser posible, en algo relacio-
nado con el 4mbito administrativo o informatico. Actualmente, acude al Instituto y esta cursan-
do primero de BUP. Refiere problemas para acceder con la silla de ruedas a las aulas (por la dis-
tribucién de las mesas), a los aseos y a la cafeteria del instituto. En su clase no tiene ninguna
adaptacién de la mesa ni del asiento, por lo que se fatiga mucho y tiene problemas para tomar
apuntes.
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4.1.4. Procedimientos e instrumentos formales utilizados

Los test de evaluacién formales que utilizamos son el indice de Barthel y el de Tinetti. Aun-
que para valorar las actividades basicas de la vida diaria hemos elaborado un test propio,
el indice de Barthel es utilizado por todo el Centro hospitalario, por lo que mantenemos
U Uuso.

4.2. Planificacién

Todo el tratamiento rehabilitador de Terapia Ocupacional efectuado con Marc se ha desarro-
llado en dos periodos: el periodo hospitalario, dedicado casi exclusivamente a la rehabilitacién de la
cadera intervenida, pues la implantacién de una protesis total de cadera va seguida de un progra-
ma especifico de tratamiento (Hoyle, 1990), y €l periodo ambulatorio, ya que era imprescindible con-
tinuar el proceso rehabilitador debido a las secuelas que presenta por la ARJ.

4.2.1. Objetivos

Periodo hospitalario:

— Incrementar recorridos articulares, fuerza y resistencia de miembros inferiores.

— Conseguir la maxima independencia posible en las AVD: transferencias, vestido e higiene.
— Prevencién de deformidades.

~— Mejorar el patrén de marcha,

— Asesoramiento y entrenamiento en el uso de ayudas técnicas.

— Adaptacién del entorno a sus necesidades.

Periodo ambulatorio:

— Incrementar/mantener recorridos articulares de miembros inferiores, miembros superio-
res y columna vertebral.

— Incrementar/mantener la fuerza muscular y resistencia de miembros inferiores y miembros
superiores.

— Conseguir la mixima independencia posible en las AVD.

— Ensefiar técnicas de economia articular.

~— Prevenir/minimizar deformidades.

— Asesorar y entrenar en el uso de ayudas técnicas.

— Adaptar el entorno a sus necesidades.

— Distribuir ¢l tiempo entre realizacién de tareas y reposo.

— Orientacién vocacional.

4.2.2. Eleccion de abordajes, métodos y técnicas

Hemos trabajado desde el marco aplicado de referencia biomecinico, a partir de los siguien-

f:}\’ tes abordajes:
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— Actividades graduadas.
~— Actividades de la vida diaria.
— Abordaje compensatorio:

* Ayudas técnicas.

* Adaptacién del hogar.

* Economia articular.

¢ Administracién del tiempo.

4.2.3. Formulacién del tratamiento

Periodo hospitalario:

~— Tratamiento postural.
. L -
— Reeducacién de las AVD basicas: movilidad en cama, transferencias,
poral.
— Asesoramxento en ayudas técnicas y en la adaptacién de la vivienda. Ensefianza del mane-
jo de ayudas técnicas.
— Asesorar a la familia/cuidadores en el manejo del paciente.

vestido e higiene cor-

Periodo ambulatorio:

— Reeducacién de las AVD bésicas con técnicas de economia articular

, y conservacién de
energfa.

Recuperacxon de movilidad, fuerza y resistencia de miembros superiores, miembros infe-
riores y tronco.

— Asesoramiento para la adaptacién del entorno.
— Adaptacién del puesto de trabajo.
— Asesoramiento vocacional.

4.3. Implementacion
4.3.1. Puesta en practica. (.fronologia
4.3.1.1. Periodo hospitalario

Las sesiones de Terapia Ocupacional son diarias y se han desarrollado durante tres semanas.

4.3.1.1.1. Tratamiento postural

El mismo dia en que Marc es intervenido, comienza el tratamiento postural, ya que es impres-

cindible evitar que el miembro inferior derecho adopte una posicién incorrecta, Es necesario man-
tener las caderas en abduccién, utilizando una férula postoperatoria que asegure la alineacién
correcta de la extremidad; de esta manera, se evita la aduccién y las rotaciones que podrian pro-

vocar luxacién, ya que la musculatura que mantiene la articulacién coxofemoral est4 bajo los efec-
tos de la anestesia.
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Marc permanece tres dias encamado en dectibito supino para evitar que la articulacién se luxe
v permitir a la musculatura recuperar su fuerza normal. Hasta que la cicatrizacién de los tejidos
blandos sea segura, hay que evitar la flexion de cadera por encima de 70-80°. Las protesis de cade-
ra permiten una flexién de 90°, que es adecuada para la mayoria de las actividades funcionales.

Aconsejamos a Marc dormir en dectibito dorsal para promover una buena alineacién de las
articulaciones de las caderas. Para evitar que se voltee en la cama, se le coloca un almohadén entre
las piernas. No puede apoyarse sobre el lado operado. Con el tiempo, podré dormir en decdbito
lateral sobte el lado izquierdo pero colocando una almohada entre las piernas para evitar la aduc-
cién y rotacion interna del miembro inferior derecho.

Cuando se logra una flexién de cadera de unos 55°, podemos introducir la sedestacion, pri-
mero al borde de la cama y después en una silla cuya altura de asiento se haya elevado mediante
alzas para evitar la flexi6n pasiva de la cadera (Parent, 1990). Los reposabrazos son ttiles para
ayudar a sentarse y a levantarse. Marc debe sentarse con la cadera en extension; al presentar rigi-
dez en extensién de rodilla, evitamos la flexién pasiva, de la cadera; es decir, rompemos el patrén
de flexidn cadera-rodilla que se produce al sentarse en posicién erecta.

En ocasiones, también hemos utilizado para elevar la altura del asiento de la silla un cojin firme
en forma de cufia que favorece la extensién de la cadera.

Hasta que el traumatélogo lo autorice, esta prohibido cargar en el miembro derecho, por lo
que todas las actividades que se trabajan con Marc deben evitar traspasar el peso del cuerpo del
miembro inferior izquierdo al derecho.

4.3.1.1.2. Asesoramiento a la familia/cuidadores

Mientras que Marc permanece encamado, se le dan pautas tanto a él como a la familia sobre
los movimientos que se pueden o no realizar, asi como algunos consejos para cuando vayan a casa.
De este modo, desde el primer momento todos estarin concienciados de las medidas a tomar para
que la cadera funcione correctamente:

— Evitar la flexion de la cadera. El movimiento de flexién debe ser progresivo y lento. Cuan-
do termine el proceso rehabilitador, no debera flexionarla mas de 90°.

— Evitar incorporarse demasiado en la cama para no provocar la flexién pasiva de cadera.

— El miembro inferior derecho no debe colocarse en aduccién (no cruzar las piernas ni por las
rodillas ni por los tobillos). La aduccién del lado operado no deberé rebasar la linea media.

— Mantener los pies separados unos 15 cm (un palmo) mientras permanece sentado.

— Evitar la rotacién interna del miembro inferior derecho.

— Reorganizar las cosas de Marc en casa, colociandoselas a nivel medio, ni demasiado altas
sobre la cabeza, ni demasiado cerca del suelo, de modo que pueda alcanzarlas facilmente
(armarios, utensilios del bafio, de la cocina, de su mesa de estudio, etcétera).

— Utilizar sillas firmes con reposabrazos, con respaldo recto y con una altura tal, que las rodi-
llas queden en una posicién por debajo del nivel de las caderas.

— No utilizar sillas reclinables por que es dificil sentarse y levantarse de ellas.

— Evitar automéviles con asientos bajos y reclinables. Utilizar un cojin.

— Evitar inclinar el tronco sobre los miembros inferiores.

— No fijar los pies y girar el tronco. Para rotar el tronco, voltear todo el cuerpo en blogue
moviendo los pies.
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4.3.1.1.3. Reeducacion de las AVD

Tras la intervencién quirtirgica, serd necesario ensefiar a Marc métodos seguros para llevar a
cabo las AVD que le proporcionen independencia, mientras se protege al mismo tiempo la cade-
ra operada. Cuando el médico lo autoriza, se debe estimular el arco de movimiento de la cadera
durante la realizacién de las AVD, pero de forma gradual. Se introducen técnicas de proteccién
articular para evitar el continuo deterioro de las articulaciones:

~— Para sentarse al borde de la cama, hay que hacerlo por el lado més cercano a la cadera ope-
rada. Ayudandose de los codos y las manos, se eleva la parte superior del cuerpo. Hay que
moverse en bloque para sacar las piernas fuera de la cama. No girar la cadera operada y
hacer fuerza fundamentalmente con la cadera no operada.

— Para pasar de sedestacién en el borde de la cama a bipedestacién sin flexionar la cadera
operada, es necesario mantener las rodillas separadas y las caderas en abduccion, deslizan-
dose de la cama alta hasta que los pies toquen el suelo apoyando el peso sobre el miembro
inferior no operado.

— Al principio, [a higiene personal se realizara por partes en la cama, ya que no esti permi-
tido que Marc se levante. Ademas, no se puede mojar la herida de sutura. Cuando comien-
za a deambular, se incluye la higiene en [a ducha,

— Marc tendra que utilizar medias elisticas durante el primer mes para evitar complicacio-
nes circulatorias, lo que dificultars su independencia en el vestido, ya que la colocacién de
estas medias resulta complicada. Cuando pueda permanecer en sedestacién, comenzars el
vestido de [a parte inferior. Hay que evitar que se incline para ponerse los pantalones, a
ropa interiot, los calcetines y los zapatos.

— Para agacharse a recoger algo del suelo, primero debe agarrarse a un mueble fir-
me para poder equilibrarse; después, extender la pierna operada hacia atris mientras
dobla la cadera y la rodilla de la pierna sana para acercarse al suelo con la mano,

— Debido a la protesis y a la fijacién en extensién de la rodilla derecha, Marc no puede sen-
tarse correctamente en cualquier silla, teniendo que hacerlo en el borde del asiento sin apo-
yar la espalda en el respaldo. Asi, la fatiga sobreviene ripidamente, y la espalda adquiere
una postura cifética. Para sentarse y levantarse no podré desplazar el centro de gravedad
hacia delante porque provocaria la flexién de la cadera. Por cllo, para levantarse de una silla
estindar con reposabrazos, serd necesario que flexione la cadera y la rodilla de la pierna
sana, llevando el pie por debajo la silla para tomar impulso y levantarse haciendo fuerza
con los miembros superiores en los reposabrazos.

— Para Marc, levantarse de una silla sin reposabrazos o del inodoro sers mis complicado, ya
que necesita desplazar el centro de gravedad hacia delante para impulsarse. Por ello, es
imprescindible que las sillas tengan reposabrazos, y el inodoro, asideros para apoyar los
miembros superiores.

— Para subir escalones (de uno en uno, por la rigidez de la rodilla derecha) y/ o bordillos,
avanzara primero el miembro inferior 1izquierdo. Para bajar, sera al contrario, primero avan-
zard el miembro inferior derecho.

4.3.1.1.4. Asesoramiento en ayudas técnicas

Las ayudas técnicas que le recomendamos a Marc tienen el fin de incrementar la funcién y/ o
proteger las articulaciones deterioradas y la cadera intervenida. Con las ayudas técnicas, Marc rea-
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lizara las tareas con mayor facilidad y comodidad, y tendr4 la satisfaccién de lograr las actividades
con menor dolor y estrés. ‘ '

Es necesario que utilice dos bastones de antebrazo para deamb.ular. Se elige este tipo de ayuda
técnica para distribuir el peso sobre los miembros superiores y evitar cargar exclusivamente sobre
los hombros, ya que también estin afectados gravemente. Con los dos lzastolnes podremos «regu-
lar» la carga sobre el miembro inferior derecho. Como Marc lleva un afio sin deambular, se d.ecx—
de la utilizacién de los dos bastones durante un largo periodo de tiempo hasta que se potencie la
musculatura de los miembros inferiores y el equilibrio dindmico sea més estable. 4

Para la higiene, se recomienda usar esponjas de mango largo para ?a espalda y .Ios n.uembms
inferiores. Como Marc debe evitar el movimiento de inclinacién al vestirse la parte inferior, debe-
rd utilizar ponecalcetines, calzador largo, dispositivos de alcance con mangos largos y ganchos espe-
ciales. _

En su domicilio hay que facilitar a Marc la accién de sentarse y ¥evantarse del inodoro. Para
ello, sera necesario que utilice un alza o elevador con inclinaC}én, o bien uno con el lado derecho
rebajado para mantener la pierna derecha en extensién. También se recomienda elevar la altura de
su cama y de las sillas con alzas para las patas.

4.3.1.1.5. Adaptacion de la vivienda

Se realiza un informe detallado sobre las adaptaciones a realizar en el domicilio. Este i'nfor.me podra
incluitlo en la documentacién que Marc necesita para pedir ayuda econémica a l;.as Instmfc-xones per-
tinentes para adaptar su entorno. Las adaptaciones que necesita para hgcef accesnble/su vnvxe?da son:
en el acceso, colocar asideros a ambos lados de la escalera. En el bafio, ehmmz.ar el bld? y la baiera sus-
tituyéndolos por una zona de ducha (ver figura 2). Aunque Marc pf)dria realgar la higiene sentado en
un asiento para bafiera, debido a la progresién de la AR], se recomienda realizar una zona de ducha y
colocar un asidero alrededor de toda la zona para proporcio-
nar a Marc un buen agarre. La puerta debera ser corredera para
que en el bafio se disponga de mayor espacio para moverse y
no obstaculice el paso por el pasillo. Para utilizar el inodoro,
ser necesario colocar asideros a ambos lados para facilitar el

[r—

—
=

| Zona de ducha

—
Bafio adaptado
e,
-

sentarse y levantarse.

4.3.1.2. Periodo ambulatorio

o

Tras el alta hospitalaria, comienza el tratamiento de Tera-
pia Ocupacional ambulatoria. Se realizan tres sesiones a la
semana de cuarenta y cinco-sesenta minutos cada una.

4.3.1.2.1. Rehabilitacion de los déficit
funcionales

Lavabo
o
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Los ejercicios para incrementar/mantener el arco articu- :;Jefta corredera
lar y potenciar la musculatura deben ser movimientos sua- — 80-90 cm
ves y dentro de los limites posibles, sin llegar a provocar -
dolor. Con estos ejercicios, ademas, haremos que Marc tome  Figura 2. Cuarto de bario adaptado.
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conciencia de las limitaciones de fuerza y movilidad que presenta (Spencer, 1998). Se pueden uti-
lizar siliconas de distintas durezas, piezas de madera de distintos tamafios y pesos, pinzas... Evi-
tamos realizar movimientos repetitivos que provoquen desgaste 4seo, asi como fatiga articular. Ade-
mas, se debe fomentar el cambio de posicién durante la realizacién de los ejercicios para evitar
cansancio, asi como efectuar descansos cortos y periddicos. Es imprescindible [a relajacién para
evitar contracturas y movimientos dolorosos.

Durante la realizacién de los ejercicios para la rehabilitacién de déficit funcionales, hay que
tener en cuenta el restablecimiento de una postura correcta para evitar asimetrias. Una buena posi-
c16n minimiza el esfuerzo, estimula las ventajas mecanicas de la funcién y previene las deformi-

dades.

4.3.1.2.2. Distribucion del tiempo

En necesario desarrollar un programa de distribucién del tiempo en la vida diaria de Marc para
proteger las articulaciones y conservar la energia.

Como ya hemos indicado anteriormente, el reposo es fundamental en el tratamiento. Por ello,
se debe distribuir bien el tiempo entre la actividad (rehabilitacién y estudios) y el descanso (repo-
so y suefio). Durante la fase de reposo se debe proporcionar un buen tratamiento postural, poten-
ciando la simetria y evitando la flexidn de las articulaciones (el exceso de almohada debajo de la
nuca y de cojines bajo las rodillas).

4.3.1.2.3. Tratamiento compensatorio

Marec utiliza las ayudas técnicas que se le recomendaron durante su estancia en el hospital.
Durante su tratamiento ambulatorio, continué el asesoramiento en ayudas técnicas para evitar
movimientos que forzaran las articulaciones dafiadas: pinzas de largo alcance, adaptacién para las
llaves (ver figura 3), adaptaciones para engrosar los mangos de cubiertos, los boligrafos, el peine,
etcétera.

Ademis, para facilitar algunas tareas, se recomiendan: cepillo de dientes eléctrico, maquinilla
de afeitar eléctrica, dispensadores de jabon, etcétera,

4.3.1.2.4. Reentrenamiento en AVD

Teniendo en cuenta las técnicas de economia articular (Dominguez y Lozano, 2002) y las
precauciones que debe tomar Marc con la prétesis de cadera, se le ensefia cémo debe realizar
las AVD basicas, con el fin de evitar la fatiga articular, evitar mayor destruccién articular y

potenciar todos aquellos aspectos trabajados (arco
articular, fuerza muscular, resistencia, etc.). De
este modo, Marc tomar conciencia de sus limi-
taciones y habilidades.

4.3.1.2.5. Adaptacién del puesto
de estudio

Para que Marc adopte una postura correcta
durante el estudio, minimizando los dolores articu-
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lares y la fatiga, es necesario cambiar la silla
y la mesa que utiliza actualmente, tanto en
su domicilio, como en el instituto. La mesa
tiene que tener una superficie inclinada para
evitar la flexién excesiva de la zona cervical
(ver figura 4).

Se recomienda que la silla de estudio
tenga ruedas para evitar la flexién de la cade-
ra a la hora de acercarse a la mesa, que sea de
altura regulable, con reposabrazos, con freno
y con un respaldo alto y firme que dé apoyo
a las distintas curvaturas fisiolégicas de la
columna. El asiento debera estar fracciona-
do en dos partes para que la parte derecha
pueda inclinarse hacia abajo y ofrecer apoyo
completo al miembro inferior derecho pet-
mitiendo que la espalda descanse en el res- ‘ .
paldo (ver figura 5). El resto de mobiliario que necesita Marc, como cajoneras o archivadores, debe-
ran colocarse a una altura media para evitar que se agache. A

Se realiza un informe técnico para enviar a la Delegacién de educacién, ya que Marc necesita :ildap—
taciones en distintas dependencias del Instituto y necesita un mobiliario adaptado a su discapacidad.

Figura 4. Pupitre con plano inclinado.

4.3.1.2.6. Orientacién vocacional

Durante la entrevista mantenida con Marc al ingreso en Terapia Ocupacional, comenté que sus
perspectivas de formacién iban encaminadas al 4mbito adminivstratim o infqrmét:.i;o. Para eHQ,.va
a necesitar adaptaciones en los dispositivos que utilice
para trabajar, como por ejemplo el ordenador, para evi-
tar realizar tareas que fomenten la destruccion, el dolor
y la fatiga articular.

4.4, Evolucion

Marc permanecié en tratamiento ambulatorio duran-
te tres meses. Al alta, la evaluacién fue la siguiente:

— Escala de Tinetti: equilibrio 11/16, mantiene el
equilibrio en sedestacién, es capaz de levantar-
se con un solo intento utilizando los reposa-
brazos de la silla; el equilibrio en bipedestacién
es estable pero necesita el apoyo en los basto-
nes; en bipcdestacién estatica, st lo empujamos
se tambalea, pero se mantiene solo, los giros
son inestables y los realiza con pasos disconti-
nuos; para sentarse, necesita apoyarse en lqs
reposabrazos de la silla. Marcha 7/12, no vaci-

Figura 5. Silla de trabajo.
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la para iniciar la marcha, levanta completamente los pies del suelo y se sobrepasan duran-
te el paso, los pasos son asimétricos y continuos, durante la marcha los talones estin sepa-
rados, el tronco en extensién y no hay balanceo.

— Escala de Barthel: 95/100. Independiente para la alimentacién, el aseo personal, el vesti-
do, la higiene, el uso del WC, las transferencias y subir/ bajar escaleras. La marcha la rea-
liza con bastones. Contintia utilizando las ayudas técnicas.

— Al afio siguicnte se le practicd otra intervencién quirtirgica para colocatle una protesis total
de cadera izquierda, con lo que se incremento su independencia y su calidad de vida.

4.5. Conclusiones

Se hace imprescindible un buen tratamiento rehabilicador ¥ preventivo en nifios con ARJ inme-
diatamente después de su diagnéstico.

Hay que intentar que el desarrollo de estos nifios sea lo mas normalizado posible para evitar
consecuencias fisicas, psiquicas y sociales.

La familia/cuidadores tienen que conocer el tratamiento que llevamos a cabo con ellos para
poder ponetlo en prictica en casa y darle continuidad.

El caso de Mare, ademas de presentar el tipo de artritis mas severa, es un claro ejemplo de un
nifio con el que no se ha realizado un buen programa rchabilitador ni preventivo a lo largo de los
afios. Hay que destacar que hasta que no acudié a nuestro Centro, no habia sido tratado nunca
con Terapia Ocupacional.

En estos casos de AR], con una larga evolucién, es usual la colocacién de protesis dada [a des-
truccién articular existente, Todo el equipo que asiste al paciente, cirujano, traumat6logo, reuma-
télogo, médico rehabilitador, ﬁsiotcrapcuta y terapeuta ocupacional, debe valorar exhaustivamen-
te cuales son las articulaciones que deben ser intervenidas con prioridad para que ¢l tratamiento
rehabilitador sea lo mas exitoso posible.
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Capitulo 12

Un caso clinico de artroplastia
de la articulacion
trapezometacarpiana

M.* Cruz Martorell Aroca
Begoria Polonio Lopez

1. INTRODUCCION

Una de las causas mas habituales de limitacién funcional de la mano es la artrosis. Dentro de
ella, la rizartrosis del pulgar es una de las mas prevalentes, principalmcnte en mujeres postmeno-
pausicas (Pellegrini, 1991a; Pellegrini, 1991b; Zancolli, Zancolli y Cagn}one, 2000). Sg/lmpor—
tancia radica en la grave disfuncién que ocasiona y en su elevada fr.ecuenhc/la de presentacion. .

El pulgar asume el 40% de la funcién de la mano, siendo la arncula(:f(l)n trap'ezometacarplana
(TMC) la mas importante de su complejo osteoarticular. Su conﬁ'guracxon en sxllg de rnentar, la
disposicién de sus ligamentos y su aparato motor le confiere al primer dedo su orientacion en el
espacio y la mayor parte de su rotacién longitudinal, si.endo l.a tnica capaz de mOvimientos en dos
ejes perpendiculares entre si. Esta disposicién de la attlculacu")n TMCes la qu(: permite [a forma-
cién de pinzas entre el pulgar y los dedos largos y la realizacion de una empungdura potente. La
importancia funcional de esta articulacion se explica por el hecho de que cualqu/xetj proceso pato-
l6gico que la altere puede ser causa de incapacidad soc?olabprgl de caracter cronico y tener una
importante repercusién en el resto de actividades de la vida diaria, alterando los roles ocupaciona-
les que desempena [a persona. . o /

Por estas razones, cuando el grado de deformidad es importante, existe dolor invalidante y pér-
dida de funcién, con el primer metacarpiano aducto y grave limitacién de la apertura de la pri-
mera comisura; uno de los tratamientos de eleccion es el quirdrgico. Los objetivos que se persi-
guen al plantear la intervencion son: 1) hacer que el dolor desapare?ca, 2) conservar ? restaurar el
movimiento, 3) lograr una estabilidad y fuerza del pulgar que permita pm}zas y empufiaduras fucr-
tes y 4) eliminar la morbilidad postoperatoria (Vallejo, Holguin y Gonz;ilgz, 2001). ‘ /

Existen distintos tipos de intervencién quirtirgica, entre los que el cirujano selecciona ef mis
adecuado, teniendo en cuenta la edad, la etiologfa de los cambios degenerativos, el estado genceral
y los requerimientos funcionales del paciente, las articulaciones afectadas por 'lc?s cambios fh‘gc—
nerativos y la presencia de deformidades asociadas. En todas ellas, se puede utilizar anestesia del
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plexo braquial, se requiere exanguinacion e isquemnia del miembro superior y no suelen precisar de
estancias hospitalarias superiores a un dia. Las técnicas quirdrgicas son: I) la reseccién simple total
del trapecio, 2) la artrodesis trapezometacarpiana, las intervenciones sobre partes blandas y3)las
artroplastias con reseccién parcial o total del trapecio, entre las cuales podemos distinguir, a su
vez, tres tipos: de interposicién con tendén, de interposicién con endoprétesis y de interposicién-
suspensién dinimica. Nos referiremos sélo a esta Gltima, que ha sido a técnica de eleccién en el
caso que describiremos a continuacién.

2. TECNICA QUIRGRGICA Y PROCESO DE CICATRIZACION

En el caso de nuestra paciente, la técnica quirtirgica empleada fue la artroplastia de interposi-
cibén-suspensién tipo Sheker. La intervencién se inicié con la aplicacién de anestesia mediante blo-
queo del plexo braquial, sometiendo al brazo a isquemia durante noventa minutos, tiempo previs-
to de duracién de la operacion. El abordaje fue mediante una incisién en forma de V en la cara
palmar de la mano, sobre el trapecio. A ambos lados quedaron el flexor largo y el flexor corto del
pulgar. Una vez abierta la capsula articular, el cirujano la reservod para su posterior sutura y refor-
zamiento de la articulacién. A continuacion, se hizo la reseccién del trapecio, detras del cual se
encuentra el potente tendén del palmar mayor. En la cara dorsal del antebrazo, a diez centimetros
de fa primera incision, se hizo un corte, dejando visible este musculo. Desgarrando a lo largo del
tendén y desde la incisién proximal a la distal, se extrajo un filete de 10 cm de largo, de la mitad
del palmar. Con una broca se taladré el primer metacarpiano con dos orificios en su extremo pro-
ximal, uno axial, a través del canal medular, y otro dorso-radial. Ambos orificios formaban una T
entre si. Entonces, se hizo pasar el filete del palmar por ambos orificios, de forma que estabiliza-
ran el primer metacarpiano y ocupasen el espacio dejado por el trapecio. El dltimo extremo se
suturd al resto del palmar mayor, en su insercién de la base proximal del segundo metacarpiano.

El cirujano empled, como técnica de cierre, la sutura por planos. No se incluyeron drenajes, ya
que la sangre y los liquidos extravasados incrementan la fibrosis en el espacio dejado por el trape-
cio, dando lugar a una pseudoarticulacién.

Cabe esperar que después de la intervencién el recorrido articular no se modifique. Sin embar-
go, funcionalmente es probable. que haya pérdida de fuerza, debido al acortamiento del primer eje,
por la reseccién del trapecio y, como consecuencia, una mayor dificultad para que el pulgar alcan-
ce el quinto dedo. Algunos autores recomiendan, de modo preventivo, el fortalecimiento del cono
tenar y del abductor largo, del extensor largo y del flexor largo del primer dedo. La pérdida de fuer-
zaenlapinzayenla presa que incluya el pulgar se compensa con la ausencia de dolor. También
se produce una mejora estética.

Para que la posterior intervencién rehabilitadora sea exitosa, es fundamental conocer la rela-
cién entre el procedimiento quirtrgico empleado y el tiempo fisioldgico basico en el proceso de cica-
trizacién postquirtirgica, que coincide con los tiempos normales de todo proceso de cicatrizacidn,
La cicatriz madura siguiendo una serie de fases con las cuales est4 relacionado el tratamiento ocu-
pacional. Estas fases son:

— Fase inflamatoria: corresponde al inicio de la respuesta normal, con vasodilatacién local y
migracién de leucocitos. Es un mecanismo natural para la eliminacién de cuerpos
extrafios que se hayan podido introducir en la herida. Suele coincidir con el tiempo de
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inmovilizacién y puede durar varios dias. Las técnicas terapéuticas en esta fase de cicatri-
zacidén son: ferulizacién y terapia antiedema.

—— Fase de fibroplasia: desde la primera semana hasta la cuarta. Comienza la formacién del teji-
do cicatricial, propiamente dicho, por la accion de los fibroblastos. La fibrina se transfor-
ma en colageno, y la fuerza tensil de la herida aumenta. En esta fase continuamos con feru-
lizacién y técnicas antiedema, pero ya se inician técnicas de movilizacién para evitar rigideces.

~— Fase de maduracién de la cicatriz: desde la cuarta semana hasta la sexta. Las fibras de colageno
se organizan y dan lugar a unos tejidos cicatriciales mas resistentes, por lo cual podemos
insistir en técnicas de movilizacién.

~— Fase de remodelaje cicatricial: desde Ia sexta semana en adelante. La fuerza tensil ha aumentado
y ya podemos afiadir resistencias a los tejidos reparados.

3. ABORDAJE EN TERAPIA OCUPACIONAL

Los cambios en la articulacién TMC pueden ser degenerativos, traumaticos o por enfermedad
sistémica. En nuestro caso, se trata de una paciente que sufre un proceso degenerativo agravado
por el desempefio de su actividad laboral, ya que las actividades que desempefia requieren una con-
traccién sostenida de la musculatura tenar en flexidn y abduccién del pulgar.

3.1. Remisidn y evaluacién inicial

Se trata de una mujer de 40 afios, casada y con dos hijos. Trabaja como empleada de limpieza
con un contrato fijo. Es diestra. Desde hace afios refiere dolores generalizados en la columna ver-
tebral, pies y manos. Est4 diagnosticada de poliartrosis.

En la primera exploracién, refiere dolor localizado en la base del primer dedo de la mano
izquierda, con incapacidad funcional para la manipulacién, en especial, aquellaen la que intervie-
ne el pulgar. La paciente no respondié al tratamiento conservador con antiinflamatorios, cinesite-
rapia e infiltraciones, por lo que se decidié su intervencién quirtrgica mediante la técnica ante-
riormente descrita.

3.2. Planificacion del tratamiento ocupacional

Dadas las caracteristicas del caso, los objetivos terapéuticos que nos planteamos conjuntamente con
el cirujano y la paciente fueron:

— Controlar el edema.

— Controlar el dolor.

— Aumentar el recorrido articular, la fuerza y la funcionalidad de la mano.
— Lograr una articulacién estable, mévil e indolora.

El marco de referencia utilizado para tratar a la paciente fue el biomecanico. Los abordajes que
aplicamos fueron los de actividades graduadas y compensatorio (Polonio, 2001); se utilizaron acti-
vidades terapéuticas para aumentar el recorrido articular, la fuerza y la resistencia, sin olvidar la
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finalidad dltima, que es el empleo de la mano en su funcién de mano auxiliar (puesto que era la
no dominante). Como métodos compensatorios se utilizaron, principalmente, ortesis, diferentes
segtin la fase de la intervencién y el momento cicatricial, y recomendaciones ergondmicas.

Para alcanzar estos objetivos de una forma eficaz y segura, teniendo en cuenta los aspectos cita-
dos en el apartado 2, se utilizaron una serie de tnicas rebabilitadoras que agrupamos en tres catego-
rias:

— Técnicas antiedema, para combatir el edema.

— Técnicas de desensibilizacién y de reeducacién sensorial, para tratar el dolor o la falta de
sensibilidad.

— Técnicas de movilizacién y ferulizacién, para corregir la inmovilidad o la movilidad no
deseada.

3.3. Desarrollo del plan terapéutico
3.3.1. Fase inicial o de inmovilizacién

Esta fase se prolongé desde que la paciente fue remitida aTerapia Ocupacional, hasta la segun-
da semana después de la intervencién. En estos primeros momentos, la mano estaba totalmente
inmovilizada mediante un vendaje postoperatorio, voluminoso y compresivo, y una férula de esca-
yola. El objetivo terapéutico en esta fase inflamatoria es disminuir en lo posible el edema. Para ello
se utilizaron diferentes técnicas antiedema, que respetaban la inmovilidad global de la mano.

La intervencién precoz es fundamental para el control del edema desde fases tempranas, ya que -

podemos prevenir:

— La isquemia tisular: el mecanismo por el que este proceso tiene lugar parte del aumento de la
presién intersticial que oblitera el lecho vascular, provocando isquemia que, posteriormente,
se convierte en necrosis osteotendinosa y nerviosa.

— Fl aumento del riesgo de infeccion.

~— La disminucién del movimiento por acortamiento de los tejidos blandos y fibrosis. Nuestra actua-
cidn consiste en la aplicacién de técnicas antiedema posturales y de movilizacién global:

* Ténicas antiedema posturales: consisten en colocar el miembro en una posicién contraria a lo
que se denomina, posicién en declive. Se asegura la elevacién del brazo ensefidndole al pacien-
te a evitar las posiciones en las que éste permanece en esa posicién de declive:

~ En decibito: el paciente mantendra la mano por encima del codo, y éste por encima del
corazén. Durante el reposo nocturno, mantendra [a mano elevada con la ayuda de
cualquier dispositivo casero (atada con venda a una silla o atada a la cabecera de la
cama).

— En sedestacion: la mano se mantendrs por debajo del hombro contralateral y por enci-
ma del codo, mediante un cabestrillo.

Técnicas antiedema de movilizacién global: se basan en que la movilizacién de SEgIMentos supra-
yacentes a la zona intervenida, como son la escapula, el hombro y el codo, genera un
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bombeo del liquido extravasado hacia el corazén, facilitando la disminucién del edema.
Trabajamos en tres planos:

— Sobre un plano vertical, como por ejemplo, en una pizarra.
~ Sobre un plano oblicuo, mientras rueda un balén.
— Sobre un plano horizontal, extendiendo gravilla.

Le indicamos a la paciente la importancia de movilizar todo el miembro superior, alcan-
zando la oreja contralateral, la nuca y la espalda, como si se fuera a abrochar el sujeta-
dor. Estos movimientos los repetird cada hora, durante diez minutos.

3.3.2. Segunda fase

Esta fase comprende desde la segunda semana hasta la cuarta. Cuando han trascurrido quince
dias desde la intervencién, se hace la primera cura, en la cual se retiran los puntos y se reduce el ven-
daje inicial. E] tratamiento en Terapia Ocupacional durante esta fase es mucho menos restrictivo que
en la fase anterior, pudiéndose utilizar de forma combinada todas las técnicas anteriormente cita-
das. Vamos a verlas detalladamente:

~ Ferulizacién: en la tercera semana se sustituye la férula de escayola inicial por una de mate-
rial termoplistico, en la que la articulacién interfalangica del pulgar queda libre. Se deno-
mina férula en espiga larga, y su uso es continuado durante esta fase, excepto durante el trata-
miento.

— Técnicas de movilizacién: se inician movimientos activos de las articulaciones metacarpofa-
langicas e interfalangicas de los cuatro Gltimos dedos, y trabajamos la presa digitopal-
mar. Las actividades son muy ligeras y los descansos habituales, sobre todo si aparece
fatiga o dolor. Algunos ejemplos de actividades durante esta fase: son arrugar un tejido,
extender legumbres sobre la mesa, coger y soltar objetos mediante la presa digitopalmar,
etc. (figura I).

~ Téenicas antiedema: se contintian los anteriores ejercicios, afiadiendo técnicas de bombeo cada
dos horas sin incluir el pulgar y bafios de contraste.

* Los ejercicios de bombeo consisten en la apertura y cierre de la mano con un tono brioso,
mientras el brazo se mantiene elevado.

* Los bailos de contraste se inician si la cicatriz esta suficientemente cerrada. Consisten en
sumergir [a mano en dos recipientes con agua, uno caliente (37 °C) y otro, fria (17 °C).
Durante un minuto, se mantiene la mano en reposo sumergida en el agua fria para pasar,
a continuaci6n, al recipiente con agua caliente, durante tres minutos. Mientras que la
mano esta sumergida en agua caliente, a diferencia de cuando esti sumergida en agua
fria, se mueve, cogiendo y soltando una esponja (figura 2). El mecanismo de vasocons-
triccién y vasodilatacién alternativas acttia a modo de masaje vascular, lo que favorece
el drenaje del edema.

— Téenicas de desensibilizacién: en esta etapa, la paciente comienza a usar la mano y se queja de
dolor casi permanente, pero que se exacerba con el contacto en la cara palmar y
en la region interdigital entre el primer y el segundo dedo. Esta es una zona de gran impor-
tancia, en especial para la mano no dominante, ya que la gran mayoria de las presas de sos-
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Figura vl . A Presa d{gitopalmar con silicona terapéutica de dureza progresiva. B. Presa
y mdxima apertura,

digitopalmar con pinza de minima tensién

tén tienen apoyo sobre este lugar.
Comenzamos el tratamiento con el
propodsito de que, gradualmente, se
incremente la tolerancia al estimulo
tctil en e] 4rea de hipersensibilidad.
Algunos procedimientos especificos
dentro de las técnicas de desensibili-
zacién son:

* Programa de desensibilizacién: se aplica
en los casos de pacientes con dises-
tesias. La percepcién de cualquier
tipo de estimulo como una sensa-
cién dolorosa, es frecuente después
de esta intervencién; por ello, tomar medidas para prevenir posibles rechazos al uso de
la mano, se hace imprescindible. Las pautas iniciales del programa son las siguientes:

W

Figura 2. Basios de contraste acompariados de presién global de
esponja,

- El tiempo de tratamiento es de cinco a diez minutos, tres o cuatro veces al dia.
— La demostracién de la técnica se hara sobre el lado sano.

—~ Un estgnulo poco irritante puede resultar agradable después de ser advertido de que
va a recibir un fuerte estimulo.
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* Técnicas de jerarquizacion progresiva del estimulo: se utilizan distintos tipos de estimulos, organizados
segtin su intensidad, para desensibilizar la zona afectada. Entre ellos, podemos destacar:

— Texturas: la progresion va desde el contacto superficial con telas de seda, algodén,
lana, felpa, velcro suave, etc., hasta velcro aspero. La paciente manifestaba disestesias
a partir del contacto con el algodén en las zonas cicatriciales.

