Facultad de Medicina K‘ I I I LK
E——-—’

Trabajo de fin de grado HOSPITAL UNIVERSITARIO

RIO HORTEGA

Curso 2021-2022

“ DISENO DE UN PROGRAMA DE NEUROREHABILITACION PRECOZ EN EL ICTUS AGUDO
DURANTE SU ESTANCIA DE HOSPITALIZACION”

Autores:

GARCIA PINERO, VICTOR
GALINDO CARRASCO, JOSE ANTONIO

Tutora:

Dra. Sonia Herrero Velazquez (Servicio de Neurologia)

Cotutor:

Dr. Ernesto Candau Pérez (Servicio de Rehabilitacion)

Departamento de Medicina, Dermatologia y Toxicologia

Universidad deValladolid



10.

1.

12.

RESUMEN. ABSTRACT

PALABRAS CLAVE. KEYWORDS

INTRODUCCION

OBJETIVOS

41. HIPOTESIS DE TRABAJO

4.2. OBJETIVOS

MATERIAL Y METODOS

5.1. TIPO DE ESTUDIO

5.2. AMBITO DE ESTUDIO

5.3. POBLACION. MUESTRA

5.4. CRITERIOS DE EXCLUSION

5.5. INSTRUMENTALIZACION

5.6. VARIABLES A ESTUDIO

5.7. ANALISIS DE DATOS

5.8. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

RESULTADOS

DISCUSION

CONCLUSIONES

APLICABILIDAD Y LINEAS FUTURAS DE ESTUDIO

AGRADECIMIENTOS Y CONFLICTOS DE INTERES

BIBLIOGRAFIA

ANEXOS

PAG.

PAG.

PAG.

PAG.

PAG.

PAG.

PAG.

PAG.

PAG.

PAG.

PAG.

PAG.

PAG.

PAG.

PAG.

PAG.

PAG.

PAG.

PAG.

PAG.

18

20

21

21

21

23



1. RESUMEN. ABSTRACT
1.1 Resumen

El ictus es considerado una de las principales patologias que mas morbimortalidad causan en nuestro

pais.

Tras la implementacion de rapidos programas de deteccidn y tratamiento del ictus es esencial poner en
marcha unidades de neurorrehabilitacién precoz, con el objetivo de no demorar el inicio de la

recuperacion de los pacientes.

Basandose en esta premisa, y en base a las secuelas que mas frecuentemente dejan los ictus en los
pacientes, se han disefiado diversas estaciones con talleres y material con la colaboracién de diversos

especialistas de diferentes campos de conocimiento, dando un aspecto multidisciplinar al trabajo.

1.2 Abstract

Stroke is considered one of the main pathologies that cause the most morbidity and mortality in our

country.

After the implementation of rapid stroke detection and treatment programs, it is essential to set up early

neuro-rehabilitation units, with the aim of not delaying the start of patient recovery.

Based on this premise, and based on the sequelae that strokes most frequently leave in patients, various
stations with workshops and material have been designed with the collaboration of various specialists

from different fields of knowledge, giving a multidisciplinary aspect to the work.

Carrying out the stations for patients has resulted in high satisfaction in all of them and in the beginning

of their recovery before they can be discharged.

1.3. Objetivos: disefiar un programa de neurorrehabilitaciéon y elaborar el material de apoyo para su
desarrollo para que pueda ser aplicado de un modo precoz en la planta de hospitalizacion de

Neurologia. Realizar un pilotaje para su evaluacién en la practica clinica.

1.4. Material y métodos: Tipo de estudio. Diseio de un programa de intervencién de

neurorrehabilitacién precoz y su implementacion en la practica clinica.

1.5. Ambito del estudio: Pacientes ingresados con el diagnéstico de ictus en el Hospital Universitario

Rio Hortega (HURH), planta de hospitalizacién de Neurologia.

1.6. Variables de estudio: Sexo, Edad, Rankin previo y al alta, satisfacién (cualitativa) y resultados de

los test de cada una de las estaciones.

