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Impacto de la rehabilitación neurológica a través de la 
terapia de restricción inducida modi�cada en la mejora  
del apoyo social en usuarios con ataque cerebro vascular
Impact of neurological rehabilitation through modi�ed 
constraint induced therapy in improving social support 
patients with stroke
Arlette Doussoulin1, Jasim Najum2, José L. Saiz3 y Fabiola Molina2

Introduction: Access to rehabilitation in stroke patients is critical, considering the physical and 
psychological disabilities and generates social impact involved. Purpose: Evaluate the effectiveness 
of neurorehabilitation in collective mode, compared to the individual mode, in improving social 
support among patients with stroke, after application of the constraint induced of movement 
therapy. Methods: A randomized controlled trial of 36 patients who had a stroke were divided 
into two intervention groups. The independent variable was the implementation of collective 
or individual therapy for 3 hours for 10 consecutive days and the dependent variable was social 
perception evaluated by the Medical Outcomes Study-Social Support Survey (MOS-SSS) at 
baseline (pre-test) and end (post-test). Results: After controlling the pre-test scores, analysis of 
covariance revealed significant differences in favor of the collective mode in all post-test social 
support dimensions. Conclusions: Compared with the individual mode, the collective mode 
significantly improves several aspects of the patient’s perceived social support, thus providing 
evidence of its clinical and practical effectiveness.

Keys words: Collective mode, Constraint-Induced Therapy, Neurorehabilitation, Social Support, 
Stroke.
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Introducción

La complejidad de una patología neurológica 
con alta prevalencia como el ataque cerebro 

vascular (ACV) lleva a que los usuarios presenten 
alteraciones físicas y psicosociales como depresión, 
fatiga y disminución en la participación y apoyo 
social1-3. El apoyo social lo define Bowling como un 
proceso interactivo, en el cual el individuo obtiene 
ayuda emocional, instrumental y económica de la 
red social en la que se encuentra inmerso4.

Reeber (1992) plantea que el nivel de recupera-
ción y los resultados obtenidos en la rehabilitación 
de los usuarios con discapacidad, pueden depender 
de la capacidad de la familia5 y el entorno para pro-
porcionar apoyo, considerando que este individuo 
se convierte en una carga importante para la fami-
lia6. Consecuentemente, el apoyo social y familiar 
es fundamental para el mantenimiento de la salud, 
la mejora de esta y la prevención de psicopatologías 
derivadas.

La rehabilitación, como proceso integral y 
multidisciplinario, debe estar orientado a apoyar al 
usuario y su familia, promoviendo la reintegración 
social, a través de estrategias terapéuticas efectivas 
y orientadas a mejorar la independencia funcional 
en actividades básicas e instrumentales de la vida 
diaria7.

Diversas estrategias terapéuticas son utiliza-
das en este proceso; una de ellas es la Terapia de 
Restricción Inducida (TRI), técnica conductual 
aplicada en modalidad individual durante 6 h. La 
TRI, basada en amplia evidencia científica8,9, ha de-
mostrado ser efectiva en la rehabilitación de la ex-
tremidad superior induciendo una reorganización 
cortical en la zona lesionada10, permitiendo una 
mejor percepción del uso del brazo en actividades 
de la vida diaria (AVD) y transfiriendo estas me-
joras al mundo real del usuario11. El propósito de 
esta terapia es mejorar la función sensitivo-motora 
de la extremidad superior, buscando reducir la 
discapacidad y promover la participación social7.

Con la finalidad de evaluar si una intervención 
en modalidad colectiva mejora el apoyo social en 
pacientes con ACV, fue modificado el protocolo 
original de la terapia (modalidad individual por 

6 h), por una intervención grupal durante 3 h. La 
modalidad propuesta se fundamenta en los be-
neficios del trabajo en grupo, referidos a mejorar 
las redes de apoyo social, el logro del principio 
de universalidad y la cantidad de información, 
considerando que las fuentes de informaciones y 
experiencias se multiplican. Esta modalidad pro-
veería un amplio espacio para el intercambio de 
ideas y apoyo emocional12, incentivando el proceso 
de rehabilitación13, y transfiriendo estas mejoras 
en la independencia funcional y participación en 
las AVD14.