— Vibraciones: empleamos desde el diapasén, hasta los vibradores con baterfa, como,
por ejemplo, el cepillo de dientes con diferentes acabados. También producen un esti-
mulo vibratorio los pequefios golpeteos con los pulpejos de los dedos. El estimulo
se inicib en zonas no dolorosas, para ir aproximandonos a las dolorosas, teniendo en
cuenta la tolerancia de la paciente.

— Presion sostenida: para la desensibilizacion de un 4rea determinada, como ocurre en
este caso para el primer espacio interdseo palmar, la presién mantenida produce ali-
vio. Puede ocurrir que el paciente no soporte los roces con tejidos y, sin embargo,
tolere perfectamente la presion mantenida con la silicona terapéutica. Podremos apli-
car esta técnica para despegar cicatrices, al imprimitle a la silicona movimientos line-
ales o circulares, que facilitarin el despegue de los planos profundos, a la vez que
mantienen unidos los bordes de la herida.

— Contenedores con particulas para inmersion: el estimulo consiste en la inmersién de
la mano en recipientes con diferentes texturas seleccionadas de menos irritantes a mis.
Se puede iniciar con lana natural (relleno de los colchones y almohadas), arena (desde
arena de playa hasta cantos rodados), lentejas, arroz, macarrones y gravilla. Ademas
de ser un tratamiento desensibilizador, la paciente manifiestaba alivio, especialmente
con la inmersién en las lentejas.

— En los contenedores de inmersién podemos afiadir elementos de distraccién para localizar ¢ iden-
tificar a través del tacto. Estos objetos, que serin progresivamente més dificiles de identificar, pue-
den ser: bolitas de poliespan, trozos de distintas gomaespumas, frutos secos con ciscara como
avellanas, nueces o almendras, frutas y hortalizas de juguete, caracolas y conchas, monedas, etc.
(figura 3). Es frecuente encontrar zonas hipoestésicas e, incluso, anestesiadas, cuando se afec-
ta la cara palmar del pulgar. Esto se debe a la seccién de abundantes terminaciones nerviosas
durante la intervencion, las cuales se irin regenerando lentamente, en parte, debido al uso de
técnicas de reeducacién sensorial.

3.3.3. Tercera fase

Esta tercera fase comprende desde la cuarta semana hasta la sexta. En este periodo, el proceso
inflamatorio agudo ha cedido, por lo que la formacién de adherencias disminuye. La fuerza ten-
sil de las estructuras reparadas nos permite iniciar movimientos activos suaves. Los aspectos dife-
renciales de las técnicas que utilizamos en esta fase son:

— Ferulizacién: se sustituye la férula anterior por una férula en espiga corta del pulgar. Se trata de
una ortesis ligera, que permite el uso funcional de [a mano v, al mismo tiempo, impide la
movilidad de las estructuras reparadas. Para la elaboracién de la férula empleamos mate-
rial termoplastico de tipo poliform, que es de facil manejo. Después de dibujar la silueta
de la mano, trazamos sobre ella la plantilla. Con este modelo individualizado, cortamos el
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—  Ténicas de desensibilizacion: con-
tinuamos con las medidas
desensibilizadoras de inmer-
s16n, afiadiendo elementos de
distraccién que exigian una
mayor manipulacién para su
identificacién. En esta fase,
existe un especial temor al uso
de la mano en actividades
automdticas, por lo que in-
cluimos tareas que implica-
ban progresién hacia la auto-
matizacidn, especialmente
indicadas. Un ejemplo de
ello, son las actividades con
pelotas, en las que debemos
considerar los siguientes as-
pectos:

Figura 3. Téenicas de desensibilizacion y reeducacion sensorial. Tnmersion

* Los primeros ejercicios no
en m’enay en variado df [egmnbrt’&

deberan ser bruscos; para
ello, la recepcidn se hace
después del bote y con
ambas manos. El balén
llega lento y con una tra-
yectoria previsible.

* Continuamos con un ba-
16n ligero y algo desinfla-
do, de manera que el impacto en la recepcibn sea menor.

Empezamos cogiendo y soltando con ambas manos, esta vez sin bote, pero con una
trayectoria parabélica que se ira aplanando a medida que aumente la tolerancia al

termopléstico y lo moldeamos sobre la mano (figura 4). Se usa de forma permanente des-
pués del ejercicio y durante la noche, para comodidad del usuario. En este caso, la pacien-
te refiere que la sensacién de sujecion y presién mantenida producida por la férula le per-
mite tolerar el dolor.

Figura 4. Secuencia de elaboracién
de la férula en espiga corta,

~— Téenicas de movilizacién: en esta fase se inician movimientos asistidos y activos del pulgary de la
muiieca mediante actividades integradas de toda la mano ¥, si es posible, del brazo. Algunos
aspectos que tuvimos en cuenta, son:

* Fuimos especialmente cuidadosos para no forzar las estructuras ligamentosas recons-

truidas; por ello, evitamos la flexion y la aduccién precoz del pulgar.

La movilidad de la muiieca se ejercité teniendo en cuenta el debilitamiento y la cicatriza-
cién del tendén del palmar mayor, el potente flexor palmar,

Se incluyb el pulgar en actividades de prension global, insistiendo en los movimientos de
abduccién, extensién y oposicién del primer dedo con los pulpejos de los cuatro éltimos
(pinza terminal). Algunos ejemplos de actividades que utilizamos para ello son coger mon-
tones de garbanzos con una presa pluridigital subterminal o arrugar un tejido concen-
trandolo en un punto, para luego estirarlo (figura 5).

También incorporamos el pulgar a las actividades cotidianas mediante presas que no impli-
caban resistencia, como coger una esponja para el aseo personal, extenderse crema por el
cuerpo, limpiar el polvo con un trapo agarrandolo en forma de mufiequilla, etcétera.
Debemos tener en cuenta que la flexién completa del primer dedo a través de la palma
de la mano, hasta la base del quinto dedo, debe evitarse. Sélo cuando la pinza terminal
sea fcil, se iniciara el descenso a la base del mefiique.

3.3.4.

impacto.

La progresién nos permitir4 trabajar con balones mas pesados y lanzar a mayor veloci-
dad.

La devolucién del balén con palmada es de los ejercicios mas dificiles.

De coger y lanzar con ambas manos, pasamos a trabajar con la mano operada.

Las pelotas de tenis o de caucho permiten la incorporacién del pulgar a la presa.

La progresién la marca el paciente, con su mayor o menor tolerancia.

Cuarta fase

Ocurre durante la séptima semana. Se puede hacer una férula dinimica de las articulaciones
interfaléngica y metacarpofalingica del pulgar, siempre que la articulacién trapezometacarpiana se
mantenga estable e indolora. En el caso que exponemos no parecié oportuno, ya que persistia el

/% dolor.

"'2_.1 3
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C. Oposicién y aduccién del pulgar mediante la contraccion sinérgica del grupo
de miisculos intrinsecos externos y el extensor largo. D Aduccin del pulpar
arrugando tejido.

3.3.5. Quinta fase

Esta fase se prolongd desde la octa-
va hasta la décima semana. Si el pacien-
te estd asintomdtico y la articulacion
se mantiene estable, la férula se usard
de forma discontinua. Una vez trans-
curridas ocho semanas después de la
intervencion, la fuerza tensil de los teji-
dos reparados es tal, que se pueden ini-
ciar movimientos de pinza y presa; es
el momento de estimular el uso fun-
cional de la mano, para lo cual inicia-
mos actividades suaves que, gradual-
mente, iremos resistiendo (figura 6).

Se orientd a la paciente en los
gestos que debia evitar y en las medi-
das que debia tomar de ergonomia
articular. Analizamos junto con ella
qué actividades desempefiaba en su
vida cotidiana y cules eran las limi-
taciones con las que se encontraba.
Posteriormente, analizamos su des-
empefio laboral y elaboramos un lis-
tado de tareas domésticas en las que
tenia dificultad, definiendo los pro-
blemas y buscando el modo de resol-
verlos. Para clarificar el tema, pro-
ponemos un ejemplo de utilizacién
de la fregona, tarea en la cual existia

dificultad:

- Figura 6. A. Actividades de destreza
- manual. B. Pinza subterminal
* bidigital con férula en espiga corta,

Capitulo 12. Un caso clinico de artroplastia de la articulacion trapezometacarpiana

— Usode lafregona:

* Problema: dolor por contacto en el espacio denominado tabaquera anatémica palmar y
en la base del pulgar.

* Solucién: engrosamiento del mango de la fregona con espuma prensada antideslizante. La
presa cilindrica digitopalmar y la tensién del ligamento reforzado disminuyeron, y la
fuerza de agarre fue mayor e indolora. Se continué con las técnicas de desensibilizacién
en la tabaquera anatémica. Hasta que no se normalice la cicatrizacion, debe dosificar
actividades que impliquen a las estructuras reparadas con grandes resistencias o en ges-
tos sostenidos en el tiempo.

3.3.6. Sexta fase

Comprende desde la décima a la duodécima semana. La mano se empleard con normalidad,
siempre que sea indolora y asintomatica.

4. EVOLUCION Y RESULTADOS

Durante el proceso de recuperacién, la paciente ha pasado por momentos de gran angustia y
depresién, debido al dolor y a la incapacidad para desempefiar las tareas domésticas. La impa-
ciencia por normalizarse la llevaba a hacer actividades inadecuadas para la fase de cicatrizacion,
por lo cual hubo que trabajar intensivamente qué tipo de actividades podia hacer en cada momen-
to, y cules no. La progresién en el uso pautado de la mano, junto con la disminucién del dolor,
permitib que se normalizara emocionalmente.

Una vez finalizado el tratamiento rehabilitador, la paciente emplea la mano izquierda en todas
las actividades domésticas sin dolor, aunque con menos fuerza en las presas y pinzas en las que inter-
viene el pulgar. Retomari su actividad laboral en pocas semanas, aunque se manifiesta temerosa de
no ser capaz de desempefiar determinadas tareas laborales, al requerir un mayor tiempo y tener
menos fuerza que sus compafieras.

Se le proporcionan una serie de indicaciones ergondmicas adaptadas a su situacién, para pre-
venir posibles complicaciones. Entre ellas, destacamos las siguientes:

— Utilizar la férula en espiga corta, si la actividad es de pinza contra resistencia o manteni-
da en el tiempo.

— Deslizar los objetos pesados sobre la superficie de la mesa o el suelo, en lugar de cargarlos.

— Utilizar ambas manos para sostener.

— Desplazar el peso hacia el propio centro de gravedad.

— Para cerrar o abrir botes, emplear la presa digitopalmar del borde cubital y usar antidesli-
zante que aumente la adherencia.
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Capitulo 13

Un caso clinico de fractura
de extremidad distal del radio

Begofia Polonio Lépez

1. INTRODUCCION

La fractura de la extremidad distal del radio es una de las mas frecuentes del miembro supe-
rior (Rothstein, Roy y Wolf, 1997; Frykman y Kropp, 1995) y la que tiene una mayor incidencia
entre las que afectan al complejo funcional de la mufieca (Reed, 2001; Quaknine y cols., 1999).
Podemos definirla como la ruptura de la continuidad del radio, habitualmente producida por una
fuerza externa. El mecanismo de produccion més frecuente es una caida casual sobre el miembro supe-
rior en extensién con apoyo de la mano, normalmente para proteger la cara, en la que el hueso tra-
becular del segmento distal del radio impacta con él mismo, produciéndose una angulacién y acor-
tamiento (Abrams, Beers y Berkow, 1995). Esto produce una fractura transversa localizada,
aproximadamente, a 4 cm de la articulacién radiocarpiana (Barr, 1994'). Otras veces, la fractura
ocurre como consecuencia de un fuerte impacto sobre la mano extendida, como puede ocurrir en
un accidente de trafico o practicando algiin deporte.

Con respecto a la epidemiologia de la fractura de extremidad distal de radio, existen algunos estu-
dios europeos (O'Neill y cols., 2001; Sanders y cols., 1999; Melton, Amadio, Crowson y OFa-
llon, 1998; Mallmin y Ljunghall, 1992) que reflejan que la incidencia anual desde los 15 hasta
los 40 afios es de 10 casos/10.000 habitantes. En todas las series, dicha tasa aumenta de manera
significativa con la edad; entre los 35 y los 70 afios, la incidencia anual en Suecia, Escocia y
EE UU es de 50-80 casos/10.000 habitantes, mientras que en Australia, Malta y el Reino Unido
es de, aproximadamente, la mitad. En Espaiia, se han publicado algunos estudios retrospectivos
(realizados en Avilés, La Rioja y Alicante) que encuentran incidencias variables entre los 15-40
casos/10.000 habitantes entre los 50 y los 70 afios (Naves y cols., 2000; Dtaz, Marsal, Blanco y
Torres, 1996; Gutiérrez y Hernéndez, 1991; Dominguez y cols., 1988). En otros estudios se ha
encontrado una incidencia en mujeres de 80 casos/10.000 habitantes (Naves y cols., 2000) y de
42/10.000 habitantes (Morote y cols., 2000).
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En resumen, podemos decir que es una fractura més frecuente en las mujeres que en los hom-
bres, siendo la proporcién de uno a cuatro, respectivamente (Oliver, 2001). La incidencia de
este tipo de fractura aumenta hasta cinco veces entre los 40 y 60 afios, fundamentalmente en
mujeres posmenopausicas, teniendo un pico miximo cercano a los 65 afios, para Hcgar a una
fase de estabilizacién posterior. En ocasiones, ocurre como consecuencia de un traumatismo
leve, que impacta sobre un hueso osteopordtico, siendo éste uno de los factores de riesgo mas
xmportantes.

Existen diferentes tipos de fracturas de extremidad distal del radio. Si la fractura es extraarticular,
no conminuta y el fragmento distal se posiciona dorsalmente con respecto al fragmento proxi-
mal (con el dpex del angulo formado situado palmarmente), entonces nos encontramos ante lo
que llamamos fractura de Colles. Si el fragmento distal se desplaza anteriormente, con el apex del
4dngulo dorsal, la fractura se denomina fractura de Swmith (Reiss, 1995). Si los margenes articulares
palmares o dorsales estan afectados, se denomina fractura de Barton (Reiss, 1995), que, a su vez,
puede ser marginal posterior o marginal anterior (fractura de Barton invertida). Segiin la clasifica-
cién de Frykman (Laseter y Carter, 1996), podemos dividir las fracturas de extremidad distal
del radio en ocho grupos:

1. Fractura extraarticular distal del radio (sin implicacién de la carilla articular), sin fractura
distal de la apéfisis estiloides cubital.

2. Fractura extraarticular distal del radio con fractura distal de la apéfisis estiloides cubital.

3. Fractura intraarticular distal del radio con afectacion de la articulacion radiocarpiana, sin
fractura cubital distal.

4. Fractura intraarticular distal del radio con afectacion de la articulacion radiocarpiana, con
fractura cubital distal. ’

S. Fractura intraarticular distal del radio con afectacion de la articulacién radiocubital infe-
rior, sin fractura cubital distal.

6. Fractura intraarticular distal del radio con afectacidn de la articulacién radiocubital infe-
rior, con fractura cubital distal,

7. Fractura intraarticular distal del radio con afectacion de la articulacién radiocarpiana y
radiocubital inferior, sin fractura cubital distal.

3. Fractura intraarticular distal del radio con afectacion de la articulacion radiocarpiana y
radiocubital inferior, con fractura~cubital distal.

A efectos pricticos del tratamiento, cs conveniente clasificar Ia fractura segtin su grado de esta-
bilidad, entendido como el mantenimiento de una reduccion adecuada hasta que se produzca la
consolidacién de los fragmentos. Las fracturas inestables, si no son corregidas, producen invaria-
blemente pseudoartrosis. Los datos radiolégicos predictores de inestabilidad son: angulacién ini-
cial importante, acortamiento pos conminucidn, afectacién intraarticular, fractura cubital distal
asociada y edad avanzada (Oliver, 2001).

Los sfitomas inmediatos habituales son dolor, tumefaccién e impotencia funcional. La eleccién
del tratamiento inmediato depende del tipo de fractura; si no cxiste desplazamiento, suele ser sufi-
ciente con una inmovilizaciéon de la mufieca durante tres-cuatro semanas con un vendaje enyesa-
do. En una fractura desplazada con una angulacién dorsal de mas de 10°, o ventral de mas de 15°,
el tratamiento de cleccidn es la reduccion bajo anestesia, con éxito en el 95% de los casos (Oliver,
2001). La fijacion externa e interna también esta indicada para las fracturas inestables (Kasch y
Nickerson, 2001), siendo desaconsejable la remanipulacién e inmovilizacién con yeso; la fijacién
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externa es una buena opcion en aquellos casos en los que el estado general del paciente es bueno,
mientras que la interna est4 més indicada en fracturas desplazadas ventralmente.

La principal complicacién asociada con la fractura de extremidad distal del radio es la artritis trau-
matica por falta de congruencia articular (Leibovic, 1999). También suele acompafiarse de otras
alteraciones, como son la disminucién de los recorridos articulares de la mufieca y articulaciones
proximas, atrofia con disminucién de la fuerza muscular que afecta al antebrazo y a la mano, dolor,
edema y alteracion del alineamiento normal del carpo e inestabilidad. Otras complicaciones pue-
den ser (Reiss, 1995): ruptura tendinosa, compresién del nervio mediano o del cubital y sindrome
de dolor local complejo (anteriormente denominado distrofia simpatico-refleja).

La fractura de extremidad distal de radio, a veces, es dificil de mantener reducida, por lo que,
al retirar la inmovilizacién, existe una deformidad no reductible si no es quirtirgicamente, que limi-
ta el planteamiento terapéutico. No obstante, la recuperacién de las secuelas suele ser satisfacto-
ria, quedando en la mayoria de los casos una mano completamente funcional.

A continuacién presentaremos un caso de fractura de Colles, tratada de forma conservadora,
mediante reduccién no quirtirgica e inmovilizacién posterior.

2. PLANTEAMIENTO DEL CASO

LGP es una mujer de 47 afios de edad que sufrié una caida cuando bajaba las escaleras en su
lugar de trabajo. El suelo estaba himedo y LGP resbal6, cayendo hacia el lado derecho. Como
mecanismo de proteccion, extendié el brazo derecho, lo que le produjo una fractura de Colles. Fue
trasladada a urgencias, donde se le realizd una radiografia que confirm6 la fractura. El traumaté-
logo se la redujo manualmente y coloc un yeso antebraquial que dejaba libres los dedos, y que
debia mantener durante seis semanas. La paciente fue dada de alta del servicio de urgencias con
tratamiento farmacolégico consistente en antiinflamatorios y analgésicos.

Puesto que existia comunicacion fluida entre los servicios de traumato]ogia.y rehabilitacfég,‘la
paciente fue remitida a nuestro servicio inmediatamente después de reducir la fractura para iniciar
un tratamiento precoz. Cuatro dias después, el médico rehabilitador la veia en consulta y la envia-
ba a los departamentos de Fisioterapia y Terapia Ocupacional, con el objetivo general de maximi-
zar la funcionalidad durante el peri()do de inmovilizacién, controlar el edema y mantener la movi-
lidad de las articulaciones no inmovilizadas.

3. ABORDAJE EN TERAPIA OCUPACIONAL

3.1. Remisidn y evaluacion inicial

Cuando LGP llegd al departamento por primera vez, ya habfamos evaluado previamente la ido-
neidad del tratamiento ocupacional con el médico rehabilitador, considerandose adecuada una
intervencidn precoz, para evitar una importante pérdida funcional y optimizar asi ¢l proceso de
recuperacién tras la inmovilizacién. ‘

Durante la evaluacién inicial, se observé que la paciente mantenia una actitud protectora con
respecto a su brazo derecho, el cual se sostenia con la mano izquierda. Pese a que el médico reha-
bilitador ya le habfa recomendado que utilizara un soporte antebraquial para mantener la eleva-
cién del brazo, LGP no lo utilizaba porque decia que le producia dolor cervical. La mano presen-
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taba un edema importante y la paciente manifestaba que «el dolor era insoportable», pese al trata-
miento analgésico. La mufieca estaba inmovilizada en una posicién neutra de flexo-extensién y for-
zada de inclinacién cubital, y el yeso no inmovilizaba ninguna articulacién innecesariamente; que-
daban libres las articulaciones del codo, las metacarpofalingicas y las articulaciones interfalingicas.
Referia algunas parestesias en los dedos. No presentaba limitaciones en las articulaciones del codo
y del hombro, si bien la movilidad de los dedos estaba disminuida, debido, principalmente, al edema.
No se apreciaban otras lesiones ni alteraciones de la piel, aunque el contacto con el miembro afec-
tado era rechazado por LGP. La funcionalidad del miembro superior izquierdo era normal.

La historia clinica de la paciente no aportaba ningtn antecedente de interés. LGP no padecia
ninguna enfermedad o trastorno, ni se recomendaba tener ninguna precaucién en especial, a excep-
cién de evitar la movilidad en el foco de fractura, aspecto éste que ya se tenia en cuenta.

LGP es diestra y trabaja como secretaria de direccién en una empresa multinacional dedicada a
la consultoria. Es soltera y vive sola, aunque en este momento refiere que se ha trasladado a casa de
sus padres, dada su dificultad para la realizacién de las actividades de la vida diaria (AVD). Es inca-
paz de realizar cualquier actividad que requiera prensidn con la mano derecha ¥, por el momento,
las actividades basicas de la vida diaria se las realiza su madre. Est4 de baja laboral y no participa en
actividades instrumentales de la vida diaria. Su ocio se compone principalmente de lectura, salidas
al cine, con los amjgos y viajes. No practica ningtin deporte. Para completar la evaluacién de las
AVD, se utilizé el Indice de Barthel (autocuidados) (Mahoney y Barthel, 1965), dado que no rea-
lizaba actividades mas complejas, cuya puntuacién global fue de 70/100. Los resultados especifi-
cos del mismo podemos verlos en la tabla I.

Pese a la lesién, el estado afectivo de LGP es bueno; cree que se recuperara totalmente, una vez
se le retire la inmovilizacién. No existen trastornos cognitivos ni de conducta asociados y, desde
el punto de vista psicosocial, su situacién es buena,

3.2. Planificacion del tratamiento ocupacional

Dadas las caracteristicas del caso, el marco de referencia que se decidié utilizar fue el biomecani-
co, puesto que el compromiso principal era de los componentes periféricos del movimiento, sin
lesién del sistema nervioso central, ni de aspectos psicolégicos o sociales. Inicialmente, mientras
el antebrazo se encontraba inmovilizadq, se aplicé principalmente un abordaje compensatorio;
cuando se retir6 la inmovilizacion, se comenzaron a utilizar abordajes reeducativos para recuperar
la funcionalidad del antebrazo.

El pronéstico funcional es bueno, puesto que el caso no reviste gravedad ni compromiso impor-
tante para la restitucién de la independencia a largo plazo, si bien es posible que perduren ciertas
molestias durante algiin tiempo, una vez finalizado el tratamiento rehabilitador.

Los objetivos ocupacionales durante esta fase fueron: 1) mejorar la funcionalidad de LGP median-
te la ensefianza de estrategias alternativas, utilizacién del brazo izquierdo y ensefianza de nuevas
habilidades para la realizacién de las AVD, 2) controlar el dolor y el edema, 3) mantener los reco-
rridos articulares de las articulaciones no inmovilizadas y la fuerza muscular, 4) facilitar el cuida-
do de la zona inmovilizada y del yeso y §) proporcionar las ayudas técnicas y los equipos adapta-
tivos necesarios para lograr la mayor autonomia posible durante esas semanas!.

I Nétese que los objetivos se plantearon en relacién con el marco temporal establecido (seis semanas de inmovilizacion’,
siguiendo el criterio habitual de metas a largo plazo (1) y objetivos intermedios, a medio (2y 3)yacorto plazo (4 y 5).
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Tabla 1

RESULTADOS DEL INDICE DE BART!:L.

Nombre: LGP Edad: 47

Instrucciones: puntuar cada apartado con 15, 10,5 6 0 segln

Fecha

corresponda a fa capacidad del residente o su necesidad de ayuda.
No existen puntuaciones intermedias. A mayor puntuacion, mayor
independencia para las actividades basicas de la vida diaria

Ingreso

Reingreso
postinmovilizacién

Alta

ALIMENTACION:

10 | Independiente: capaz de utilizar cualquier
instrumento necesario; come en un tiempo
razonable; capaz de desmenuzar la comida, usar
condimentos, extender la mantequilla, etc.,

por si solo

5 | Necesita ayuda: por ejemplo para cortar,
extender la mantequilla, etcétera

0 | Dependiente: necesita ser alimentado

LAVADO (BANO):

5 | Independiente: capaz de lavarse entero; usa

la ducha, la bafiera o permanece de pie y aplica

la esponja por todo el cuerpo. Incluye entrar y salir
de la bariera sin estar una persona presente

0 | Dependiente: necesita alguna ayuda

VESTIRSE:

10 | Independiente: capaz de ponerse, quitarse y fijar
la ropa. Se ata los zapatos, abrocha los botones,
etc. Se coloca el braguero o el corsé si o precisa
5 | Necesita ayuda: pero hace al menos la mitad

de las tareas en un tiempo razonable

0 | Dependiente

ARREGLARSE:

5 | Independiente: realiza todas las tareas
personales (lavarse las manos, peinarse, etc.).
Incluye afeitarse, lavarse los dientes y manejar
el enchufe si la maquinilla es eléctrica.

No necesita ayuda

0 | Dependiente: necesita alguna ayuda

DEPOSICION:

10 | Continente, ningun accidente: si necesita enema
0 supositorios se arregla por si solo

5 | Accidente ocasional: raro (menos de una vez
por semana), o necesita ayuda para el enema

o los supositorios

0 | Incontinente

10

10

10

MICCION:

10 | Continente, ninguin accidente: seco dia y noche.
Capaz de usar cualquier dispositivo (catéter).

Si es necesario, es capaz de cambiar la bolsa

5 | Accidente ocasional: menos de una vez por
semana. Necesita ayuda con los instrumentos

0 | Incontinente
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Tabla 1 (continuacién)

RESULTADOS DEL iNDICE DE BARTHEL

Nombre: LGP Edad: 47
Instrucciones: puntuar cada apartado con 15, 10, 5 6 0 segin Fecha
corresponda a la capacidad del residente o su necesidad de ayuda. -
No existen pgntuaciones iqtgrmedias;/} mayor pu_ntuacjép, mayor i Remgreso Al
independencia para las actividades basicas de la vida diaria ngreso postinmovilizacién a
RETRETE:
10 | Independiente: entra y sale solo. Es capaz
de quitarse y ponerse la ropa, limpiarse, prevenir
el manchado de la ropa, vaciar y limpiar Ia cufia.
Capaz de sentarse y levantarse sin ayuda. 5 10 10
Puede utilizar barras para soportarse
5 | Necesita ayuda: necesita ayuda para mantener
el equilibrio, quitarse o ponerse la ropa o limpiarse
0 | Dependiente: incapaz de manejarse sin
asistencia mayor
TRASLADO SILLON-CAMA:
15 | Independiente: no necesita ayuda. Si utiliza silla
de ruedas, lo hace independientemente
10 | Minima ayuda: incluye supervision verbal
o pequefia ayuda fisica (por ejemplo la ofrecida
por el conyuge) 15 15 15
5 | Gran ayuda: capaz de estar sentado sin ayuda,
pero necesita mucha asistencia para entrar o salir
de la cama
0 | Dependiente: gria o alzamiento completo por
dos personas. Incapaz de permanecer sentado
DEAMBULACION:
15 | Independiente: puede usar cualquier ayuda
(prétesis, bastones, etc.) excepto andador.
La velocidad no es importante. Puede caminar
al menos 50 m o su equivalente en casa
sin ayuda o supervision
10 | Necesita ayuda: supervision fisica o verbal, 15 15 15
incluyendo instrumentos u otras ayudas para
permanecer de pie. Deambula 50 m
5 | Independiente en silla de ruedas: propulsa su
silla de ruedas al menos 50 m. Gira esquinas solo
0 | Dependiente: requiere ayuda mayor
ESCALONES:
10 | Independiente: capaz de subir y bajar un piso
de escaleras sin ayuda o supervision aunque
utilice barandilla o instrumentos de apoyo 10 10 10
5 | Necesita ayuda: supervisién fisica o verbal
0 | Dependiente: necesita alzamiento (ascensor)
0 no puede salvar escalones
Total 70 80 100

Mahoney, F1. y Barthel, D.W. (1965). Functional evaluation: The Barthe! Index. Maryland State Medical Journal, 14, 61-65.
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Se cité a LGP al dia siguiente para comenzar el tratamiento. La periodicidad de la asistencia
fue diaria, inicialmente. Conforme fuera evolucionando el aprendizaje, se ajustarfa el nimero de
sesiones. Paralelamente, acudia a ﬁsioterapia, donde trabajaban isométricamente la musculatura
del antebrazo para evitar la atrofia muscular o disminuir su gravedad y el edema y la movilidad
analitica de las articulaciones adyacentes a la inmovilizacién.

3.3. Desarrollo del plan terapéutico (primera fase)

Para cumplir los objetivos ocupacionales planteados, las técnicas terapéuticas empleadas fue-
ron de caricter cognitivo y fisico; entre las primeras destacan la concienciacién del problema y de
la importancia de seguir las indicaciones terapéuticas, la relajacién y autocontrol (principalmente
dirigidas al control del dolor) y el aprendizaje de nuevas estrategias y habilidades, para lograr cier-
to grado de independencia. Como estrategias fisicas se utilizaron la movilizacién de las articula-
ciones adyacentes a las inmovilizadas, la contraccién muscular activa, el trabajo en elevacién y la
prescripcién y entrenamiento en el uso de ayudas y equipos adaprativos.

Comenzamos por explicar a LGP que las fracturas de Colles pueden dejar alguna deformidad
v, en el peor de los casos, una limitacién funcional, si no se mantiene adecuadamente la reduccién
de la fractura. A continuacién, concienciamos a LGP de la importancia que tenia seguir las indica-
ciones dadas por el médico y todo el equipo rehabilitador, para que las complicaciones de la frac-
tura fueran las minimas posibles. Entre los aspectos que se trabajaron, se hizo especial hincapié en
que vigilara la zona inmovilizada y que avisara de cualquier cambio al equipo terapéutico (cambios
de color de la piel, holgura en el dispositivo, etc.), que utilizara [a hamaca de antebrazo siempre que
no estuviera realizando ninguna actividad, y que moviera las articulaciones libres de la mano. Para
evitar el dolor cervical, sustituimos la venda de gasa que le proporcionaron en traumatologia por un
vendaje tubular relleno de algodén, que sujetaba el antebrazo, repartiendo la presién cervical ejet-
cida de manera mas uniforme, También ensefiamos a LGP a relajar la zona inmovilizada mediante
entrenamiento autdgeno y utilizacién de técnicas de control respiratorio, y a disminuir la vasodila-
tacién del antebrazo y la mano mediante técnicas psicofisiologicas (biofeedback de temperatura®). Con
cllo, intentdbamos que disminuyera el edema y la contractura refleja y, consiguientemnente, el dolor.

Para mantener los recorridos articulares de las articulaciones no inmovilizadas y la fuerza muscu-
lar, entre otras actividades se utiliz6 silicona terapéutica de resistencia suave, con un guante de latex,
para evitar que el yeso se ensuciara, y se le recomendé utilizar una pelota de goma en su casa. Tam-
bién se le ensefi6 una serie de movimientos para mantener las articulaciones del codo y del hom-
bro en buenas condiciones, y las actividades en que estaban implicados. Para que la musculatura
intrinseca de la mano se contrajera, lo cual contribuye a la disminucién del edema, se le ensefiaron
algunas actividades, como por ejemplo, coger piezas de madera haciendo pinza latero-lateral con
los cuatro dltimos dedos de la mano, con las articulaciones metacarpofalingicas colocadas en semi-
tlexién. También se utilizé en el departamento el digiflex, de resistencia suave, goma elastica y la
realizacién de pufios y presas de diferentes tipos. Todas las actividades que lo permitfan se reali-
zaban en elevacién, para asi contribuir, también, a la evacuacién del edema.

Para mejorar la funcionalidad, LGP fue instruida en métodos compensatorios, como son la
utilizacién de técnicas de «un solo brazo» y la ensefianza de nuevas habilidades para la realizacion

" Esta técnica se explica con detalle en el capitulo 16.
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de las AVD. También con esta intencion, se le sugirieron una serie de ayudas técnicas y adaptacio-
nes para que utilizara durante la inmovilizacién, con objeto de ser independiente, al menos, en los
autocuidados. Entre las habilidades que se ensefiaron a la paciente, podemos citar: ducharse colo-
candose un protector plastico sobre el yeso, vestido de la parte superior ¢ inferior con una sola
mano (identificacién de las prendas y situacién, introduccién, colocacién adecuada, etc.), abro-
char botones y hacer lazadas con una sola mano, utilizar las ayudas técnicas, alimentarse, firmar
con la mano izquierda, etcétera.

Entre las ayudas técnicas y las adaptaciones que se le propusieron, todas ellas temporales, des-
tacan: la utilizacion de cordones elsticos y ayuda para abrochar botones de dificil abrochamien-
to con una sola mano, peine y esponja de mango largo, cuchillo rodante, manopla secadora (para
secarse las zonas de més dificil acceso), uso de materiales antideslizantes, engrosamiento del boli-
grafo y plastico protector del yeso, entre otras.

Para facilitar el cuidado de la zona inmovilizada y del yeso, se le proporcionaron instrucciones
especificas, como, por ejemplo, cémo lavarse el brazo afectado, aplicacién de crema hidratante para
mantener la piel en buenas condiciones, cuidados y proteccion de la escayola, etcétera.

Ademas, para aumentar la habilidad de la mano izquierda, se realizaron algunos trabajos de
precisién, como ensartar piezas en un vastago, abrochar botones, cremalleras, cordones, etc., rea-
lizar ejercicios de destreza especificos, como los de prension, manipulacién, velocidad, etc., pro-
porcionados por el test manipulativo de Minnesota (American Guidance Service, 1969), escritu-
ra, etcétera.

Durante la primera semana (que era la segunda de inmovilizacién), LGP asistié diariamente al
tratamiento. Al finalizar ésta, y habiendo comprobado que la paciente parecia estar bastante con-
cienciada de la importancia de seguir las instrucciones de su terapeuta, se decidi6, consensuada-
mente con ella, que la siguiente semana asistiria en dias alternos y que llevaria a cabo diariamente
un programa de ejercicios y actividades terapéuticas en su casa. Entre las actividades prescritas esta-
ban: realizacién de las actividades de autocuidado lo més independientemente posible, aunque en
algunas recibiera asistencia (ducha, alimentacién, vestido complejo, etc.). También se le ensefi6,
como se ha comentado més arriba, un programa de actividades y ejercicios domiciliarios que
inclufan, entre otros, movilidad de los dedos, deslizamiento de tendones, agarres y presiones sua-
ves, etc. Los ejercicios debfan hacerse de forma activa y pasiva, varias veces al dia.

Viendo que la evolucion era favorable ¥ que no apareci6 ningtin problema colateral, LGP fue cita-
da para que asistiera una vez por semana hasta que le retiraran el yeso, en cuyo momento, seria ree-
valuada para realizar tratamiento de la zona inmovilizada.

3.4. Reevaluacion tras la retirada de la inmovilizacién

A las seis sernanas de la inmovilizacién, tras un control radiolégico que mostraba que el foco de
fractura era estable, le fue retirado el yeso y su traumatélogo le prescribi6 rehabilitacién activa de la
zona afectada. También recomienda la realizacién de una férula de extensién para elongar las estruc-
turas flexoras acortadas por la inmovilizacién y como medida protectora tras la inmovilizacién. No
se apreciaba una complicacién relativamente frecuente en estos casos, que es el sindrome de dolor
local complejo (distrofia simpatico-refleja). LGP fue de nuevo derivada a la consulta de rehabilita-
cién, donde se le volvié a prescribir tratamiento de Fisioterapia y Terapia Ocupacional, esta vez, de
la zona afectada. El objetivo general con que LGP fue reenviada a Terapia Ocupacional fue lo-
grar la mejorfa funcional del antebrazo derecho y la recuperacion de la independencia en las AVD.
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En la evaluacin ocupacional realizada en este momento, se puede apreciar que la zona que ha esta-
do inmovilizada presenta edema, dolor, limitacién articular practicamente completa en las articu-
laciones de la mufieca y radiocubitales superior e inferior y atrofia muscular, con un balance de los
misculos antebraquiales de 3/5. La movilidad de los dedos, aunque esta limitada parcialmente,
permite la realizacién de presas palmares, garras toscas y pinzas con todos los dedos, aunque con
una fuerza limitada de 3/5. No se aprecia deformidad dorsal, ni otras alteraciones significativas.
Las articulaciones del codo y del hombro tienen una movilidad normal y la fuerza de los grupos
musculares que actdan sobre ellas es de 5/5. La piel de la zona mmov1hzada esti deshidratada y
escamosa y presenta hiperestesia que hace que rechace el contacto. El Indice de Barthel en este
momento es de 80,/100. Aunque 51gue viviendo en casa de sus padres, LGP ayuda en algunas acti-
vidades domesncas, como la preparacién de comidas, actividades sencillas de limpieza y lavado de
ropa, etc. El {ndice de Lawton (Lawton y Brody, 1969) es de 5/8 (tabla 2) Con respecto al ocio,
ha recuperado casi todas sus actividades normales, ya que practicamente ninguna de ellas requiere
un esfuerzo importante del miembro superior derecho. LGP esta satisfecha en este sentido. Sigue
de baja laboral y no realiza ninguna actividad relacionada con su trabajo, por el momento. Desde
el punto de vista psiquico, social y ambiental, se mantienen [os juicios previos.

