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RESUMEN

El método Affolter se basa en proporcionar al paciente esti-
mulos cinestésico-tactiles, esencial para la interaccion con el
entorno, a través de la conexidon entre el movimiento y su
efecto sobre los objetos se establece una relacién causa-
efecto, la cual, es parte integra de las actividades de la vida
diaria. Objetivos: determinar si existe mejoria en el desem-
pefio de las actividades de la vida diaria en personas que
han sufrido un dafio cerebral adquirido, tras recibir Terapia
Ocupacional a través del método Affolter. Metodologia:
estudio prospectivo, pre-post, de cohortes. La muestra
consta de 17 personas que han sufrido dafio cerebral adqui-
rido. Se realizan dos valoraciones de las actividades de la
vida diaria a través del Indice de Barthel antes y después de
la aplicacion del método Affolter, en un periodo de 4 meses.
Resultados: las puntuaciones han aumentado 10 puntos en
la comparacion de la primera (pre-tratamiento método
Affolter) con la segunda evaluacion (post-tratamiento méto-
do Affolter) (p= 0,006). Conclusiones: la calidad de vida
de los participantes mejora, se muestra que esta técnica es
eficaz en dafio cerebral adquirido incluso en un corto perio-
do de tratamiento.

PALABRAS CLAVES

(DeCS) Actividades Cotidianas. Rehabilitacién Terapia
Ocupacional. Traumatismos Encefalicos.

INTRODUCCION

Actualmente existe un niumero muy reducido de arti-
culos, que se hayan basado en la investigacion sis-
tematica de la eficacia del enfoque de Affolter.

La técnica de Affolter es un método de intervencion
desarrollada por Félice Affolter. Siguiendo los princi-
pios de Jean Piaget, investigd el desarrollo de nifios
con problemas sensoriales y trastornos perceptivos,
llegando a la conclusion de que no existian diferen-
cias en el desarrollo de los nifios normales, en com-
paracién con los que padecian sordera o ceguera,
aunque si se percibia en los nifios que presentaban
un trastorno a nivel perceptivo. Junto con Walter
Bischofberguer dirigid su investigacion al desarrollo
basado en la interaccion tactil-cinestesica (1).

Basada en proporcionar al paciente estimulos cines-
tésico-tactiles. Affolter describe que la presencia de
estimulos cinéstesico tactiles es esencial para la
interaccion con el entorno, a través de la conexidn
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ABSTRACT

The Affolter method is based on providing the patient with
kinesthetic-tactile stimuli, essential for interaction with the
environment, through the connection between the move-
ment and its effect on objects establishing a cause-effect
relationship, which is an integral part activities of daily
living. Objectives: to determine if there is improvement in
the performance of activities of daily living in people who
have suffered an acquired brain injury, after receiving
Occupational Therapy through the method Affolter.
Methods: prospective, pre-post, cohort. The sample con-
sists of 17 people who have suffered acquired brain injury.
Two titrations performed in daily life activities through the
Barthel Index before and after applying the method Affolter,
over a period of 4 months. Results: the scores 10 points
have increased in comparison of the first (pre-treatment
method Affolter) with the second evaluation (post-treatment
method Affolter) (p = 0.006). Conclusions: the quality of
life of participants improvement is shown that this technique
is effective in acquired brain damage even in a short period
of treatment.
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entre el movimiento y su efecto sobre los objetos se
establece una relacion causa-efecto, la cual, es parte
integra de las actividades de la vida diaria (2).
Considera los problemas cognitivos-percetivos como
el resultado de aferencias tactiles-cinestésicas y la
interaccion ambiental inadecuadas.