El propósito de estudio es comparar la rehabili-
tación neurológica en modalidad colectiva versus la 
modalidad individual en el incremento del apoyo 
social en usuarios con ACV, posterior a la aplica-
ción de la TRI.

Material y Método

Diseño
Se realizó un ensayo clínico aleatorizado simple 

ciego compuesto por 2 ramas paralelas (modalidad 
colectiva e individual), siendo el desenlace prima-
rio la mejora del apoyo social.

Población y muestra
Fueron identificados 120 usuarios pertenecien-

tes a un centro comunitario de rehabilitación de 
la ciudad de Temuco, Chile; de ellos 76 no cum-
plieron los criterios de inclusión y 8 no aceptaron 
participar, quedando la muestra conformada por 
36 usuarios (Figura 1), quienes firmaron el consen-
timiento informado previamente autorizado por el 
Comité de Ética de la Universidad de La Frontera.

El tamaño de la muestra se calculó consideran-
do el número de sujetos con patologías neurológi-
cas que ingresa mensualmente al centro de reha-
bilitación (n = 40), basándose en un estimativo de 
la mínima diferencia significativa entre los grupos 
que corresponde a un 10%, en relación con la va-
riable dependiente. Se consideraron con 2 grupos, 
estimando un 10% de pérdida, un nivel de signi-
ficancia del 5% y una potencia estadística de 0,80. 

Nueve fueron los criterios de inclusión: edad 
entre 30 y 80 años, presencia de un evento úni-
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co de ACV confirmado por TAC, una evolución 
mayor a 6 meses15, capacidad de sentarse inde-
pendientemente, una prueba funcional de 20° de 
extensión de muñeca y 10º de extensión de dedos16, 
obtención entre 5 y 14 puntos en la Escala NIHSS, 
menos de 2 puntos en la Escala de Ashworth Mo-
dificada, menos de 4 puntos en la Escala Visual 
Análoga y un puntaje mayor a 14 en la escala Mi-
nimental abreviada. Se excluyeron a los usuarios 
que presentaban compromiso sensorial (visual-
auditivo) o limitación ortopédica (uso de bastón).

Procedimiento
El reclutamiento fue realizado durante los me-

ses de marzo a junio de 2014 por el coordinador 
del centro de rehabilitación. La información se 
recopiló a través de una ficha clínica e incluyó da-
tos generales y registro de las variables de control: 
edad, género, dominancia, tipo de ACV y tiempo 

de evolución. Empleando la Medical Outcomes 
Study-Social Support Survey (MOS-SSS), un eva-
luador capacitado y sesgado realizó el pre-test una 
semana antes de la intervención y, manteniendo 
las mismas condiciones originales, el post-test 
al finalizar la intervención. El MOS-SSS es un 
instrumento ampliamente utilizado en la evalua-
ción del apoyo social percibido en pacientes con 
enfermedades crónicas y ha mostrado adecuadas 
propiedades psicométricas. En este estudio se usó 
la versión del MOS-SSS validada en España y uti-
lizada en Chile17,18.

El MOS-SSS está constituido por 20 ítems. El 
primer ítem cuantifica la red social preguntando 
por el número de amigos íntimos y familiares cerca-
nos que tiene el evaluado. Los restantes ítems, que 
son respondidos en una escala tipo Likert desde 1 
(nunca) hasta 5 (siempre), permiten computar un 
puntaje total de apoyo social global y puntajes en 4 

  et al.

Figura 1. Flujograma de estudio, reclutamiento-
evaluación-intervención.
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dimensiones específicas de apoyo: 1) Emocional/
Informacional, referida a la expresión de afecto y 
comprensión empática y a la guía y oferta de con-
sejos e información (8 ítems; rango de puntajes: 
8-40); 2) Instrumental, concerniente a la provisión 
de ayuda doméstica que pueda recibir la persona (4 
ítems; rango: 4-20); 3) Interacción Social Positiva, 
referida a la disponibilidad de personas con las 
cuales poder salir, divertirse o distraerse (4 ítems; 
rango: 4-20) y 4) Afectivo, relativa a las expresiones 
de amor, afecto y empatía (3 ítems; rango: 3-15). El 
puntaje total tiene un rango de 19 a 95. Mientras 
mayores son estos 5 puntajes, mayor es el nivel de 
apoyo social percibido correspondiente.