Con estos nuevos datos y prescripciones, se elaboraron nuevos objetivos ocupacionales que, en esta
fase, consistieron en: I) recuperar la funcionalidad e independencia en las AVD, 2) conseguir una
mano derecha funcional y no dolorosa, 3) recuperar los recorridos articulares completos de las
articulaciones radiocarpiana, radiocubital inferior y radiocubital superior, 4) eliminar el edema y
S) devolver la potencia muscular perdida y la resistencia. Como en la fase anterior, estos objetivos
se plantearon a largo (1), medio (2) y corto plazo (3, 4 y 5), respectivamente.

Dado que LGP habfa recibido tratamiento rehabilitador durante la fase de inmovilizacién, ni-
camente habifa que tratar durante esta segunda fase las complicaciones propias de la lesion; es decir,
aquellas que se derivaban de la fractura y no las secundarias, debidas a habitos inadecuados duran-

. te el periodo de inmovilizacién, que se habian prevenido gracias a la remisién precoz del caso a

Fisioterapia y Terapia Ocupacional.

3.5. Desarrolio del plan terapéutico (segunda fase)

Para lograr los objetivos ocupacionales, se pautd, junto con el médico rehabilitador, una asisten-
cia diaria durante las primeras semanas postinmovilizacién. Segtin fuera evolucionando la situacién,
se estableceria una nueva pauta terapéutica ocupacional.

Entre los procedimientos y las técnicas especificas utilizadas en esta segunda fase, cabe desta-
car el abordaje mediante actividades graduadas, actividades de la vida diaria y técnicas especificas
de ortética, movilizacién articular, potenciacién muscular, técnicas de facilitacién, resistencia y
destreza.

Una de las primeras intervenciones fue la realizaciéon de la ortesis antebraquial recomendada
por el traumatélogo. Se confecciond una férula de extensién, con material termoplastico de baja
temperatura. Inicialmente, se colocé la mufieca en posicidn neutra de flexo-extensién y con una
ligera inclinacion cubital. Esta posicién de partida, que se ird corrigiendo progresivamente, se eli-
gi6 por el dolor y la posicién en que habia estado inmovilizada la mufieca. Se sitta palmarmente
y se extiende desde el tercio medio del antebrazo hasta el pliegue palmar distal, dejando libres las

ﬂf articulaciones metacarpofalangicas y los dedos. Una o dos veces por semana, en funcién de la evo-
%
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Tabla 2
RESULTADOS DEL iINDICE DE LAWTON (SECCION ACTIVIDADES INSTRUMENTALES)
Nombre: LGP Edad: 47
Instrucciones: puntuar cada apartado con 1 6 0 segin Fecha
la capaci;iad dela pe?rsona’. A Waygr funt;acignamgyo; " Reingreso
independencia para la real izacion de las actividades instrumen ales
de lapvida diariap Ingreso postinmovilizacién Alta
CAPACIDAD PARA UTILIZAR EL TELEFONO:
1 | Utiliza el teléfono por iniciativa propia
1 | Capaz de marcar bien algunos niimeros familiares - 1 1
1 | Capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar
0 | No utiliza el teléfono en absoluto
COMPRAS:
1 | Realiza independientemente todas las compras
necesarias
0 | Realiza independientemente pequefias compras — 0 on
0 | Necesita ir acompanado para realizar cualquier
compra
0 | Totalmente incapaz de comprar
PREPARACION DE LA COMIDA:
1 | Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo
adecuadamente
0 | Prepara adecuadamente comidas 0 1
si se le proporcionan los ingredientes -
0 | Prepara, calienta y sirve comidas, pero no sigue
una dieta adecuada
0 | Necesita que le preparen y sirvan las comidas
CUIDADO DE LA CASA:
1 | Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional
(ejemplo: ayuda doméstica para el trabajo pesado)
1 | Realiza tareas ligeras, tales como lavar los platos
o hacer la cama - 1 1
1 | Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener
un aceptable nivel de limpieza
1| Necesita ayuda en todas las labores de fa casa
0 | No participa en ninguna labor de la casa
LAVADO DE LA ROPA:
1 | Lava por si solo toda su ropa 0 1
1 | Lava por si solo pequefias prendas -
0 | Todo el lavado de ropa debe serle realizado
MEDIOS DE TRANSPORTE:
1 | Viaja solo en transporte piiblico o conduce
su propio coche
1 | Es capaz de coger un taxi, pero no utiliza otro
tipo de transporte publico 1 1
1 | Viaja en transporte plblico cuando va acompafado -
de otra persona
0 | Utiliza inicamente el taxi o el automévil con ayuda
de otros
0 | No viaja en absoluto
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Tabla 2 (continuacién)
RESULTADOS DEL INDICE DE LAWTON (SECCION ACTIVIDADES INSTRUMENTALES)
Nombre: LGP Edad: 47
Instrucciones: puntuar cada apartado con 16 0 segin Fecha
la capacidad de la persona. A mayor puntuacion, mayor Rei
independencia para la realizacion de las actividades instrumentales eingreso
de la vida diaria Ingreso postinmovilizacion Alta
RESPONSABILIDAD RESPECTO
A SU MEDICACION:
1 | Es capaz de tomar su medicacién a la hora y dosis
correcta - 1 1
0 | Toma su medicacion si la dosis es preparada
previamente
0 | No es capaz de administrarse su medicacion
CAPACIDAD PARA MANEJAR ASUNTOS
ECONOMICOS:
1 | Capaz de encargarse de sus asuntos econémicos
por si solo (presupuestos, extiende cheques, 1 1
paga la renta, va al banco) -
1 | Realiza las compras de cada dia, pero necesita
ayuda en el banco, grandes compras, etcétera
0 | Incapaz de manejar dinero
Total - 5 7/8

Lawton, M.y Brody, EM. (1969). Assessment of older people: Self-maintaining and instrumental activities of daily living. Gerontolo-
gist, 9, 179-186.

lucién, la posicién de la férula se iba modificando, hasta llegar a una flexién dorsal de 55-60° y
una posicién neutra respecto a las inclinaciones radial y cubital. Se le recomend6 a LGP que man-
tuviera la férula puesta en los momentos de reposo entre actividades y por la noche. De esta forma,
la paciente se sentia protegida y la musculatura de su antebrazo se relajaba, lo que potenciaba el
efecto corrector de la férula. Una vez alcanzados esos 60° de flexion dorsal, la férula se fue reti-
rando progresivamente, aunque se le indic6 a LGP que, si lo consideraba oportuno, podia utili-
zarla en algtin momento en que tuviera mas dolor o por otra razén. De esta forma, aumentamos
la autoconfianza de LGP y su responsabilidad en el proceso terapéutico.

Para eliminar el edema, continuamos realizando todas las actividades posibles en elevacién y
utilizando la contraccién de la musculatura de la mano y del brazo, pero ahora también comen-
zamos a utilizar la contraccién isoténica del antebrazo. Inicialmente, las actividades fueron muy
prudentes y, poco a poco, se fue ampliando el recorrido articular y el estiramiento de las estruc-
turas afectadas proporcionado por la actividad. Ast, trabajamos también otros de los objetivos pro-
puestos: ampliar los recorridos articulares afectados por la inmovilizacién y mejorar la potencia
muscular y la resistencia. Se comenzéd por movilizar activamente la mufieca, evitando un excesivo
estrés en el foco de fractura, para, conforme iba aumentando el recorrido articular y disminuyen-
do el dolor producido por la movilizacién, ir incorporando movimientos de pronosupinacién y
de desviacién radial y cubital. Paulatinamente, se introdujeron movimientos mas exigentes, que
proporcionaban mayor estiramiento de las estructuras afectadas. Algunos ejemplos de actividades
propuestas son:
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— Realizacién de un juego adaptado en el que la persona tiene que desplazar una ficha, rea-
lizando movimientos de flexo-extensién de mufieca sobre un plano (mano situada per-
pendicular al plano de la mesa, sobre el borde cubital, con las articulaciones metacarpofa-
langicas y de los dedos en extension), sin gravedad, siguiendo un camino preestablecido.
Este juego se realizé también para trabajar las inclinaciones radial y cubital, con la palma
de la mano extendida sobre la mesa.

— Telar de mesa. En primer lugar, se realizaron Gnicamente movimientos de flexoextension.
A continuacién, se incluyeron movimientos de pronosupinacion ¥, progresivamente, se fue-
ron incorporando resistencias. Inicialmente, fue una tarea mis mecanica que signiﬁcativa,
pero, poco a poco, la paciente fue participando en todas las tareas que comprende la acti-
vidad, desde la seleccién de los motivos y colores del tapiz, hasta la realizacién de los rema-
tes, pasando por la elaboracién del entramado, la realizacién del tejido con la lanceta, el
prensado, etc. Finalmente, LGP realizé un tapiz que colg en el salén de su casa.

— Trasvase de materiales de un recipiente a otro, que se sittia al lado. La paciente tiene que
realizar este movimiento con agarre palmar del vaso, manteniendo la posicién funcional
de flexoextensién de la mufieca y realizando pronosupinacién con el codo flexionado. Los
materiales, asi como el nivel de llenado del vaso, se van modificando para aumentar su resis-
tencia (vaso casi vacio, por la mitad, lleno, con bolitas de poliespan, agua, arena, piezas
metilicas, etcétera).

— Actividades y trabajos que implican todo tipo de presas y pinzas: juegos de pelota de dife-
rentes tamarios, texturas y pesos, presiones y agarres sobre diferentes materiales, etcétera.

— Con un compresor, comprimir el tensor repetidamente con la mano, sin provocar dolor,
al limite de la ligera molestia.

~— Con un balén medicinal de I kilo, lanzar el balén con una mano. Tras el gesto de lanza-
miento, LGP paraba el brazo y dejaba ir el balén con accién impulsora de la mufieca. Con
un balén medicinal de 3 kilos, lanzarlo con las dos manos, con los brazos elevados por
encima de la cabeza y accién impulsora de mufiecas. En ambos casos, se realizaba sin pro-
vocar dolor.

— Ejercicios con goma eldstica (thera-band): partiendo de la posicién neutra, flexiona la mufie-
ca, mantiene tres segundos, suelta y vuelve a la posicién neutra. El ejgrcicio se repetia para
la extension, la inclinacién cubital y la radial. Se repetia varias veces, evitando el cansancio.

—— Tablas y simuladores de AVD con botones, cremalleras, presillas, automaticos, timbres,
interruptores, grifos, pasadores, etcétera.

~— Recogida de bolitas de papel haciendo pinza con el primer y segundo dedos y almacena-
miento en la palma de la mano, haciendo pronosupinacién, hasta que no quepan mis.

— Realizacién de bafios de parafina y movilizaciones activas en agua caliente (38%), para dis-
minuir el dolor, la rigidez y relajar la musculatura, durante la primera semana. Posterior-
mente, se realizaron bafios de contraste alternando dos minutos en agua caliente ¥ un minu-
to en agua fria, durante quince-veinte minutos.

— Actividades suaves que implicaban decoaptacién por traccién axial de la mufieca, para elon-
gar el sistema capsuloligamentoso de forma indolora,

— Actividades que implicaban movilizacién suave de la articulacién trapezometacarpiana y movi-
lizaciones activas de las articulaciones de los dedos, del codo y del hombro.

— Movimientos progresivos de flexoextension, pronosupinacién, desviacién radial y cubital
y combinaciones de ellos sobre una pelota. Primero activamente y luego asistidos por la
terapeuta, que fuerza y mantiene el estiramiento de los tltimos grados del movimiento.
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— Montafias rusas de complejidad creciente.

— Aplicacion de silicona terapéutica y digiflex, aumentando su resistencia, desde la suave hasta
la mas fuerte.

— Pinzas de ropa adaptadas, juego de aros y de la rana, tablero con fichas de extensién de
dedos, damas de mesa y de pared contra resistencia, etcétera.

— Actividades de destreza manual, como por ejemplo, juegos en los que hay que introducir
unas bolitas en sus respectivos lugares, de ingenio, insertar piezas metélicas o de madera
en un recipiente disefiado al efecto en un tiempo determinado, etcétera.

— Pintura, collage y actividades creativas: al principio se realizaron de forma simplificada, con
los dedos, etc., ¥y poco a poco se fueron ampliando los requerimientos hasta cortar con tije-
ras materiales cada vez mis resistentes, hacer bolitas de papel con los dedos para luego
pegarlas, recortar modelos de cartulina, etcétera.

— Piezas de macramé petit-point, ya que le agradaba la costura y el tejido, y ambas actividades
implicaban los movimientos y las contracciones requeridas, asi como patrones funciona-
les aplicables a las actividades cotidianas de LGP

— Actividades que requieran trabajo activo bajo resistencia de los extensores de la mufieca,
utilizacién de las sinergias musculares entre los flexores y extensores de los dedos, traba-
Jo activo contra resistencia de los flexores de la muiieca, trabajo muscular selectivo y tra-
bajo activo contra resistencia de los dedos, pronosupinacién del antebrazo y del hombro.

— Actividades basicas de la vida diaria: principalmente vestido, aseo y alimentacién.

— Actividades domésticas: preparacién de alimentos, lavado y planchado de ropa, tareas de
Iimpieza, etcétera.

— Actividades manipulativas finas: escritura con teclado con un dedo, dos dedos, toda la
mano, bimanual, con lastre, escritura a mano con trazos grandes y continuos al principio,
para hacerlos cada vez mas precisos y complejos, con engrosamiento del boligrafo al prin-
cipio, etcétera.

— Actividades de lijado, pulido, con alambre, etc., para entrenar la tolerancia y la resistencia
al esfuerzo.

— Actividades laborales simuladas, lo mas parecidas posible a su entorno laboral: realizacién
de cartas y documentos en el ordenador, utilizacién de archivos, del teléfono, notas a mano,
etcétera,

Estas actividades se iban modificando conforme LGP mejoraba funcionalmente, para avanzar
en el logro de los objetivos propuestos: se ampliaba el recorrido articular exigido, se incrementa-
ba la complejidad del proceso, se exigia una mayor precisién, se iban incorporando progresiva-
mente pesos (materiales ms resistentes, herramientas mis pesadas, incorporacién de lastres al pro-
pio miembro de la paciente, alejamiento del plano de trabajo para obligar a mantener una posicién
determinada en contra de la gravedad, etc.), se exigia el mantenimiento del esfuerzo durante més
tiempo, etcétera.

En cuanto a las AVD (autocuidados, productividad y ocio), ademas de realizarlas en el depar-
tamento, se le recomendé que, conforme iba mejorando sus habilidades, fuera transfiriendo el apren-
dizaje a actividades similares en su domicilio y generalizindolo a otras actividades diferentes.

Puesto que era secretaria y algunas de sus herramientas basicas eran el ordenador y la escritu-
ra manual, se insistié mucho en estas actividades. Primero se comenzé trabajando la independen-

X cia de los dedos, para después exigir una posicién estable mantenida de la mufieca (en flexién dor-
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sal) mientras movilizaba los dedos, para pasar, por tltimo, a la realizacién de patrones funciona-
les complejos, con micromovimientos con los dedos durante largos periodos de tiempo, a la vez
que combina estabilidad y movilidad de las articulaciones proximales (como los patrones moto-
res que utilizamos, por ejemplo, cuando escribimos).

3.6. Evolucion

A las cuatro semanas de tratamiento tras I inmovilizacién, LGP habia recuperado cierta fun-
cionalidad en su miembro superior derecho, el dolor y el edema habian disminuido y habia recu-
perado movilidad articular y fuerza muscular. El balance articular de las articulaciones radiocar-
piana y radiocubitales era el siguiente:

— Flexién/extensién: 50,/40.,
~— Desviacién cubital/radial: 30/10.
— Pronacién/ supinacién: 75/60.

El balance muscular de la musculatura del antebrazo, de la mufieca y de los dedos era de 4/5.
Practicamente, era independiente para los autocuidados; solamente requerfa cierta ayuda ocasio-
nal para algunas actividades que requerian un esfuerzo bimanual importante, como por ejemplo,
abrocharse un pantal6n apretado o cortar algunos alimentos. Con respecto a las actividades domés-
ticas, realizaba algunas de forma independiente, como poner la lavadora, preparar comidas senci-
llas o hacerse la cama, pero seguia necesitando ayuda para otras (planchar, preparar comidas més
complejas, ir a la compra, conducir, etc.). Laboralmente, cada vez tolera el esfuerzo durante mayor
tiempo y es mas ripida realizando las tareas profesionales, pero todavia no est preparada para vol-
ver al trabajo. ‘

A la vista de estos resultados, y dado que todavia no habia rranscurrido mas que un mes desde
que se retirara el yeso y que la respuesta de la paciente al tratamien-to estaba siendo muy positiva
en todos los sentidos, se decidié continuar el tratamiento unas semanas mas, con el mismo ritmo
de asistencia diaria con que se venia tratando a LGP,

3.7. Resultados :

En este caso, puesto que el tratamiento se inicié precozmente y la fractura se mantuvo bien
reducida durante toda la inmovilizacién, no hubo complicaciones secundarias de relevancia: no
habia deformidad, ni trastornos del sistema nervioso auténomo, ni dolor residual grave, ni difi-
cultades funcionales relevantes. Ademas, puesto que paralelamente en Fisioterapia se estaba rea-
lizando tratamiento analitico sobre el dolor, las retracciones y adherencias, el edema, la movili-
dad articular y la fuerza muscular, la evolucién fue muy positiva.

Cinco semanas después de la reevaluacién, las habilidades funcionales de LGP estaban practi-
camente normalizadas, si bien persistia cierto dolor y una leve limitacién en los dltimos grados de
todos los movimientos. El balance articular de mufieca y antebrazo era:

— Flexién/extensién: 80/65-70.
— Desviacién cubital /radial: 30/15.
— Pronacién/ supinacién: 80/75.
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No habia deformidades y el edema habia desaparecido casi completamente, aunque ella refe-
ria que por las tardes el miembro se le cargaba un poco y tenia méis molestias que por las mafia-
nas. La fuerza muscular se encontraba dentro de los limites de la normalidad (5/35), aunque le
costaba mantener esfuerzos durante largo tiempo, especialmente cuando la actividad implicaba el
vencimiento de una carga moderada. Su destreza, tanto bimanual, como unimanual, con el miem-
bro superior derecho era buena, aunque opinamos que seguirfa mejorando en las proéximas sema-
nas con el desempefio de la actividad normal. También pensamos que el dolor y el edema residuales
mejorarian de esta forma.

Con respecto a la funcionalidad global de LGP, ha recuperado la independencia completa en
las actividades basicas de la vida diaria y es casi independiente en las actividades instrumentales;
ha vuelto a vivir sola en su casa, aunque sus padres le ayudan en las actividades mas exigentes,
como la realizacién de grandes compras o la limpieza en profundidad de su casa. Ha vaelto a
conducir, pero todavia tiene miedo de realizar algin movimiento brusco que le produzca dolor
en el bra-zo afectado. Los resultados en los test funcionales utilizados son de 100 puntos para
el Indice de Barthel y de 7-8 en el de Lawton (seccién actividades instrumentales).

La duracién total del tratamiento, entre el tiempo de inmovilizacién y el tratamiento postin-
movilizacién, ha sido de catorce semanas, de las que cinco fueron de tratamiento para prevenir la
pérdida funcional y optimizar la situacién funcional durante la inmovilizacién, y nueve, de trata-
miento reahabilitador postinmovilizacién. El ndmero total de sesiones realizadas en Terapia Ocu-
pacional, entre evaluaciones y tratamiento, fue de 57 (12 sesiones durante la inmovilizacién y 45
tras la retirada del yeso) de, aproximadamente, sesenta minutos de duracién, con recomendacio-
nes para continuar la terapia en el domicilio durante el resto del dia.

Entre las recomendaciones al alta que se proporcionaron a LGP, se encontraban la realiza-
cién diaria de una tabla de efercicios y actividades que se adjuntaba y la vuelta a revisién al cabo
de un mes, para comprobar su estado. También se le recomendé realizar una vida lo mas nor-
mal posible y recuperar todas las actividades que realizaba previamente a la lesién.

Nos gustaria destacar, por ltimo, la importancia de las medidas preventivas secundarias duran-
te el periodo de inmovilizacién, que evitan que el proceso de recuperacion funcional posterior sea
largo y doloroso, ya que disminuyen considerablemente las complicaciones de la inmovilizacién,
como, por ejemplo, la atrofia severa, el sindrome de desuso o el de dolor complejo local.
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Capitulo 14

Un caso clinico
de quemaduras

M. Josefa Adrados Diaz de Rada

1. INTRODUCCION

La quemadura es una lesién cutinea que, segiin su localizacion, grado y extensidn, puede pro-
ducir una disfuncién fisica, psiquica, familiar y social, a la persona que la padece, afectindola, tanto
en el 4rea de auto cuidado, como en la laboral y ltdica. El trabajo del terapeuta ocupacional con-
siste en paliar esa disfuncién, evitando la aparicién de una discapacidad. De esta manera, el tera-
peuta ocupacional en su trabajo, tendré en cuenta no sdlo al paciente, sino también a la familia y
el entorno.

En este capitulo analizaremos un caso clinico, pero, antes de comenzar, creo conveniente hacer
un repaso sobre distintas caracteristicas relacionadas con la piel (su estructura, la funcidn que cum-
ple, etc.), y el tipo de quemaduras que se pueden dar (el grado y la extension de las mismas), su
etiologia, etc. También veremos los diferentes criterios de evaluacién y las lineas generales del tra-
tamiento, en las diferentes etapas.

2. LA PIEL

La piel es el 6rgano més extenso del cuerpo, su misién es la de preservar y cubrir todas las
estructuras (musculos, tendones, nervios), proteger al organismo contra la invasién bacteriana, evi-
tar la pérdida de fluidos del cuerpo, regular la temperatura (a través de la evaporacién), proteger
las terminaciones nerviosas responsables de la discriminacién de los objetos, del dolor, de la tem-
peratura y de la presion, y ser elemento de unién sensorial entre el sistema nervioso y el entorno,
a través del tacto. También es importante su papel como medio de interaccion social, contribu-
yendo en ciertas reacciones inter e intrapersonales (identificacién, atraccién sexual, imagen cor-
poral, etc.). Cualquier alteracién de estas funciones lleva consigo la pérdida de funcionalidad de
los elementos anteriormente citados y pone en grave peligro la vida del individuo.
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La piel es una estructura bilaminar, compuesta por dos capas bésicas: la epidermis y la dermis,
y una capa grasa llamada hipodermis:

~—— La epidermis es una capa exterior delgada que no contiene ni vasos ni capilares, y asegura la
proteccién del organismo de agentes externos. Si en una quemadura superficial o inter-
media se destruye, puede regenerarse a partir de células de la capa basal situada en su parte
profunda, y en este caso la cicatrizacién es ripida y generalmente sin secuelas.

~— La dermis, mas profunda, est4 formada por fibras coligenas y tejido conectivo fibroso, que
le confiere propiedades mecanicas tales como la elasticidad y la resistencia a la tensién.
Propiedades que en las quemaduras de segundo grado son destruidas parcialmente, y en
las de tercer grado son destruidas en su totalidad, haciendo que los riesgos cicatriciales
sean muy grandes. La dermis contiene, ademis: capilares, nervios, foliculos pilosos, glan-
dulas sudorfparas y elementos epiteliales.

3. LA QUEMADURA

La podemos definir como una lesion cutinea que, excepto las eléctricas, respeta las estructu-
ras subyacentes —articulaciones y musculo, etc.— y produce, en casi todos los casos, una limita-
cién de la motricidad, provocando una disminucién o abandono de las capacidades funcionales.

Entre los mecanismos que originan esta disminucion o limitacién motriz se encuentran el edema
y el dolor. El primero reduce la amplitud articular y el segundo favorece las posiciones antilgicas
y la inactividad. La suma de estas respuestas conducen, en la mayoria de los casos, a la retraccién
cutinea.

La quemadura se produce cuando el organismo recibe mas energia (calérica, quimica o eléc-

trica) de la que puede absorber sin lesionarse. Entre los agentes productores de quemaduras pode-
mos encontrar:

— Agentes fisicos: s6lidos (planchas, estufas, petardos...), liquidos (agua, aceite hirviendo), frio
(exposicidn a baja temperatura) y calor (sol).
— Agentes quimicos: gasolina, acidos, alcohol, etcétera.

—  Agentes eléctricos: descargas (generalmente de alta o baja tensién, con mucho tiempo de expo-
sicién), agentes radiantes (rayos solares, infrarrojos, laser, etcétera).

4. CRITERIOS DE EVALUACION DE LAS QUEMADURAS

Los criterios que se siguen para la evaluacién de la lesién cutinea producida por la quemnadura son:
la etiologfa, la localizacién, la profundidad, la extensién y la edad del paciente.

4.1. Segiin la etiologia

En cuanto ala etiologia, merecen mencién especial las quemaduras producidas por electrici-
dad, por agentes quimicos y por contacto: !

— Quemaduras por electricidad. Afectan principalmente a los planos més profundos, donde pro-
duce grandes destrucciones que pueden incluso afectar al hueso llegando a ser necesaria en
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algunos casos la amputacién. En una publicacién del afio 1999 Garcia, Gémez y Burn estu-
dian a 179 pacientes con quemadura eléctrica, tanto de alta como de baja tensién, tratados
en cinco afios. De los pacientes quemados por electricidad de baja tensién, sélo en un caso
fue precisa la amputacién de sus dedos. En cambio, del grupo de quemados por alta ten-
si6n, un 42% necesitd amputaciones,

— Quemaduras quimicas. Al igual que las eléctricas, suelen ser muy profundas, debido a que el
agente quimico tiene la capacidad de seguir actuando hasta que no es suprimido totalmente
mediante la limpieza. A diferencia de las eléctricas, no suelen afectar a misculo y hueso.

—  Quemaduras por contacto. Generalmente van asociadas a personas con enfermedades neurol6-
gicas con afectacién de la sensibilidad (paraplejias, lesiones sensitivas de los nervios), per-
sonas en edades seniles y en los nifios (bafieras, planchas, etc.). Estas son las mis frecuen-
tes y su importancia va a depender de la profundidad, de la extensién y de la edad.

4.2. Segiin la localizacion

Al hablar de localizacién nos referimos a la zona fisica afectada. Las secuelas de quemaduras
que nosotros como terapeutas ocupacionales trabajamos mas son estas:

~— Quemaduras de la cara y cuello: son quemaduras muy visibles y que comprometen 2 zonas muy
significativas como boca, ojos, nariz, etc. Esto puede afectar mucho en las relaciones inter-
personales, ya que la alteracién de la imagen producida puede afectar a su integridad psi-
colégica y a sus relaciones con el medio externo (familia, trabajo, amigos, etc.). Por tanto,
podemos deducir que estas quemaduras tienen serias implicaciones tanto funcionales como
psicolégicas y sociales.

— Quemaduras de las manos: son muy comunes dada la utilizacién de las manos como elemen-
to de proteccién. Estas quemaduras pueden impedir el cierre o la apertura de la mano, ast
como la garra gruesa y las pinzas, la coordinacién y la destreza.

—  Quemadura de las extremidades: estas quemaduras conllevan una pérdida de funcionalidad tanto
a nivel axilar como del codo, dada su funcién como elemento de acercamiento y director
de la mano en el caso de las extremidades superiores, o para la marcha, en el caso de las
extremidades inferiores.

4.3. Segiin la extensidn

Determina el volumen de la superficie corporal afectada. Para medir la extensién de una que-
madura, existen diferentes métodos, entre ellos se encuentran dos cuya combinacién sirve para
poder determinar con mucha precision la extension de la quemadura. Estas reglas son: la regla del 1,
en la que se considera que la palma de la mano mide un 1% de la superficie corporal total. La otra
regla es la regla de los 9. En ella se divide la extensién de piel del cuerpo en porcentajes de nueve o
miltiplos de nueve. Asi, en el adulto:

~— La cabeza y cuello un representa un 9% de la superficie corporal total.
— Cada brazo es considerado el 9%, por tanto, los dos suponen el 18%.
— El tronco ocupa el 36% (18% la parte anterior y 18% la posterior).
— Cada extremidad inferior, el 18%.

— Qenitales, el 1%.
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La combinacién de estas dos reglas nos puede dar la extension, casi exacta, de la quemadura.
Por ejemplo, en una persona que haya sufrido una quemnadura de la extremidad superior izquier-
da, pero, con una zona, a la altura del antebrazo del tamafio de una palma de la mano, que no esté
quemada, dirfamos que la extensién es de un 8% de su superficie corporal (9-1).

Estas tablas varfan en el caso de los nifios menortes de cuatro afios, ya que a esa edad, la super-
ficie de la cabeza en relacién con el resto del cuerpo 1o es la misma que en el adulto. La valora-
cibn a seguir es la siguiente:

truccién de las terminaciones nerviosas. La reepitelizacién espontanea es imposible, por
lo que es obligado el tratamiento quirtirgico. Las mayores secuelas son producidas por estas
quemaduras profundas o de espesor total, incluyendo secuelas cosméticas, funcionales y
amputaciones.

— Quemadura eléctrica: equivale a una quemadura de cuarto grado. Las dreas de destruccién abar-
can ademas de las anteriores, el musculo y el hueso, produciéndose un tejido necrético que
en la mayoria de los casos lleva a la amputacion.

En la figura I, podemos ver un esquema de los diferentes tipos de quemaduras clasificadas
segtin su profundidad.

— La cabeza y el cuello, un 18%.

— Cada brazo, un 9%.

— El tronco en un 36%.

— Las piernas son calculadas en 14%.

4.5. Segin la clinica sistémica de las quemaduras

En nifios de cinco o mas afios:

En el curso clinico de las quemaduras distinguiremos varias fases:
— La cabeza en un 14%,; cada brazo un 9%.

— El tronco en un 36%.
— Las piernas son calculadas en 16%.

— La fase aguda corresponde a las primeras setenta y dos horas y se caracteriza por cambios
hemodinamicos tales como: shock, pérdida de plasma; pérdida de eritrocitos y edema. Este
surge como consecuencia de un aumento de la permeabilidad capilar generalizada, que pro-
duce una extravasacién de agua hacia los espacios intersticiales, que en las extremidades
supertores da lugar a una perdida de la funcionalidad y al riesgo de deformaciones.

— La fase subaguda se inicia a partir de las setenta y dos horas. En ella, ademas de cuadros de
anemia, alteraciones metabdlicas y hepéticas, se pueden producir alteraciones 6seas y articu-
lares como: osteomielitis, osteoporosis, fracturas, calcificaciones, anquilosis, etc. Pero las
lesiones cutineas son las més importantes y frecuentes en esta fase. Asi, es muy frecuente
el inicio o reestructuracién de: retracciones cutineas, bridas, cicatrices hipertréﬁcas, que-
loides, contracturas musculares, etc. En esta fase, caracterizada por el proceso de cicatri-
zacidn, se suelen suceder con mucha frecuencia las intervenciones quirtirgicas, con el obje-
to de corregir las anomalias cutaneas o articulares que se van produciendo como resultado
de la cicatrizacion.

— La fase de secuelas. Se considera la fase de rehabilitacién por excelencia. Se podtrfa decir que
es aquella que deriva como resultado, consecuencia o efecto de las anteriores, o como la
lesién derivada de una enfermedad o suceso. En el paciente quemado, podemos sefialar las
secuelas fisicas (anatdmicas y/ o funcionales), las secuelas psiquicas, familiares y sociales o
sociolaborales.

4.4. Segin la profundidad

Viene determinada por la estructura anatémica que ha sido dafiada o destruida. Asi pues, las
quemaduras se pueden clasificar de primero, segundo, tercer y cuarto grado. Actualmente, se usa
la siguiente clasificacién atendiendo a su profundidad: I) eritema, 2) quemadura dérmica super-
ficial y 3) quemadura dérmica profunda:

— Eleritema: equivale a las antiguas clasificaciones de primer grado. El 4rea de destruccién es
la epidermis y posiblemente algunas capas de la dermis, sin perdida de continuidad de la
piel caracterizada por color rojo con ausencia de ampollas y un dolor muy intenso. Un
ejemplo serfa la quemadura producida por el sol. Evoluciona hacia la curacién espontinea
de tres a cinco dias y no suelen dejar secuelas.

— La quemadura dérmica superficial o de espesor parcial describe lo que en la antigua clasificacién
correspondia las quemaduras de segundo grado. Equivalentes a la destruccién de la epi-
dermis y gran parte de la dermis mas superficial (foliculos pilosos, glandulas sudoriparas,
etc.). Sus caracteristicas son: color rosado, ampollas e hiperestesia (incluso al aire ambien-
tal). Curan espontaneamente por reepitalizacién entre catorce y veintitin dias dejando como
secuela una despigmentacién de la piel.

— En la quemadura dérmica profunda o de espesor parcial profundo, denominadas también de segundo
grado, ademas de la dermis superficial, est4 afectada la dermis més profunda. El color suele
ser b[;mquecino, y hay una hiposensibilidad por destruccién de las terminaciones nervio-
sas. Ademas de cicatrices hipertréficas, queloides, retracciones, etc., se pueden producir
contracturas articulares y, como consecuencia, disfunciones musculoesqueléticas. En este
tipo de quemaduras suele ser necesario el tratamiento quirdrgico.

— La quemadura dérmica profunda o de espesor total es la equivalente a la quemadura de tercer grado.
El 4rea de destruccién sera la epidermis y la dermis, llegando hasta la capa grasa o hipo-
dermis. El color puede ir del blanquecino al negro. Hay una anestesia casi total por des-

En cuanto a las secuelas fisicas, mayoritariamente son secuelas en el revestimiento cutaneo y con
menos frecuencia osteomioarticulares o nerviosas. De esta manera, encontramos:

—  Secuelas cutdneas: -

* Retracciones.
* Adherencias a planos profundos.
* Hipertrofias cicatrizales, queloides.

—  Secuelas musculares:

¢ Atrofia muscular.

¢ Pérdida de balance.




Terapia Ocupacional en discapacitados fisicos: teoria y practica

s

A B
1 1
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6

ot D
1 1
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6

Figura 1. Tipos de quemaduras segiin su profundidad. A. Quemadura de primer grado. B. Quemadura de segundo  grado. C.
Quernadura de tercer grado. D Quemadura eléctrica o de cuarto grado,
Notas: 1. Epidermis. 2. Dermis, 3. Lecho epitelial. 4. Grasa. 5. Miisculo. 6. Hueso. 7. Pelo. 8. Terminacion nerviosa. 9.
Glindulas sudoriparas.

—  Secuelas articulares:

* Contracturas articulares por posiciones mantenidas.

* Pérdida parcial o total de la movilidad.
— Secuelas ligamentosas:

* Rotura o distensién de los mismos.
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—  Secuelas de los nervios:

¢ Neuropraxias por compresién de los nervios.

En el 4mbito psicolégico, un estudio de Blumenfield y Schoeps (1992) refiere que dos tercios
de los pacientes quemados sufren secuelas psicoldgicas, debido a que la quemadura es una lesién muy
importante que exige en muchos casos tratamientos muy largos y agresivos, y, ademas, requiere
mucho tiempo de aislamiento. Entre los problemas que pueden dar, nos encontramos en el 4mbi-
to individual con: trastornos en la percepcién de la imagen corporal, pérdida de la autoestima,
miedo al rechazo, etc.; en el ambito familiar: rechazos iniciales o tardios, y en el campo laboral:
problemas, inconvenientes y/ o reticencias a su reincorporacién. En el caso de los nifios, el recuer-
do del accidente, las consecuencias del mismo y la separacién familiar pueden dar lugar a reaccio-
nes de pasividad y de agresion y a aptitudes de regresion (generalmente temporales) pero que pue-
den dificultar el tratamiento si no se tienen en cuenta. La colaboracién de todo el equipo y de la
familia serd imprescindible.

5. PROCESO DE TERAPIA OCUPACIONAL

Para llevar a cabo el proceso de tratamiento, habra que realizar previamente una evaluacién, en
la que se tendrin en cuenta: los aspectos fisicos (cutineos, miisculo-tendinosos y nerviosos), fun-
cionales (deficiencias en la realizacién de las actividades de autocuidado) y, finalmente, sociales (la
vuelta al mundo laboral o escolar). El tratamiento variara en cada fase, adaptandose, en todo
momento, a las necesidades y caracteristicas del paciente.

Desde el punto de vista conceptual o teérico, esta actuacién la centraremos tanto en el marco
biomecanico, dirigido a paliar los déficit fisicos, centrandose en [a causa y el efecto del proceso de
tratamiento (‘Trombly y Radomski, 2002; Pedretti y Early, 2001) como en el marco de referencia
rehabilitador, dirigido a compensar la discapacidad aprendiendo a vivir con las propias capacida-
des en todos los aspectos de la vida (Trombly y Radomski, 2002; Pedretti y Early, 2001).

5.1. Evaluacién

Se obtendra, en primer lugar, por la historia clinica; en segundo lugar, por el contacto con el
personal que lo trata (médicos, enfermeria, fisioterapeutas, etc.), y en tercer lugar, a través de la
familia.

Entre los aspectos que tendremos que valorar estin: I) el estado de 4ntmo del paciente (pasi-
vidad, miedo, depresién, agresividad etc.), su movilidad (encamado o si se levanta), su colabora-
cién en las actividades de la vida diaria y su grado de dependencia; 2) valoraremos el tipo, exten-
s16n y localizacién de las quemaduras; 3) se observara si hay edema, limitacién de la movilidad
activa, problemas cuténeos que puedan producir o hayan producido alguna retraccién, pérdida de
balance articular o muscular, alteraciones de la sensibilidad, etc.; y 4) tendremos en cuenta si se ha
realizado o si se va a realizar algiin tipo de injerto, desbridamiento, etc., que requiera nuestra inter-
vencibn previa (realizacién de algtin tipo de férula para colocarla inmediatamente después de la
operacién).