La percepcion es el proceso cognoscitivo que permite
conocer el mundo, APREHENDER cémo es el entorno. La
palabra “aprehender” (del lat. apprehendere) ya incluye
el término “prender”, que significa “asir”, “agarrar”,
“sujetar algo”. No se puede agarrar una cosa si no se
toca. Y solo se puede tocar cuando se cambian las rela-
ciones topoldgicas (relaciones espaciales) que hay entre
la persona y su entorno: si se estad separada del libro, no
se puede tocar. Ahora la persona toca el libro, lo toma,
esta en contacto con él. La informacién esencial a la hora
de tocar el entorno es la sensacion tactil-cinestésica. (3)

Este método puede definirse de manera sencilla como

la practica de movimientos rutinarios cotidianos
(atarse los zapatos, lavarse las manos...) de forma
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dirigida. El principio del enfoque Affolter como técnica
de intervencion, es a partir del movimiento. La perso-
na descubre que los objetos y su propio cuerpo pue-
den moverse y ponerse en relacion. Este descubri-
miento es el que le permitira a lo largo de su desarro-
llo, “resolver los problemas” que se le presenten en su
interaccion con el entorno (abrir una puerta, coger un
objeto, sacar de dentro de...).

En consecuencia, si las raices tactil-cinestésicas
“fallan" debido a una lesion cerebral, la capacidad para
interactuar con el entorno, quedara también reducida.
A menudo, sintomas como: respuestas agresivas, tono
muscular inadecuado, miedo, dificultades en la mani-
pulacién de objetos... pueden mejorar si se ofrece a la
persona informaciones tactiles suficientemente estruc-
turadas que le ayuden a saber en todo momento
donde esta su cuerpo, dénde esta su entorno inmedia-
to y en consecuencia sepa qué esta pasando en ese
momento. Esta es la base de la que parte el modelo
Affolter para la Guia sencilla (cuando hay capacidad
manipulativa) y la Guia asistencial (cuando no hay tal
capacidad) que han de ayudarle a organizar la infor-
macion perceptiva. Se utilizan situaciones lo mas coti-
dianas posible: quitarse la chaqueta, ponerse la bata,
manipular un objeto... (3).

OBJETIVO

Valorar la efectividad del método Affolter como técni-
ca de intervencidon en personas con dafio cerebral
adquirido.

ESTADO ACTUAL DEL TEMA

Cuando se habla de dafio cerebral adquirido se hace
referencia a diversas lesiones cerebrales, en los que el
origen mas comun son los traumatismos craneo ence-
falicos, accidentes cerebro vasculares, asi también
como secuelas de tumores cerebrales. Teniendo como
consecuencias mas comunes los déficits motores, sen-
soriales y neurocognitivos, por lo cual el paciente reque-
rird de intervencion integral fisica, psicoldgica y social.

En términos cuantitativos, se trata de una discapaci-
dad de alta incidencia y presencia social. La enferme-
dad cerebrovascular aumenta en los ultimos afos,
asociada al envejecimiento de la poblacién y a facto-
res de riesgo que guardan relacién con el estilo de
vida. La media de la OMS sitla los accidentes cerebro-
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vasculares en torno a los 200 casos nuevos por
100.000 habitantes. La mortalidad media en Europa,
se sitla en torno a las 90 personas cada afno por
100.000 habitantes, con diferencias entre unas y otras
regiones. Las variaciones en la tasa de incidencia del
traumatismo craneoencefalico refieren tasas de inci-
dencia que oscilan entre 280 y 91 personas por
100.000 habitantes/afio. Se produjeron al menos
35.000 ingresos hospitalarios por traumatismo crane-
oencefalico (a causa de accidentes de trafico, labora-
les, deportivos, caidas domésticas, agresiones...) (4).

En referencia al Traumatismo Craneoencefalico el
Instituto Guttmann-Hospital de Neurorrehabilitacion
cifra en torno a los 200 nuevos casos por cada
100.000 habitantes y ano (5).

Por causas, entre el 50 y el 75 por 100 de estas lesio-
nes cerebrales traumaticas, segun autores, son debi-
das a accidentes de trafico con vehiculos a motor, bici-
cletas o atropellos de peatones. Los accidentes labora-
les y las caidas, sobre todo en ancianos y nifilos muy
pequefios, ademas de la violencia, constituyen las
otras causas en orden de frecuencia. Las secuelas
derivadas de estas lesiones (fisicas, sensoriales, cog-
nitivas y conductuales) son responsables del 40 por
100 de las nuevas grandes minusvalias.