El protocolo de intervención TRIm, que corres-
ponde a la variable independiente, fue aplicado en 
ambos grupos simultáneamente en modalidad co-
lectiva e individual por 3 h diarias durante 10 días, 
por un kinesiólogo experto en la terapia y alumnos 
ayudantes. La intervención colectiva incluyó 6 gru-
pos, cada uno compuesto por 4 usuarios (n = 24) 
y los restantes 12 usuarios fueron expuestos a la 
modalidad individual. El protocolo aplicado, que 
cuenta con abundante soporte científico8,11, incluyó 
tres elementos principales en ambas modalidades: 
entrenamiento repetitivo orientado a la tarea, in-
ducción al uso de la extremidad superior afectada 
y paquete de transferencia.

Entrenamiento repetitivo orientado a la tarea
Durante cada sesión, él o los pacientes recibie-

ron ejercicios repetitivos que simulan actividades 
de la vida diaria, orientados al entrenamiento de 
la extremidad superior afectada. Los ejercicios se 
realizaron utilizando el modelado o shaping, técnica 
conductual cuyo objetivo es incrementar la canti-
dad y extensión de uso de la extremidad a través de 
la realización de tareas motoras. Para ello se contó 
con un banco de 30 tareas que involucran conjun-
tamente hombro, codo, muñeca y mano. Cada ac-
tividad funcional es practicada en diez series de diez 
intentos o durante un 60 a 120 segundos (Figura 2).

Inducción al uso de la extremidad superior 
afectada

Se realizó a través de la restricción motora de la 
extremidad superior indemne con un guante, que 
elimina la posibilidad de utilizar la mano durante 
la mayoría de las actividades funcionales, sobre 
todo cuando el kinesiólogo no está presente, es de-
cir fuera del lugar de intervención. La meta es uti-
lizar el guante el 70% de las horas del día, evitando 
su uso en actividades como bañarse y cualquier 
actividad que genere peligro para el sujeto.

Paquete de transferencia
Una de las metas de la intervención es transferir 

Figura 2. Ejercicio repetitivo orientado a la tarea, 
modalidad colectiva.
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los logros de la terapia al mundo real del usuario. 
Para alcanzar este objetivo se utilizó un conjunto 
de técnicas conductuales denominadas “paquete 
de transferencia” cuyo objetivo es hacer al usuario 
responsable de la adherencia a los requerimientos 
de la terapia, procurando que el usuario participe 
activamente de la intervención sin la supervisión 
constante del kinesiólogo, cuestión relevante en 
la vida diaria en la que este profesional no estará 
presente.

El procedimiento estándar de una sesión tipo, 
comenzaba con el ingreso de los participantes al 
lugar de terapia, luego se revisaba el Diario Ca-
sero, documento que describe las tareas (con y 
sin el guante) realizadas por el usuario en su casa 
durante el tiempo que no estuvo en terapia y que 
forma parte del paquete de transferencia. En la 
modalidad colectiva esta actividad fue compartida 
entre los participantes entregando la oportunidad 
para intercambiar información, dar y recibir re-
troalimentación y resolver inconvenientes. Poste-
riormente comenzaba la ejecución de ejercicios a 
través de tareas motoras específicas. Se realizaron 
6 actividades definidas con anterioridad (usuarios-
kinesiólogo) las cuales simulaban actividades de la 
vida diaria e involucran movimientos de hombro, 
codo, muñeca y dedos. Cada actividad tiene sus 
propios requerimientos, parámetros, progresión y 
objetivo. Con la finalidad de evitar fatiga, aumento 
de tono y desmotivación, se realizaban elongacio-
nes entre cada ejercicio y períodos de descanso. En 
la modalidad colectiva estos descansos permitían 
compartir experiencias entre los participantes. Los 
ejercicios es la actividad que utiliza el mayor por-
centaje de horas durante la terapia, aproximada-
mente 70%. La sesión finalizaba definiendo 5 tareas 
específicas a realizar en casa, utilizando el guante, 
con el objetivo de promover el uso del brazo débil 
fuera del lugar de terapia.