La valoracién fisica la realizaremos a través de la volumetria para medir el edema y fa gonio-

&g metria para medir el arco articular y la fuerza, complementando estos metodos con la observa-

p
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cién directa del tiempo que tarda en realizar la actividad y la complejidad de la misma. En la dlti-
ma etapa del tratamiento, tendremos que valorar, en el adulto, la vuelta al trabajo (si se va a pro-
ducir), y en el nifio, la vuelta al colegio, por si necesitan algtin tipo de ayuda técnica o adapta-
cién de herramientas o juegos.

5.2. Objetivos del tratamiento

En la intervencién de la Terapia Ocupacional tendremos en cuenta la consecucién de unos obje-
tivos generales, a largo plazo, ast como unos objetivos especificos, a corto plazo, que dependeran
de la fase en la que se encuentre el paciente. Como objetivos generales o a largo plazo establecemos los
siguientes:

— Frenar los riesgos evolutivos derivados de los fenémenos de cicatrizacién (contracturas, defor-
midades, cicatrices hipertréficas, bridas, adherencias, etcétera).

— Preveniry/o corregir las limitaciones fisicas producto de la inmovilizacién (atrofia muscu-
lar, contracturas articulares por posiciones mantenidas, rotura de ligamentos, etcétera).

— Evitar los problemas funcionales (dependencia en las actividades de la vida diaria, alimen-
tacidn, aseo y vestido, asi como en las de ocio y de trabajo).

— Ayudar a paliar los trastornos psiquicos a través de la actividad y la ocupacién.

Los objetivos especificos o a corto plazo se han de adaptar a las caracteristicas y a la fase evolutiva de
cada paciente. Asf, los objetivos se detallan en los siguiente parrafos.

En la fase aguda, el edema, la inmovilizacién y la basqueda por parte del paciente de las pos-
turas antiélgicas son las caracteristicas mis importantes. El tratamiento ir4 encaminado a mini-
mizar el edema y a evitar los efectos del encamamiento, manteniendo una posicién funcional que
favorezca el drenaje y evite las posiciones antidlgicas tendentes a la retraccién. El posicionamiento es
el tratamiento de eleccién. Con él se consigue la adopcién de una postura correcta, en capacidad
cutinea maxima, que nos ayude a: asegurar una inmovilizacién de los segmentos articulares, dis-
minuir las manifestaciones dolorosas y oponerse, por un estiramiento continuo, a la retraccién
cicatrizal. Se trata de conseguir una posicién que se oponga a las fuerzas de contractura, pro-
porcionando una alineacién segura de la articulacién y manteniendo el equilibrio tendinoso sin
causar heridas por estiramiento o presién. Solamente las articulaciones afectadas requieren posi-
cionamiento. El material utilizado para llevarlo a la practica es: almohadas, bloques y férulas. Hay
casos que justifican y hacen necesaria la utilizacién de férulas; uno de ellos es en caso de pacien-
tes poco colaboradores o nifios que no aguantan o no entienden el porqué del posicionamiento,
tendiendo a adoptar posturas antidlgicas que ayudan a desarrollar las contracturas, generalmen-
te en flexién y aduccién. Estas férulas serdn de contacto total con el 4rea quemada y en posicién
contraria a la posicién adoptada. El segundo caso se da en las quemaduras de la cara dorsal de la
mano. Aqui, el momento de aplicacién de la férula varia, siendo el intervalo éptimo de aplica-
cién de cuarenta y ocho a setenta y dos horas. El posicionamiento de los diferentes segmentos cor-
porales es el siguiente:

— El tronco: tanto si hay quemaduras circulares o unilarerales del tronco, es importante preve-
nir la aparicién de posturas tendentes a la escoliosis. La postura correcta ser4 la postura
recta.
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— Las caderas tienden a adoptar una posicién cémoda en flexién y rotacién externa; para una
posicién correcta, se situaran a 0° de extensién sin rotacidn ni externa ni interna y abduc-
cién de 10° a 15°.

—— Las rodillas suelen adoptar una posicién de flexion, favorecida en muchos casos por la colo-
cacién de almohadas. Se posicionarin en 0° de extensién, los pies en 0° de dorsiflexién y
con un pequefio rulo en el tendén de Aquiles para prevenir la ulceracién.

— La posicién de confort de los hombros es en aduccion y rotacién interna. Se mantendrin a 90°
de abduccién y entre 15 0 20° de flexién. El codo a 0° de extensidn.

— Las mufiecas y las manos hay que posicionarlas, con la mufieca en 20° 6 30° de extensioén, las
articulaciones metacarpofalingicas en flexién de 50° a 70° y las interfalangicas en exten-
sién y el pulgar en abduccién y oposicién.

— El cuello tiende a situarse en flexidn y rotaci6n hacia el lado mis quemado. Se posicionar4
recto y en extensién, evitando las almohadas y colocando un rulo en escapulas o un colchén
a dos niveles, de forma que la cabeza cuelgue.

En la figura 2, podemos ver varios ejemnplos de posicionamiento de los diferentes segmentos cor-
porales, tanto mediante almohadas, como mediante una férula de mano.

La fase de cicatrizacién o subaguda esti caracterizada por la aparicién de fenémenos tréficos (bri-
das, adherencias, queloides, contracturas, etc.), asf como por limitaciones fisicas y funcionales de
origen cutineo. Los objetivos, en esta fase, son aquellos que buscan: I) prevenir la deformidad, 2)
preservar la integridad de los ligamentos, 3) evitar las contracturas y/o corregirlas si se han produci-
do, 4) proporcionar estiramiento a los tejidos en cicatrizacién, 5) ayudar a reducir el edema ¥, por tltimo,
6) restablecer la movilidad y la funcionalidad.

Estos objetivos los llevaremos a cabo a través de férulas en capacidad cutinea mixima, que nos ase-
guren una inmovilizacién de los segmentos articulares en la posicién deseada (figura 3). También
se comenzara con la aplicacién de las prendas de presoterapia.

La actividad es importante en esta fase. Se comenzar4 con actividades de autocuidado que pre-
serven la autonomia; para ello, adaptaremos los elementos que se precisen: cuchara, peine, etc. Tam-
bién realizaremos las actividades de la vida diaria (AVD), tanto bésicas como instrumentales, y
actividades recreativas sencillas que aumenten la capacidad de movimiento, que favorezcan la circu-
lacién y mejoren la autoestima del paciente y su estado psiquico en general.

5.2.1. Ferulizacién

Los principios de su aplicacién son los mismos que los del posicionamiento, o sea, evitar dafios
en las estructuras expuestas: piel, nervios, tendones, asi como inmovilizar fracturas menores si se han
producido y prevenir la tension ligamentosa que se puede producir en las articulaciones interfalan-
gicas como resultado del edema.

Los efectos de las férulas en el paciente quemado, en esta etapa, son los de asegurar la inmovi-
lizacién de los segmentos articulares, disminuir las manifestaciones dolorosas, evitar las actitudes
antidlgicas y oponerse a la retraccién.

Las férulas son realizadas con materiales termoplasticos de baja temperatura y moldeadas
sobre el propio paciente. El lugar de su realizacién, en las primeras etapas, es la propia unidad de
quemados, por lo que han de ser de ficil realizacion y modificacién, asi como de sencilla lim-
pleza.
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Figura 2. Posicionamiento del paciente quemado mediante almobadas y férulas.

Han de cumplir el objetivo fijado y su eficacia debe sobrepasar las molestias que para el pacien-
te comporta el hecho de llevarla. En su realizacién, se han de tener en cuenta una serie de princi-
pios mecinicos, tales como:

— No inmovilizar articulaciones o zonas que no estén involucradas.
— Tener el tamafio adecuado (a menor tamafio, mayor presion en los bordes).
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— Si se ha de ejercer traccién, que sea en direc-
cién perpendicular al eje articular.

— La presién ejercida por la férula debe ser
ligeramente mas alta que la presién ejerci-
da por la deformidad.

— Que proporcionen un estiramiento suave y
prolongado (férulas progresivas).

La utilizacién de las férulas variara segtn la fase
de cicatrizacién de las heridas y de la filosoffa y
recursos del centro. Su aplicacién se realiza direc-
tamente sobre la cura, fijandolas con vendas elas-
ticas o malla y evitando la utilizacién de velcros,
que pueden resultar poco higiénicos. El tiempo que el paciente las ha de llevar puestas, variard
dependiendo de su colaboracién. Es importante la alternancia actividad-inmovilizacién, coinci-
diendo ésta con las curas o con la realizacién de ejercicios. Como norma general, se pueden llevar
puestas de forma alternativa: dos horas con ellas, y dos sin ellas. Por la noche, si no hay proble-
mas, se puede ir aumentando el tiempo hasta conseguir el maximo posible.

La ferulizacién, en la etapa de cicatrizacién o subaguda, exige unos cuidados en su colocacién,
asi como una adaptacion y reajustes muy frecuentes, para acomodarse a los cambios de volumen pro-
ducidos por el edema y por el vendaje, comprobando: que se mantengan los grados y la posicién
deseada, que no produzcan problemas de presién, rozaduras, heridas o maceraciones de la piel, asi
como pérdidas de sensibilidad o, al contrario, hipersensibilidad. En cualquier caso, se procederiala
correccion o a su retirada inmediata. En el caso de nifios, esta vigilancia se estrechar4 mas, puesto que
es més facil que estos problemas puedan aparecer, debido a la dificultad que, en muchos casos, aca-
rrea su realizacién (lloros, movimientos, etcétera).

No nos olvidaremos de las zonas de las que se extrae el injerto, que en muchos momentos nece-
sitan también la utilizacién de férula para mantener su capacidad maxima de estiramiento.

LNE e

Figura 3. Férula de mano en capacidad cutdnea méscima.

5.2.2. Presoterapia

La formacién de cicatrices hipertréficas es el resultado mas comin de las quemaduras dér-
micas profundas. La presion es una de las terapias para prevenir o mitigar la formacién de estas
cicatrices. Su aplicacion se lleva a cabo de una manera continua y hasta doce o dieciocho meses
después de la cicatrizacién. Hay diferentes maneras de aplicar esta presion: las vendas tubulares
elasticas, las topas elasticas prefabricadas y las realizadas a medida. Las vendas son de mis facil
aplicacién y causan menos friccién en la piel; se suele aplicar en la etapa mas aguda. Las pren-
das de vestir, tanto las prefabricadas como las hechas a medida, estan estudiadas para realizar la
presion en la zona que se necesite. Para mejorar la presion, se pueden colocar piezas de termo-
plasticos o silicona en las 4reas que sea necesario,

5.2.3. Actividad fisica

Durante este periodo, los movimientos del paciente carecen de fluidez y espontaneidad, son
.4 lentos y torpes, y los arcos de movimiento estan limitados. Si la persona, a través de una actividad,
y
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no normaliza ese arco de movimiento, desarrollari limitaciones funcionales y articulares. Para pre-
venir esto, si es posible en la unidad, se intentara realizar algin tipo de actividad recreativa, juegos
o actividades adaptadas a la edad y al gusto del paciente, que impliquen la colaboracién y la par-
ticipacién del mismo en su programa de rehabilitacién, le motive y le haga més soportable el tiem-
po de hospitalizacién.

El ejercicio activo es muy importante en el tratamiento del paciente quemado, mejora la ampli-
tud articular, conserva la elasticidad de la piel y evita la falta de motivacién que la larga estancia
en el hospital pueda producir. En el caso de los nifios, la actividad es esencial, ya que desarrollan
un miedo a moverse que les lleva a evitar todo contacto, manteniendo durante el dia actitudes
antidlgicas tendentes a la retraccién.

En cuanto al tratamiento de los problemas fisicos y funcionales que presenta el paciente que-
mado, variaré segtin la etapa, las caracteristicas del paciente y las posibilidades estructurales del
centro.

En lineas generales, podemos decir que en la etapa subaguda, tan pronto como la situacidn
médica lo permita, estimularemos la participacion del paciente en las actividades variadas y senci-
llas que les motiven y ayuden a adquirir el mayor grado de movilidad y a reducir el edema. En cuan-
to a los materiales a utilizar, si se trabaja en la unidad de quemados, al igual que las férulas, han
de ser de facil higienizacién y no han de dejar residuos (pelos, polvo, etcétera).

5.2.4. Actividades de autocuidado

Comenzaran en cuanto el estado fisico del paciente lo permita. Se le har participe, en mayor
o menor grado, de actividades como: movilidad en la cama, transferencias, alimentacién ¢ higiene
y vestido. El desempefio de estas actividades es el mejor método para estimular la autoestima y
conseguir incrementar amplitudes articulares y un arco de movimiento activo. Para llevarlas a cabo,
en muchos casos, ser necesario adaptar los elementos y/ o simpliﬁcar la actividad, por cjemplo,
engrosando mangos para adaptatlos al paciente. Estas simplificaciones o adaptaciones son transi-
torias; por lo tanto, tendremos que ir valorando las necesidades en cada momento y modificarlas
o retirarlas a medida que mejoren sus habilidades.

En esta etapa de cicatrizacion, cada zona quemada, por sus caracteristicas y situacion, dara lugar
a un tipo de contractura y ésta, a su vez, a un déficit funcional; por lo tanto, la correccién o pre-
vencién de cada zona quemada se realizar a través de un tipo de férulas muy determinado.

En la etapa quirirgica o postoperatoria, contribuiremos a la inmovilizacién requerida con la realiza-
cibén de férulas para prevenir el desplazamiento del injerto y mantener la amplitud articular y cuta-
nea conseguida en la operacion.

En la fase de secuelas o de rebabilitacion, si hay hipertrofia, bridas, etc., se requerira la utilizacién de
prendas de presoterapia. Estas prendas, en las zonas de apertura (ojos, nariz, boca o zonas articu-
lares), pueden necesitar ser reforzadas por ortesis de termoplastico o siliconas, ayudando asi a
aumentar la presién. También es importante la utilizacién de férulas, sobre todo en los casos en
que exista retraccién cutanea. Las ortesis seran similares a las de la etapa anterior, pero la postura
serd de méxima amplitud a través de una graduacidn progresiva.

Si ademas de la retraccién cutinea se hubiera producido limitacién articular, seria conve-
niente la utilizacién, ademas de las férulas estiticas, de férulas dinamicas (figura 4). Estas son
beneficiosas para pacientes con acortamiento de tendones o para aquellos casos en los que se

Capitulo 14. Un caso clinico de quemaduras

hayan producido adherencias de tejidos blandos.
Entre sus objetivos, se encuentran los de tratar las
limitaciones en la amplitud articular de origen cap-
suloligamentoso, ayudar o recuperar la funcién y/ )
proporcionar un estiramiento dinimico a los teji-
dos en contraccién. Su utilizacién sera diurna y
muy cuidadosa, ya que pueden causar presién o
triccién sobre la piel.

En la etapa de secuelas, ademis de los problemas
anteriormente mencionados, también nos podemos
encontrar con limitaciones articulares (pérdida parcial : )
o total de la movilidad) y musculares (atrofias). Los ~ Figura 4. Férula dindmica de mano.
objctivos, en esta etapa, irin encaminados a normali-
zar las actividades propias de cada paciente. Para ello, se trabajara con actividades que nos ayuden a:

~—— Aumentar el arco de movimiento,

— Preservar o mejorar la coordinacién y la destreza.

— Mantener o aumentar la fuerza y la resistencia.

— Restablecer la ejecucién correcta de un gesto o una funcién.

— Promover, desarrollar e implementar las habilidades funcionales consiguiendo la maxima
independencia posible.

El terapeuta ocupacional utilizara la actividad o el juego, en el caso del nifio, como método
terapéutico, adaptando esta actividad a la edad, a los objetivos planteados y al gusto y/o necesi-
dades del paciente. De cara a su incorporacién laboral o escolar, se valorari: el tipo de trabajo o
juego, la destreza necesaria para su realizacién, ast como la necesidad o no de adaptar o simplifi-
car alguna de las tareas a realizar.

En el caso de amputaciones, sobre todo de extremidades superiores, producidas por quema-
duras eléctricas, si las amputaciones son parciales (dedos), el tratamiento tendera a desensibilizar
los mufiones a través de la utilizacién de diferentes materiales y herramientas, y a favorecer la uti-
lizacién de garra y pinzas. En términos generales, a la normalizacién del uso de la mano. Si el nivel
producido por la amputacién necesita la protetizacion, la intervencioén de la Terapia Ocupacional
serd similar a la del cualquier otro tipo de amputacién (ver el capitulo 10 de este libro).

9.3. Riesgos previsibles segiin topografia y tipo de férulas a aplicar

Las quemaduras que més veremos por su implicacién funcional, o bien para la marcha o para
la manipulacién, son las que se detallan a continuacién,

5.3.1. Quemaduras de cuello

En el cuello, las zonas donde se suelen producir mis quemaduras son la cara anterior, o bien
la cara anterior con implicacién lateral y con afectacién del mentén. La deformidad que va a pro-
ducir va a ser una retraccién anterior o lateral, y si hay afectacién del mentén, se producira una
retraccién con eversion del labio.
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Las ortesis o dispositivos indicados son: la colo-
cacién del colchén a dos niveles, de manera que obli-
gue a posicionar el cuello en extensién. El cojin inte-
rescapular (puede ser un rulo) con el mismo objetivo
que el anterior. Como ortesis méis comtin est4 el
collar cervical (figura 5), cuyo objetivo es el de man-
tener la extension del cuello, definir la linea de la mandibu-
la'y evitar la eversion del labio en las afectaciones del men-
tén, El collar lo podemos realizar con un material
rigido, tipo termoplistico, o con un material mas
flexible —Plastazote— dependiendo del efecto que
queramos conseguir. La realizacién del collar se hari
con el paciente en sedestacion, si su uso va a ser diurno, o con el paciente en decdbito, si su uso
va a ser nocturno. En el caso de un uso continuo, lo correcto es la realizacién de ambos.

Figura 5. Collar cervical

5.3.2. Quemaduras de la boca

La quemadura de la boca produce como resultado la microstomia o contractura de las comi-
suras bucales, pudiendo afectar estas contracturas a las destrezas bucales e incluso al habla. Es una
quemadura bastante comtn en los adultos, como consecuencia de fogonazos, y en los nifios, como
resultado de quemaduras eléctricas por mordedura de cables. Se indica una férula activa adaptada
a los dos lados de la boca, compuesta de dos pequefias placas de termoplastico que se ajustan a las
comisuras de la boca y se aguantan mediante una banda elastica alrededor de la cabeza,

5.3.3. Quemaduras axilares

Las quemaduras en la axila o en la parte anterior o posterior del tronco pueden producir retrac-
ciones en la piel, bridas y/ o adherencias, limitando la movilidad y dando generalmente un hombro
en aduccién. Aqui se indica la férula axilar con contacto total. Esta, ademis de posicionar cotrec-
tamente, aporta una presidn constante sobre las bridas, favoreciendo su aplanamiento y flexibilidad
y ayudando de esta manera a mejorar la movilidad. El tamafio de la férula dependera de la exten-
si6n de la quemadura: si es sélo en la axila, abarcari axila y brazo; si es mayor, abarcar4 tronco y
antebrazo. La posicion deseable sera: hombro en abduccién de 90° a 130° y tlexién de 10° a [5°,

5.3.4. Quemaduras del codo

La mas habitual es la de la cara anterior del antebrazo, que produce una contractura en flexién.
La férula indicada es una valva anterior de codo, en extensién, con o sin refuerzo posterior de co-
do. La medida mas adecuada para evitar la presién en los extremos y ganar efectividad es de dos
tercios del antebrazo y dos tercios del brazo, y en cuanto a la anchura, la mitad volar del brazo.

5.3.5. Quemaduras de la mufieca

Cara palmar. Producen una contractura de la cara palmar, con pérdida de la extensién de muieca y
dedos, la férula indicada es la cock-up con la mufieca en 30° de extensién, dedos y pulgar libres. En
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su realizacién, se evitard la colocacién de la mano en posicién supina, ya que posteriormente no
se adapta bien cuando la mano esta en prono.

Cara dorsal sin afectacién del pulgar. Nos daré una contractura de la cara dorsal con pérdida de la fle-
xién completa de la mufieca y limitacién de la flexién de los dedos. La férula indicada es la cock-up en
posicién neutra o con 10° de extensién y dedos libres.

Cara dorsal con afectacién del pulgar Nos dara una contractura con pérdida de la flexion de la mufie-
ca, flexién incompleta de los dedos, pérdida de la abduccién y oposicién del pulgar. La férula indi-
cada es la cock-up con inclusion del pulgar. La posicién serd con mufieca en extension entre 10° y 157,
pulgar en abduccién y extensién dedos libres.

5.3.6. Quemaduras de la mano

Cara palmar. Esta quemadura producird retraccién palmar con pérdida de la extensién de muiie-
cay pérdida parcial de la extensién y abduccion de los dedos y retraccién del pulgar con pérdida
de la abduccién. La férula indicada es una manopla en extensién que mantenga la mufieca en exten-
sion de 30° 0 40°, las metacarpofalingicas en extensién completa o flexién de 10° a 15° y las inter-
falangicas proximales y distales en extensién, dedos en abduccién, pulgar en abduccién, en el mismo
plano de la mano, y los arcos transversales lo més extensos posibles.

Cara dorsal. Produce una deformidad caracterizada por una pérdida de la extensién de mufieca,
una hiperextensién de las metacarpofalingicas (sobre todo del mefiique), una flexién de las inter-
falangicas proximales y distales con disminucién del arco palmar, y pérdida de la oposicién del
pulgar (mano negativa). ’

La hiperextension de las metacarpofalingicas puede provocar la rotura del tendén extensor,
produciendo una subluxacién de la interfalangica distal y provocando la hiperextensién de la misma
(boutoniere). La férula indicada es la intrinsic-plus position, que consiste en la colocacién de la mufieca
en extension de 20° a 40°, flexién de las metacarpofalangicas entre 50° y 70° extensiéon comple-
ta de las interfalingicas y pulgar en abduccién y oposicion.

5.3.7. Quemaduras de la pierna

La mis comtn es la de la cara posterior que da como deformidad una contractura en flexién.
La férula indicada es una valva en extensién de rodilla, cuya funcién es la de mantener la exten-
si6n, prevenir la contractura o corregirla, asi como aplicar presidn sobre las bridas. En cuanto a su
realizacién, se tendrd en cuenta la longitud, ya que, si es corta, hard mucha presién sobre los bor-
des, favoreciendo la flexidn, y si es demasiado larga, pueden presionar los bordes en el talén o en
el muslo.

5.3.8. Quemaduras del talén

La deformidad que producen es un pie en equino. La férula elegida sera la antiequino que
mantenga el dngulo de flexién de 90°. En cuanto al tamafio, el largo ird desde la fosa poplitea
hasta los dedos de los pies, y para la anchura se tomar4 como referencia el perimetro de la pier-
na en su parte proximal, el talén, de maleolo a maleolo, y la cara plantar de la cabeza de los
metatarsianos.
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Para ilustrar el apartado, en la tabla I podemos ver un resumen de las [imitaciones que se pro-
ducen segtn la zona quemada, asf cémo el tipo de férula indicada y la posicién de ésta.

6. CASO CLiNICO

6.1. Introduccidén

El caso que vamos a estudiar es el de un accidente laboral en un varén de 20 afios, producido
por una quemadura quimica que le afectd en el 95% de la superficie corporal total, con una pro-
tundidad que abarcaba la rotalidad de la dermis, presentando quemaduras de segundo y tercer
grado.

6.2. Marcos de referencia utilizados

Desde un punto de vista conceptual o tedrico, los objetivos funcionales los situaremos en el
marco de referencia rehabilitador, el cual, en una primera fase, lo fundamentaremos en un pilar o
postulado de dicho marco de referencia, el de la compensacion, consistente en: la utilizacién de las
capacidades residuales, el desarrollo de nuevas habilidades y la bisqueda o adaptacién de nuevas
formas de realizarlas, simplificAndolas y adecuindolas a su nueva situacién. De esta manera, una
parte del tratamiento se encaminé a conseguir el méximo desarrollo funcional del paciente, dotin-
dole del nivel mas alto posible de autonomia, tanto en la movilidad (en cama, en silla de ruedas
etcétera) y en las transferencias (cama-silla, silla-inodoro, silla-bafio, etc.), como en el vestido y en
la higiene personal.

Los objetivos fisicos los situaremos en el marco de referencia biomecanico, cuyos pilares o pos-
tulados iran dirigidos a: prevenir la limitacién de la movilidad articular, aumentando o manteniendo su
arco de movimiento, y a desarrollar la fuerza, el equilibrio y la tolerancia. Por esto, establecimos unos obje-
tivos fisicos, consistentes en prevenir la deformidad, preservar la integridad de los ligamentos, evitar
las contracturas y/ o corregirlas si se han producido, proporcionar estiramiento a los tejidos en cicatriza-
cién ayudar a reducir el edema, aumentar el arco de movimiento, preservar o mejorar la coordinacién y la
destreza, mantener o aumentar la fuerza y lx resistencia y, por dltimo, restablecer la movilidad y la_funcio-

nalidad.

6.3. Planteamiento del caso

Con fecha de 16 de julio de 2001, ingresa en la unidad de quemados un paciente de 20 afios.
Ha sufrido un accidente laboral por inmersién en cemento caliente, con aspiracion de materia.
Sufre quemaduras dérmicas profundas de espesor parcial profundo (segundo grado) y quemadu-
ras dérmicas de espesor total profundas (tercer grado). La extensién corporal de las mismas es de
un 95%. Se realizan escaratomias de extremidades superiores e inferiores, manos, dedos y tronco,
lo que le produce un sangrado importante, con alteraciones de la coagulacién que requiere poli-
transfusiones. A las veinticuatro horas, inicia un cuadro de disnea progresiva con insuficiencia res-
piratoria aguda hipoxémica, derrame pleural bilateral y un sindrome de respuesta inflamatoria sis-
témica (SIRS) grave, con pérdida de plasma y de eritrocitos, por lo que es trasladado a la unidad
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Tabla 1
RIESGOS PREVISIBLES SEGUN TOPOGRAFIA Y TIPO DE FERULAS A APLICAR
Zonas quemadas Limitaciones Posicion férula Tipo de férula
Cuello:
— Cara anterior lateral | Retraccién Cuello en extension Collar cervical

— Cara anterior
de cuello y barbilla

en flexion + déficit
de inclinacién y
rotacién contralateral

Retraccion-cuello
y eversién del labio

con apoyo mandibular,
inclinacién y rotacion
del lado opuesto

a la quemadura

Cuello en extension con
apoyo bajo el labio

Boca Oclusién bucal Activa adaptada a los Férula para microstomia

dos lados de la boca

Axila Limitacion en todos los | Abduccién entre Férula axilar
planos de movimiento los 90°y 130°
Hombro en aduccién y flexién entre 10°y 15°

Codo:

— Cara anterior Flexién y déficit Extension completa Férula de codo

o lateral de la supinacién

Mufieca:

— Cara palmar Limitacion Muneca en extension | Cock-up palmar
de la extensién de 30a70°

— Cara dorsal Limitacion Muneca en posicion’ Cock-up dorsal
de la flexion neutra

Mano:

— Cara palmar Limitacion de la Murieca en ext. de 30 Manopla
apertura de la mano a 40° MCPF en de extensién
por pérdida de la extension completa,
extension de mufieca dedos en abduccién,

y dedos y aduccion pulgar en abduccién en
de dedos y pulgar el mismo plano de la
mano
— Cara dorsal Dificultad para el Extension de mufieca Intrinsic-plus position
y dedos cierre de lamano y de 20 a 40° flexion
de la oposicién del MCPF entre 50°
pulgar, disminucién y 70° extension IF,
de los arcos palmares pulgar en abduccién y
en Boutoniere oposicion
Rodilla:

— Cara posterior

Dificultad para
la extension

Extensién de 0°

Férula de rodilla
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'Tabla 1 (continuacién)
RIESGOS PREVISIBLES SEGUN TOPOGRAFIA Y TIPO DE FERULAS A APLICAR

Zonas quemadas Limitaciones Posicién férula Tipo de férula
Talén:
— Cara anterior :.irgita.c,ién de Flexion plantar Férula de flexién plantar
]
atiexion plantar - de 50 Férula antiequino
— Cara posterior Limitacion de la flexion | Taldn en 90°

dorsal

de cuidados intensivos. La funcién renal esta conservada y el paciente se encuentra consciente y
orientado, aunque requiere sedacion.

’El 27 de julio de 2001, debido a la persistencia de los problemas respiratorios, requiere la rea-
lizacién de traqueotomia. También presenta un gran edema de lengua, con mordida de la misma
y coloracién azulada congestiva; la apertura de la boca es practicamente imposible por contrac-
cién de la musculatura masticatoria, edema en las manos y un gran edema cervicofacial. Se le prac-
tica un TC que muestra un edema infiltrativo difuso en todos los planos, sobre todo en el lado
izquierdo con desplazamiento de estructuras al lado derecho. No es posible identificar la causa.

El 10 de agosto de 2001 hay deterioro de la funcién hepética, persiste el edema de lengua, se
agudiza un cuadro febril de 41° y una anemia por sangrado, sobre todo de la zona de manos y
hombro derecho.

El plan de tratamiento propuesto en esta fase, ademas del medicamentoso, fue: relajacién-seda-
cién, medidas mecénicas para evitar que se muerda la lengua, tratamiento postural y cambios postu-
rales para evitar la progresién de las tilceras y dectibitos sacros y occipitales, y valoracién por Terapia
Ocupacional de férulas para las manos.

Al cabo de treinta dias vuelve a la unidad de quemados, sin sedacién, respondiendo a 6rdenes
verbales, pero todavia con deficiente conexién con el medio; la adaptacién al respirador era buena.
En ese momento, se valord un nuevo plan de tratamiento, que contemplaba el inicio de sesiones
de Fisioterapia, encaminadas a mantener el balance articular, y sesiones de Terapia Ocupacional
con férulas correctivas y reeducacién de las AVD. En esta nueva etapa, el paciente es sometido a
mltiples intervenciones quirdrgicas: escaratomias, desbridamientos, injertos, homoinjertos malla-
dos, laminares, autoinjertos, etcétera.

En diciembre de 2001 el paciente presenta una mejoria fisica, que coincidi6é con una depre-
sibn en su estado de dnimo que hizo aconsejable comenzar a salir de la unidad de quemados sien-
do trasladado diariamente a la unidad de rehabilitacién donde realizaba tratamiento de Fisiotera-
pia y Terapia Ocupacional.

En febrero de 2002, se le dio de alta hospitalaria, continuando tratamiento de rehabilitacién
en régimen ambulatorio.

6.4. Proceso de Terapia Ocupacional

El tratamiento de Terapia Ocupacional fue requerido en las diferentes fases del proceso. La pri-
mera se produjo, una vez estabilizada la situacion critica del paciente, en la unidad de cuidados
intensivos (UCI), con el objetivo de valorar la necesidad de posicionarle para evitar posibles retrac-
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ciones. Se le realizaron unas férulas intrinsic-plus position, en ambas manos, para evitar la aparicién de
una garra palmar. Estas férulas fueron retocadas varias veces, conforme el edema y el volumen
de las curas se fueron reduciendo.

La segunda intervencién se produce cuando el paciente se encuentra en la unidad de quemna-
dos, valorindose la necesidad de realizar nuevas férulas de manos y de codos, que comienzan a
retraerse en flexién. También se valor la realizacién de algin tipo de ayuda técnica, para que el
paciente pudiera comenzar a comer solo, adaptandole la cuchara y el tenedor.

La tercera intervencién se produjo cuando el paciente empezé a ir al area de Terapia Ocupa-
cional, a los cuatro meses del accidente, estando todavia ingresado. En esta nueva etapa, el pacien-
te se encontraba psicolégicamente deprimido, el contacto con los demas pacientes era escaso y rea-
lizaba las actividades en silencio y lentamente. La actitud postural del paciente era en flexi6n, tanto
del tronco como de las extremidades y presentaba un patron de marcha en triple flexién. En lo
referente a la realizacién de las tareas de autocuidado, colaboraba en la alimentacién y en las trans-
ferencias, pero era dependiente en las actividades de higiene y vestido.

En el ambito fisico, se podia observar que la extremidad superior derecha presentaba el hombro,
codo y muiieca libres, faltandole los dltimos grados de la supinacién, y la mano presentaba una
tendencia a la hiperextensién de las metacarpofalangicas y flexion de las interfalingicas proxi-
males y distales. La extremidad superior izquierda estaba més limitada, presentando una flexién del
hombro de 110° abduccién de 90°, extension y rotaciones completas; esta limitacién era debi-
da a una cicatriz retractil en la zona anterior del deltoides. El codo estaba en ligera flexién, tam-
bién por problemas de retracciones cutdneas, y la mufieca limitada a 20° de flexién dorsal y 15°
de flexién palmar; no podia hacer oposicién del pulgar, ni pinzas, ni garra. La sensibilidad esta-
ba muy exaltada.

La piel presentaba una tendencia a la aparicion de queloides, por lo que precisé un traje de pre-
soterapia que le cubria la totalidad del cuerpo. Tenia grandes picores. En esta etapa, se le someti6
a diferentes tipos de operaciones de las que destacarfamos: un desbridamiento (zetaplastia) axilar
y del codo y la fijacién articular en extensidn de las interfalangicas proximales y distales con agu-
jas de Kirshner. La evolucién fue buena en todos los aspectos. Al mes, la movilidad mejoré sus-
tancialmente consiguiendo unos balances articulares de hombros, codos y muiiecas libres. La mano
derecha también adquirié toda la movilidad, la izquierda present6 un crecimiento de la piel inter-
digital que le dificultaba tanto la apertura como la realizacién de las pinzas, las articulaciones meta-
carpofalingicas proximales adoptaron una actitud en extensién y la oposicion del pulgar era inco-
rrecta. Con objeto de paliar estos problemas, se realizaron férulas pasivas de oposicién del pulgar
y férulas activas para potenciar la movilidad de la flexoextensién de las interfalangicas. La evolu-
cién fue muy satisfactoria, consiguiendo una movilidad practicamente total ¢ independencia en las
AVD. Desde el punto de vista laboral, no se estimé aconsejable el regreso a su lugar de trabajo,
por lo que se inici6 en el aprendizaje de la informatica.

1. CONCLUSIONES

La intervencién de Terapia Ocupacional ha estado presente durante todo el proceso del pacien-
te, tanto en las fases aguda y subaguda como en la de secuelas, con unos objetivos muy concretos en
cada una de ellas. Contribuyendo tanto en la prevencion de las deformidades, tan frecuentes en este
tipo de patologia, como en la prevencién de la discapacidad que esta patologia puede producir.
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Capitulo 15

Un caso clinico
de deficiencia visual asociada
a dano cerebral

M.* José Garcia Lopez
Angel Sanchez Cabeza

1. INTRODUCCION

Cuando se produce una lesién en el sistema nervioso central, se suelen recomendar programas
de rehabilitacién que proporcionen la evaluacién, el entrenamiento y la generalizacién a todas las
actividades cotidianas de la persona. Todas las reas afectadas pueden ser consideradas para un
posible reentrenamiento con el fin de potenciar las capacidades preservadas y/ o ensefar estrate-
gias compensatorias al sujeto para paliar dichos déficit.

En relacién con la toma de decisiones dentro del proceso rehabilitador de las funciones visuales
complejas, aquellas que implican tareas de visién cercana (por ejemplo, lectura y escritura), visién
intermedia (ver escaparates o la television) y vision lejana (por ejemplo, la conduccién de vehiculos),
[a integracién de los sistemas sensoriales basicos es critica. Por ejemplo, si existiera un déficit visual
complejo como puede ser la dificultad para discriminar la figura del fondo, éste podria ser produci-
do por alteraciones en la refraccién, visién binocular, acomodacién visual, movilidad ocular, etc. Esta
nocién destaca que en los procesos visuales, en pacientes que han sufrido dafio cerebral, es de gran
importancia el considerar, a la hora del tratamiento, una jerarquia de intervencion con el objetivo de
evitar posibles errores diagnésticos y mejorar el proceso rehabilitador y: por ende, la calidad de vida
del sujeto; con ello, queremos destacar que es necesario valorar los procesos visuales basicos —entre
otros: estado de salud ocular, agudeza visual, eficiencia visual— antes de intervenir sobre los proble-
mas que afectan al procesamiento complejo de la informacion visual.

Determinar la causa de los déficit visuales requiere una amplia comprensién de los efectos que
una lesién cerebral produce a lo largo del procesamiento de la informacién visual desde la recep-
cién sensorial (input), la elaboracién de esa informacién, hasta la produccién de la conducta o res-
puesta adaptada (output).

Por lo general, todos los pacientes que han sufrido dafio cerebral deberifan tener una evalua-
cién visual completa llevada a cabo por un neurooftalmélogo especializado en el campo de la
baja visién y de los procesos de optimizacién del resto visual.
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Un individuo con sus capacidades visuales intactas es capaz de manejar objetos, identificarlos,
comprender su uso, mantener las relaciones espaciales adecuadas entre diferentes objetos y en dife-
rentes entornos (percepcion visual), pero cuando estas habilidades estin comprometidas por cual-
quier causa, las repercusiones en sus actividades de la vida diaria (AVD) pueden ser mdlriples.

El entrenamiento visual, como parte integral del proceso rehabilitador/habilitador, deberia
comenzar al mismo tiempo que el resto de las disciplinas terapéuticas establecidas, ya que la
visién sufre cambios durante la rehabilitacién; sin embargo, es de un valor fundamental el paliar
estos problemas cuando surgen o varian, ya que influyen directamente sobre el resto de discipli-
nas rehabilitadoras que forman parte del tratamiento. Por ejemplo, si el paciente presenta visién
doble, tendra dificultades relacionadas con su movilidad y equilibrio; si posee una disminucién
de la agudeza visual o utiliza gafas no adecuadas a su funcién visual, el uso de los ordenadores
para la rehabilitacién se verd comprometido; si existen variaciones del campo visual del pacien-
te, la ejecucién en las diversas actividades de la vida diaria se verén alteradas, etc. Estos ejemplos
permiten intuir que la rehabilitacién visual deberia ser iniciada lo antes posible y mantenida a lo
largo del proceso de recuperacién.