La valoracion de las actividades de la vida diaria cons-
tituye un elemento clave en el ambito de la rehabilita-
cion, siendo una herramienta imprescindible en
Terapia Ocupacional, donde el objetivo prioritario es el
abordaje terapeutico, la consecucion del mayor nivel
de independencia posible del paciente. Después del
dafo cerebral adquirido, es comdn la pérdida de la
sensibilidad, lo que provoca un impacto negativo en la
exploracion del entorno inmediato, en la funcién de la
mano y el regreso a las actividades diarias.

METODOLOGIA

1. SELECCION DE LOS SUJETOS

El grupo de pacientes seleccionados reciben trata-
miento en una Clinica de Rehabilitacion Neuroldgica,
integrado de poblacion adulta, que han sufrido un
dano cerebral adquirido, mas concretamente
Accidentes Cerebrovasculares y Traumatismos
Craneoencefalicos. Los criterios de inclusidon y exclu-
sion de los participantes han sido los siguientes:

- Criterios de inclusién: los participantes incluidos en
el estudio han sido seleccionados por sufrir bien tanto
Accidentes Cerebrovasculares o un Traumatismo
Craneoencefdlico. Es necesario que los participantes
tengan una pérdida de la sensibilidad.

Ademas esta técnica va dirigida principalmente a
pacientes con dafio cerebral adquirido severo, por lo
que los seleccionados deben tener dificultades para
desarrollas las actividades de la vida diaria.

- Criterios de exclusidon: aquellos que reciben trata-
miento de Terapia Ocupacional fuera de la clinica.
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Muestra (n=17) Error estandar
hOMBRES, n (%) 9 (529)
MUJERES, n (%) 8 ( 47,06)
EDAD, media 65,68 3,46
ACV, n (%) 11 (68, 75)
TCE n (%) 6 ( 35,3)
Tiempo de la lesiéon (meses) 10,3 2,3

TABLA 1. DESCRIPC. DE LAS CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Los que sufren graves trastornos neuropsicologicos y
los que presentan graves alteraciones en el tono
muscular.

El tamafio de la muestra es de 17, de los cuales 11
habian sufrido un Accidente Cerebrovascular y 6 un
Traumatismo Craneoencefalico. (Tabla 1).

Una vez seleccionados los participantes, se administr6
de manera individual el Indice de Barthel. Una vez
finalizado el tratamiento, en un periodo de 4 meses, se
volvio a valorar a los pacientes con el mismo Indice.

Al concluir el estudio, se compararon los resultados
obtenidos en la evaluacion inicial y final.

2. TRATAMIENTO DE TERAPIA
OCUPACIONAL

Se realiza un tratamiento individualizado con los
pacientes, de modo que predomina el enfoque cen-
trado en el paciente para proporcionar un servicio
adecuado a cada caso.

El terapeuta, a través de situaciones-problema, ofrece
posibilidades (no soluciones) que permitan al paciente
generar una respuesta adecuada mediante la facilita-
cién de su interaccion con el entorno. Es importante
que las actividades seleccionadas sean significativas
para el paciente, aumentando asi la motivacién para
completar la tarea. Por ello, se eligen actividades de la
vida diaria como alimentacion, vestido, cepillado de
dientes.... En la aplicacion de este método de trata-
miento, el terapeuta guia el cuerpo del paciente de
una forma determinada en la realizacién de una acti-
vidad, buscando la entrada de sensaciones tactil-
cinestesicas que den informacion al paciente sobre el
entorno y la actividad. Aplicando la Guia Sencilla o
Asistencial segun las limitaciones encontradas en los
usuarios para la realizacion de las actividades. El tera-
peuta coloca sus manos sobre sus manos, los dedos
de su mano derecha sobre los de la mano derecha del
paciente, los dedos de su mano izquierda sobre los de
su mano izquierda, y asi guiara su cuerpo en las dife-
rentes actividades (6).