Análisis de los datos
El análisis incluyó a los 36 usuarios a través del 

software SPSS 15.0; no hubo pérdidas durante la 
intervención. Se evaluó la equivalencia inicial de 
los grupos en características sociodemográficas y 
clínicas relevantes, mediante la prueba de inde-

pendencia χ2 o análisis de varianza unifactorial 
intersujetos. Luego, a través del coeficiente alfa
de Cronbach19, se evaluó la consistencia inter-
na de los puntajes del MOS-SSS. Finalmente, la 
comparación de las dos modalidades fue realizada 
mediante cinco análisis de covarianza unifactorial 
intersujetos, empleando las modalidades como 
variable independiente, cada uno de los cinco pun-
tajes post-test del MOS-SSS como variable depen-
diente y los correspondientes puntajes pre-test del 
MOSS-SSS como covariables. Se empleó un nivel 
de significación de 0,05.

Resultados

Equivalencia inicial de los grupos
Como se observa en la Tabla 1, los dos grupos 

son inicialmente equivalentes en todas las variables 
sociodemográficas y clínicas consideradas, excepto 
en sexo. El grupo de la modalidad colectiva inclu-
ye relativamente más hombres (75%) que el otro 
grupo (33%).

Consistencia interna del MOS-SSS
En la Tabla 2 se presentan los índices alfa de 

cada puntaje del MOS-SSS según modalidad de 
intervención y tiempo de medición. De los veinte 
índices, 15 (75%) fueron superiores a 0,70, valor 
calificado convencionalmente como mínimo 
aceptable20. El rango de los 5 índices restantes fue 
0,56-0,67. Considerando el reducido tamaño de los 
grupos y la pequeña cantidad de ítems en que se 
basan algunos de estos puntajes, los índices pueden 
ser considerados adecuados20. Por otra parte, los 
valores obtenidos son similares a los reportados 
por otros autores17,21.

Efectividad de la modalidad de 
intervención en el incremento del apoyo 
social

En relación a la red social, el promedio de 
amigos íntimos y familiares cercanos en la mo-
dalidad colectiva fue de 5,4 y en la modalidad in-
dividual fue 5,7, diferencia que no es significativa 
(p > 0,05).

  et al.
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Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas de los participantes

Variable Modalidad Prueba estadística
Colectiva Individual

Sexo, f χ2 (1) = 5,84*

  Hombre 18 4

  Mujer   6 8

Tipo ACV, f χ2 (6) = 7,14

  Hemo intracerebral   3 4

  Hemo intra-inespecífico   0 1

  Intracraneal   3 0

  Oclusión estenosis precerebral   3 2

  Oclusión cerebral 12 4

  ACV agudo   2 0

  ACV indefinido   1 1

Edad, M (DE) 58,33 (10,38) 48,75 (18,60) F (1, 34) = 0,51

Espasticidad, M (DE) 1,04 (0,46) 1,08 (0,52) F (1, 34) = 0,06

Dolor, M (DE) 1,46 (0,51) 1,25 (0,45) F (1, 34) = 1,44

Evolución, M (DE) 25,63 (23,52) 39,00 (33,51) F (1, 34) = 1,94

Mini mental, M (DE) 16,58 (1,53) 16,75 (2,01) F (1, 34) = 0,07

Nota. f = frecuencia, M = promedio, DE = desviación estándar. *p < 0,05.

Tabla 2. Consistencia interna (alfa de Cronbach) de los puntajes de apoyo social por tiempo de medición  
(pre-test y post-test) y modalidad de tratamiento (colectiva e individual)

Dimensiones de apoyo Puntajes pre-test Puntajes post-test
Colectiva Individual Colectiva Individual

Emocional 0,88 0,97 0,89 0,94

Instrumental 0,64 0,75 0,67 0,70

Interacción 0,65 0,93 0,75 0,85

Afectivo 0,64 0,90 0,56 0,78

Total 0,89 0,97 0,90 0,96

Como se exhibe en la Tabla 3, en la modalidad 
colectiva los promedios post-test de los cinco 
puntajes de apoyo social muestran un incremento 
en comparación con los respectivos promedios 
pre-test. En cambio, en la modalidad individual 
los promedios post-test muestran un descenso, 
excepto en Apoyo Instrumental donde surge un 
incremento. Al controlar las correspondientes 

evaluaciones pre-test, los análisis de covarianza 
revelaron que, en los cinco puntajes de MOS-SSS, 
la variable dependiente muestra diferencias signi-
ficativas a favor de la modalidad colectiva. Según el 
coeficiente η2

p
 las modalidades explican desde un 

18% (en Apoyo Emocional) a un 45% (en Apoyo 
Instrumental) de la varianza de los puntajes de 
apoyo social.