De acuerdo con Luria (1966), existen tres unidades responsables del funcionamiento a nivel cere-
bral: activacion (arousal), unidad de input sensorial y unidad de planificacién y organizacion; la segun-
da unidad de este sistema permite el procesamiento de la informacién sensorial y estd compuesta
por tres arcas:

— Las dreas de proyeccién primaria llevan a cabo el procesamiento elemental de la informacién sen-
sorial, procesan la informacién sensorial basica y son responsables de sentidos como la
audicién y la visién. Las lesiones en el 4rea primaria producen alteraciones sensoriales.

— Las dreas de proyeccién secundaria son conocidas, también, como 4reas de proyeccién o corteza
de asociacion. En estas 4reas, la informacién sensorial que proviene de las 4reas primarias
es interpretada, dandole significado al estimulo sensorial (por ejemplo, reconocer que lo
que tenemos en la mano es un vaso).

— Las dreas terciarias de inputs sensoriales son las responsables de interpretar la informacién de
todos los sentidos y fuentes para producir una interaccién apropiada con el entorno. Cons-
tituirian el procesamiento mas complejo de la informacién permitiendo una interaccién
eficaz con el entorno en el que se desenvuelva la persona.

2. JUSTIFICACION DEL MODELO UTILIZADO

Debido a las caracteristicas del paciente, que tiene una gran variedad de déficit y que por tanto
es dificil su abordaje, decidimos utilizar el modelo teérico multicontextual (Toglia, [998a) basa-
do en el trabajo dindmico interactivo de Toglia (1989). Este modelo nos permite actuar y valorar
las actividades cotidianas que el paciente llevaba a cabo antes del accidente, teniendo en cuenta sus
roles, tareas y entornos donde los desempefiaba, para asi poder determinar mediante el analisis de
los componentes de estas actividades cémo repercuten las alteraciones visuales del paciente en la
realizacién de sus actividades de la vida diaria.

Dado que el predominio de las afectaciones del paciente eran visuales, sin olvidar el resto de
déficit que presentaba, este abordaje nos permite maximizar las capacidades visuales restantes pro-
porcionando las estrategias adecuadas para fomentar la capacidad del paciente para procesar (asi-
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milar y comprender) la informacién visual de una manera eficiente. Es necesario también educar
al paciente para que comprenda las caracteristicas de sus déficit y asi poder abordarlas con una doble
finalidad: primero, que participe de su proceso rehabilitador, y segundo, evitar la ansiedad que
pueda generar en el paciente la presencia incomprendida y pérdida de control de este tipo de défi-
cit que limitan en gran medida su independencia funcional. Con ello pretendemos también que el
paciente sea capaz de juzgar si una determinada actividad le supondra o no riesgo para su seguri-
dad y anticipar de esta manera las posibles dificultades que la tarea conlleve. Una vez que el pacien-
te sea capaz de reconocer estos aspectos, entonces sera el momento de poner en marcha las estra-
tegias de tratamiento aprendidas.

Este modelo dinimico combina la exploracién de la conciencia del paciente sobre su déficit
visual, el uso de estrategias y la sensibilidad a los principios o modificaciones de las actividades
elegidas y realizadas (Toglia, 1998b). El propésito del modelo es investigar el potencial de apren-
dizaje y la capacidad del paciente para beneficiarse del proceso de rehabilitacién.

La conciencia‘de tener un déficit es valorada solicitando al paciente que juzgue o estime el
resultado de su actuacién ante una actividad previamente a su realizacién y el grado de eficacia
logrado tras la ejecucion de la misma. Una vez establecida la linea base del paciente, se comienza
a proporcionar claves de facilitacién para su realizacién y asi poder valorar qué componentes de
la actividad deben permanecer invariables y cuiles modificarse para lograr un funcionamiento efi-
caz en dicha tarea.

En este modelo se destaca también la importancia de la interaccién de las variables externas de
la tarea (pardmetros de la tarea y el entorno donde tiene lugar) e internas (estrategias internas del
paciente para el procesamiento de la informacién, habilidades de metacognicion y caracteristicas
individuales de cada sujeto).

En lineas generales, el modelo tebrico multicontextual incluye tres grandes herramientas: la
ensefianza de aprendizajes, el uso del entorno y el abordaje holistico de la persona. Permite com-
binar tanto tratamientos basados en la recuperacién, adaptacién, como de modificacién del entor-
no (haciendo especial hincapié en el trabajo con el paciente en contextos reales).

El primer paso que contempla este modelo tedrico es el establecimiento de las estrategias espe-
cificas en las que centrar el tratamiento. La capacidad para utilizar las estrategias adecuadas requie-
re del paciente que sea capaz de evaluar la dificultad de la tarea, ser consciente de sus capacidades
actuales, reconocer la necesidad de utilizar estrategias, elegir la méas adecuada y monitorizar los
resultados de sus aplicaciones. Todos estos aspectos deben ser incluidos dentro del proceso de tra-
tamiento.

Este modelo utiliza diversas actividades y se caracteriza porque no tiene una secuencia de tra-
tamiento preestablecida, ya que varios estudios han mostrado que los programas de rehabilitacién
basados en tareas especificas tienden a producir aprendizajes ligados a ese tipo de actividades y/o
situaciones, mientras que los programas de rehabilitacion basados en amplios rangos de activida-
des y contextos tienden a facilitar la generalizacién de aprendizajes (Toglia, 1998b). El entrena-
miento en maltiples contextos ensefia al paciente que las estrategias no son especificas de una situa-
cién, sino que tienen un uso general. La observacién de la aplicacién de las estrategias por parte
del sujeto en diferentes contextos le permite comprender su significado, utilidades y comprensién
de cuando es posible aplicarla o no (en funcién del contexto/ situacion).

Las caracteristicas de las tareas pueden influir en la capacidad para llevar a cabo el proceso de inte-
gracion de la informacién, asi como en la capacidad para la transferencia de aprendizajes. Estas pue-

/7% den dividirse en caracteristicas superficiales y conceptuales; las caracteristicas superficiales harfan refe-
A
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rencia al tipo de estimulo, modo de presentacién, movimientos requeridos, etc., mientras que las
caracteristicas conceptuales lo harfan a los aspectos relacionados con las habilidades que subyacen
a los procesos y estrategias requeridos para poder Ilevar a cabo dicha tarea. La transferencia del
aprendizaje se puede dar en diferentes niveles en funcién del niimero de caracteristicas que modi-
fiquemos, tanto conceptuales, como superficiales; de manera general podemos decir que, a mayor
ndmeto de variables que modifiquemos, la transferencia de aprendizaje serd mayor (Toglia, 1998c¢).

En el caso que estamos tratando, el enfoque recuperador irfa destinado a la intervencion sobre
la optimizacién de todos los componentes de la percepcién visual basica (color, profundidad, figu-
ra/fondo y constancia de la forma). El componente basado en la adaptacién se realizaria al mismo
tiempo que se practican las habilidades funcionales cotidianas para paliar los déficit mencionados,
y la modificacién del entorno estarfa destinada a incrementar la eficiencia de las capacidades visua-
les del paciente.

En numerosas ocasiones, nos encontramos con problemas visuales ante un dafio cerebral; estas
alteraciones a veces se estabilizan y recuperan de forma espontinea en los primeros meses, pero en
otras ocasiones esas lesiones no son recuperables y hay que actuar sobre cllas, tenerlas muy en cuen-
ta y evaluarlas muy bien, para que no se solapen con alguna otra alteracién (Ishiai, 1994), como
falta de atencién (tabla I), cansancio o lentitud de respuesta, situaciones que se dan con relativa
frecuencia entre estos pacientes. Los profesionales que tratan a estas personas se encuentran sin
herramientas que les ayuden a definir estas situaciones y no porque las evaluaciones estandariza-
das obvien esta alteraci6n, sino porque la respuesta del paciente no ayuda a delimitar con claridad
la percepcién visual.

En las evaluaciones que se realizan (Golisz y Toglia, 1998) para valorar las necesidades de estas
personas, se ha de contemplar un estudio exhaustivo de la funcién visual. No siempre contamos
con el estudio neuroftalmolégico especifico sobre el tipo de visién residual y su pronéstico, y hasta
qué punto puede o no ser funcional. En nuestra experiencia, con frecuencia el paciente nos dice
que no ve; tenemos que determinar si ve realmente o Jo que nos estd diciendo es que no ve bien,
al menos, como antes del traumatismo.

Tabla 1
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA HEMIANOPSIA Y LA NEGLIGENCIA
Hemianopsia homénima - Negligencia
Base sensorial Base atencional o representacional

Si el paciente gira la cabeza, suele encontrar
visualmente la informacion

Si el paciente gira la cabeza, aln tendra dificultades
para atender a fa informacién

El paciente muestra conciencia de su pérdida visual | Clara falta de conciencia de sus limitaciones

Fendmeno de extincion poco presente Fenémeno de extincion presente en mayor

proporcién

Menor inconsistencia del déficit durante
el desempefio de AVD

Durante la realizacién de AVD, la pérdida
es consistente para todas

En test estandarizados, el paciente muestra intentos | En test estandarizados, no hay evidencia
de compensar su déficit visual mediante el rastreo de compensacién durante el desemperio
visual de las evaluaciones. Fallos claros en su ejecucién
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Aqui les presentaremos una evaluaciones senci-
llas y precisas que nos dardn datos concluyentes
sobre lo que la persona alcanza a ver y poder deri-
varlo a un servicio de oftalmologia y/o poner
medios para ayudarnos en el tratamiento que plan-
tearemos.

Neurolc’)gicamente, podemos analizar los
resultados de las evaluaciones visuales ;pero sabe-
mos cémo trabajar con ellos de forma eficiente?,
¢coémo facilitar la conciencia de alteracién en el
paciente?, (cémo dotarles de estrategias com-
pensatorias para generar confianza en sus posi-
bilidades?, etc. Trataremos de darles alternativas
para poder planificar el tratamiento en este caso
que les proponemos y cémo fue resuelto (plan- Figura 1. Visidn de la persona con hermianopsia boménima.

teamiento que se podria generalizar para otros
casos, dependiendo de las caracteristicas de cada paciente).

La hemianopsia homdnima provoca una alteracién del campo visual en la cual se pierde la vision
del hemicampo visual lateral de ambos ojos, en este caso el izquierdo; en el esquema de las figuras 1
y 2 podemos hacernos una idea del tipo de visién que tiene la persona que padece esta alteracién; en
las imagenes de las figuras 3 y 4 podemos ver la campimetria aproximada que presenta nuestro pacien-
te. Esta alteracidn provoca unas dificultades muy concretas:

— A nivel de visién lejana, la alteracién es minima; solamente el sujeto deja de ver el campo
temporal del ojo izquierdo, el nasal del ojo derecho queda compensado por la visién
binocular; dicho de otra manera, el campo visual nasal del ojo izquierdo compensa la
pérdida del campo visual nasal del ojo derecho perdido, debido al efecto de conver-
gencia de la visién de ambos ojos; el control del espacio se resuelve con pequefios giros
de cabeza al lado afectado por la pérdida del campo visual.

— A nivel de visién intermedia, comienza a notarse una pequetia fluctuacidn en la visién central,
apareciendo una linca de sombra que es incémoda y se pierde la continuidad de la con-
vergencia; podemos corregirla aumentando la distancia del enfoque o cerrando el ojo dere-
cho y haciendo barridos con la cabeza para completar la imagen observada.

Figura 2. Visién de la persona con hemianopsia homénima.
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Figuras 3y 4. Campimetria de la persona con hemianapsia homénima.

— A nivel de visién cercana, esa fluctuacién se acenttia mas, asf como la reduccién del campo
visual perdido, que al principio de la lesién es muy incomoda. A medida que avancemos
en el entrenamiento del paciente, le ensefiaremos la forma de enfocar para obviar esa zona;
de alguna forma le educaremos a que superponga las imégenes. A esta distancia es mas
patente la falta del campo visual, sobre todo en la lectura (Travieso y Garcia, 2001).

3. PLANTEAMIENTO DEL CASO

3.1. Datos personales

Varén de 32 afios de edad, casado, con dos hijos, de profesién técnico electricista (redes elec-
trénicas) que vive en un barrio residencial a las afueras de Madrid. Otras actividades de interés
relacionadas con sus roles son: hacer deporte (jogging), navegar en Internet, salir a la montafia, hacer
senderismo, disfrutar el tiempo libre con su familia, ensefiar a sus hijos a hacer maquetas de auto-
moéviles electrénicos, etcétera,

3.2. Historia clinica

Paciente varén que sufri6 encefalopatia hipoxica secundaria a parada respiratoria por trauma-
tismo toricico y craneoencefalico severo por precipitacién desde una altura de S m el 20/01/01,
siendo ingresado en un Hospital General. )

La evolucién inicial fue lenta, siendo necesaria una traqueotomia por intubacién prolongada.
La familia refiere un periodo de coma aproximado de dos meses:

74
!
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— Escala de coma de Glasgow: 4

— Perfodo de amnesia postraumatica: superior a cinco meses.

— TC inicial: hematoma subdural agudo en regién parieto-temporo-occipital derecha con
mayor afectacién de las dreas primarias visuales y de asociacién, que no requiri6 evacua-
cién quirdrgica.

— Los estudios de neuroimagen posteriores mediante una resonancia magnética nuclear (RM)
destacaron la existencia de una lesién parietooccipital bilateral que también afectaba a zonas
temporales inferiores y troncoencefalico.

— Deterioro cognitivo moderado siendo lo méas destacable la fatigabilidad, importantes fluc-
tuaciones atencionales, lentitud en el procesamiento de la informacién, falta de concien-
cia sobre sus limitaciones.

— Paciente desorientado temporo-espacialmente.

— Mirada erratica, con afectacion de pares craneales.

— Probable ceguera cortical. Hemianopsia homénima izquierda.

— Alteraciones perceptivas y visuales difusas y disminucién de la agudeza visual en ambos
ojos.

— El paciente en el momento inicial de valoracion era dependiente para todas las actividades
de la vida diaria (AVD) basicas e instrumentales.

3.3. Valoracion inicial

3.3.1. Evaluacién funcional

Se utiliz6 la valoracién funcional SMAF abreviada (tabla 2). En el momento inicial de la eva-
luacién, el paciente presentaba niveles de dependencia moderada («necesita ayuda») para la mayo-
ria de las actividades de la vida diaria basicas (comer, arreglarse y lavarse) siendo independiente
para las actividades de uso del bafio y continencia. En relacién con las AVD instrumentales, pre-
sentaba mayor dificultad en todas las tareas («necesita ayuda», «total dependencia») debido
a la complejidad de las mismas y a la severidad inicial de los déficit que presentaba el paciente,
teniendo en cuenta que existian actividades que el paciente no llevaba a cabo previamente
(por ejemplo, lavar la ropa). Asimismo, presentaba dificultades para la movilidad por exteriores
¢ interiores.

3.3.2. Estudio de la funcion visual residual

El estudio de la funcién visual del paciente presentaba inicialmente dificultades en el test de la
rejilla de Amsler (figura 5) para la localizacion de las esquinas superiores e inferiores situadas a
la izquierda del punto central, demostrando alteraciones campimétricas y posiblemente también
en la agudeza visual. Eran evidentes las dificultades para la percepcién del color que se manifesta-
ban en la aplicacion del test de Ishiara (figura 6).

Los test de Fleinbloom (figura 7) y Zeiss (figura 8) reflejaban problemas para la visién cerca-
na en mayor medida, asi como para la visi6n lejana. En relacién con la valoracion de la deficien-
cia visual a nivel funcional durante el desempefio de las actividades cotidianas, el paciente presen-
taba alteraciones en la mayoria de las mismas (ver anexo D).
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bién importante dedicar sesiones para la educacién
de allegados y familiares del paciente en relacién
con los problemas de orientacién para conseguir
un manejo apropiado de dichas dificultades duran-
te el mayor tiempo posible (fuera del centro de
rehabilitacion).

516 23 =

4 3 097 %

3.4.3. Alteraciones

615482 = de la atencién

Las principales alteraciones atencionales del

o paciente pertenecian a la modalidad visual y sos-

4295387 20 tenida (Lezak, 1995) relacionadas sobre todo con
el rastreo visual, por lo que se emplearon maltiples

actividades con este fin tanto durante el desempe-

e fio de actividades de la vida diaria como mediante
actividades funcionales especificas (programas de
ordenador, etcétera).

Para alcanzar estos objetivos, se utilizaron

9 387 4615 2

Figura 7. Test de Fleinbloom.

simo, tan fino que, a veces,
ofa los pensamientos del

L abueta era muy vieja y oo o cov e o sobre todo pautas verbales y entrenamiento en
muy sabia, Sy oiido era finf- o o oo o oot

autoinstrucciones (Meichenbaum, 1985) por

nifo. Al padre, lo vela elnifio s ces feoss omuna o s parte del paciente; como ejemplo, podemos pre-
pocas veces al principio o veiay m 52 acurde; oo cras , . . .,
asunasm e e vt sentar la técnica de verbalizacién de los pasos

1,6%/0.28 m

que componen la tarea durante el desempefio de

La baliena no parecia ya tan P mure s oo arn ot s . - . . . .
sremeonlsei s ipimroiiiooci la misma y el anélisis de dicha aplicacién. Pri-
istarioso, Como ballana ora gual fvipen s o e 048 : : : :
Qoo a e, v T o mero se identificaron y registraron los diferen-
& a3 m 2% .
ax025m 1%, tes pasos que componen cada una de las acti-
8 vidades que se trabajaron con el paciente (por
0,83
© Sasan JAAS 725 ejemplo, la actividad del vestido de tronco su-
coooo I perior), posteriormente, se solicitaba al pacien-
©,2/0,40 m 0,32/040 ™ =

te que verbalizase en voz alta los pasos de la tarea
mientras la realizaba, luego que lo hiciera en
voz baja y, finalmente, que interiorizara las ins-
trucciones verbales para realizar con éxito la actividad.

Se intenté facilitar todas las actividades mediante compensaciones o/y ayudas: ayudas
externas, como disminuir el nivel de ruido del entorno donde se llevaban a cabo las activi-
dades, aumentar el nivel de luminosidad de la tarea, etc., o ayudas internas, como ensefiar
al paciente a valorar las posibles distracciones que pudieran influir durante la realizacién
de la actividad y proponer estrategias para solucionar las posibles dificultades encon-
tradas.

Figura 8. Test de Zeiss.

Para este objetivo, como para el resto de los déficit cognitivos que presentaba el paciente, siem-
pre se adaptaron las tareas al nivel de capacidad real del paciente, teniendo en cuenta su nivel de
procesamiento de la informacién (Neistadt, 1994) y su capacidad de aprender y transferir apren-
dizajes (Sholberg y Raskin, 1990).

Capitulo 15. Un caso clinico de deficiencia visual asociada a dafio cerebral

3.4.4. Fatigabilidad, disminucién de la velocidad de procesamiento de
la informacién y falta de conciencia sobre sus limitaciones

En general, se emplearon los mismos criterios mencionados, pero se entrend al paciente a dar
mayor importancia a la variable tiempo. Se utilizé un crondémetro durante las actividades, con el
fin de mejorar los tiempos de actuacién de una manera consciente.

Fuimos disminuyendo los tiempos de descanso para las mismas tareas, a la par que aumentamos
el nivel de complejidad de las actividades que tenian que realizarse en el mismo tiempo; poco a poco,
la tolerancia a estas actividades con el entrenamiento fue mayor (Karz y Hartmann-Maeir, 1998).

Con relacién a la conciencia del déficit, se entrend al paciente sobre el conocimiento de sus
propias capacidades cognitivas y sus posibilidades actuales, asi como la capacidad para supervisar
de manera estructurada su propio desempefio durante la realizacién de actividades. La finalidad de
este entrenamiento fue proporcionar al paciente, de manera progresiva, la responsabilidad para
conocer cuando y cémo utilizar una determinada estrategia, previamente entrenada, y prever los
resultados de sus actuaciones de manera pautada y estructurada. Para alcanzar estos fines utiliza-
mos la exposicion in vivo, el uso de instrucciones verbales, feedback visual, verbal y tactil, desempe-
fio de actividades en contextos reales y su posterior analisis mediante sesiones individualizadas uti-

lizando las grabaciones en video del propio paciente (Tham y Tegner, 1997).

3.4.5. Actividades para los déficit visuales

La alteracién de 1a agudeza visual se resolvié con una adecuada ayuda 6ptica (gafas) corrigiendo
la refraccién necesaria para que su vision fuera nitida, En cuanto a la alteracion del campo visual,
el éptico-optometrista recomends el uso del prisma Fresnel (Villalba, 2000) de base externa, que
es una ayuda éptica que desplaza hacia el centro los objetos que estin en el campo periférico. Con
este prisma, la vision no es nitida y distorsiona las distancias; su cometido principal es ayudar en
los desplazamientos, evitando tropiezos, y localizar objetos. No suclen ser muy practicos estos
prismas por la distorsion de las distancias y la visién. No se consideré su utilizaciéon dadas las
caracteristicas del paciente, sobre todo por la dificultad para procesar la informacién.

3.5. Objetivos

Se plantearon los siguientes objetivos:

— Potenciar la eficiencia visual.

— Potenciar las habilidades compensatorias.

— Facilitar las funciones épticas.

— Potenciar las funciones perceptivas.

— Generalizacién de aprendizajes en todas las actividades cotidianas:

* Facilitar las habilidades para sus desplazamientos.

* Potenciar la conducta exploratoria.

e Barrido con movimientos de cabeza para desplazamientos.
» Habilidades para la visién cercana.

* Habilidades para la visién intermedia.

— Higiene postural.
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3.5.1. Tareas

* Ejercicios de secuenciacién: tarjetas con un mismo objeto colocado en diferentes posi-
ciones en el espacio.

* Ejercicios con tarjetas donde el paciente tiene que distinguir las diferencias, la accién o
los errores.

3.5.1.1. Potenciar la eficiencia visual

— Ejercicios de localizacién de objetos de diferentes tamafios, formas y colores (Vila, 1994).
En cada serie de ejercicios colocaremos los objetos en tres distancias, de esta forma traba-
jaremos las tareas de fijacién, localizacién, exploracién y seguimiento, Se utilizaran obje-
tos familiares y bien contrastados con el fondo. Progresivamente, se ira dificultando la tarea
jugando con las variables de tamafio y color, para pasar después por la forma. Se finaliza-
t con objetos no familiares y no comunes.

— Ejercicios con dibujos inacabados: pedir al paciente que los termine.
— Ejercicios con laberintos: pedir al paciente que realice el recorrido.
— Ejercicios de dibujo escondido: son dibujos que estan realizados con unos puntos nume-

rados y hay que unir los puntos en el orden establecido (Randall, 1998).

— Una variante de este ejercicio para trabajar también la atencién y disminuir progresivamen-
te la fatigabilidad, serfa permitir al paciente observar el objeto durante un tiempo delimita-
do, retirarselo y peditle que diga qué objeto era o que lo describa. Hay que dejar que obser-
ve los diferentes objetos el mismo tiempo e ir modificando el tiempo de observacién en las
diferentes series.

3.5.1.5. Generalizacion de aprendizajes en todas
las actividades cotidianas

Aplicar en todas y cada una de las actividades de la vida diaria realizadas por el paciente las
tareas realizadas en los ejercicios anteriores.

.1.5.1. ili ili sus desplazamientos
3.5.1.2. Potenciar las habilidades compensatorias 3.5.1.5.1. Facilitar habilidades para sus desp

— Utilizar los conceptos ambientales para reconocer los espacios y poder desplazarse con

— En este apartado, el trabajo a realizar es el de ensefar al paciente cémo hacer para obviar seguridad. Por ejemplo, a la hora de caminar por la calle, saber cémo estin delimitadas las

la zona de fluctuacién. Esto se realiza enfocando por delante o por detrs de esa zonay
para ello utilizaremos tareas de fijacién y seguimiento de objetos a diferentes distancias
(las tres explicadas anteriormente). Pediremos al paciente que difumine ese primer plano,
que lo desenfoque. Un material que podemos utilizar son la imigenes 3D, que son aque-
llas laminas en las que, a simple vista, sélo se ve un dibujo repetitivo y muy colorido. Cuan-
do enfocamos y fijamos la mirada en un punto infinito, y la limina a unos 20 cm, perci-
bimos una imagen en 3D e incluso con un leve movimiento (Edwin y Freid, 1995).

zonas de la misma: calzada, acera, etc,, y dentro de ésta, saber dénde se ubica el mobilia-
rio urbano. Al cruzar la calzada, qué tipo de cruces existen y cémo abordarlos (si son cru-
ces de una via de direccién tinica, en ambos sentidos, seméiforos de dos tiempos, etcétera).
Localizacién de bordillos y escaleras.

Haremos consciente al paciente de las texturas del suelo, sobre todo en las zonas de cruce,
zona inmediata a las escaleras del metro, zonas de parada de autobuses, marquesinas, etc,;
por ejemplo, a través del cambio de tipo de loseta y rebaje.

— Muy importante: sistematizaremos, hasta automatizar, el movimiento lateral de cabeza para

compensar la reduccion del campo visual lateral izquierdo. 3.5.1.5.2. Potenciar conducta exploratoria

e . . a) Barrido visual con movimientos de cabeza para desplazamientos (visién lejana):
3.5.1.3. Facilitar las funciones épticas

— Lo comentamos en apartados anteriores y volvemos a incidir en la importancia de este
mecanismo. Hay que insistir, hasta el aburrimiento, al paciente para que automatice
este movimiento. El porqué es muy claro: por seguridad, comodidad y confortabili-
dad. Al faltar el hemicampo izquierdo visual, todo lo que quede en ese espacio no lo
ver, con el consiguiente riesgo de chocar y golpearse en el hemicuerpo izquierdo,
poniendo en riesgo su integridad fisica, llevando al paciente a grados de frustracién
innecesaria. Dotindole de recursos compensatorios, le acercamos a la normalidad, la

suya (Gimeno, Rico y Vicente, 1986).

— Utilizaremos objetos familiares, le mostraremos un objeto al paciente en una situacién
cémoda (sentado), en un ambiente relajado y con buena iluminacién. Buscaremos la dis-
tancia en la cual el paciente deje de ver la zona de fluctuacién nasal del ojo derecho e ire-
mos cambiando de objeto aumentando la dificultad con objetos mas grandes que necesi-

tarn pequefios giros de cabeza para ver la totalidad del objeto (Inde y Birckman, 1988).

3.5.1.4. Potenciar funciones perceptivas

b) Habilidades para la visién cercana:

— Los ejercicios para este apa.ttado son los mas comunes y utilizados en rm’lltiples alteraciones:

* Ejercicios de buscar la pareja: figuras partidas en dos, se presentan todas las tarjetas en

una mesa delante del paciente y se le da una parte, pidiéndole que busque la pareja para
completar la imagen.

— En esta distancia, la actividad se ve mas comprometida por el reducido campo visual
debido a la distancia a la que se encuentra la tarea. Ejemplo de esto es la lectura (figu-
ra 9). La forma de conseguir mas campo de visién y asi facilitar una mayor rapidez en
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Desviar la cabeza hacia
la izquierda y girar el texto
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el paciente lea confortablemente \

la mahana

la mafana
ndo el
estd en el mpre es
izonte Y
mpre es bueno, esde la
ar

esde la ventana,
ar

Figura 9. Ejemplo para mejorar la lectura cuando existe hemianapsia homénima izquicrda.

a lectura es girando el texto 45 6 60° hacia la derecha. Esta es la forma mas practica.
Otra variacién: aumentar el texto y alejarlo, de esta forma aumentamos el campo de
visién.

— Ejercicios para trabajar la Jocalizacién, fijacién y seguimiento, ejemplos del anexo 2; en
ellos se ven tres ejemplos de textos. Para que se pueda utilizar de forma correcta, habra
que pasarlos a un papel tamafio A4 con el tipo de letra Arial a 14 puntos.

¢) Habilidades para la vision intermedia:

— En esta ocasion utilizaremos ejercicios como los anteriores, modificando las distancias
y aumentando el tamafio:

* Laberintos en pared realizados con amplios movimientos.

Construccion de estructuras de gran formato (tipo Duplo o similar).
Tareas de la vida diaria, limpiar zapatos, fregar la vajilla, organizar un armario, etcétera.

3.5.1.6. Higiene postural

En este apartado, los ¢jercicios recomendados son los propios que utilizamos para trabajar este
aspecto. Hay que hacer mencién especial a la posicién que con frecuencia adopta el paciente. Man-
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tiene un pequefio giro de cabeza hacia el lado izquierdo, dando la sensacién de no mirar al obje-
to que se le propone, que de esa forma aumenta el campo visual. Con esta posicién, se estimulan
mas los mtsculos cervicales y escapulares del lado derecho, mientras que se provoca acortamien-
tos de la musculatura contralateral. Esto acarrea alteraciones que provocan molestias y cansancios
que dificultan la atencién en el trabajo a realizar. Debemos ensefiar al paciente ejercicios para com-
pensar estas deficiencias.

A la hora de la lectura podemos ensefiar al paciente a que alterne entre el giro del papel a leer,
que desplace horizontalmente la tarea a visualizar y el movimiento de cabeza. Todos estos ejerci-
cios y tareas van a proporcionar al paciente los recursos necesarios para tener una normalidad en
su vida diaria, ensefiandole a utilizarlos para minimizar la falta del campo visual, asi como un cono-
cimiento de sus posibilidades y como abordar situaciones de riesgo tanto fisico como la evitacién
de situaciones de frustracion.

3.6. Resultados de la intervencion

Tras la intervencién en el departamento de Terapia Ocupacional, se objetivaron mejoras en los
déficit que presentaba el paciente, asi como en el desempefio en sus actividades de la vida diaria.
En relacién con sus déficit, hubo mejoras, sobre todo en las tareas que implicaban un mayor ras-
treo visual. Aumentaron sus capacidades para la exploracién durante las actividades que requerian
tanto visién intermedia (movilidad en interiores) como lejana. Su nivel de atencién también mejo-
) permitiendo llevar a cabo las tareas de manera completa sin distracciones y supervisando en
numerosas ocasiones sus acciones de tal manera que la correccion de errores estaba mas presente.

En relacién con el nivel funcional, el paciente fue capaz de realizar de manera independiente
todas las actividades bésicas de la vida diaria presentando dificultades (supervisién) para la reali-
zacién de algunas actividades instrumentales; por ejemplo, en el momento del alta, el paciente nece-
sita vigilancia para el uso de transportes pablicos. El paciente mejord los valores obtenidos en la
escala SMAF de una puntuacién inicial de 27 a una de 7 puntos en el momento del alta (ver anexo
I)). Otras mejoras se produjeron en la aplicacién de técnicas de exploracién, el mantenimiento de
una adecuada alineacién postural durante el desempefio de las tareas, en la estimacién de distan-
cias para la realizacion de movimientos finos, ast como en la coordinacién bimanual. Especial inte-
tés tienen los progresos que logro el paciente para la identificacién de claves y puntos de referen-
cia tanto en interiores como en exteriotes y, sobre todo, durante los desplazamientos en grandes
superficies donde inicialmente se desorientaba bastante.

Se estableci6 el uso de ayudas técnicas (pticas) para los aspectos que incluian la visién de cerca
y de aquellas tarcas mis complejas que las requerian (AVD instrumentales).
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Anexo 1
TEST DE EVALUACION

Rejilla de Amsler: la prueba se pasara con la persona sentada comodamente, se le situara la plantilla a una
distancia de 40 a 50 cm, a la altura de la mirada y con una iluminacion ambiental suficiente, evitando deslum-
bramientos y contraluces. Se le pediré al sujeto que nos diga si puede ver el punto negro e la rejilla y cémo
son las lineas

Test de Ishiara: la prueba se pasara con la persona sentada cémodamente, se le situaré la plantilla a una dis-
tancia de 40 a 50 cm, a la altura de la mirada y con una iluminacion ambiental suficiente, evitando deslum-
bramientos y contraluces. Le pediremos que nos diga si ve algin nimero en cada una de las figuras y cuél es.
Como recurso orientativo, podemos preguntarle qué colores percibe

Test Fleinbloom: podemos realizarlo sentado o de pie, indiferentemente. Situamos al sujeto a 3 m del test y
pasamos cada cartulina mientras nos va diciendo cada nimero. La referencia sera la combinacion que ve con
mayor nitidez. Esta combinacion nos dara como resultado a qué distancia y tamafio identificara objetos

Test Zeiss: es un test que sirve para que los dpticos prescriban el aumento que necesita una persona. En la
ONCE lo utilizamos para medir la agudeza visual de lectura, pero no esta disefiado para eso. Para ello, situa-
mos al sujeto a la distancia en la que pueda leer alguno de los textos que tiene. Se corresponde con una agu-
deza visual s6lo si la distancia de medida es a 25 cm, de lo contrario, hay que hacer una equivalencia

Test SMAF: refleja la capacidad del sujeto para llevar a cabo las diferentes actividades de la vida diaria, tanto
bésicas como instrumentales, determinando si la persona necesita supervision, ayuda o es dependiente para
una determinada actividad

Test VFDV: esta escala se presenta en forma abreviada teniendo sélo en cuenta aquellas areas en las que se
encuentra implicada la lesion de nuestro paciente y es una adaptacion del registro que se utiliza en la valora-
cién de rehabilitacian integral de los servicios sociales de la ONCE. Esta adaptacion se realiza para mejor com-
prensién del caso presentado y adaptandola (Garcia, 2001) a la Terminologia Uniforme de Terapia Ocupacio-
nal. Esta evaluacion completa tiene apartados correspondientes a las alteraciones producidas como consecuencia
de una amaurosis; éstas son:

1. Aspectos sensoriales: falta la parte relativa a la percepcién tactil y haptica, oido y olfato

2. Repertorio conductual: faltan puntos relacionados con conceptos de cantidad y de direccion

3. Orientacién y movilidad: faltan puntos relacionados con las técnicas propias para personas con ceguera,
técnica guia, de proteccion o de uso de bastén blanco

4. Actividades de la vida diaria: en este caso se ha utilizado la SMAF (abreviada)

Este registro no cuantifica, s6lo ordena las dificultades que el paciente presenta en los diferentes aspectos de
su vida cotidiana y nos muestra como afectan a su autonomia. Para cuantificar y medir existen otras valora-
ciones especificas para cada aspecto
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Anexo 2 Anexo 2 (continuacién)
EJERCICIOS EJERCICIOS
Ejercicio 1. Medicién del campo de fijacién Ejercicio 2. Fijaciones
3 El quinto planeta era muy extrafio. Era el mas
no pequefio de todos. Habia apenas lugar para
tus alojar a un farol y un farolero. El principito
cara no lograba explicarse para qué podian
tomar servir, en algdn lugar del cielo,
pelota en un planeta sin casa ni poblacién, un farol y
cigarto un farolero. Sin embargo se dijo a si mismo:
cuestion Tal vez este hombre es absurdo. Sin embargo,
consulado s menos absurdo que el rey, que es vanidoso,
aeropuerto que el hombre de negocios y que el
alternativa bebedor. Por lo menos su trabajo tiene
. sentido. i
conversacion tido (;ua?nfio enciende el farol ’
diagnosticado es como si hiciera nacer una estrella mas,
hamburgueseria o una flor. _ Cuando apaga el farol,
infravaloracién hace dormir alaflor 0 ala estrella. Es una
wen ocupacion muy linda. Es util
predeterminacion P y . porque
! es linda. Cuando llegé al planeta
superconquistador uds 3
nquis saludé al farolero: Tu planeta es tan pequefio

subclasificaciones

cacl que puedes recorrerlo en tres zancadas
extraordinariamente
superprodigiosamente

al
otro
lado del
camino viejo

estaba la cara
-del mecanico Luis,
a su lado habia un
agujero de gran tamafio
por donde cabia un gran
vehiculo de cuatro ruedas
y que estaba alli desde hacia
muchos afios. Paco cumplia
aquel dia nueve afios, y lo iba
a celebrar asistiendo por primera vez
a una carrera de bélidos, ademas iba
como invitado de honor acompafiando a
su hermano Jaime, que también corria en
el Jarama y tenia ya el coche situado en
la parrilla de salida, desde donde partian
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B e << << { 1. INTRODUCCIGN

La reciente evaluacion de las técnicas y procedimientos utilizados en Terapia Ocupacional, por
ejemplo, a través de la llamada «Terapia Ocupacional basada en la evidencia», ha mostrado que
algunas de esas técnicas no son todo lo eficaces que serfa deseable. Este hecho ha desencadenado
la bisqueda de nuevas alternativas, entre las cuales se encuentra la biorretroalimentacion o biofeedback,
que es una técnica que permite al terapeuta ocupacional ampliar sus posibilidades profesionales.
En un interesante estudio sobre los modelos te6ricos que utilizaban los terapeutas ocupacionales
que trabajaban en salud mental, se constaté que un 75% de cllos no se identificaba con ningtin
modelo tedrico (Haglund, Ekbladh, Thorell y Ingalill, 2000). Esto nos hace pensar que lo que
verdaderamente le interesa al terapeuta es la practica; es decir, disponer de un modelo profesional
que tenga suficiente evidencia para ser aplicado; esto es lo que ofrece la biorretroalimentacién.

=1 - . . ., Lo . .