1.7. Resultados. Se ha disefiado un programa de neurorrehabilitacion por ocho ESTACIONES que se

han llevado a cabo por un equipo multidisciplinar formado por profesionales de Oftalmologia,



Optometristas, Rehabilitadores, Fisioterapeutas, Otorrinolaringologia y Logopedia del HURH. Estaciones
desarrolladas en el proyecto son: TERAPIA DEL LENGUAJE AFASIA, DISARTRIA, TERAPIA DEL PIE
EQUINO, ESTIMULACION DEL MIEMBRO SUPERIOR, CONTROL DEL TRONCO, DEAMBULACION,
DISFAGIA Y NEURO-REHABILITACION VISUAL. Para cada estacién se han elaborado una FICHA DE
PARED y un CUADERNO DE APOYO. La fase de evaluacion se realizé en 25 pacientes, 5 por ficha,
que cumplieran con los criterios de inclusion. Se les informé del proyecto y todos aceptaron participar de
modo voluntario (consentimiento verbal). Las actividades propuestas fueron inicialmente explicadas por
los investigadores del proyecto y después los pacientes las realizaban de modo auténomo o con ayuda
de sus familias. Los ejercicios a realizar en cada paciente se seleccionaron en base a la situacion
funcional y al estado general del mismo. La satisfacciéon general se valoré en 23 pacientes (en dos no

fue posible por empeoramiento clinico), con una satisfaccién alta en el 100% de los valorados.

1.8. Conclusiones: La implementacién de un programa de neurorrehabilitacion es factible y adecuado a
nuestro medio hospitalario si se realiza mediante un trabajo multidisciplinar y coordinado. Dado que los
ejercicios son sencillas con material de apoyo especifico para cada caso, la curva de aprendizaje para
los supervisores es muy baja, no requiriendo complejos programas formativos. Al contar con la
aceptacion de los pacientes es mas facil que colaboren, lo que mejora su implantacion y continuidad. El
soporte de las familias y la posibilidad de contar con una Sala de Humanizacion que facilite el desarrollo
del programa y permita disponer del material elaborado, disminuira la sobrecarga laboral para los

trabajadores sanitarios por este programa y hara mas “humanizado” el entorno del paciente”.

2. PALABRAS CLAVE

Ictus, neuro-rehabilitacion, afasia, disartria, pie equino, estimulacion miembro superior, control del

tronco, deambulacién, disfagia, neuro-rehabilitacion visual.
KEYWORDS

Stroke, neuro-rehabilitation, aphasia, dysarthria, clubfoot, upper limb stimulation, trunk control,

ambulation, dysphagia, visual neuro-rehabilitation.

3. INTRODUCCION

Los ictus o accidentes cerebrovasculares, son trastornos clinicos subitos derivados de una isquemia o

hemorragia del Sistema Nervioso Central.

Segun el estudio Iberictus (1), hay unos 80.000-90.000 casos anuales de ictus en Espana. Es

considerado una de las causas mas importantes de morbimortalidad, siendo una de las etiologias que



mas discapacidad originan (2), ademas, se prevé que la incidencia aumente de forma correlacionada al

aumento de esperanza de vida de los pacientes (3).

El tratamiento de los ictus ha ido evolucionando, enfocandose siempre a poder tratar al paciente de una
forma precoz, con campanas de divulgacion cientifica sobre el ictus, ya que el primer paso para un buen
tratamiento consiste en que la poblacion sep reconocer la situacion, posteriormente trasladandose al
hospital a la mayor brevedad posible, tras la instauracion de un codigo ictus, donde se tiene preparado
de antemano los protocolos de actuacion y bateria de pruebas, aplicandose terapias fibrinoliticas o
trombectomias segun el tipo de ictus y, por ultimo, tratamiento rehabilitador (4) independientemente de
si se trata de ictus hemorragicos o isquémicos, demostrando que tiene una relevancia en la mejoria del
paciente incluso meses tras el ictus, reduciendo las discapacidades y sus costes socioeconémicos

asociados. (5)