      

               



193www.sonepsyn.cl

Discusión

El estudio demuestra que la rehabilitación neu-
rológica en modalidad colectiva, en comparación 
con la modalidad individual, produce incrementos 
significativos en distintos aspectos del apoyo social 
percibido en usuarios con ACV, posterior a la apli-
cación de 10 días de intervención con TRIm.

Si bien, existen numerosas estrategias de in-
tervención que buscan rehabilitar a los usuarios 
con patologías de esta naturaleza22, la innovadora 
terapia de restricción inducida destaca, ya que 
posee amplia evidencia científica9, demostrando 
ser efectiva en la rehabilitación de la extremidad 
superior a través de ejercicios que simulan tareas 
funcionales que están directamente relacionadas 
con las demandas de la vida diaria23 e induciendo 
reorganización cortical en la zona lesionada10.

En relación a la modalidad de intervención 
“colectiva”, son limitados los estudios que evalúan 
sus efectos sobre el apoyo social percibido2,24. De 
hecho, no hemos encontrado en la literatura es-
tudios que evalúen el apoyo social en este tipo de 
usuarios y expuestos a una modalidad colectiva de 
intervención.

La intervención colectiva no puede definirse 
por oposición a la intervención individual, ya que 
también operan elementos interpersonales en la in-
tervención individual. Toda persona se encuentra 
implicada en un contexto con el que mantiene una 
serie de relaciones, por lo cual cualquier actuación 
individual tiene presente la dimensión colectiva de 

la situación, facilitando la existencia de relaciones 
adecuadas con el entorno25. Por otro lado, en la 
intervención colectiva también operan elemen-
tos individuales, ya que los aspectos personales 
(capacidades, motivaciones, actitudes, etc.) están 
presentes en los procesos de trabajo colectivo.

Considerando los resultados obtenidos, la mo-
dalidad colectiva parece mejorar el apoyo social 
interviniendo en sus distintas dimensiones a través 
de la dinámica de trabajo generada por este tipo 
de intervención, las relaciones y redes sociales y 
las capacidades y potencialidades de las personas y 
de los grupos orientadas hacia la mejora colectiva.

La intervención colectiva, al proveer un con-
texto grupal, promueve el desarrollo de la auto-
nomía personal, es decir, la capacidad individual 
para enfrentar y resolver problemas, aceptando 
sus falencias y afrontándolas directamente, per-
mitiendo satisfacer necesidades humanas básicas 
como seguridad, afecto, sentido de pertenencia y 
autoestima26.

Además, los usuarios en esta modalidad reciben 
una mayor cantidad de información y desde diver-
sas fuentes, lo que abre un amplio espacio para el 
intercambio de ideas, sentimientos y otras viven-
cias. El contexto grupal ayuda al usuario a contro-
lar la ansiedad, reduciendo una de las dimensiones 
importantes de la depresión y el estrés. Los grupos 
de soporte discuten temas de interés mutuo a 
consecuencia de la discapacidad que presentan. 
Adicionalmente, en esta modalidad se proporciona 
información específica acerca de cómo otros han 

Tabla 3. Efectos de la modalidad de tratamiento (colectiva e individual) en el apoyo social

Dimensiones de apoyo Puntajes pre-test Puntajes post-test ANCOVA
Colectiva Individual Colectiva Individual F η2

p

Emocional 25,6   (9,1) 27,7 (12,3) 27,5 (5,6) 25,7 (5,6) 3,70* 0,18

Instrumental 16,8   (3,8) 16,4   (3,8) 18,5 (3,4) 17,4 (2,3) 13,73*** 0,45

Interacción 14,0   (4,1) 14,8   (5,2) 15,9 (2,7) 13,9 (2,8) 6,01** 0,28

Afectivo 12,5   (2,5) 12,9   (3,8) 13,7 (1,7) 11,5 (1,8) 12,81*** 0,44

Total 68,8 (15,9) 71,8 (22,4) 74,4 (9,8) 68,7 (9,9) 5,80** 0,26

Nota. Puntajes son reportados como promedios (desviaciones típicas). Puntajes post-test están ajustados por los respectivos 
puntajes pre-test. *p < 0,05. **p < 0,01. ***p < 0,001.
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salido adelante presentando el mismo problema 
y proporcionado a los sujetos la oportunidad de 
compartir sus emociones con personas con las 
mismas limitaciones27.