S La biorretroalimentacion (BR) es un procedimiento cuya evidencia de uso por parte de los
§ : terapeutas ocupacionales es irregular, aunque sus comienzos estin intimamente relacionados con
=

C/ayuda: realiza la actividad con ayuda verbal/fisica

Inter.: indicacion de intervencion

esta profesion. D.M. Brown, terapeuta ocupacional de la Escuela de Medicina de la Universidad
de Emory (EE UU), trabaj6 con el equipo pionero en rehabilitacién neuromuscular de John Bas-
majian. De este trabajo comun surgieron diferentes investigaciones en paralisis facial, rehabilita-
cién de la mano y rehabilitacién neuromuscular que se plasmaron en, al menos, diez publicacio-
nes y, sobre todas ellas, el interesante documento: Biofeedback in occupational therapy (1976). En 1992,
King realizé una encuesta en 301 clinicas de Terapia Ocupacional, donde se trabajaba con sujetos
con discapacidad fisica, para conocer si utilizaban la BR en su prictica cotidiana. Los resultados
fueron los siguientes: un 47% utilizaba alguna forma de BR. Ademas, curiosamente, de las clini-
cas que no lo utilizaba, el 59% indicaban que les gustaria utilizarlo en el futuro (King, 1992a). A
nivel académico, se realizan cursos sobre aplicacién de la BR en Terapia Ocupacional en varias uni-
versidades estadounidenses (por ejemplo, en la Universidad de Western Michigan) y dentro de los
estudios de Master (por ejemplo, en la Universidad de S’Ambrosio, en Jowa). Con respecto a la

Utiliza autobs interurbano para sus desplazamientos
Utiliza tren de cercanias para sus desplazamientos

Utiliza metro para sus desplazamientos
Utiliza autobus para sus desplazamientos

Utiliza taxi para sus desplazamientos

Utiliza escaleras mecénicas

ORIENTACION Y MOVILIDAD (cont

Si: realizacion con autonomia

No: no realiza
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acreditacion profesional, en EE UU, el titulo més implantado es el expedido por la Biofeedback Cer~-

tificacién Institute of America, el cual poseen un niimero considerable de terapeutas ocupacionales. En
el campo de la investigacién, no existe gran cantidad de trabajos, aunque es dificil determinar los
estudios realizados por terapeutas ocupacionales debido a que éstos se encuentran dentro de equi-
pos de investigacién mas a.mplios. Tras una revisién en profundidad, encontramos unos 25 articu-
los cuyos autores son terapeutas ocupacionales.

Por otro lado, la BR ha sido utilizada por los profesionales de la Terapia Ocupacional en diver-
sos trastornos: hemiplejia (Greenberg y Fowler, 1980), lumbalgia (Strong, Cramond y Mass, 1989),
dolor de cabeza (King, 1992b), dolor de cabeza en nifios (Engel y Rapoff, 1990), ataxia (Guer-
cio, Chittum y McMorrow, 1997), infarto cerebral (Crow, Lincoln, Nouri y DeWeerdt, 1989)y
el calambre del escribiente (O'Neill, Gwinn y Adler, 1997).

2. ;QUE ES LA BIORRETROALIMENTACION?

Basindonos en la definicién de Olson (1995), que unifica diferentes definiciones clasicas, la
BR es un conjunto de procedimientos terapéuticos, que utilizan instrumentos electronicos o elec-
tromecanicos o de cualquier otro tipo, para, de forma precisa, medir, procesar y retroalimentar
informacién con propiedades reforzantes sobre su actividad neuromuscular y autondmica, ya sea
normal o anormal esta actividad. La retroalimentacion va a ser en forma de sefiales visuales y/ o
auditivas, anilogas o binarias.

Sin embargo, es en la década de los treinta cuando se hace un conjunto de aportaciones rele-
vantes en este sentido. Smith (1934) establecia la posibilidad del control voluntario de unidades
musculares individuales. Poco tiempo después, Lindsley (1935) y Gilson y Mills (1941) confir-
maban los descubrimientos de Smith y sefialaban que los sujetos en una situacién de descanso o
reposo pueden relajar un musculo totalmente, de forma que ninguna unidad muscular se manten-
ga activa. West y Savage (1918) y King (1920) plantearon la posibilidad de la aceleracién volun-
taria de los latidos cardiacos.

Un segundo hito para la BR es el establecimiento de la relacion entre variables fisiologicas y
estados emocionales. Por ejemplo, Mittelmann y Wolf (1939) mostraban experimentalmente que
la induccién de alteraciones de estados emocionales se relacionaba con una disminucién de la tem-
peratura periférica. :

Y, en tercer lugar, cabe destacar el descubrimiento de la posibilidad de condicionar variables
fisiologicas. Los te6ricos del aprendizaje consideraron hasta los afios sesenta que las respuestas
autonoémicas no se podian condicionar de forma instrumental. En 1961, Lisina, en la Union Sovié-
tica, pudo condicionar de forma instrumental la actividad vasomotora periférica utilizando la inte-
rrupcién de una corriente eléctrica dolorosa como reforzamiento, junto con la presentacién visual
de sus propios registros totoplestimograficos (Lisina, 1958/1965). Fowler y Kimmel (1962)
utilizaron la aparicién de una luz débil en una habitacién oscura para reforzar las respuestas elec-
trodérmicas que aparecian espontaneamente. Habia més respuestas electrodérmicas cuando se
asociaba la luz justo después de la respuesta, que cuando las luces se presentaban aleatoriamente
con respecto a la respuesta. También en estos afios, se condicionaba instrumentalmente la tasa
cardiaca (Shearn, 1962). Miller (1969) demostrd en animales que las variables fisiolégicas que
se pensaba que eran involuntarias se podian condicionar de forma operante. Cuando los anima-
les realizaban el cambio fisiolégico deseado, se le recompensaba. Utilizando esta técnica, Miller
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descubri6 que la temperatura vascular periférica se condicionaba utilizando como variable el
aumento de la temperatura de sus orejas. Posteriormente, se observé que mediante condiciona-
miento operante se podia condicionar otras variables (por ejemplo, cambios en la presion arte-

rial: Benson, Shapiro, Tursky y Schwartz, 1971).

3. PROCEDIMIENTO DE ENTRENAMIENTO
EN BIORRETROALIMENTACIGN

La BR, en su corta vida, ha tenido muchos vaivenes que explican su utilizacién de forma dis-
continua. Podemos considerar que hay cuatro razones que explicarian esta aceptacién desigual:

1. La utilizacién de aparatos electrénicos e informaticos, que limita su utilizacién por varias
razones: su coste, las contrariedades que aparecen en su uso y que estos aparatos de BR no
son siempre faciles de manejar. La utilizacion de aparatos de biorretroalimentacién senci-
llos y de bajo coste es un reto para todos aquellos profesionales que trabajen con la BR.
Desgraciadamente, las universidades, que tenian que haber jugado un papel importante en
este sentido, se han mostrado en general pasivas.

2. La escasa preparacion profesional, debida a la dificultad de profesionalizarse y mantenerse
permanentemente actualizado en BR. Esto ha producido en algunos profesionales una exce-
siva simplificacién, un «poner al sujeto frente al aparato biorretroalimentador y esperar a
que funcionex. El profesional de la BR debe conocer los principios y procedimientos de
aprendizaje que, por otro lado, suelen formar parte de los curriculos de buena parte de las
escuelas de Terapia Ocupacional. En el tratamiento del paciente, la BR debe ser utilizada
dentro de un enfoque global, junto con otras técnicas para optimizar los resultados. Esto
nos obliga a que, en ocasiones, para optimizar el resultado final, debamos utilizar varios
aparatos biorretroalimentadores diferentes, junto con técnicas conductuales.

3. La ausencia de investigacién bésica que determine qué componentes son los éptimos para
cada tratamiento y qué persona es la que va a aprovechar mejor un determinado protocolo.
Buena parte de la investigacién bésica se desvié a otros campos de la salud cuando se cred
la Psicologfa de la salud; este hecho ha originado una disminucién de la investigacion basi-
ca que, poco a poco, vuelve a recuperarse.

4. La escasez de protocolos y el desarrollo de procedimientos. La investigacién en BR se ha
preocupado mas en mostrar las numerosas aplicaciones de la BR que en buscar protocolos
de uso. Esto es debido al escaso ntmero de equipos de investigacion que desarrollan y estu-
dian un tnico trastorno. No existe una descripcion clara de los procedimientos, ni proto-
colos detallados, ni descripcién de los aparatos biorretroalimentadores. En el asma, por
poner un ejemplo, hemos constatado la existencia de trece diferentes procedimientos bio-
rretroalimentadores. Esto hace que, en la prictica, la comparacién de procedimientos sea,
por el momento, una tarea imposible. Ademas, debido a las necesidades propias de la inves-
tigacion, se valida s6lo un componente del tratamiento cuando, con seguridad, serdn los
programas multicomponentes, basados en un analisis conductual detallado, los que mues-
tren mas eficacia.

\fﬂ Muchos de los problemas de la BR provienen, como acabamos de ver, de olvidar que la BR es

un proceso de aprendizaje, mediante el que ensefiamos a la persona a controlar parte de su cuer-
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po. El aparato biorretroalimentador es un medio para ensefiar al sujeto a percibir sefiales que no
percibia, y a que establezca algtin tipo de estrategia para controlar estas senales. Ese mero «poner
al sujeto frente al aparato» ha provocado que muchas intervenciones hayan resultado un fracaso,
algo que también ha ocurrido en algunas investigaciones realizadas por terapeutas ocupacionales.

Para encuadrar la técnica dentro de un proceso terapéutico, vamos a describir las distintas
fases de cualquier intervencién con BR, que se compone de siete elementos:

3.1. Fase informativa

Consiste en explicar al paciente en qué consiste el entrenamiento en BR y cudles son sus obje-
tivos y limitaciones.

3.2. Evaluacion

Tres son, a su vez, los componentes: 1) en primer lugar, se realiza un analisis funcional del tras-
torno que queremos cambiar o mejorar. Una descripcién del analisis funcional supera los conte-
nidos de este capitulo, pero, basicamente, lo que pretendemos con él es determinar qué elementos
anteceden y, de alguna manera, inducen o ayudan a que la conducta problema aparezca. Los lla-
mamos antecedentes. Luego, describimos la conducta problema con precisién. Y, en tercer lugar,
determinamos qué efectos produce la conducta problema en el ambiente, es decir, las llamadas
consecuencias. 2) Aunque es parte de la descripcién detallada de la conducta problema en el an4-
lisis funcional, debemos establecer una linea base psicofiologica sobre la respuesta del sujeto a los
estimulos de estrés y si tarda mucho en activarse y en desactivarse. Una aportacion interesante en
este punto es el Perfil de estrés psicofioldgico (por ejemplo, Guck, Kreuch y Frenzer, 1985), que busca
evaluar la respuesta inadecuada al estrés individual, ya sea por lenta recuperacién o por sobrerres-
puesta. Se realiza con una o varias sefiales psicofisiolégicas (por ejemplo, respuesta electrodérmi-
ca, presion sanguinea, temperatura periférica, respuesta electromiografica, etc.) a través de una serie
de estresores que se le van presentando al sujeto. Y 3) el establecimiento de una linea base de la
sefial psicofisiolégica escogida, ) )

3.3. Sesiones de entrenamiento

Se le ensefia alguna técnica de relajacién (por ejemplo, relajacion muscular progresiva, respira-
cidn, etc.) ¥ nos aseguramos de que el sujeto haya aprendido la técnica. Posteriormente, se inicia
la sesion propiamente dicha: 1) se le muestra al sujeto cémo se utiliza el aparato biorretroalimen-
tador; 2) una sesién tipica dura entre treinta y cuarenta y cinco minutos. Se pueden dividir estos
minutos en ensayos de, mas o menos, un minuto, con descansos de quince a veinte segundos entre
los ensayos. Una estrategia muy utilizada consiste en inducir al sujeto a que suba y baje la sefial
psicofisolégica de forma alternativa. Tenemos que asegurarnos de que la persona ha obtenido el
control sobre la sefial elegida. Otros factores bésicos a considerar son que durante este aprendiza-
je el sujeto se haya hecho consciente de la sefial (entrenamiento sensorial), que sea consciente de

Capitulo 16. Biorretroalimentacion aplicada a Terapia Ocupacional

la estrategia utilizada, ya sea fisiolégica (por ejemplo, el sujeto se relaja), o mental (por ejemplo,
el sujeto visualiza) y que el sujeto establezca una relacion entre la sefial y su malestar subjetivo. Se
pueden ensefiar también al paciente habilidades de autorrefuerzo para lograr que mantenga la moti-
vacién para controlar de forma sostenida la sefial fisiologica, ya que este control no sera asumido
de forma automatica en las primeras fases.

3.4. Ejercicios para casa

Los ejercicios para casa suelen ser un aspecto determinante. No es suficiente recomendar ejer-
cicios para casa, sino que se debe recomendar qué ejercicios realizar y los tiempos minimos de eje-
cucién de los mismos. Es recomendable dar los ejercicios por escrito. Existen dos posibilidades:
en primer lugar, recomendar algtin tipo de ejercicio, que establezcamos que es equivalente al entre-
namiento en BR, como por ejemplo, ejercicios de relajacién o estiramientos. Ahora bien, debemos
previamente comprobar que tengan alguna eficacia con respecto al entrenamiento biorretroali-
mentador. La segunda posibilidad es utilizar algtin aparato biorretroalimentador en casa; para ello,
debemos proporcionar el aparato, comprobar que la informacién es muy sencilla y adaptada al
sujeto concreto y asegurarnos que sabe utilizarlo. Actualmente, existen algunos pequefios apara-
tos, como por ejemplo, los que se emplean para el bruxismo, pero, en buena parte de los casos,
debemos construirlos. '

3.5. Generalizacion de las habilidades aprendidas

El profesional debera preparar una situacion de entrenamiento lo mas parecida posible a una
situacién natural. Normalmente, para que se mantenga el cambio, ser necesario un cambio cog-
nitivo (por ejemplo, reestructuracién cognitiva) y ciertas modificaciones en el estilo de vida (por
ejemplo, ciertos cambios alimentarios).

También ser4 necesario un entrenamiento en discriminacién, para que el sujeto sea capaz de
detectar la preséncia de los sintomas y de asociarlos con las respuestas fisioldgicas que esté apren-
diendo. Por ejemplo, la contraccién de los musculos de la cara y el cuello se asocia con la apari-
cién de sus dolores de cabeza. La deteccién de la tensién muscular puede servir como estimulo
discriminativo para utilizar las habilidades de relajacion aprendidas a través de la BR.

4. APLICACIONES

Aunque la variabilidad de las aplicaciones es muy grande, la BR ha demostrado su eficacia a
través de metaanalisis en la hipertension (Yucha, Clark, Smith, Uris, La Fleur y Duval, 2001), tras-
tornos temporomandibulares (Crider y Glaros, 1999), estado funcional en el ictus (Schleenba-
cher, 1993)y funcién en las extremidades inferiores después de infarto cerebral (Moreland, Thom-
son y Fuoco, 1998), dolor de cabeza (Haddock, Rown, Andrasik, Wilson, Talcott y Stein, 1997),
migrafia (Holroyd y Perzien, 1990), insomnio (Morin, Culbert y Schwartz, 1994), nifios hipe-
ractivos (Saile, 1996) e incontinencia urinaria de estrés (Weatherall, 1999). Ademas (Femz’mdez-
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Abascal y Martin, 1997), se considera una aplicacion perfecta para el sindrome y enfermedad de
Raynaud, incontinencia fecal, hipertensién esencial y enuresis nocturna y una aplicacién buena
para los trastornos de ansiedad, dolor crénico, nauseas funcionales, sindrome de colon irritable,
asma y bruxismo.

5. TIPOS DE BIORRETROALIMENTACION

Aunque existen muchos tipos de BR, vamos a describir los mas utilizados.

5.1. Biorretroalimentacion de temperatura y de flujo sanguineo periférico

Proporciona informacién de la temperatura de la piel a través de un sensor de temperatura. La
BR de temperatura se ha utilizado tanto para tratar trastornos VasoConstrictivos, como por ejem-
plo en la migrafia y la enfermedad de Raynaud, como para aumentar la relajacién general, de forma
que disminuya la activacién simpética. La mayor parte de las unidades usan un termistor!. Un cam-
bio en la temperatura produce un cambio en la resistencia del termistor. Estos cambios en la resis-
tencia se traducen electrénicamente y luego se visualizan en una pantalla, Se pueden producir cam-
bios en la temperatura periférica de 5 a 10 °C hacia arriba o hacia abajo, aplicando el termistor en
los dedos de la mano o en los dedos de los pies.

Otro procedimiento para determinar el flujo periférico es la pletismografia. Un pletismogra-
fo mide los cambios que se producen en el volumen de una determinada 4rea, por medio de la
transmisién de una luz a través de esa area a una fotocélula. Aunque no hay una correspondencia
directa entre la temperatura de la piel y la cantidad de flujo sanguineo detectada por un fotople-
tismégrafo, las dos medidas correlacionan positivamente (Surwit, Shapiro y Feld, 1976).

5.2. Biorretroalimentacion de la respuesta electrodérmica

Los cambios en la actividad electrodérmica de la piel se han utilizado como sefial biorretroa-
limentadora para varias medidas de la actividad electrodérmica, que reflejan los cambios en la resis-
tencia eléctrica de la piel. La resistencia de la piel varia en funcién de la actividad de las glandulas
sudoriparas. A mayor actividad de las glindulas sudoriparas, menor ser la resistencia de la piel.
Las glandulas sudoriparas estan bajo el control del sistema nervioso simpitico, de manera que, a
mayor actividad del sistema simpitico, se produce mayor actividad de las glandulas sudoriparas.
De esta manera, las diferentes medidas de la actividad electrodérmica pueden ser consideradas
como un reflejo de la activacién general.

Para medir la resistencia de la piel, se utilizan dos sensores que se colocan en las falanges, midien-
do los cambios de la resistencia de la piel al paso de una pequefia corriente eléctrica constante.

Este entrenamiento biorretroalimentador se ha utilizado principalmente como procedimiento
para reducir la ansiedad (por ejemplo, Denney, Rupert y Burish, 1983), aunque también se ha uti-
lizado para mantener el nivel de activacién dentro de determinados limites, como por ejemplo, para

! Es una pequefia pieza de material eléctrico sensible al calor revestida de un material aislante. No es un electrodo propiamente
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controlar la conducta en determinadas tareas, tales como conducir automéviles o pilotar aviones
(Nishimura y Naguno, 1985). En este caso, se ha utilizado el nivel electrodérmico de potencial, que
es otra media electrodérmica. Como medida especifica del trastorno, se ha utilizado en la hiperhi-
drosis (por ejemplo, Miller y Coger, 1979). Estas tres aplicaciones deben ser consideradas las basi-
cas de la BR electrodérmica: reducir la activacién, mantenerla dentro de determinados limites y con-
trolar la hiperhidrosis.

Se ha utilizado, conjuntamente con otras técnicas o aisladamente, en otros trastornos como: parto
de primiparas, hiperactividad, control cardiovascular, migrafia, urticaria y asma. Sin embargo, el ntime-
ro de casos estudiados es pequefio y para ser considerado como un tratamiento eficaz en estos pro-
blemas, se requiere un cierto niimero de nuevas investigaciones, metodolégicamente adecuadas.

5.3. Biorretroalimentacion de la posicion de la cabeza

El problema del control de la cabeza es bastante comiin en los sujetos con paralisis cerebral.
La retroalimentacion de la posicion de la cabeza se ha utilizado de diferentes modos para mane-
jar este problema. Harris y su equipo (Harris, Spelman y Hymer, 1974) utilizaron unos poten-
ciémetros electromecanicos colocados en un casco para detectar los movimientos de la cabeza. Se
le proporcionaba al sujeto una sefial auditiva proporcional que guiaba la cabeza a la posicién cen-
tral. Este mecanismo se podia conectar a un proyector de cine, que se encendia cuando el sujeto
realizaba la conducta apropiada. Los autores informaron de la eficacia del procedimiento en nueve
nifios con paralisis cerebral atetoide. Otro equipo (Bell, McGrady y Hart, 1975) utilizé otro tipo
de aparato con dos nifios con paralisis cerebral, que también tenian retraso mental. Un interrup-
tor de mercurio se unfa a un auricular y a un transistor de radio. Cuando la cabeza se mantenia
derecha, el nifio podia escuchar el programa de radio.

Sin embargo, el aparato biorretroalimentador que més se ha utilizado es el Entrenador de la posicion de
la cabeza (Head Position Trainer). Es un aparato portatil que se ha utilizado con éxito en sujetos con
parélisis cerebral espastica, atetoide y mixta (por ejemplo, Wooldridge y Rusell, 1976; Leiper, Miller,
Lang y Herman, 1982). El Entrenador de la posicion de la cabeza esta disefiado para medir las desviaciones
de la cabeza en relacion con la vertical y proporcionar una retroalimentacion auditiva no propotcio-
nal, cuando la cabeza sobrepasa un umbral angular preseleccionado, en cualquier direccién, El elemento
sensible es un acelerémetro piezortesistente montado en la parte alta de un casco de polietileno de
poco peso (172 g). La sefial retroalimentadora auditiva era una sefial que sonaba como la sirena de un
vehiculo de emergencia.

5.4. Biorretroalimentacion de la presidn sanguinea

La presién sanguinea refleja la fuerza con que la sangre se traslada a través de las arterias. La
presién es més alta durante la sistole ventricular, cuando el corazén se contrae, y es mas baja duran-
te la distole, cuando el corazén se relaja. La presion sanguinea se registra en estos dos puntos: la
presién méxima o sistélica y la presién minima o diastélica. La presion sanguinea se mide en milime-
tros de mercurio y se expresa en forma de fraccién, donde la presién sistélica es el dividendo y la
diastélica el divisor (por ejemplo, 120/90 mm de Hg).

El sistema mas utilizado para registrar la presién sanguinea para un entrenamiento en BR es
una modificacién del método del manguito constante o sistema de presién constante (Shapiro,
Tursky, Gershon y Stern, 1969) que utiliza un tipico manguito de presién y un sistema de infla-
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do de aire automatico, cuya presion se regula por medio de un compresor de aire. Los sonidos de
Korotkoff? o la llegada del pulso se detectan por medio de un micréfono situado sobre la arteria
braquial. El manguito de presién se infla hasta el punto en donde aproximadamente la mitad de
los latidos son seguidos por los sonidos de Korotkoff?, marcando, de esta manera, la presion sis-
tolica media. El manguito de presién es mantenido constante durante aproximadamente sesenta a
noventa segundos. Se le proporciona al cliente retroinformacién de los incrementos y decremen-
tos de la presién media de cada latido.

Se ha intentado buscar sistemas de biorretroalimentacién no invasivos. La solucién ha sido la
utilizacién de medidas indirectas. Existen dos de estas medidas que permiten medir la presidn san-
guinea y que son muy utilizadas en esta forma de biorretroalimentacién: la velocidad de la onda del
pulso y el tiempo de trinsito del pulso. La primera consiste en medir el intervalo de tiempo entre
la llegada de la onda pulsatil a dos puntos de una misma arteria (Gribbin, Stoptoe y Sleight, 1976).
Usualmente, es detectada entre la arteria braquial y la radial. Es un indice de la presion diastélica
y/ o media. La otra medida, ¢/ tiempo de trdnsito del pulso (TIP) es el tiempo transcurrido desde que se
produce la onda R, que corresponde a los procesos de activacién y depolarizacién de los ventricu-
los, hasta que se detecta la legada de la onda del pulso a la arteria. La TTP correlaciona inversa-

mente con la presién sistélica (Obrist, Light, McCubbin, Hutchenson y Hoffler, 1979).

3.5. Biorretroalimentacién electrogoniométrica

Los primeros trabajos con este tipo de BR se empezaron a realizar en la década de los seten-
ta. Se la ha denominado también retroalimentacién posicional, retroalimentacion del angulo de la
articulacién, retroalimentacién de la posicién de la articulacién y BR electrokincsiolégica.

Un goniémetro es un simple mecanismo unido en un eje, que se utiliza para medir el rango del
movimiento por medio de la medicién de los angulos de la articulacién, Un electrogoniémetro es
similar al goniémetro pero, debido a sus componentes electronicos, informa a la persona de las
posiciones de la articulacién durante el movimiento. Los cambios producidos en el angulo articu-
lar son trasladados a la rotacién del potenciémetro. El potenciémetro proporciona un voltaje de
salida directamente proporcional al angulo de salida (Simén y Ferreiro, 1985).

Este tipo de BR se utiliza solo, o junto con la BR clectromiogréﬁca, para incrementar la fun-
cién de diferentes articulaciones, por ejemplo, para incrementar el rango de movimiento o para
mejorar los movimientos funcionales. Tienen ventajas sobre la BR electromiografica, como por
ejemplo, que el esfuerzo ests unido directamente al movimiento. Otra ventaja es su relativa facili-
dad de construccién a partir de goniémetros convencionales. Ademas, se han construido aparatos
biorretroalimentadores compactos como el Entrenador de la posicidn de la articulacion (Joint Position
Trainer) (Koheil y Mandel, 1980).

Existen dos tipos de electrogonidémetros: uno estdtico, que proporciona una sefial visual o audi-
tiva cuando se alcanza un angulo predeterminado, y un gonidmetro dindmico, que ofrece al cliente
una retroalimentacién visual constante con respecto al cambio producido en su angulo articular
durante el movimiento. Para construir este electrogoniémetro, s6lo se necesita unir un potencid-

metro o resistor variable al eje de un gonidémetro.

Se ha utilizado la BR electrogoniométrica en los siguientes trastornos o alteraciones: en el gen=
recurvatum en ACVA, en el equinismo durante la marcha, en la excesiva flexion de la rodilla, en las

* Sonido de la sangre.
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alteraciones en la posicién de la cabeza y de la alineacién del tronco, disociacién de la cadera y
disfuncién de la mufieca y del codo, y se ha mostrado especialmente 1til en los amputados por
encima de la rodilla para controlar la rodilla protésica (Fernie, Holden y Soto, 1978).

5.6. Biorretroalimentaciéon electromiografica

A pesar de ser una de las reinas de la BR, no es precisarr.xente 1;,1 seflal mas féci'[ de deFeccitar. La
electromiografia es la técnica que mide y registra los porer}cnales elect}rxcos que estén asociados coln
las contracciones de las fibras musculares. Estos potenciales eléccrxcg/s se pueden Fegxstr:j\r en la
superficie de la piel, debido a que una parte de los poltenaales de accion se transmiten a ésta. La
mayor parte del entrenamiento en BR lo vamos a realizar con .la actwlfiad qtie apa.reée sn Igiruptos
musculares grandes. Los registros electromiogréficos superﬁcx.a!cs rcglstran, a activida clectric:i
de las unidades motoras que aparece previamente a la contraccion de un musculo. Cf)mg , a sefia
electromiografica es una sefial pequefia, se requiere una cantidad importante 4e amphﬁcacmx?,lnor—
malmente de 200.000 a 500.000 veces en misculos pequefios, como por ejemplo, los f;%cxa es, y
de 50.000 a 100.000 veces en los masculos grandes, como pueden ser los de las extremidades o
el tronco. Las frecuencias de interés se encuentran aproximadamente entrg 20y 400 Hz. '

Los principios generales para la aplicacion de los eleccrodgs son lo§ mismos que e111 OtljD[S regis-
tros. La piel debe ser limpiada con alcohol o con algtin material abrasivo para retirar la plcl x’miep
tay la grasa que se encuentra en la piel. Después se cok_)ca una pasta o gel condgctor en e/ aja‘y
se retira el exceso. Se colocan los electrodos de forma bipolar en el mdsculo elegido, colocindose
los dos electrodos activos en el mismo musculo, normalmente alineados con las ﬁbra§ musculares.
También se coloca otro electrodo inactivo (tierra). Los electrodos se colosag en la piel con colla-
res adhesivos de doble cara. Los mas utilizados son los electrodos de superhcz.c de don/m) de plata-
plata. Las especificaciones exactas para la colocacion d‘e los elec:rodos en las diferentes areas muscu-
lares, se pueden encontrar en Basmajian y Blum'enst,em (1983). 3 e Los o

La aplicacién mas utilizada de la BR c]ectromxogr;}ﬂcg ,es la reeduca‘a(n-l netlrgmxz; ar. Los obje
tivos que mas frecuentemente se persiguen son su apl'lcaaon: I) para e;m"cxtar gnxda. ;s (;nf)tnmi qatile,
aunque son funcionales al comienzo de la intervenctén,'no tienen suficiente mtensxfa §m :letfo i-
mentacién y 2) para lograr reforzar la funcién de las Llnld;}des motoras que no son 'unmog afs.F.

Se ha utilizado para disminuir los movimientos espisticos asoctfado§ a Ia/parallsns I\f{ere r ! 9(7311—
ley, Niman, Standley y Wansley, 1977), facilitar el control de prétesis exdgenas ( /ann‘,} )
controlar los movimientos involuntarios de la boca y de la lengua en la discinesia vtardm (S rerman,
1979), en la rehabilitacién del brazo y la mano (Basmajian y «:015., 1987), en 81[1)\8(;)5;01; A(YQ:
torticolis espasmédica, dolor de miembro fantasma (Belleggia y B1Fbatxmcr, 201 k/,, ];) }:)t : 61359\
da reumatico (Flor, Haag, Turk y Koehler, 1983), calambre del escribiente (Dee;.)a y Behari, )
sindrome de la dlcera rectal solitaria (Vaizey, Roy y Kamm, 1997)y tratamxcngo de la inconti-
nencia fecal (por ejemplo, en nifios con espina bifida) {(Whitehead y cols., 1986).

5.1. Biorretroalimentacidon del control postural

En algunos trastornos, el equilibrio es un problema importante, tanto en bxpec?estacxon, czrr;i)
al caminar. Este problema aparece, por ejemplo, en la hemiparesia secuncllarxa a un infarto cerebral.
En el hemipléjico, aunque el sujeto tenga una fuerza adecuada, tiene dificultades para mantener
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una postura simétrica. Los trastornos posturales en las personas hemipléjicas tienen que ver con
el sostenimiento del peso corporal de forma asimétrica, debido a la necesidad de mantener una
posicién antigravedad. Se han planteado varias alternativas a este problema. Una de ellas es desta-
cable debido a la facilidad y economia de su puesta en practica (Wong, Lee, Kuo y Tang, 1997).
Su nombre es Standing Biofeedback Trainer (STB), que es una modificacién de un plano de bipedesta-
cién convencional, que consiste en una mesa ajustable a la altura de la persona, un espejo de correc-
cién visual, un sistema de suspension del antebrazo y un sistemna de fijacion de la cadera. Para medir
y controlar la distribucién del peso, se instalan sensores de presién en los pies en una plataforma
dual. Una pantalla proporciona una sefial visual de BR del mantenimiento de peso en tiempo real,
y una escala de equilibrio, colocada en el centro del espejo, proporciona BR de correccién postu-
ral. Una segunda alternativa es utilizar plataformas o platos de fuerza. Una adaptacién de una pla-
taforma de fuerza a un sistema de BR es el trabajo de Shumway-Cook (1988). Existen también
sistemas integrados comercializados como el Balance Performance Monitor (BPM)* (Sackley, Baguley,
Gent y Hodgson, 1992), que permiten una BR del control postural y el equilibrio, y el Balance
Master* (Geiger, Allen, O’Keefe y Hicks, 2001), que proporciona una representacién visual del cen-
tro de gravedad de la persona, dentro de unos limites predeterminados de estabilidad. Sin embar-
go, hay estudios controvertidos sobre estos dos sistemas integrados y se precisa una mayor inves-
tigacién. Otro procedimiento ha sido la BR de la imagen de una suela fotoelastica (Kitamura y
Nakagawa, 1996).'Y, para terminar, un sistema aparentemente prometedor es el bastén biorretroa-
limentador (Engel, Amir, Mecer y Caspi, 1983), que est4 constituido por dos elementos: un sis-
tema de medicién del peso al caminar que est4 incorporado al cuerpo del bastén y un mecanismo
biorretroalimentador situado en la mano del bastén. Por medio de una vibracién o una sefial lumi-
nosa, el sujeto conoce si la pierna afectada est4 llevando el peso adecuado.

5.8. Biorretroalimentacion angular o de posicidon de equilibrio
en sedestacion

Una posicién no equilibrada al estar sentado no es rara en sujetos que han tenido un infar-
to cerebral. Para tratar este problema, se ha utilizado la llamada BR angular para mejorar el con-
trol del tronco en sujetos hemipléjicos (Dursun, Hamanci, Domez, Tuzunalp y Cakei, 1996)
que, a través de un mecanismo de mercurfo colocado al nivel de la vértebra D,-Dy (o, simple-
mente, en fa espalda) avisa al sujeto cuando pierde la verticalidad, produciendo un cortocircui-
to que dispara una sefial biorretroalimentadora. Se considera que es un aparato de BR barato y
eficaz, aunque es dificil colocarlo adecuadamente.

5.9. Biorretroalimentacion de apoyo plantar

La BR de apoyo plantar incluye una amplia gama de modalidades que van desde mecanismos
relativamente sencillos (Wolf y Hudson, 1980), hasta unos mas sofisticados, portatiles y con
autonomia (Wertsch, Webster y Tompkins, 1992). El mas sencillo es un transductor de presién
amodo de plantilla dentro del zapato que, al presionarse con el pie, cierra el circuito cléctrico.

* De SMS Technologies Ltd. Ver al final casas suministradoras.
* De NeuroCom International, 9570 SE Lawnfield Rd, Clackamos OR 97015.
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Se le devuelve al sujeto una retroinformacién auditiva proporcional a la presién, pudiéndose regu-
lar la sensibilidad segtin el umbral seleccionado. En el otro extremo, se encuentra una suela con
siete sensores de presién Interlink® de 11 mm de didmetro, que se compone de dos capas dife-
renciadas: una pelicula de polimero conductor y una capa impregnada de plara. Cuando no se
aplica ninguna fuerza, la resistencia entre los electrodos es alta; cuando se aplica una fuerza, el
material semiconductor se pone en contacto con los electrodos, creando un cortocircuito que
determina una bajada en la resistencia. A través de una conexién a un ordenador portatil, se obtie-
ne un registro de datos (de, aproximadamente, dos horas) que va conectado a un estimulador
electrotictil portatil que es el que proporciona retroinformacién sensorial a la persona. También
se ha realizado una modificacién del Krusen Limb Load Monitor que facilita la obtencién de la ins-
trumentacion necesaria para este tipo de retroalimentacién. El objetivo es que haya una carga de
peso similar en ambos pics. Se ha utilizado en sujetos hemipléjicos (Goldie y Spencer, 1990), en
la marcha equina (Conrad y Bleck, 1980), en la parilisis cerebral (Flodmark, 1986) y en los
amputados de miembro inferior (Kegel y Moore, 1977).

5.10. Retroinformacidn a través de video

La retroinformacién a través de video de la accién del sujeto se ha utilizado con éxito en el
sindrome de negligencia unilateral que aparece en sujetos con hemiplejia por infarto cerebral y
lesion cerebral traumatica. En este trastorno, los sujetos han perdido la capacidad para integrar
percepciones de un lado del cuerpo, pudiendo considerar que sus extremidades pertenecen a
otra persona. Por ejemplo, el individuo puede afeitarse solo el lado derecho de su cara o vestir-
se s6lo el lado derecho. La retroinformacién con video ha ayudado a los sujetos con negligen-
cia unilateral a ser méas conscientes de su conducta. Por ejemplo, Than y Tegner (1997), com-
parando la retroinformacion con video con el tratamiento convencional, mostraron que éste no
tenfa ningtin efecto sobre el trastorno, mientras que la retroinformacién con video era una téc-
nica atil.
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7. DIRECCIONES WEB DE INTERES

Association for Applied Psychophysiology and Biofeedback: www.aapb.org
Biofeedback Foundation of Europe: www.bfe.org
Biofeedback Certification Institute of America: www.bcia.org

International Society for Newronal Regulation: www.snr-jnt.org (realizan conferencias anuales y publi-
can la revista Journal of Neurotherapy).

8. EQUIPOS DE BIORRETROALIMENTACION

Thought Tecniology Ltd.. www.thoughttechnology‘com (equipos portatiles y faciles de utilizar).

J&J www.jjengineering.com.

Biodrt 3000: http:/ / perso.wanadoo.es/bioart3000 (aparatos de biorretroalimentacién y elec-
trodos).

Symtée: www.psymtec.com (aparatos de BR y electrodos).

TEA: www.teaediciones.com (aparatos de BR).