Esta rehabilitacion debe ir guiada hacia el déficit que presente el paciente, y tiene una finalidad
preventiva, pues evita que se instauren ain mas discapacidades. Ademas tiene una funcién integradora,
pues al mejorar la autonomia del paciente este puede reincorporarse antes y mejor en su ambiente

familiar, social y laboral. (6)

Esta neuro-rehabilitacién se basa en el concepto de plasticidad cerebral y, por tanto es la base de la
mejora de los pacientes (7), por eso es esencial iniciarla de forma precoz, para no perder dicha
capacidad. Para optimizar el tiempo y la asistencia sanitaria, se puede realizar en una unidad de ictus,
donde se tiene controlado al paciente y se sabe que esta clinicamente estable, ademas, consta de un
plan multidisciplinario, aborda objetivos claros desde diversas areas de conocimiento, mejorando y

aportando ayudas para las areas afectadas (8).

Este equipo multidisciplinar esta formado por profesionales sanitarios de diversos servicios, como
neurologia, rehabilitacion, fisioterapia, oftalmologia, otorrinolaringologia, terapeutas ocupacionales,
logopedas, personal de enfermeria, y trabajadores sociales entre otros (8). Idealmente seria interesante
que los neuropsicologos se involucraran en el proyecto, por lo que seria necesario pedirles participacion

en aquellos centros que contaran con ellos.

Como se ha reflejado previamente, es esencial el inicio precoz de estos programas, porque el retraso en
la rehabilitacion ha reflejado una peor evolucion del paciente (9, 10), por el contrario, en aquellos
centros que lo han implementado, se ha visto un menor tiempo de ingreso y un descenso de la
morbimortalidad. A pesar de las evidencias, sigue siendo un reto incluir a los pacientes en programas de

rehabilitacién en el momento que mas lo necesitan.

Si bien la creacién de las Unidades de Ictus ha incentivado la creacion de programas

neuro-rehabilitadores, aun son insuficientes, y es necesario avanzar en su integracion en las plantas de



hospitalizacién, donde seria mas accesible y menos vulnerable a posibles eventos como la pandemia
por SARS-COVID-2 (11-12)

Los déficits tras un ictus pueden clasificarse en seis grupos: motor, sensitivo, visual, cognitivo, lenguaje
y emocional (5-9, 13). Para el disefio del programa de neuro-rehabilitacién, este equipo considerd no
solo lo expuesto por la bibliografia sino también la experiencia clinica del servicio de neurologia y
rehabilitacion, decidiendo crear talleres en funcion de la viabilidad del proyecto y dificultades de la
puesta en marcha, considerando las areas funcionales: LENGUAJE/HABLA, DEGLUCION, DEFICIT
MOTOR-SENSITIVO DEL MIEMBRO SUPERIOR, MOTOR DEL INFERIOR, DEFICIT VISUAL vy
DEAMBULACION. Siendo conscientes de la falta de otras areas, como las cognitivas y emocionales,

por la limitacién de tiempo y espacios se pospuso para poder hacer viable este proyecto.

Tras establecer estas areas, se contacté con los Servicios implicados en el programa, Rehabilitacion,
Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Logopedia del HURH y Optometria del IOBA. Se presentd el
proyecto al Servicio de Neurologia, personal de enfermeria de la planta y a Direccion Médica del

Hospital, contando con la aprobacién del Comité de Etica e Investigacion.

Este TFG ha intentado crear un PROGRAMA DE NEURO-REHABILITACION PRECOZ que sea
multidisciplinar y viable para su instauracién en la planta de hospitalizacion, que fuera auténomo, que
pudiera contar con el apoyo familiar y con una supervisibn minima. Hemos trabajado con las
limitaciones impuestas por la pandemia, condicionando muchos de los aspectos “presenciales” del
proyecto, teniendo que desplazar a la habitacidon del paciente lo que inicialmente se disefié crear un

espacio en concreto para esta rehabilitacion.