Asimismo, permite el logro de universalidad en 
cuanto a la apreciación de los problemas comunes, 
lo cual contribuye a que los sujetos estén menos 
centrados en sí mismos y a la vez se sientan desa-
fiados en su proceso de rehabilitación.

Existe evidencia de que el apoyo social/emo-
cional es un factor clave en el ajuste a la enferme-
dad y en la recuperación de la salud28. Este apoyo 
puede lograrse, por ejemplo, creando un clima 
de confianza, dando ánimo, permitiendo la libre 
expresión de los sentimientos y preocupaciones y 
el contacto social con otros. Otro proceso relacio-
nado con el apoyo social/emocional es el proceso 
de comparación social en relación con la salud y el 
ajuste a la enfermedad29. Este proceso postula que 
las personas evalúan sus propias habilidades, acti-
tudes y características mediante una comparación 
con otras personas similares. Cuando los indivi-
duos están temerosos por algo, buscarán afiliarse 
con otros sujetos que estén viviendo una situación 
similar para reducir su nivel de ansiedad.

En relación al apoyo familiar, la intervención 
colectiva promueve el soporte familiar en pacien-
tes con enfermedades crónicas, estimulando el 
funcionamiento físico y emocional y favoreciendo 
la adherencia al tratamiento. Los miembros de la 
familia pueden no sólo recordar al paciente acerca 

de las actividades que necesita realizar, sino tam-
bién participar de las actividades junto al paciente.

Durante la aplicación de la TRI colectiva, se vie-
ron fortalecidas las cuatro dimensiones evaluadas 
por el MOS-SSS, destacando los apoyos instrumen-
tal y afectivo. 

Esto puede ser explicado considerando que en 
las sesiones se generaba una dinámica de trabajo, 
apoyo mutuo y competitividad que llevaba a los 
participantes a desarrollar sus ejercicios con ma-
yor motivación, dedicación y entrega, lo que se 
plasmaba en un mayor uso de su extremidad en 
situaciones cotidianas y posteriormente favorecía 
su participación social.

Se concluye que TRIm podría mejorar la re-
habilitación de los usuarios en distintas esferas, 
siendo una de ellas el apoyo social. Altos niveles 
de apoyo social se asocian con una recuperación 
más rápida y extensa del estado funcional después 
de un ACV2.

Como limitaciones, se debe mencionar la no 
inclusión de otras variables potencialmente re-
levantes, exponiendo el trabajo al riesgo de un 
análisis insuficiente. Por ejemplo, este estudio no 
incluyó medidas de depresión siendo elevada su 
prevalencia en este tipo de usuarios30. Otra limi-
tación resulta del reducido tamaño de la muestra 
que, aunque suficiente para detectar el efecto, no 
permite obtener estimadores más precisos ni ex-
plorar otras asociaciones en usuarios que presentan 
esta patología.

Resumen
Introducción: El acceso a rehabilitación en usuarios con ataque cerebro vascular es fundamental, 
considerando las discapacidades físicas y psicológicas que genera y el impacto social que conlleva. 
Objetivo: Evaluar la efectividad de la neurorehabilitación en modalidad colectiva, comparada 
con la modalidad individual, en la mejora del apoyo social en usuarios con ACV, después de la 
aplicación de la terapia de restricción inducida de movimiento. Método: Se realizó un ensayo 
clínico aleatorizado con 36 usuarios con ACV divididos en dos grupos de intervención. La variable 
independiente fue la implementación de la terapia en modalidad colectiva o individual por 3 
horas diarias durante 10 días consecutivos y la variable dependiente fue el apoyo social percibido 
evaluado mediante la Medical Outcomes Study-Social Support Survey (MOS-SSS) antes (pre-
test) y después (post-test) de la intervención. Resultados: Controlando los puntajes pre-test, 
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Anexo 1. CUESTIONARIO M.O.S 