9. REVISTAS EN INTERNET

Applied Psychophysiological and Biofeedback: http:/ / www.aapb.org/public/articles /index.cfm?Car=4 (tam-
bién se puede acceder a través de la pagina de AAPB),

Journal of Neuropathy: hetp:// www.snr-jnt.org/ JournalNT/ JNTindex.htm

Clinical Electroencephalography: http:/ /www.ecnsweb.com/ce_editors.htm (aunque no esta dedica-
da a la BR, en ocasiones aparecen articulos interesantes).
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HISTORIA DE TERAPIA OCUPACIONAL (Modificado de Polonio, 2001)
N.° H.* Clinica
Fecha ingreso
Apellidos Nombre

Unidad Fecha nacimiento

Diagnéstico principal:
Otros trastornos:

Anamnesis/Exploracién:

Evaluaciones Previa Ingreso Evolucién Alta
Fecha 1
ABVD
Fisica AIVD
AAVD
Psiquica Cognitiva

Afectiva

Conducta

Social

Antecedentes educacionales y/o profesionales:

Intereses y aficiones:

Precauciones / Observaciones:

Tratamiento: Objetivos: Tratamiento: Técnicas y Actividades:
Evolucién:




Terapia Ocupacional en discapacitados fisicos: teoria y practica Apéndice 1. Procedimientos e instrumentos de evaluacion

~ A bre
Cuestionario de evaluacién funcional para enfermos reumaticos %ﬁﬁgﬁ gioagnéstico
Adaptacién espariola del Health Assessment Questionnaire (HAQ) por ]. Esteve, OCUPACIONAL Hab. Fecha TO.
E. Batlle y el Grupo para la adaptacién del FAQ a la poblacién espasiola MEDICION DEL ARCO DE MOVIMIENTO ARTICULAR
Nomlvare' ~ Ap.elltdos : Fecha Responsable IZQUIERDO DERECHO
SD: Sin dificultad  CA: Con alguna dificultad  CM: Con mucha dificultad I Incapaz de hacerlo IO 1 PSIVO 2CTIVO | PASIVO
Graduacion : HOMBRO

A) VESTIRSE Y ASEARSE SD|CA|CM | Flexion (0-180%)

2Es usted capaz de... i rd nsion ( (()(-)6?;)03

1 1 Dduccion -

1. Z;;:':: solo, incluyendo abrocharse los botones y atarse los cordones de los e uc;}énhhqrizont Ial (g 04 2 0

7. Enjabonarse Ia cabeza Aduccién horizontal (0-457)
B) LEVANTARSE SD|{CA|CM| | Rotacién Interna (0-90%)

;Es usted capaz de.... CODO/ANTEBRAZO

1. Levantarse de una silla sin brazos Flexo-extensién (0-1507)

2. Acostarse y levantarse de la cama f,;‘g;‘;if;i“({)"g%?f
C) COMER SD|CAICM| | CA

;Es usted capaz de.... Flexién (0-80°)

1. Cortar un filete de carne Extension (0-707) "

2. Abrir un cartén de leche nuevo ges"?‘@?n C“(g’,‘:lai&é%%)

3. Servirse la bebida TR PULGAR
D) CAMINAR / PASEAR SD|CACM| | Flexion CM (0-157)

;Es usted capaz de... Extension CM (0-20°)

1. Caminar fuera de la casa por un terreno llano 1; cxo-extension i\{:IC(I)? g%;io )

2. Subir cinco escalones Agz‘:’zﬁ:’? 5(18—:170“)( -
E) HIGIENE PERSONAL SD|CAICM| | Oposicion (cm)

;Es usted capaz de... ACTIVO PASIVO ' ACTIVO PASIVO

1. Lavarse y secarse todo el cuerpo 2Pl ises ___DEDOS 213415712713 14 LS

2. Sentarse y levantarse del retrete ggf:j\fg EMC

3. Ducharse Flex-Ext IEP
F) ALCANZAR SD|CACM| | Flex-Ext IFD

;Es usted capaz de... ) Abduccién

1. Ccz)ger un paquete de aziicar de 1 kg de una estanteria colocada encima de su AduccwnCADERA -

cabeza = = - 5

2. Agacharse y recoger la ropa del suelo E Zﬁigﬁﬁféﬁfﬁ (jg}ing? (é%goly
G) PRENSION SD|CAICM| | Extensién (0-30°)

JEs usted capaz de... Abduccion (0-45°)

1. Abr?r la puerta de un coche _ . Qﬂ;‘;‘;’: ég;i%g %)

2. Abrir tarros cerrados que ya antes habian sido abiertos Rotacion Interna (0-45°

3. Abrir y cerrar los grifos ‘ RODILLA
H) OTRAS ACTIVIDADES SD|CAICM| | Elexo-extension (0-1357)

¢Es usted capaz de... Sorfioim (O‘;I('%BILLO

1. Hacer los re_zcados y las compras Flexion plantar (0-30°)

2. Entrar y salir de un coche Inversion (0-35°)

3. Hacer tareas de la casa como barrer o lavar los platos Eversién (0-157)
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Valoracién de Terapia Ocupacional para pacientes quemados Prension (presas bidigitales)

Fecha nacimiento

Situacion civil

Profesion o estudios

Tipo de quemadura

Grado de quemadura

Extensién

Causa de la quemadura

Izquierda Derecha
Datos del paciente FECHA
Terminal
Nombre Subterminal

Subtérmino-lateral

Latero-lateral

Aficiones 3: sin problemas 0: incapaz
, . Prensi6n (garra)
Datos clinicos Izquierda & Derecha
Fecha de lesion FECHA

Garra total (pentadigital)

Digito-palmar

3: sin problemas

0: incapaz

Lesiones asociadas Sensibilidad:
Fracturas, luxaciones, amputaciones S. exteroceptiva S. propioceptiva (presion, movimiento)
Posturas anti4lgicas que adopta Tacto S. combinada:
Deformidades manos Temperatura Esterognosia
.. Presiéon Distincion entre dos puntos
Fecha inicio tratamiento TO Dolor
Fase subaguda Fase secuelas Intensidad
Lesiones cutaneas Localizacién
[zquierdo Derecho Actividades basicas de la vida diaria
FECHA
Cicatrices FECHAS
Atrofias ngnene pf?rsonal
Edema Ahm.entacu')n
Deformidades Vestido ‘
Bridas Transferencias
Retracciones 0: nula I: necesita ayuda técnica 2: con dificultad 3: independiente
Funciones de la mano Balance articular izquierdo Balance articular derecho
[zquierdo Derecho Fecha de la medicién
FECHA HOMBRO
Alcanzar Flexién
Agarrar Extensiéon
Soltar Abduccién
Mano-boca Rotacién interna
Mano-nuca Rotacién externa
Mano-hombro
Mano-espalda




Balance articular izquierdo

Terapia Ocupacional en discapacitados fisicos: teoria y préctica

Balance articular derecho

Fecha de la medicién

CODO Y ANTEBRAZO

Flexién

Extensién

Supinacién

Pronacién

Balance articular izquierdo

Balance articular derecho

Fecha de la medicién

MUNECA

Flexién dorsal

Flexién palmar

Desviacién cubital

Desviacién radial

Balance a

rticular izquierdo

Balance articular derecho

Fecha de la medicién

PULGAR

Abduccién cm

Oposicién:

Pulgar - 2.° dedo

Pulgar - 3. dedo

Pulgar - 4.° dedo

Pulgar — 5.° dedo

Apéndice 1. Procedimientos e instrumentos de evaluacion

Escala de valoraciéon de las AVD para la esclerosis lateral amiotréfica

Fecha Nombre /Apellidos

PUNTUACION TOTAL: + =

Ia. Alimentacién (sin gastrostomia)

4 O Normal

3 O Con dificultad y sin ayuda

2 U Corta la mayoria de los alimentos con difi-
cultad. En algin momento necesita ayuda de
otra persona

1 O Necesita de otra persona que corte el alimen-
to. Puede comer solo/a todavia

0 O Necesita que le alimenten

2. Vestido
4 O Normal
3 U Con dificultad y sin ayuda
2 10 Ayuda en algiin momento (botén, calzado, cre-
mallera, ctcétera)
I O Ayuda para poder realizar el acto
O Totalmente dependiente

0

4. Aseo cara/manos

3 O Normal

2 O Con dificultad y sin ayuda

I O Ayuda de otra persona (grifos, acabado de
tarea, etcétera)

0 Q Totalmente dependiente

6. Peinado

3 0 Normal

2 U Con dificultad y sin ayuda

1 O Ayuda de otra persona (acabar la accién)
0 O Totalmente dependiente

8. Limpieza genitales /ano (papel, bidé)

3 0 Normal

2 Q Con dificultad y sin ayuda

I O Ayuda de otra persona (facilitar el papel, pre-
parar bidé, etcétera)

0 O Toralmente dependiente

10. Movilidad en cama

4 0O Normal

3 QO Con dificultad y sin ayuda

2 O Necesita ayuda para la incorporacién en la
cama y posterior bipedestacién. Realiza toda-
via cambios posturales con dificultad

I O Necesita ayuda en cambios posturales

0 O Toralmente dependiente

Ib. Alimentacién (con gastrostomia)

3 O Normal

2 QO Con dificultad y sin ayuda

I U Necesita de otra persona que le ayude en la
tarea (coopera en el acto).

0 O Totalmente dependiente

. Bafio U /ducha O
O Normal
0 Con dificultad y sin ayuda
U Ayuda en acceso/permanencia; realiza aseo
con dificultad y/ o ayuda puntual
 Necesita de otra persona para realizar el acto
U Toralmente dependiente

Higiene bucal

QO Normal

a Con dificultad y sin ayuda

I Q Ayuda de otra persona (grifos, manejo pasta
dentrifica, etcétera)

0 Q Totalmente dependiente

7. Afeitado /maquillaje

3 O Normal

2 O Con dificultad y sin ayuda

I O Ayuda de otra persona (grifos, manejo de la
espuma de afeitar, etcétera)

0 Q Toralmente dependiente

1
0
S.
3
2

9. Incorporacién al inodoro /bidé

3 0 Normal

2 QO Con dificultad y sin ayuda

I O Ayuda de otra persona o material para que se
Hleve a cabo toda la tarea

0 O Totalmente dependicnte

I1. Incorporacién silla /sillén

3 0 Normal

2 Q Con dificultad y sin ayuda

I U Ayuda de otra persona o de ayuda téenica para
realizar el acto

0 QO Toralmente dependiente
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. i6n X 5 N T <
ingﬁzbn‘::fc ¢ §3DESI§2?I;:1 Departamento de Terapia Ocupacional de la Asociacion Espafiola
3 U Con dificultad y sin ayuda 2 U Con dificultad y sin ayuda de Esclerosis Lateral Amiotréfica
2 O Necesita ayuda de otra persona o de ayuda téc- I (3 Necesita ayuda o adaptacién en boligrafo para

nica (bastén, muletas o andador) poder escribir FICHA DE PACIENTE
I O Necesita silla de ruedas, pudiendo ser mane- 0 (O No puede realizar el acto
jada por la persona Nombre: Apellidos:
0 O Totalmente dependiente Domicilio:
Puntuacion: Zona concreta: Teléfono:
VALORACION BULBAR Fecha de nacimiento:
Profesién:
1. Deglucién 2. Salivacién
3 3 Normal 3 O Normal Fecha d da en el taller:
2 QO Atragantamientos ocasionales 2 Q La persona precisa esporadicamente un pafiue- echa de entra Aa me :31 er:
I O Cambios en la consistencia de la dieta lo para quitarsg la saliva F‘echa de 195 prxrméros sintomas:
0 O Utilizacién de la sonda (nasal/gastrostomia) 1 [ La persona precisa con frecuencia un pafiuelo Fecha de diagnostico:
para quitarse la saliva Evolucién de la enfermedad:
0 U La persona precisa continuamente de un t
pafiuelo para quitarse la saliva
3. Respiracién 4. Problemas con las flemas
4 {0 Normal 4 Q No presenta aumento de flemas
3 U Disnea ante ejercicio minimo (andar, hablar) 3 O Aparece exceso de flemas, sin problema en su
20 stn.ea c!e reposo expulsién ' Neurélogo: Hospital:
1 O Ventilacién intermitente 2 0 Aparece dificultad en la expulsién de flemas Recibe otros tratamientos: si no cusles
0 QO Ventilacién continua (se requiere mas tiempo y esfuerzo) ’
1 Q Dificultad mayor en la expulsién de flemas,
con frecuencia las flemas no pueden ser expul-
sadas
0 O La extraccién de las flemas solo es posible con
5. Habla un aspirador de flemas Patologias asociadas:
3 @ Normal
2 O Alteraciones objetivas del habla que no limi- Puede venir él/ella por sus medios:
tan la comunicacién Segtin él/ella, principal problema fisico y por qué:

1 Q Alteraciones objetivas del habla que dificultan
la comunicacién. Se requiere méas esfuerzo por
parte del emisor-receptor. Habla todavia dil
0 QO Habla no atil. Se necesita otro medio alter-

nativo
Puntuacién: Aficiones:
Observacignes:
Escala de valoracién basada en el formato de la ALS FUNTIONAL RATING SCALE, donde algunos Comentarios:

apartados han sido traducidos y otros modificados o incorporados. Escala de uso limitado al departamen-
to de Terapia Ocupacional de ADELA, y mostrada con el propésito de exponer cuiles son las ireas mas
importantes valoradas en el paciente de ELA desde este departamento y por el terapeuta ocupacional autor [ 303
del capitulo que muestra un caso clinico de ELA.
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ANEXO PARA VISITAS A DOMICILIO

ACCESIBILIDAD

I. Tipo de vivienda: (Bloque, casa baja...)

¢{Puede manipular portero automatico?
¢Puede utilizar la llave y abrir la puerta del portal y de su casa?
¢Puede pulsar el timbre de su casa?

2. Ascensor: si d/no O ¢Accede a los botones?

Apertura de puertas (corredera, hacia dentro/ fuera)
Espacio real (ancho X largo)

3. Escaleras (a rellenar si no hay ascensor

Tramos: N.° peldafios X tramo: Ancho:
Descansillo entre escaleras: Ancho X largo

4. Escaleras entre ascensor-portal
Tramos: N.° peldafios X tramo: Ancho:
Longitud desde el tramo de escaleras hasta el portal

5. Escaleras u otras barreras arquitecténicas fuera del portal

Tramos de escaleras
Ancho

Pendiente

Otras barreras:

Comentarios:

Barandilla:

Barandilla:

Apéndice 1. Procedimientos e instrumentos de evaluacion

VALORACION DE LA VIVIENDA
1. WC (distribucién y espacio real)

- Caracteristicas de sanitarios:

Bafiera:
- Altura
- Colocacién de grifos
- Mampara

Lavabo:

- Pedestal o armario

- Altura
Bidé:

- Pedestal
- Altura

Inodoro:

- Pedestal
- Altura

2. Cama:

- Altura con cochén/sin colchén
- Ancho X largo

3. Silla/sillon:
- Altura total )
- Altura del suelo hasta el asiento

Medidas del pasillo/puertas (ancho /largo)

Deteccién de obstaculos:

- Alfombras y cables en suclo
- Armarios en pasillos
- Otros:
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Test para la deteccién de riesgos en el hogar

ENTRADA AL EDIFICIO
& Localizacién/entorno
¢Puede llegar a la entrada?

¥ FEscaleras:

¢Hay escaleras exteriores?

Nmero de escalones Altura
:Pasamanos? ——— Colocacién al subir D I Ambos
¢Rampa?

15 Puerta del portal
¢Pesada?

¢Puede utilizar la cerradura?

5 Recibidor
Iluminacién
Ascensor

Interruptores a la entrada y junto al ascensor

Escaleras——— Nuamero de peldafios Altura

Pasamanos? ————Colocacién al subir D I Ambos
Suelo antideslizante

Peldafios sefializados

¥ Ascensor
Tiempo de apertura de la puerta
Botones legibles

Parada a nivel del suelo
15 Escaleras (en caso de no haber ascensor)
Tluminacién

:Pasamanos? —— Colocacién al subir mbos
P ? Col ] subir D I Amb

Peldafios sefializados
Nimero de peldafios hasta zona descanso Altura
Pasillo

Iluminacién

Interruptores: facilidad para localizar — manipular

Apéndice 1. Procedimientos e instrumentos de evaluacion

DOMICILIO

Puertas

Pomos

Anotar si hay que subir escaleras a alguna habitacién
:Puede el usuario desplazarse de un lugar a otro de la casa?
Vestibulo

Dormitorio

Bafios

Cocina

Salén

Otros

¢Se desplaza con seguridad?

Alfombras

Cables por suelo
Suelo en mal estado
Suelos encerados

Muebles con bordes agudos

00000 § OOOCODODDO B § § §

Animales

1 Anotar las zonas de ricsgo

DORMITORIO

Interruptor a la entrada y en la cabecera de la cama
Cama: - Altura — Anchura

- Accesible por ambos lados

- Cabecero Piecero

- Ruedas

- Tipo de somier
Mesa de noche:

- Est4 al alcance desde la cama

- Teléfono sobre mesita

Alfombra a los pies de la cama
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BANO

FINAL
| Si|No

FINAL

¢Utiliza la ayuda técnica para desplazarse dentro del bafio?
¢Hay espacio suficiente para maniobrar?

Interruptor Tluminacién

Suelo antideslizante

Ancho de la puerta Pomo

:El cerrojo de la puerta se abre con facilidad?

Localizacién de las llaves de paso
¢ Tiene ventana?

:Se encuentra cerca del dormitorio?

Piezas existentes:
U Bafiera

Q Ducha

0 Zona de ducha
U Lavabo

Q Inodoro

1 Bidé

Cortinas ———— Mamparas

isual (Abreviado) (Garcia, 2001)

ifencia v

Asideros: ubicacién

¢Puede utilizar el inodoro?
:Se agarra a algtin sitio para levantarse del inodoro?
¢Es accesible el papel higiénico?

;Utiliza alguna ayuda técnica para la higiene?

Valoracién funcional de pacientes con defic
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ASPECTO PSICOMOTOR (continuacion) FINAL

Tnene una adecuada coordinacion visomanual

Tiene una adecuada coordinacién bimanual
Tiene unas adecuadas habilidades y destrezas manipulativas
Tiene unas adecuadas habilidades de exploracién de objetos

REPERTORlO CONCEPT UAL FINAL

Onentacnon temporal

Orientacidn espacial

Realiza giros

Demuestra conocimiento de los conceptos de forma
Demuestra conocimiento de los conceptos de medida
Demuestra conocimiento de los conceptos de accion
Demuestra conocimiento de los objetos ambientales
Demuestra conocimiento de topografia

Demuestra conocimiento de texturas en el ambiente

FUNCIONAMIENTO DEL RESTO VISUAL
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De interior a exterior (dia)
De exterior a interior (dia)

_ Fitros | Si|No|  Observaciones

Exterior con sol

Exterior con sombra

Interior con luz natural
Interior con luz incandescente
Interior con luz fluorescente

HABILIDADES PARA LA LECTOESCRITURA

Mantiene la fijacidn a lo largo de la linea
Realiza cambio de linea

Realiza movimientos de retroceso
Mantiene la fijacion a lo largo de la linea
Realiza cambio de linea

Presenta uniformidad en el trazo

PANTALLAS DE VISUALIZAC!ON

TIPOS -

Tamaho (pulgadas)

Magnificador de pantalla (adaptacién)
Ampliacién de caracteres (puntos y tipo)
Teclado (adaptacion, tipo)

Mavil
Otros
HABILDADES | Visiénlejana | Visién cercana Observaciones

Mantiene una correcta fljacuon
Utiliza patrones sistematicos
Utiliza patrones sistematicos de seguimiento

UQIDEN|BAS 9P SOIUSLINIISUL & SOIUBIWIPEI0I | 8dipusdy




5-No lo realiza

Edad:
isica

fi

4-Ayuda

Teléfono

3-Minima ayuda
Servaciones
Observaciones

Ob

servaciones

Observaciones
Observaciones

Procedimientos e instrumentos de evaluacion

Terapeuta Ocupacional

Evaluacidén de las actividades de la vida diaria
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Terapia Ocupacional en discapacitados fisicos: teoria y préctica Apéndice 1. Procedimientos e instrumentos de evaluacién

™ T ST
FIM™ Instrument Exploracién neuropsicolégica
(Registro de Medida de la Independencia Funcional) (re:sumen modelu Test de Batcelona)
7. Independencia completa (en un tiempo razonable, con seguridad) . '
N |6 Independencia modificada (con ayuda de equipo) SIN AYUDA Nombre — Apellidos Fecha Responsable
1 |Dependencia modificada I: Muy grave: totalmente incapaz, G: Grave; M: Moderado; D: Discreto (pequefios errores); N: Normal
5. Supervision (sujeto = 100%+) sz
v pEVISION BUje0 = 0 Lo T . Graduacién
g | 4 Asistenca minima (sujeto = 75%+) Ambito neuropsicol6gico Rendimientos observados
L | 3 Asstenca mo erada (sujeto = 50%+) CON AYUDA Il G/M|D|N
g Dependencia completa Lenguaje: capacidad de comunicacion general
2. Asistencia maxima (sujeto = 25%+) 1 16
1. Asistencia total (sujeto = menos del 25%) g::n:acmn en ;)ersona
- ntacion en lugar
Autocuidados ADMISION ALTA SEGUIMIENTO e 43
n Alimentacén Orientacion en tiempo
B' Apariencia ext Lenguaje automético: meses, dias, contar...
: pf”e:“a edema Inversion del lenguaje automatico
€. Bafio, ducha ~ Repeticion de palabras
D. Vestido de la parte superior del cuerpo % Repeti cién de frases
E. Vestido de la parte inferior del cuerpo Denominacion de objetos e imagenes
F. Aseo Respuesta denominando
Control esfinteres Evocacion de animales en un minuto

G. Control del esfinter vesical
H. Control del esfinter anal
Transferencias

Comprension del lenguaje: palabras, drdenes
Comprensién del lenguaje: abstractay compleja
Lectura: expresion en voz alta

Lectura: comprension

I Cama, silla, silla de ruedas

T o [T
a8

_[EED]D]D_U_LLI
“EE[[DD]D]:D:D

I Aseo Mecanica de la escritura y dictado

K. Bafio, ducha Denominacion escrita
Locomocion — — Escritura narrativa

L. Deambulacién / silla de ruedas ° ° 0 Gesto: simbélico de comunicacion

M. Escaleras e e s Gesto: mimica de uso de objetos

, Uso secuencial de objetos (manipulacion)
Subtotal Puntuacion Motora ‘ | | | Praxis constructiva grafica
Reconocimiento de imégenes superpuestas

Comunicacién R

Reconocimiento/emparejamiento de caras
Tareas con colores

2]

@< >

N. Comprensién

i
VE"!
i

0. Expresidn r: Tareas tactiles
Reconocimiento de dedos y del cuerpo
Cognicién/Social conoan 5y P
P. Interaccién social Orientacion derecha/izquierda
Q. Resolucién de problemas Reconocimiento auditivo
R Memoria Memorfa vgrba!
Memoria visual
Subtotal Puntuacién Cognitiva / Social l l l ! I ‘ Caledlo
TOTAL FIM l I I l | I Probiem§§ antmetfcos
Abstraccion: semejanzas, refranes
D:deambulacion  S:sladeruedas  Brambos  A:audtva  Vevisual  C: overbal N: noverbal Velocidad psicomotora (claves)
Nota: o dejar espacios en blanco. Introducir 1 si el paciente no es valorable debido al riesgo. Construccion tridimensional {cubos)

Otros




Apéndice 2

Documentacion clinica
en el Servicio de
Terapia Ocupacional para
discapacitados fisicos

Begofia Polonio Lépez

1. INTRODUCCION

Documentar todas las actuaciones que realizamos en el servicio de Terapia Ocupacional para
discapacitados fisicos, es una de las funciones mas importantes que debe desarrollar el terapeuta
ocupacional para apoyar y justificar su intervencidn. Junto con la atencién directa del paciente, es
la actividad que mas tiempo consume dentro de la jornada laboral de los profesionales (Perinchief,
1998a).

Podemos definir la documentacién de Terapia Ocupacional como toda la informacién regis-
trada del paciente, desde la remisién hasta el alta definitiva del servicio, incluyendo los seguimientos
postalta, si es que se realizan. Es decir, que todos los registros, desde el momento en que tenemos
conocimiento de que un paciente va a ser remitido al departamento, hasta el informe de alta y
seguimientos posteriores, pasando por las reevaluaciones periédicas y las notas de evolucién, for-
man parte de la documentacién clinica de Terapia Ocupacional.

La documentacién clinica es clave para comunicar los servicios prestados en Terapia Ocupa-
cional, no s6lo con los miembros del equipo especializado, sino también con el médico de fami-
lia responsable del enfermo o con otros profesionales de la salud o los servicios sociales. Ademis,
la documentacién es la base para medir la calidad de los servicios prestados. Puesto que la docu-
mentacién es una forma de comunicacién, normalmente escrita, utilizar el registro y la termino-
logia correctos es basico (por ejemplo, usar un registro culto, utilizando la terminologia técnica
correcta, cuando el documento se dirige a un profesional; usar un registro coloquial, comprensi-
ble, con frases cortas y simples y sin utilizar términos técnicos, cuando estamos escribiendo reco-
mendaciones terapéuticas para un paciente con un nivel cultural bajo).

También hay que tener en cuenta que, en la comunicacién escrita, no solamente se pierde la posi-
bilidad de desarrollar la transmisién gracias al intercambio de ideas, sino que tampoco podemos
utilizar el lenguaje gestual, de las expresiones faciales o del tono de la voz, ni tenemos el feedback del
interlocutor que nos permite proseguir la conversacién hasta alcanzar el entendimiento mutuo. Los
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pensamientos, las observaciones y las ideas que se expresan por medio de la escritura deben ser estruc-
turados, completos, exactos, breves y fécilmente comprensibles para quien los lee.

Los métodos utilizados por los profesionales para registrar la informacién del proceso tera-
péutico son variables; no existe un modelo estindar de documentacién, sino que éste dependeri
de las caracteristicas del servicio, de la orientacién del terapeuta, de las exigencias administrativas
de la institucién o de las condiciones de trabajo, entre otros aspectos. No obstante, independien-
temente del modelo seguido, existen algunas claves para que la documentacién sea valida. Estas
son: la concisién en la informacién registrada, la claridad en la escritura o en lo que se pretende
comunicar, la objetividad y la precisién.

En algunos casos, los profesionales no consideran demasiado importante registrar toda la infor-
macibén que forma parte de un caso, la evolucién o las comunicaciones con otros profesionales; esto
hace que, en ocasiones, sea dificil justificar las actuaciones del terapeuta, confirmar la efectividad del
tratamiento o demostrar a la administracién de la institucién en la que se prestan los servicios que el
departamento de Terapia Ocupacional es rentable. Esto hace que, todavia hoy en Espafia, quede un
largo camino por recorrer hasta que la disciplina ocupe el lugar que le corresponde en los servicios
de salud. En parte, y ademas de otras actuaciones necesarias que deben levar a cabo otros organis-
mos y entidades (promocién de la profesion, equiparacion laboral con otras profesiones del mismo
nivel académico, creacién de colegios profesionales, control del intrusismo profesional, conciencia-
cién social de la eficacia e importancia de los servicios de Terapia Ocupacional, aumento de la deman-
da de los mismos, etc.), los profesionales deben considerar la importancia de la documentacién cli-
nica para contribuir a este empefio: aquello que no se escribe es como si no hubiera ocurrido, ya que
la memoria es un registro fragil y, al cabo de cierto tiempo, todo se olvida. Por otro lado, solamen-
te registrando de forma sisternitica, minuciosa y detallada todas nuestras actuaciones y los resulta-
dos de las mismas, podremos investigar nuestra prictica profesional y perfeccionarla, contribuyendo
asi a mejorar la imagen social y cientifica de la disciplina y a su reconocimiento.

A continuacién vamos a revisar algunos de los aspectos que nos parecen clave para la docu-
mentacién del servicio de Terapia Ocupacional en discapacitados fisicos y los distintos tipos de
documentos.

2. PROPGSITOS DE LA DOCUMENTACION CLiNICA

La documentacién clinica de Terapia Ocupacional, tal como nosotros la entendemos, es un
registro estructurado y ordenado de los hechos ocurridos y las decisiones clinicas tomadas por el
profesional. Sirve a muchos y variados propésitos, los cuales pueden ser resumidos en (adaptado

de Mathews & Jabri, 2001):

— Comunicar el nivel funcional del paciente y su respuesta al tratamiento al equipo terapéu-
tico, a otros profesionales, al paciente o a la familia.

— Proporcionar datos claros y objetivos sobre el paciente, en los que apoyar intervenciones
futuras.

— Hacer un seguimiento del caso y tomar decisiones terapéuticas al respecto.

—— Interpretar el programa de tratamiento para el paciente, su familia y otros individuos o ins-
tituciones.

— Promover la continuidad del tratamiento cuando se producen cambios en el equipo.

— Evaluar la efectividad de la intervencién de Terapia Ocupacional.

— Proporcionar datos para la investigacion y el avance de la disciplina.
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— Facilitar el entrenamiento de estudiantes dentro de los distintos programas educativos
(grado, formacién continuada, especializacién, etc.).

— Proporcionar un método para asegurar los derechos del paciente.

— Servir como documento legal.

Ademis de estos propésitos generales, la documentacién de Terapia Ocupacional puede tener
otros propositos particulares, como por ejemplo informar sobre un aspecto concreto del pacien-
te, justificar una necesidad del departamento, solicitar un equipo adaptativo o ayuda técnica, etcé-
tera.

3. DIRECTRICES GENERALES Y SISTEMAS DE REGISTRO

Puesto que en Espafia no existe una regulacién especifica con respecto a la documentacién cli-
nica de Terapia Ocupacional, a los aspectos que se deben incluir, a la forma de pr_esentarlos, cc')_m.e
estructurar los registros e informes o qué orden seguir, podemos tomar como referencia para faci-
litar el proceso documental dos instrumentos, cuya actualidad y utilidad esta reconocida internacio-
nalmente, Nos estamos refiriendo a la Terminologia Uniforme de Terapia Ocupacional, 3.* edicién, tradu-
cida por nosotros al castellano, con permiso de la AOTA (AOTA, 1994; Polonio, 2001)yala
Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud, de la OMS (OMS, 2001).

La Terminologia Uniforme de Terapia Ocupacional, 3." edicién (TU), sirve para proporcionar un guié'n
y una estructura préctica para la elaboracién de todo tipo de registros y documentos de Terapia
Ocupacional, ya que describe con precision las areas, los componentes y los contextos del desem-
pefio ocupacional, que constituyen las competencias de la intervencién de los terapeutag ocupa-
cionales y hacia los cuales dirigen su intervencion, cualquiera que sea el dmbito de trabajo. Ade-
mis, la TU es bien conocida y utilizada por un amplio niimero de terapeutas, con lo cual, también
estamos cumpliendo con su uso, otro de los objetivos de la documentacién: facilitar la comunica-
ci6n entre profesionales.

Puesto que en los diferentes momentos del proceso de Terapia Ocupaciongl se recogen dfltOS
(remisién, evaluacién inicial, tratamiento, seguimiento, etcl),‘es conveniente utilizar una telrmmc-
logia unificada que nos ayude a comparar y contrastar la informacién, evitando la disparidad de
criterios y de términos a la hora de anotar la informacién relevante. La TU propor.ciona esta c‘?truc-
tura, que influye positivamente en la comunicacién, la comprobacién de la calidad de las inter-
venciones y la investigacién en Terapia Ocupacional,

Otro de los instrumentos de gran utilidad para satisfacer las necesidades documentales de los
servicios de Terapia Ocupacional en discapacitados fisicos es la Clasificacion Internacional del Funfiq—
namiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF), de Ia OMS. Los terapeutas ocupacionales pueden uti-
lizar la CIF para unificar su lenguaje, para documentar sus servicios y para proporcionar una b?{se
informativa, consensuada por la comunidad internacional de expertos en materia de salud y dis-
capacidad, para la investigacion. Al igual que la TU, la CIF proporciona una serie de codigos de
comunicacién que crean un lenguaje comin, utilizado por todos los profesionales de la salud, que
facilitan y clarifican la comunicacién. En el capitulo I, se hace referencia a los aspectos funda-
mentales de la CIF. En el capitulo 2, se encuentra un resumen de las 4reas, los componentes y I‘os
contextos del desempefio, que constituyen el cuerpo central de la TU. No obstante, para ampliar
la informacién se puede recurrir a los documentos originales citados en la bibliografia.
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En cuanto a las directrices generales que debemos tener en cuenta a la hora de elaborar la docu-
mentacién, lo primero que hay que considerar es a quién se dirige el documento. Como ya se ha comen-
tado mas arriba, en funcién del destinatario de la informacién, deberemos utilizar un registro u
Otro y una presentacion u otra de la informacién, para que sea comprensible. En segundo lugar,
hay que estar seguro de que la documentacién es de calidad. Para evaluar este aspecto, la AOTA
elabor6 en la década de los 70 un estindar de calidad, que ha sido desarrollado y actualizado pos-
teriormente (AOTA, 1986; 1996;1). Lo denominé «Sisterna RUMBA», y consiste en aplicar una serie
de preguntas a la documentacién, para comprobar que es consistente. La prueba RUMBA pode-
mos verla en la tabla 1. En la tabla 2, se contemplan otras directrices para la elaboracién de docu-
mentos, y en la tabla 3, vemos algunas indicaciones especificas para la documentacién en cada una
de las etapas del proceso de Terapia Ocupacional.

En cuanto a los sistemas de registro, podemos diferenciar basicamente tres (Perinchief, 1 998b):
registros orientados a los problemas, registros secuenciales de cuidados y registros informatizados
o sistemas automatizados de documentacion,

Los registros orientados a los problemas (Weed, 1971) proporcionan un modelo que sigue una pro-
gresion sistemdtica desde la evaluacién, hasta el informe de seguimiento. Es un modelo de resolu-
cién de problemas muy implantado entre los terapeutas de nuestro entorno. Se trata de un siste-
ma interdisciplinar, en el cual todos los profesionales del equipo integran su informacién en un
unico documento compuesto por informacién demogrifica, clinica, sobre la disfuncién fisica, las
alteraciones psiquicas presentes y los problemas sociales asociados, A partir de esta base de datos,
se elabora una lista de problemas general, ordenada por orden de importancia, que se guarda como
primera pagina de ese registro inico, ¥ que sirve como referencia a todos los profesionales para
elaborar sus respectivos planes de cuidados; tanto la formulacién de objetivos, como las reevalua-
ciones o cualquier informe deben estar de acuerdo con ella.

Tabla 1
SISTEMA RUMBA

El sistema RUMBA es un sistema de autoevaluacion de la documentacion, Ia intervencidn, la investigacién y
la calidad en Terapia Ocupacional. Cuando se aplica a la documentacién, ésta debe responder a cinco
preguntas: relevancia, comprensibilidad, mensurabilidad, observabilidad y factibilidad. Estas cinco

cuestiones responden a las siglas en inglés RUMBA (Relevant, Understandable, Measurable, Behavioral,
Achievable). -

— ¢Es relevante?: la documentacién debe reflejar Gnicamente datos que sean significativos para el caso.

— ¢Es comprensible?: la documentacién ests hecha para ser leida. Por lo tanto: debe ser legible, con frases
simples y cortas, planteada en tercera persona, se debe evitar la jerga, el uso de términos imprecisos, etc.

= ¢Es mensurable?: las afirmaciones y objetivos deben poderse comprobar. Las mediciones deben ser
informadas en términos de frecuencia y duracién.

— ¢Es conductual?: de acuerdo con el apartado anterior, los objetivos y resultados deben ser sucesos que
puedan ser observados o medidos, es decir, que sean conductuales.

— ¢Es factible?: el terapeuta debe tratar de quedarse fuera de la situacion y observar la formulacién de los
objetivos desde la perspectiva del profesional de salud. Es decir, pensar si el plan es posible para una
persona en particular, de acuerdo con la situacion y los limites existentes. Si la respuesta es no, el
objetivo no es realista, y debe modificarse.

Modificado de: Perinchief, J.M. (1998a). Administracion de los servicios. En H.L. Hopkins, y H.D. Smith, Willard y Spackman Terapia
Ocupacional, 8.% ed (pp. 388). Madrid: Editorial Médica Panamericana.
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Tabla 2
DIRECTRICES GENERALES PARA LA ELABORACION DE DOCUMENTOS EN TERAPIA OCUPACIONAL

— Tener en cuenta al destinatario de la informacién.

— Definir con fidelidad todas las entradas, siguiendo una secuencia adecuada.

— Describir los hechos con precision, y no en términos generales.

— Elaborar y presentar los documentos de forma clara, organizada, objetiva y precisa.

— El documento debe ser completo, claro, breve y conciso. ]

~ Ellenguaje utilizado debe ser correcto, tanto en cuanto a la gramética, como en cuanto a la Qnog_rafla.
No utilizar abreviaturas, si previamente no se han explicado (por ejemplo, actividades de la vida diaria
-AVD-).

~— Cumplir con los estandares éticos y de confidencialidad establecidos.

— No olvidar la identificacion del tipo de documento {nota de evolucién, informe de alta, de ayudas

técnicas, etc.), la fecha en que se realiza y de la persona que lo firma.

Otro sistema documental son los registros secuenciales de cuidados. A diferencia del anterior, consis-
te en un sisterna para utilizacién exclusiva en Terapia Ocupacional, creado por L;orens 0982), en
el que la informacién es organizada de acuerdo con un marco tedrico de referencia consistente con
las caracteristicas de la persona, los objetivos de la intervencién y las metas generales de la Terapia
Ocupacional. Segiin Llorens, el registro de cuidados del paciente, «es el documento clave para
determinar la calidad y efectividad de los cuidados». Incluye informacién sobre el proceso de eva-
luacién, la identificacion de los problemas, los objetivos terapéuticos, el plan establecido, notas de
evolucién y plan de alta y seguimiento. ‘

El tercer tipo citado, cada vez mas extendido, son los registros informatizados o sistzm‘as m,ttomatz‘za~
dos de docwmentacién. Cada vez existe mas software disponible para ser utilizado en Terapia Ocupac1f>~
nal, lo que amplia y facilita considerablemente la gestién de la documentacién. Gracias a est/os~ sis-
temas, a través de procedimientos muy sencillos, podemos obtener desde décumentgs basicos,
como un registro de asistencias, hasta bases de datos complejas que comb[r}an mfom'mf:mn de gran
cantidad de pacientes, que se puede utilizar con fines asistenciales, ec?ucatlvos, acvimmlstrauvos', de
investigacién, etc. La documentacién informatizada ahorra mucho tlempp a quxe.n' la usa, mejora
su desempefio profesional, al ser un procedimiento guiado y que no requiere habilidades tan pre-
cisas y especializadas como los sistemas manuales. Entre sus desventajas, podem(?s destacar lf)s,
todavia elevados costes de las aplicaciones especificas que, ademds, suelen estar en inglés y la difi-
cultad de acceso para muchos usuarios.