La informacién visual por si misma, es insuficiente
para identificar donde estédn el entorno y el propio
cuerpo, asi como para obtener informacién acerca de

Rovista Asturians da

S, 18

las causas y los efectos. Es mucho mas util hacer la
actividad. Es importante que el terapeuta explique
previamente en qué consiste la guia, ya que algunos
pacientes pueden rechazar en un primer momento una
invasion de su espacio vital. Se estara realizando la
técnica de manera adecuada en cuanto el paciente se
adapta a la técnica y comienza a percibir.

Fueron evaluados solamente para la realizacion de
las actividades de la vida diaria basicas, mediante el
test de Barthel, puesto que son las Unicas que los
pacientes son capaces de realizar.

Reciben el tratamiento de Terapia Ocupacional enfo-
candose en esta técnica, durante un periodo de cua-
tro meses. Al finalizar este periodo los pacientes vol-
vieron a ser valorados.

3. METODO DE EVALUACION

Debido a las limitaciones presentes en los partici-
pantes Unicamente han sido valorados en las activi-
dades de la vida diaria basica, puesto que las activi-
dades de la vida diaria instrumentales tienen un
caracter mas complejo, requieren de mayor elabora-
cién para poder ser llevadas a cabo.

El gran numero de escalas de evaluaciéon funcional,
que se pueden encontrar en la literatura, hace supo-
ner que ninguno de los tests se ajusta a las expec-
tativas deseadas para una evaluacién completa.

Finalmente el test elegido para la evaluacion fue Indi-
ce de Barthel, también conocido como "Indice de
Discapacidad de Maryland” por ser una medida gené-
rica que valora el nivel de independencia del paciente
con respecto a la realizacidon de algunas actividades
basicas de la vida diaria. Ademas de ser la escala mas
utilizada internacionalmente para la valoracién funcio-
nal del paciente con patologia cerebrovascular aguda,
en Espafa, es la escala de valoraciéon funcional mas
utilizada en los servicios de geriatria y de rehabilita-
cion (7). Su aplicacién es especialmente Util en unida-
des de rehabilitacién. Capaz de detectar cambios, facil
de interpretar y es un buen predictor de respuesta a
los tratamientos de rehabilitacion. Es una medida facil
de aplicar y con alto grado de fiabilidad y de validez,
ademas su aplicaciéon no causa molestias (8). Al obte-
nerse una estimacién cuantitativa del grado de
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dependencia del sujeto, es mas sencillo establecer
comparaciones.

En el ambito clinico, el indice de Barthel aporta
informacién tanto a partir de la puntuacion global,
como de cada una de las puntuaciones parciales
para cada actividad. Esto ayuda a conocer mejor
cuales son las deficiencias especificas de la persona
y facilita la valoracién de su evolucidon temporal.

4. PLAN DE TRABAJO

Inicialmente se hizo la primera evaluacién con el
Indice de Barthel, durante el mes de Noviembre.
Observando las actividades que se le requerian. Al
cabo de cuatro meses, en el mes de marzo se ha
realizado la siguiente valoracion con la misma esca-
la, para comprobar la diferencia de resultados.
Durante el tiempo transcurrido desde la primera y la
segunda evaluacion los usuarios han recibido una
media de 4,2 horas semanales de rehabilitacion en
Terapia Ocupacional.

5. ANALISIS DE DATOS

Se ha llevado a cabo un analisis descriptivo para
todas las variables. Las cualitativas se han descrito
con frecuencias y porcentajes para cada una de sus
categorias, y las cuantitativas mediante la media
aritmética.

RESULTADOS

El promedio resultante de la valoracién inicial de
Barthel es de 17.35, mostrando una dependencia total.

BARThEL 1 BARThEL 2
Promedio 17,35 27,35
Error Estandar de la media 3,89 4,35

TABLA 2. RESULTADOS DE LA EVALUACION INICIAL y FINAL.

Una vez finalizados los meses de tratamiento se rea-
liza la segunda valoracion en la que obtuvieron una
puntacion media de 27.35 reflejando una incapaci-
dad funcional severa pero no total. (Tabla 2).