Nombre: Puntaje Total: 

Fecha: 

Las siguientes preguntas se refieren al apoyo o ayuda de que Ud. dispone:

1. Aproximadamente, ¿Cuántos amigos íntimos o familiares cercanos tiene Ud.? (Personas con las que se encuentra a gusto 
y puede hablar acerca de todo lo que se le ocurre)

Escriba el nº de amigos y familiares  

La gente busca a otras personas para encontrar compañía, asistencia, u otros tipos de ayuda.
¿Con qué frecuencia dispone Ud. de cada uno de los siguientes tipos de apoyo cuando lo necesita?
Marque con un círculo uno de los números de cada fila:

Nunca Pocas 
veces

Algunas 
veces

La mayoría 
de veces

Siempre

2. Alguien que le ayude cuando tenga que estar en la cama 1 2 3 4 5

3. Alguien con quien puede contar cuando necesita h ar 1 2 3 4 5

4. Alguien que le aconseje cuando tenga problemas 1 2 3 4 5

5. Alguien que le lleve al médico cuando lo necesita 1 2 3 4 5

6. Alguien que le muestre amor y afecto 1 2 3 4 5

7. Alguien con quien pasar un buen rato 1 2 3 4 5

8. Alguien que le informe y le ayude a entender una situación 1 2 3 4 5

9. Alguien en quien confiar o con quien hablar de sí mismo y sus 
preocupaciones 1 2 3 4 5

10. Alguien que le abrace 1 2 3 4 5

11. Alguien con quien pueda relajarse 1 2 3 4 5

12. Alguien que le prepare la comida si no puede hacerlo 1 2 3 4 5

13. Alguien cuyo consejo realmente desee 1 2 3 4 5

14. Alguien con quien hacer cosas que le sirvan para olvidar sus 
problemas 1 2 3 4 5

15. Alguien que le ayude en sus tareas domésticas si está enfermo 1 2 3 4 5

16. Alguien con quien compartir sus temores y problemas más íntimos 1 2 3 4 5

17. Alguien que le aconseje cómo resolver sus problemas personales 1 2 3 4 5

18. Alguien con quien divertirse 1 2 3 4 5

19. Alguien que comprenda sus problemas 1 2 3 4 5

20. Alguien a quien amar y hacerle sentirse querido 1 2 3 4 5

análisis de covarianza revelaron diferencias significativas a favor de la modalidad colectiva en 
todas las dimensiones post-test del apoyo social. Conclusiones: La rehabilitación en modalidad 
colectiva, en comparación con la modalidad individual, mejora significativamente diversos 
aspectos del apoyo social percibido del usuario, apoyando así su efectividad clínica y práctica.

Palabras clave: Apoyo social, ataque cerebro vascular, modalidad colectiva, rehabilitación 
neurológica, terapia de restricción inducida.
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Este Test, permite investigar 4 dimensiones de Apoyo:
1. Apoyo Emocional/Informacional: La expresión de afecto y comprensión empática, así como la guía y oferta de consejos  

e información. 
Preguntas: 3-4-8-9-13-16-17-19

2. Apoyo Instrumental: La provisión de ayuda material que pueda recibir la persona. 
Preguntas: 2-5-12-15

3. La interacción social positiva: La disponibilidad de personas con las cuales poder salir, divertirse o distraerse. 
Preguntas: 7-11-14-18

4. Apoyo Afectivo: Las expresiones de amor y de afecto. 
Preguntas: 6-10-20

Valores Máximo Mínimo Medio
Emocional 40   8 24

Instrumental 20   4 12

Interacción Social 20   4 12

Afectivo 15   3   9

Índice Global 95 19 57

El índice global de Apoyo Social se obtiene sumando los 19 ítems.
El Apoyo Social es Escaso cuando el Índice es inferior a 57 puntos. 
Habrá Falta de Apoyo Emocional cuando la puntuación sea menor a 24. 
Habrá Falta de Apoyo Instrumental cuando la puntuación sea menor a 12. 
Habrá Falta de Interacción Social cuando la puntuación sea menor a 12. 
Habrá Falta de Apoyo Afectivo cuando la puntuación sea menor a 9.
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