4. TIPOS DE REGISTROS E INFORMES

Un registro es un documento en el cual se anotan y recogen, de forma ordenada y cronf)légica,
los hechos relevantes relacionados con un caso o paciente. Un informe clinico es la declaracién for-
mal del resultado de una accién o un resumen, cuyo propbdsito es relacionar hechos y aconteci-
mientos ocurridos con respecto a un paciente. Contiene informacién relativa al individuo e.xtrai-
da de la documentacién de Terapia Ocupacional, recogida a lo largo de toda la intervencién, y
datos clinicos extraidos de la historia. Puede también contener datos relativos a las condiciones
ambientales o adaptaciones requeridas.
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Tabla 3
DIRECTRICES ESPECIFICAS PARA LA DOCUMENTACION
EN CADA UNA DE LAS ETAPAS DEL PROCESO DE TERAPIA OCUPACIONAL

Etapas del proceso

Directrices

A. Remision y antecedentes

1. Nombre, edad, sexo, fecha de ingreso, diag-
néstico clinico y fecha del diagnéstico actual.

2. Fuente de derivacion, servicios requeridos y
fecha de derivacion a Terapia Ocupacional.

3. Datos relevantes que indiquen niveles de fun-
cion o sistemas de apoyo previos.

4. Problemas secundarios o trastornos preexis-
tentes.

5. Precauciones y contraindicaciones.

Se puede omitir el nombre en relacion con las politicas
y procedimientos del establecimiento y del departa-
mento.

Exponer quién solicit los servicios de Terapia Ocupa-
cional, qué servicios especificos que se solicitaron y la
fecha.

Detallar la historia del desarrollo, educativa, vocacional,
socioeconémica y médica que sea significativa para el
caso (brevemente).

Indicar cualquier problema o trastorno adicional que
pueda afectar a la funcidn del paciente o a los resulta-
dos del tratamiento.

Se pueden identificar mediante la fuente de derivacién
o el personal de Terapia Ocupacional o del equipo tera-
péutico.

B. Evaluacién y reevaluaciones

(Se puede utilizar como referente la Terminologia
Uniforme de Terapia Ocupacional, 3.* edicion
(Polonio, 2001), para destrezas y rendimiento
especificos)

6. Instrumentos utilizados, evaluaciones realizadas
y los resultados.

7. Resumen y analisis de los hallazgos de las
evaluaciones.

8. Referencias a otros documentos e informacién
pertinente.

9. Lista de problemas ocupacionales.

Areas de desempefio funcional.

Componentes sensitivomotores.

Componentes cognitivos y de integracién cognitiva.
Componentes psicoldgicos y psicosociales.

Contextos del desempefio funcional.

Adaptaciones terapéuticas y prevencion.

Determinar el nombre y el tipo de evaluacién, fecha de
administracion y resultados y si es evaluacion inicial,
evolutiva, al alta, seguimiento, etcétera.

Consignar los hechos de manera objetiva. El analisis de
los mismos debe incluir datos mensurables para definir
las capacidades y déficit del paciente.

Incluir cualquier fuente adicional de datos o resultados
de evaluacion ,que ayuden a formular la evaluacion
global del paciente.

Esta lista debe ser compatible con la lista principal de
problemas elaborada por el equipo terapéutico u otros
profesionales de la salud (cuando existan).
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Tabla 3

DIRECTRICES ESPECIFICAS PARA LA DOCUMENTACION
EN CADA UNA DE LAS ETAPAS DEL PROCESO DE TERAPIA OCUPACIONAL (Cont.)

Etapas del proceso

Directrices

B. Evaluacion y reevaluaciones (continuacion)

10. Recomendaciones para los servicios de Terapia

Ocupacional.

Consignar si se recomiendan o no los servicios de
Terapia Ocupacional.

C. Planificacion del tratamiento

11. Objetivos a corto y a largo plazo.

12. Procedimientos terapéuticos y actividades.

13. Tipo, frecuencia y duracién del tratamiento.

14. Tiempo necesario para el logro de objetivos.

15. Pronéstico funcional.

Definir claramente los objetivos establecidos por el
terapeuta, el paciente y la familia. Estos objetivos deben
ser mensurables y relacionarse con la lista de problemas
de Terapia Ocupacional.

Consignar claramente los métodos y técnicas especificos
que se utilizaran en la intervencion y relacionarlos con
los problemas identificados en la lista de problemas.

Consignar las areas de desempefio y habilidades que
se trataran y estimar el nimero, duracidn y frecuencia
de las sesiones terapéuticas para lograr los objetivos.

Consignar el niimero de sesiones terapéuticas necesarias
para lograr el resultado deseado. Esta informacion
puede ser una declaracién general, no escrita
necesariamente para cada objetivo.

Consignar el resultado se espera lograr al final del
tratamiento y relacionarlo claramente con los objetivos
a largo plazo.

D. Desarrollo del tratamiento

16. Procedimientos, modalidades y actividades

empleados.

17. Respuesta del paciente al tratamiento y
progreso hacia el logro de objetivos, en relacion

con la lista de problemas.

18. Modificacién de objetivos, cuando sea

necesario.

19. Modificacién del tiempo previsto para lograr

los objetivos.

Consignar los medios y métodos especificos usados.

Consignar la respuesta global del paciente a la terapia
y si se estan cumpliendo los objetivos.

Si se han modificado los objetivos en el proceso de
tratamiento, informar sobre los nuevos objetivos y los
fundamentos de los cambios, si los hubiera.

Si por cualquier motivo se altera el marco temporal del
tratamiento, resefar la razén del mismo y el nuevo
marco temporal previsto.
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Tabla 3
DIRECTRICES ESPECIFICAS PARA LA DOCUMENT
ACION
EN CADA UNA DE LAS ETAPAS DEL PROCESO DE TERAPIA OCUPACIONAL (Cont.)

Etapas del proceso Directrices

D. Desarrollo del tratamiento (continuacion)

20. Asistencia y participacién en el plan de

Asistencia » Informar acerca del cumplimiento del plan de

trata-rpiento por parte del paciente. Si no asiste o no

participa, escribir las razones

21. Eq}npa.miento asistiencial/adaptativo, ortesis y
prétesis si se prescriben o fabrican, e ins-

trucciones especificas para la aplicacién y/o uso
de los mismos.

Con;_ignar el equipamiento, anotar si fue fabricado
vendido, arrendado o prestado, y consign l
id , ar su
efectividad. ! s

22. Comunicaci i i i :
caciones relacionadas con el paciente.  Si el personal de Terapia Ocupacional ha contactado

con otros profesionales, instituciones o algin miembro

de la familia, consignar esta informacién con un breve
resumen.

23' ! Ogramas para e dOl nciiio. r CIUI una copia de 0s P'Og amas dO NiCiiarios, si se

aplican.

E. Alta

24. Resumen del éuti i
proceso terapéutico. Consignar de forma clara y concisa un resumen del

proceso total de intervencion Terapia Ocupacional
el numero‘de sesiones, los objetivos alcanzados y el
resultado final del tratamiento.

Comparar el estado inicial con el del alta.

25. Pro icili i
gramas para el domicilio. Incluir el programa terapéutico para el hogar que se

deberé seguir después del alta.

26. Planes imi i
para el seguimiento. . Consignar citas y planes especificos postalta.

2; Recon EHdaaO s, CO S| g”a Cualquier recomer daClO! reiaci Oﬂada con

las necesidades futuras del paciente.

28. Derivacién a otros servicios de salud o institu-

: Hacer la derivacié i
Derivacen a otros serv erivacion o las recomendaciones oportunas

para ellas, cuando se requieran servicios adicionales o
nuevos.

Adaptado de Hopkins, H.L. & Smith, H.D. (1998)
!  HL  HD. . Pautas para la documentacién de Terapi { i i
Willard y Spackman Terapia Ocupacional, 8.% ed. (pp. 900-901). Madrid: Editorial Mé,;’zlaag:\:l:?::}cgan;.aEn Pl Hopins, . Smith

Existen di i L i
diferentes tipos de registros e informes de Terapia Ocupacional. Los mas habituales son:
— Registro inicial. .

— Registros e info i :
rmes de evaluacién: de la s 6 ‘2 al inici
: situacién previ ;
concretos, etcétera, previa, al inicio, evolutivas, de aspectos

— Informes de in 16 duti i
tervencion y planes tgrapeutlcos (incluyendo objetivos, estrategias, etcétera)

Apéndice 2. Documentacién clinica en el Servicio de Terapia Ocupacional...

— Informes de visitas, contactos 0 técnicas especiﬁcas y resultados.

— Informes de alta.

__ Informes de consulta.

— Informes especiales (sobre necesidad de adaptaciones, ayudas técnicas personales y entre-
namiento, eliminacion de factores de riesgo y barreras arquitecténicas, con fines legales,
para programas para el hogar, etcétera).

—— Informes o registros de incidencias.

Cada informe o registro se elabora teniendo en cuenta los fines para los quesevaa utilizar. En
otras partes del libro (ver, por ejemplo, tablas y cuadros de este apéndice, apéndice L, capitulos 3,
I4y 15), hemos visto algunas caracteristicas y formatos de registros de Terapia Ocupacional y los

datos que se incluyen en ellos. Veamos ahora un ejemplo de la estructura y los datos que se deben

incluir en un informe de alta:

— Datos de filiacién: apellidos y nombre del paciente, edad, ntimero de historia, etcétera.

— Fecha y servicio: dénde y cuando se realiza el informe.

— Datos clinicos: diagndstico principal, otros trastornos, antecedentes, situacién basal, etcétera

— Motivo de consulta /ingreso en Terapia Ocupacional: objetivo principal con que el paciente fue remi-
tido.

— Situacién basal y situacion inicial: resumen de la evaluacion inicial y situacién previa. Comple-
tar con el uso de ptocedimientos, instrumentos y escalas estandarizados, exploracién y
anamnesis, situacion funcional, etcétera

—— Resumen del plan terapéutico: descripcion resumida del proceso de tratamiento, con los dife-
rentes procedimientos y técnicas utilizados.

— Respuesta del paciente: resumen de la evolucién, incluyendo actitud ante el tratamiento, parti-
cipacién, colaboracién, etcétera

— Situacién al alta: resultados finales y evaluacién al alta, en los mismos términos que al ingre-
so. Sefalar si se han cumplido los objetivos y, de no ser asi, las razones.

— Recomendaciones terapéuticas postalta: indicaciones ocupacionales después del alta: actividades
recomendadas, adaptaciones y ayudas técnicas, etcétera

—— Firma del terapeuta ocupacional: legible y anotando el recurso, servicio o nivel asistencial al que

pertenece.

Estos apartados son constantes, en general, para todos los pacientes, si bien habr4 que perso-
nalizarlos en cada situacién particular y, a veces, modificar esta estructura que, en todo caso, tiene
una intencién orientativa. El lector puede ampliar la informacion acerca de la documentacién cli-
nica en Terapia Ocupacional en algunos textos de autores clasicos, como por ejemplo Acquaviva

(1998), AOTA (1996a; 1996b; 1986) o Llorens (1982).
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Apéndice 3

Control de calidad
en Terapia Ocupacional

Luis Garra Palud

1. INTRODUCCION

En nuestra sociedad actual existe una fuerte demanda de que los profesionales de la salud,
incluidos los terapeutas ocupacionales, proporcionen servicios de calidad al coste mas bajo posi-
ble (Unswoth, 2000, Foto, 1996). Este requerimiento procede tanto de los usuarios, como de la
opini6n publica y las instituciones, y plantea la necesidad de disefiar un método sistematico para
evaluar la calidad, para controlarla y para mejorarla.

Podemos definir la «calidady como el conjunto de propiedades inherentes a una cosa, que per-
miten apreciarla como igual, mejor o peor que las restantes de su especie. En realidad, las «cosas»
pueden ser de buena, de mala o de regular calidad. Parece que cuando hablamos de calidad, res-
pecto a cualquier producto o servicio, hablamos de buena calidad, pero ¢cudles son las caracteris-
ticas o propiedades que hacen que el trabajo de un terapeuta ocupacional sea de calidad o, mejor
dicho, de buena calidad? Estas caracteristicas o propiedades inherentes son las que vamos a deta-
llar en forma de preguntas, que deseamos nos sirvan de reflexién sobre cé6mo mejorar la calidad
de nuestro trabajo.

Cuando hablamos de control de calidad, hablamos de esas otras caracteristicas que hacen que el pro-
ceso de Terapia Ocupacional mantenga o mejore su calidad. Son, en realidad, mecanismos de retro-
alimentaci6n que nos avisan de lo adecuado o no de las acciones, las estructuras y de los procedi-
mientos a través de los cuales prestamos el servicio. Para que esto resulte eficaz debemos conocer la
naturaleza del proceso y el mayor ntimero posible de puntos de control, que estén presentes de forma
permanente y a lo largo de todo el proceso.

Para abordar el tema del control de la calidad en Terapia Ocupacional, debemos tener en cuen-
ta los siguientes clementos:

1. La institucién, que facilita o dificulta que se preste un servicio de calidad. En la mnstitucién
se encontrard todo aquello que est fuera o «por encima» del proceso: leyes, reglamentos
internos, normativas, disponibilidad horaria, el modo en que se organiza una institucion,
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el ambiente en el centro, la forma de dirigirlo e, incluso, el tiempo que se dedica al usuario,
si esta limitacioén proviene de la propia organizacién de la institucién.
2. El espario fisico y equipamiento, que comprenden, desde el lugar donde realizamos nuestro tra-

ba)'o; si tiene suficiente diferenciacién con respecto a otros servicios, un adecuado espacio'

y disposicién, hasta el equipamiento disponible, pasando por los instrumentos de evalua-
cién, los test, los cuestionarios, las ayudas técnicas, los equipos adaptativos, etc. El espacio
fisico debe facilitar la realizacién del proceso.

3. El personal, que comprenderia, obviamente, al terapeuta ocupacional, pero también al resto
del personal, ya sean otros profesionales de la salud, el personal de servicios, etc. El tera-
peuta ocupacional debe tener conocimientos, habilidades y actitudes como para que el pro-
ceso pueda llevarse a cabo 6ptimamente.

4. El proceso, que es un elemento muy importante: el/los marco/s de referencia o modelo/s
utilizado, el ntmero de elementos que lo componen, la utilizacién de procedimientos efi-
caces. El proceso debe estar organizado de tal manera, que tenga una légica interna, que sea
efectivo, que responda a un modelo que haya mostrado su eficacia, que sea consistente en
relacién con los objetivos que pretende y que permita ahorrar tiempo y esfuerzo.

5. El usuario, que, a pesar de ser el objetivo del control de calidad, también debe formar parte
del proceso del mismo. Su colaboracién, identificacién y participacion, junto con otros ele-
mentos, hace que, en ocasiones, el usuario «facilite» que el resultado final del servicio sea
de calidad o no.

2. ASPECTOS A TENER EN CUENTA EN EL CONTROL DE CALIDAD

El anélisis de Ia calidad o de los procesos de control o de autocontrol de la calidad es complejo;
implica controlar muchos aspectos y elementos de control —los hemos llamado puntos de control— que
permitan mejorar globalmente la calidad. El proceso para mejorar la calidad implica estar atentos a
todos estos elementos de control para mejorar globalmente la calidad. Debemos estar atentos a todos
ellos, independientemente de que el control provenga de un dispositivo externo o de uno interno al
profesional o al proceso de Terapia Ocupacional.

En cuanto a los criterios de evaluacién de la calidad, uno de los indicadores mas utilizados son los
resultados obtenidos mediante [a intervencién. Pero éste es un criterio cuantitativo que tiene en cuen-
ta elementos como el tiempo de tratamiento, el porcentaje de recuperacion funcional, el ndmero de
personas rehabilitadas, etc. Pero entendemos que el control de calidad no debe ser una lucha contra-
rreloj por los «niimeros», sino que también debe incluir aspectos cualitativos, como por ejemplo, la
satisfaccin del cliente con el servicio prestado y el trato recibido. Podemos definirla como una réspuesta
afectiva de la persona a sus percepciones sobre el proceso y sobre los beneficios de recibir Terapia
Ocupacional. Ambos criterios, cuantitativo y cualitativo, nos permiten determinar el valor y la calidad
de una intervencién.

A partir de estas ideas generales, hemos querido disefiar este apéndice en forma de preguntas
que, entendemos, deben hacerse los terapeutas ocupacionales en su quehacer diario. La intencién
primaria de las mismas es determinar si las actuaciones profesionales, los recursos, los procedi-
mientos utilizados, las habilidades, las actitudes y aptitudes, etc., son adecuadas para prestar un
servicio de calidad, que logre obtener resultados 6ptimos, a la vez que satisface las expectativas de
cuidados de los usuarios. Cada una de esas preguntas representa un elemento de control del pro-

Apéndice 3. Control de calidad en Terapia Ocupacional

ceso de calidad. Responder a ellas y buscar formas de evaluar cada una de ellas y plantearse la mane-
ra de mejorar esos aspectos, permite globalmente mejorar la calidad. Lo hemos planteado como
una forma de evaluacién continua, cuyo fin es mejorar la calidad de nuestra intervencion; sin embar-
go, no serfa dificil, para un evaluador externo, determinar indicadores en base a estas preguntas.

Si pensamos en el trabajo de Terapia Ocupacional como un proceso que se realiza a través de
una serie de pasos o elementos diferenciados, vamos a analizar cada uno de ellos. Consideramos
que estos clementos son seis: 1) establecimiento de la relacién terapéutica, 2) proceso de evalua-
cién, 3) establecimiento del/los objetivo/ s de tratamiento, 4) disefio del plan de tratamiento, §)
desarrollo del tratamiento y 6) alta y seguimiento del paciente. .

2.1. Estahlecimiento de la relacidn terapéutica

Previo a todo proceso terapéutico hay un contacto inicial voluntario, involuntario o inducido.
El proceso de calidad debe no sélo proporcionar el mejor servicio, sino prever las dificultades que
puede tener el tratamiento. El cliente, de alguna manera, deposita en nosotros su confianza de
mejoria, incluso, aunque no desce cambiar. En este momento debemos preguntarnos:

— ¢Se ha producido comunicacién terapéutica entre el usuario y el terapeuta ocupacional?.

— (Esta el cliente lo suficientemente motivado para iniciar el tratamiento?.

— ¢Las ventajas para iniciar el tratamiento son mayores que las desventajas?.

— ¢Puede el paciente iniciar y continuar el tratamiento durante el tiempo suficiente como
para que se observen los resultados de la terapia?.

— ¢Puede la Terapia Ocupacional proporcionar algin beneficio al cliente? ;Puede proporcio-
nar algdn cfecto indeseado?.

— ¢Estoy preparado como profesional para tratar este trastorno concreto? ; Tengo algtn pre-
juicio concreto con respecto a este cliente o trastorno?.

— ¢Soy el profesional més indicado para este cliente concreto?.

Ademas, la intervencién que vamos a llevar a cabo debe estar admitida por el entorno social
inmediato del cliente (por ejemplo, por la familia) y por su grupo social cercano, lo que denomi-
namos validez social.

Durante este proceso debemos indicar al cliente la posible duracién del tratamiento, los posi-
bles resultados, ete. Si observamos que el cliente no esté suficientemente motivado, que es incons-
tante, o bien, que puede haber condicionantes que limiten el tratamiento, podemos utilizar un con-

trato conductual (ver O'Banion y Whaley, 1981).

N

2.2. Proceso de evaluacion

:Qué procedimiento/s vamos a utilizar?. Elegiremos los mis indicados entre los mas habituales:
entrevistas, cuestionarios, observacion, test tipiﬁcados e informacién proveniente de otros profesio—
nales. Antes de iniciar la evaluacion nos debemos hacer las siguientes preguntas:

— ¢Estamos capacitados para realizar una evaluacién precisa?.
— ;Los instrumentos de evaluacién que estamos utilizando han sido contrastados en su vali-
dez y fiabilidad? ¢Han sido validados para poblacion espafiola? ;Han sido validados para
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el tipo de muestra que estamos utilizando?. Muchas pruebas no han sido validadas para
toda la poblacién. Algunas pruebas pueden ser utilizadas con adultos, pero deben ser adap-
tadas si se utilizan con ancianos o con nifios. Otras pruebas han sido utilizadas para un
trastorno concreto, pero muchos items no tienen sentido con otro trastorno distinto.

— ¢Estamos utilizando los instrumentos de evaluacién con el mismo objetivo para el que fue-

La evaluacién de estos elementos la podemos realizar grabando una cinta de audio o de video,
analizada posteriormente, o bien, que algiin «juez» externo lo evalde bajo un criterio predetermi-
nado de barreras y comportamientos inadecuados.

3

ron construidos?. Pueden haberse disefiado con el objetivo de cribaje y nosotros estamos
utilizandolo para evaluacién.

— ¢ La evaluacién se esta realizando en un contexto natural o cercano al del sujeto? (Puede el
sujeto influenciarse por nuestra presencia? ;Puede el sujeto querer mostrarnos un com-
portamiento distinto al habitual? ;Existe algiin litigio laboral que pueda estar desmoti-
vando al sujeto para mantener su comportamiento habitual?.

— ¢Existe alguna prueba, de la que nosotros no disponemos, que pueda mejorar la evalua-

2.3. Establecimiento de objetivos

Una vez que hayamos evaluado al paciente, podemos plantearnos el/los «verdadero/s» obje-
i tivo/s de tratamiento:

— ¢Cuil es el motivo de la derivacién? ;Es coherente? ;Podemos aceptar el caso?.
— (Cuil es el objetivo establecido cuando nuestro cliente viene derivado de otros servicios?

cién?.

¢{Conocemos el niimero de prucbas 6ptimas para realizar nuestra evaluacién? ¢Hemos esta-
blecido un plan para realizar nuestra evaluacién? ¢Existe un protocolo de evaluacién ya
establecido?.

¢Existe alguna prueba innecesaria que pueda eliminarse?.

¢Estamos informando a nuestro cliente de todos los pasos y resultados de nuestra evalua-
cibdn,

¢Le hemos preguntado al paciente qué informacion es la que quiere recibir y en qué momen-
to?.

¢ Tenemos suficientes habilidades de comunicacién para poder realizar una entrevista?,
¢Somos conscientes de los mensajes que proporcionamos al realizar una evaluacién?. Pode-
mos inducir la respuesta.

¢Existe alguna barrera verbal o no verbal que impida una comunicacién efectiva?. Si nos
referimos a barreras no verbales, las mas habituales son:

* Relativas a expresiones faciales: evitacién del contacto visual, nivel de los ojos mas alto o mas
bajo que el usuario, expresiones faciales rigidas o frias, ligera sonrisa inapropiada, apre-
tar o morderse los labios, etcétera.

* Postura: postura corporal rigida, cuerpo en dngulo hacia el cliente, sefialar con el dedo
para remarcar, etcétera. -

* Tbz: voz mondtona, errores gramaticales frecuentes, voz inaudible o silencios prolonga-
dos, tono de voz autoritario y falta de amabilidad.

Entre las barreras verbales, encontramos:

* Moralizar o sermonear, utilizar muchos «deberiamos», aconsejar o dar sugerencias pre-
maturamente, juzgar, criticar o culpabilizar, realizar interpretaciones demasiado elo-
cuentes, amenazar o contraatacar, utilizar el sarcasmo, etcétera.

Existen, ademas, otros comportamientos que, aunque benefician a la relacién terapéutica, pue-
den perjudicar a la intervencién:

¢ Hablar mal de otros profesionales, identificarse con las causas personales del usuario y
no mantener una distancia profesional con él, sin tener por ello que ser frio, distante o
poco receptivo.

¢Es coherente y consistente con sus necesidades?.

¢Cudl es el objetivo de cambio mis importante para el cliente? En todo planteamiento de
tratamiento hay un cambio; el paciente debe aumentar su fuerza muscular, mejorar sus
habilidades perceptivas o lograr la independencia en las actividades de la vida diaria. Pero,
todo tratamiento implica un cambio, y precisamente ese cambio puede producir resisten-
cias a la intervencién. Como dice Wolf (1978), debemos investigar en qué medida los obje-
tivos de cambio seleccionados en el programa de tratamiento son realmente los mas impor-
tantes para el paciente y su entorno.

¢Cual creemos nosotros que es el objetivo principal del tratamiento?.

¢Coinciden los tres objetivos, el del paciente, el de cambio y el del terapeuta? ;Pueden uni-
ficarse? ;Pueden aunarse?.

2.4. Diseiio del plan de tratamiento

Algunas de las preguntas que debemos hacernos respecto del establecimiento del plan de tra-
tamiento son:

¢Vamos a realizar el plan de tratamiento con el cliente? La participacién de éste en la toma
de decisiones acerca de la planificacién y del propio tratamiento se considera, actualmen-
te, un componente esencial en Terapia Ocupacional (Marriott, 1997). Este componente
esta ligado a dos tendencias: por un lado, la llamada «dar poder al consumidor» (consumer empo-
werment) y, por el otro, la wprdctica centrada en el clientey (Client-centred practice). Estos movimien-
tos son, posiblemente, una respuesta a la tendencia clasica, segun la cual, el profesional
tiene toda la responsabilidad en el tratamiento y todo el poder. Esto debe hacer que nos
plantecmos otras preguntas:

* ¢Estamos preparados para planificar el tratamiento conjuntamente con el cliente?

* (El resto del personal que va a colaborar de alguna manera, en el tratamiento? ¢Va a acep-
tar esta propuesta? ¢ Vamos a encontrar reticencias por parte de algunos de los miem-
bros del equipo?

* ¢Es buena la coordinacién con los otros profesionales? Quiza debamos preparar a los
otros profesionales antes de empezar. ¢ Tenemos habilidades de comunicacion suficien-
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tes para convencer al resto del personal y a la direccién de la conveniencia de este tipo
de plantficacién?

* :Podemos mejorar el clima social en el centro del trabajo antes de iniciar el tratamien-
to? Esto va a permitir que nuestro tratamiento y, por ende, cualquier intervencion sea
mas eficaz.

* ¢Podemos introducir a la direccién en nuestro proyecto?.

* (Estd preparado el cliente para participar en la planificacién del tratamiento? Posible-
mente, primero debamos educar al paciente.

— ¢Conocemos cudl es el tratamiento o plan de tratamiento mas eficaz? :Cémo saber cual es
el tratamiento o tratamientos mas adecuados?. Se considera que hay tres barreras para obte-
ner informacién clinicamente importante: 1) la falta de tiempo, 2) que los manuales uti-
lizados estén anticuados y 3) las revistas, que son las que van a proporcionar la informa-
ci6n mas actualizada, son demasiado numerosas y estan demasiado desorganizadas para
ser ttiles. Se ha observado que hay una correlacién negativa entre nuestro conocimiento
de técnicas actuales y los afios que han pasado desde la graduaci6n en una escuela médica.
Posiblemente, esto se pueda aplicar también para los terapeutas ocupacionales. ;Cémo
podemos determinar cual es el tratamiento o intervencién mas eficaz para un determina-
do trastorno? Probablemente sea la Terapia Ocupacional basada en la evidencia la aportacién mas
interesante en este sentido. Establecer un plan de tratamiento basado en la evidencia es una
garantia de que éste es eficaz. Esta practica utiliza la evidencia de la investigacién junto con
el conocimiento y el razonamiento clinico, para la toma de decisiones sobre las interven-
ciones que son efectivas y eficaces para un cliente especifico (Law y Baum, 1998). Actual-
mente, disponemos de buenos manuales sobre la préctica basada en la evidencia (por cjem-
plo, Dawes, Davies, Gray, Mant, Scers y Snowball, 1999; Taylor, 2000). Desde este punto
de vista, dentro de la Terapia Ocupacional, se ha empezado a estudiar la evidencia de cier-
tos tratamientos, como, por ejemplo, el del neurodesarrollo, la practica centrada en el clien-
te, la integracién sensorial o la prevencién de caidas (Bannigan, 1997; Eakin, 1997; Hayes
y McGrath, 1998; Law y Baum, 1998). Dentro de la Terapia Ocupacional basada en la
evidencia, el estudio més importante es el ensayo con control aleatorizado. Se han buscado méto-
dos para analizar diferentes estudios como un todo ¥, asi, obtener resultados globales; entre
las principales herramientas para ello, encontraremos el metaanalisis y la revision sistema-
tica. Estas herramientas nos permiten determinar el tratamiento més adecuado.

2.5. Desarrollo del tratamiento

Al llegar a este punto, debemos plantearnos dos cuestiones:

I. Que toda persona tiene derecho a recibir el tratamiento mas efectivo disponible. Debemos
tener en cuenta esto: no es el tratamiento que mas nos atrae emocional o ideolo'gimmmte, sino el tra-
tamiento mas efectivo para nuestro cliente concreto. Debemos aunar nuestra idcologia, enten-
dida de forma positiva, como conjunto de ideas que determinan nuestra accién y nuestra elec-
cibn, con la eficacia del tratamiento. Si atin asi el marco de referencia que hemos elegido no
muestra eficacia con un determinado trastorno, debemos comunicirselo a nuestro cliente.
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2. Toda persona tiene derecho a recibir un tratamiento realizado por un terapeuta ocupacional
competente. Normalmente, las escuelas universitarias proporcionan suficiente competencia
para realizar un tratamiento genérico y los estudiantes reciben suficiente entrenamiento prac-
tico y supervision para poder realizar un tratamiento eficaz. Pero, por muy bueno que sea el
curriculo, el profesorado y el contexto educativo, puede ocurrir que el profesional no tenga
suficiente experiencia con poblaciones concretas. En determinados casos, en los que el trata-
miento puede resultar complejo o puede implicar riesgo, por exceso o por defecto, el clien-
te tiene derecho a obtener los servicios de terapeuta ocupacional més capaz de obtener los
mejores resultados como consecuencia de su experiencia y pericia profesional.

Si continuamos con el tratamiento, debemos informar al cliente de las limitaciones que con-
lleva empezar con él, aun a costa de que no quiera seguir con éL. Si, incluso en estas condiciones,
comenzamos el tratamiento, debemos pedir ayuda a otros profesionales con més experiencia ¥, si
es posible, ser supervisados por ellos. Si esto ocurriera, debemos informar al cliente de este ele-
mento, lo que posiblemente aumentara la confianza en nosotros y en nuestro tratamiento.

La terapia ofrecida debe ser acorde con la demanda u objetivos que hemos pactado con nues-
tro cliente. No es adecuado realizar intervenciones por el «bien» del cliente, sin que éste lo sepa.
Actuar de esta forma, refleja que pensamos que nuestro cliente es inmaduro. Sin embargo, la per-
sona tiene derecho a no aceptar un tratamiento concreto, lo que no significa que tengamos que
considerar que «el cliente siempre tiene razén». Si pensamos que la persona actda inadecuada-
mente, se engafia a si misma o «sabotea» el tratamiento, debemos comunicarselo, respetando las
condiciones que posibilitan que esta informaci6n se transmita de la mejor manera. Esto permiti-
14 que la comunicacién sea bidireccional y, a la larga, mas fluida, lo que redundari en la calidad y
eficacia de la intervencién.

Si consideramos que nuestra experiencia y el marco o marcos de referencia utilizados no se
ajustan a los problemas de nuestro cliente, debemos proporcionarle informacién veraz sobre el tra-
tamiento mas adecuado, incluido remitirle a otros profesionales o centros concretos. En este punto
debemos hacernos algunas preguntas:

—— ¢ Tenemos las suficientes habilidades profesionales como para iniciar este tratamiento con-
creto?

— ¢Tenemos confianza en nuestras habilidades para llevar a cabo el tratamiento? La confianza se
define como la seguridad en nuestras propias habilidades y en uno mismo, considerandolo
como un sinénimo del concepto de autoeficacia de Bandura (1977). Se ha visto que, si tene-
mos conflanza en nosotros mismos y en lo que hacemos, aumenta la eficacia de nuestra accién.
Curiosamente, la autoeficacia aumenta la eficacia.

— ¢Conocemos el trastorno lo suficiente? Podria ocurrir que no conociéramos aspectos basi-
cos del trastorno. Eso puede mermar la calidad de nuestra intervencién en algtin momen-
to. Hagamos una recopilacién de material sencillo, actualizado y dirigido a los objetivos
del tratamiento.

— ¢Qué tipo de tratamiento escogemos?

— ¢Es suficientemente atractivo el tratamiento? ¢Las actividades y ejercicios que se realizan son
lo suficientemente variados? ¢Son actividades cercanas a la vida cotidiana del paciente?.

— Al principio del tratamiento debemos proporcionar alguna informacién sobre la naturale-
za de la intervencién. Esto hace que el cliente, de alguna manera, se convierta en su pro-
pio terapeuta. Es raro que el tratamiento que proporciona un terapeuta ocupacional impli-
que riesgos, pero si esto ocurriera, debemos informar al cliente, De cualquier modo, toda
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persona que recibe tratamiento tiene derecho a participar €n programas que le ensefien
habilidades funcionales. Esto significa que la finalidad del tratamiento es que se incremen-
te la capacidad de los individuos para funcionar efectivamente en su medio inmediato y en
la comunidad. Toda intervencién debe cumplir este objetivo,

— ¢Hay resistencia, falta de colaboracién o incumplimiento de las tareas que se le propot-
cionan al paciente? Pero esto no sélo implica que el cliente debe adquirir, mantener y gene-
ralizar determinadas habilidades, sino también que el cliente debe colaborar, en la mayo-
ria de los casos, adaptarse a una nueva situacién o cambiar algtin tipo de conducta, como
es en el caso de una lesién reciente. A veces, el cliente, en principio, no esti dispuesto a
participat, por lo que debemos plantearnos las siguientes preguntas:

* ¢Es consciente la persona de su trastorno o de su lesién? ¢Conoce las limitaciones que
implica su trastorno?.

¢ Tiene déficit intelectuales o psicolégicos importantes que puedan limitar el tratamiento?,
¢El tratamiento mejora la calidad de vida de Ia persona o, por el contrario, aumenta la
supervivencia, pero limita la calidad de vida?

¢Qué informacién o retroinformacién nos proporciona el cliente sobre el tratamien-
to? La satisfaccién del cliente con la atencion recibida es un indicador de la calidad del tra-
tamiento. Una evaluacién de la satisfaccion del cliente (existen pruebas que la miden)
nos permite evaluar si trabajamos en la direccién adecuada. En ocasiones, tratamien-
tos no eficaces proporcionan una alta satisfaccién al cliente, y tratamientos eficaces
no obtienen los resultados apetecidos. Normalmente, estas limitaciones son variables
y dependen del terapeuta y del contexto donde se realiza la terapia.

* ¢El sujeto ha aprendido «realmente» lo que le hemos ensefiado? Es necesaria, una eva-
luacién de lo aprendido. No es suficiente que el sujeto afirme que esto ha ocurrido. Por
ejemplo, cuando ensefiamos a un sujeto habilidades para relajarse, en la mayoria de los
casos, le preguntamos si esta relajado y en qué medida; pero si nuestro cliente no ha esta-
do nunca relajado, no conoce lo que es «estar relajadox, y puede suponer que «eso» sea
la relajacién.

¢El resultado del tratamiento es infravalorado o no es valorado por el usuario? (Hemos
prestado atencién a la satisfaccién del cliente? Puede que nuestro tratamiento sea bueno,
pero no lo parezca.

— Otro aspecto importante dentro del tratamiento es la generalizacién de lo aprendido; sin ella,
el tratamiento no tiene sentido. La generalizacién empezara en situaciones controladas, pero
cercanas al contexto cotidiano, y continuarin progresivamente con la realizacién de lo apren-
dido en el ambiente natural del sujeto. En este sentido, debemos preguntarnos:

* ¢Hemos programado actividades cercanas a su vida cotidiana que permitan generalizar
lo aprendido a situaciones que forman parte de la vida diaria de la persona?

2.6. Altay seguimiento

Con respecto al momento del alta, algunos de los puntos clave de control son:

— ¢Hemos preparado el alta lo suficientemente bien como para que no sea un proceso trau-
matico para el paciente? Y, en consecuencia, ¢serd bien aceptada por la persona?.
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— ¢Los apoyos y ayudas necesarias para la integracién comunitaria estan presentes?

— Cuando damos el alta, debemos realizar un informe sobre el tratamiento, Hay algunos ele-
mentos que se deben respetar (Acquaviva, 1998), como, por ejemplo, que la documentacién
esté bien organizada, que sea objetiva y precisa y que contenga s6lo la informacién pertinen-
te. En el apéndice 2, se detallan los puntos clave de la documentacién en el servicio de Tera-

pia Ocupacional.

Con respecto al seguimiento postalta del paciente, debemos tener en cuenta los siguientes aspec-
tos:

— ¢Mantendremos sesiones de recordatorio para evaluar los logros, reforzar y solucionar los
problemas que hayan surgido después del alta? Es conveniente, aunque no hay reglas al res-
pecto, una sesidon mensual de recordatorio durante el primer afio, aunque esta periodici-
dad dependera del tipo de trastorno, pudiendo ser una vez cada tres meses, cada seis, al
afio 0 no hacerse seguimiento a largo plazo. Se ha probado con éxito que estos contactos
también pueden ser telefénicos, con el consiguiente ahorro de tiempo y costes sociales y
econdmicos.

— ¢(Hemos entrenado al sujeto en prevencién de recaidas de manera que éste sepa qué hacer
st ocurre una recaida?.

3. CONCLUSIONES

En las paginas anteriores, hemos pretendido realizar una aproximacién al control de calidad
en la practica de la Terapia Ocupacional, sin pretender que éste sea un listado exhaustivo de los
puntos de control e indicadores que deben formar parte del mismo. Cada uno de nuestros enun-
ciados implica en si mismo un filtro de control de calidad pero, obviamente, quedan otros muchos
aspectos por tratar, pero esto rebasa el propésito general de este apéndice.
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intrainstitucionales, 8
y roles, 9
administrativos, 9
asistenciales, 9
docentes y de investigacién, 10
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relacion terapéutica, 32
conceptual, 13
de desempeiio ocupacional, 25
ireas de desempefio ocupacional,
25
actividades
de juego y ocio, 27
de la vida diaria, 26
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proﬂmda, 238
superficial, 238
eléctrica, 239
fases, 239
quimica, 250
secuelas, 239
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Riesgos previsibles, 251, 252
Rol del terapeuta ocupacional, 6, 7
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