El analisis (Tabla 3) del nimero de pacientes atendien-
do al Grado de Dependencia segun el Indice de Barthel
antes del tratamiento (12 Evaluacion) y tras el trata-
miento (22 Evaluacidn) se observa que los resultados
obtenidos de la primera valoracién evidencian un
numero mas elevado de pacientes que son dependien-
tes totales para la realizacion de las actividades de la
vida diaria en comparacion con la segunda valoracion
de los pacientes al aplicar la técnica Affolter.

En ningun participante hubo empeoramiento al aplicar
la técnica, la mayoria mejoraron o bien en un niimero
reducido no hubo modificaciones.

Las puntuaciones de la evaluacion final después de la
aplicacién del método han aumentado en 10 puntos en
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Grado de dependencia BARThEL 1 BARThEL 2
Dependencia Total 13 8
Dependencia Severa 4 8
Dependencia Moderada 0 1
Dependencia Escasa 0 0
Independencia 0 0

TABLA 3. GRADOS DE DEPENDENCIA SEGGN EL INDICE DE
BARThEL.

comparacion con la valoracidén inicial. (p= 0,006).
(Figura 1).

La asociacidn es estadisticamente significativa, por lo
que se concluye que los resultados no estan influidos
por el azar.

35

30 +

- = "~
w (=] w

Rango de puntuacion

-
o

BARTHEL 1 BARTHEL 2

FIGURA 1. DIFERENCIAS DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN
LAS EVALUACIONES.

A través de la realizacidon de la Prueba T-Student, la
probabilidad asociada con el valor t es de 0.006. Ya
que el valor es menor de 0.5 se puede decir que la
aplicacién del método Affolter en personas con un alto
nivel de dependencia es significativamente mejor que
otra técnica de tratamiento.

Se observé que, tras 4 meses aplicando el método, los
participantes mejoraron un 36% en la actividad de
comer, un 29% en la actividad de arreglarse, un 27 %
en la actividad de vestirse y un 18% en la actividad de
bafiarse en referencia al uso de la esponja, pero esta
no pudo ser valorada porque en el resto de la activi-
dad como permanecer de pie y entrar y salir del bafio
seguian necesitando ayuda.

DISCUSION

Los resultados de este estudio mostraron que 4 meses
de aplicacion del método Affolter como técnica de tra-
tamiento ocasionaron mejoras en la independencia de
los sujetos. Con la aplicacién de esta técnica se obser-
va un aumento en la calidad de ejecucién de activida-
des principalmente en el uso del tren superior (adap-
tabilidad a las nuevas demandas de la tarea, presa,
velocidad...), de esta manera observamos que las
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actividades con mejoras mas significativas son las de
comer, arreglarse, vestirse y el uso de la esponja en la
actividad del lavado.

Los resultados procedentes de estudios previos han
mostrado que el enfoque Affolter puede ser mas efec-
tivo que otras técnicas de tratamiento (9). No obstan-
te, hasta la fecha, ninglin estudio ha aplicado la técni-
ca de Affolter exclusivamente para pacientes con dano
cerebral adquirido. El presente proyecto aporta infor-
macion relevante y novedosa, ya que es el primero
que realiza una investigacion tan exhaustiva de referi-
do método.

Como resultado del ensayo clinico se observa el
fomento y la mejora funcional de los pacientes, donde
se encontraba alterada la habilidad para realizar una
accion o actividad considerada necesaria para su vida
diaria.

Aunque los mecanismos fisioldgicos implicados en
estas mejoras necesitan investigarse con mayor pro-
fundidad, son cada vez mas centros los que utilizan
esta técnica en sus sesiones de rehabilitacion.

Confirmando lo expuesto en estudios cientificos, se
demuestra que los pacientes con dafo cerebral
presentan un peor rendimiento que las personas sanas
en aquellas tareas en las que la informacion tactil-
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cinestésica es imprescindible. Es de gran trascenden-
cia valorar que los pacientes con dafio cerebral que
tienen una mala recepcién de informacién tactil-cines-
tésica conlleva una falta de informacién sensitiva. Por
lo que seria necesario seguir trabajando en esta linea.
Se entiende, por tanto, que uno de los problemas de
los participantes con dafio cerebral radica en la obten-
cién de la informacion sensitiva necesaria. Sin embar-
go el tratamiento de personas que han sufrido dafio
cerebral adquirido no debe basarse en una Unica téc-
nica, en absoluto excluyente de otros métodos de
intervencion.

No cabe la menor duda, que gracias a la aplicacion de
diferentes métodos de tratamiento y el trabajo conjun-
to del equipo interdisciplinar, se producirdn mejoras
mas significativas en los pacientes. A pesar de los
numerosos resultados positivos obtenidos, podrian
haber sido mucho mejores si todos los familiares y cui-
dadores hubieran desempefiado la labor que les ata-
fila, teniendo un papel muy importante en la aplicacion
de esta técnica. Se les ensefié la forma de aplicacion
del método, con el objetivo de conseguir la generaliza-
cion de las actividades en su domicilio asi como pro-
porcionar una informacién de su entorno lo mas ade-
cuada posible para que se sintieran seguros y resolvie-
ran asi los problemas cotidianos de la forma mas exi-
tosa posible. Determinados pacientes han evoluciona-
do en menor grado porque los familiares o cuidadores
no han aplicado la guia tactil-cinestésica, que se les
habia sido ensefiadas para su realizacién durante las
actividades que se efectlan en el hogar.

Hasta la actualidad el enfoque Affolter pone énfasis
en el aprendizaje sin errores y en las experiencias
favorables, destacando que el terapeuta no deberia
dejar que el paciente fracasara. Pero existe cierta
discordia con lo referido anteriormente, ya que es
necesario tener en cuenta que en algunas situaciones
el aprendizaje aumenta cuando se brinda a la perso-
na la oportunidad de iniciar la actividad, cometer
errores y aprender de estos. Lo cual se ha podido
comprobar durante el transcurso de los 4 meses, la
estimulacion de los procesos de resolucion de proble-
mas, genera en los pacientes la estimulaciéon de una
mayor autonomia.

LIMITACIONES

Es relevante tener en cuenta el tamafo de la muestra,
ya que cuanto mayor sea esta mas facil sera demos-
trar que la diferencia es significativa. Seria necesario
realizar estudios mas amplios y con muestras mas
grandes para obtener resultados mas fiables.

La mayor dificultad encontrada para la realizacion de
este proyecto ha radicado en la nula existencia de evi-
dencia disponible sobre la técnica, asi como la falta de
informacién y resultados concluyentes.

CONCLUSIONES

Se puede determinar que existen diferencias en los
resultados de los participantes al aplicar el método
Affolter, asi lo demuestran los resultados. Con el méto-
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do se observa que la calidad de vida de los participan-
tes mejora, se muestra que esta técnica es eficaz en
dafo cerebral adquirido incluso en un corto periodo de
tratamiento.

Como conclusidn, el hecho de ser guiado en una acti-
vidad desencadena en la persona una valiosa capaci-
dad para poder hacer en un futuro las actividades de
manera mas independiente.

ASPECTOS ETICOS

Durante la elaboracion de este proyecto ha sido de
maxima importancia el cumplimiento de las normas
éticas, respetando en todo momento el valor de la
dignidad y de la vida de las personas que han parti-
cipado. Los principios de justicia, no maleficencia,
beneficencia y autonomia defendidos en el Informe
Belmont, han sido respetados durante todo el proce-
so. Todos los usuarios que han participado en el
estudio fueron informados de la automatizacion de
sus datos médicos y el uso que se haria de ellos,
para posteriormente firmar el consentimiento infor-
mado. Se ha mantenido el respeto en todo momen-
to a la confidencialidad del paciente de toda la infor-
macion relacionada con su proceso, respetando lo
dispuesto en La Ley General de Sanidad, entre los
derechos de los enfermos que recoge el derecho a la
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Paciente, Informacion y Documentacién Clinica, bajo
el titulo de Derecho a la Intimidad recoge en el
Articulo 7.
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