Para finalizar esta introduccién, comentar que este TFG forma parte de una primera fase de mejora del
medio hospitalario para convertirlo en un entorno mas humanizado para el paciente. El objetivo final es
crear una SALA DE HUMANIZACION en la planta de neurologia, un espacio abierto y comun para
pacientes, familias, profesionales, donde pudieran realizar la rehabilitacion en un ambiente mas
‘cercano” a ellos. Dotando dicha sala con no solo ejercicios sino también recursos didacticos,
informacién, apoyo emocional y otros aspectos de interés, pudiendo servir de base para terapias mas

novedosas como la musicoterapia.

4. OBJETIVOS
4.1 HIPOTESIS DE TRABAJO

<<Tiempo es cerebro>>, actuar con celeridad en el diagndstico y tratamiento del ictus es esencial para
mantener una buena calidad de vida posterior pero, como dicen otros estudios, el tiempo de retraso en

el inicio de la rehabilitacién, también supone un pérdida de esta calidad de vida. Bajo esta premisa se



5.1.

5.2.

5.3.

5.4.

5.5.

pretende implementar una unidad de neuro-rehabilitaciéon multidisciplinar que pretende disminuir las

secuelas de los pacientes, pudiendo mejorar su situacién basal.

4.2 OBJETIVOS

e Disenar un programa de neurorrehabilitacion formado por estaciones de diferentes areas funcionales

que puedan realizarse en la planta de hospitalizacion de Neurologia.

e Elaborar fichas de trabajo y material de apoyo practico para cada una de las estaciones propuestas.

e FEvaluar en la practica clinica en una muestra de pacientes hospitalizados la factibilidad del programa

e identificar las dificultades en su desarrollo y la aceptabilidad por parte de los pacientes.

5. MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO. Disefio de un programa de intervencion de neurorrehabilitacion precoz y su

implementacion en la practica clinica mediante pilotaje.

AMBITO DE ESTUDIO. Atencién Especializada Neurologia. Hospital Universitario Rio Hortega
(Valladolid)

POBLACION. MUESTRA. Pacientes ingresados en el HURH con el diagnéstico de patologia
cerebrovascular aguda desde diciembre de 2021 a mayo de 2022. La seleccion de los mismos sera
realizada con un muestreo de oportunidad segun la disponibilidad de pacientes que reunan los
criterios de seleccion y de la factibilidad de los investigadores para realizar la valoracion y supervision

de las mismas. La participacién sera voluntaria, bajo consentimiento verbal.

CRITERIOS DE INCLUSION y EXCLUSION: Los criterios de inclusion han sido aceptar el
consentimiento verbal, el diagnéstico de ictus agudo con areas funcionales afectadas que estén
incluidas en el estudio y si mala comprension, buena colaboracion familiar. Los criterios de exclusion

las infecciones y COVID-19 +.

VARIABLES: sexo, edad, dias de ingreso, diagndstico neurolégico del proceso actual, rankin
previo, rankin al alta, test de valoracion utilizado y satisfaccion del paciente o la familia con la
actividad mediante escala cualitativa (calificacién: baja, media, alta). A los pacientes se les dividio
de forma no excluyente, segun el déficit sensitivo o motor que tuviera en una estacién u otra,
dentro de las que se han disefiado para el inicio. Cuales eran:

1. Terapia del lenguaje: Afasia. Valorado con la escala CAL y Mississipi.

2. Terapia del habla: Disartria. Valorado con escala de inteligibilidad (DUFFY) y CAL.

3. Pie equino. Valorado con Gonidémetro y escala MRC (Medical Research Council) ampliada

para la puntuacion de la debilidad muscular.



5.6.

5.7.

5.8.

4. Estimulacién del Miembro Superior. Valorado con el indice Motor del Miembro Superior y
escala MRC ampliada para la puntuacion de la debilidad muscular.

5. Control del tronco. Valorado con indice motor del miembro superior y escala MRC ampliada
para la puntuacion de la debilidad muscular.
Deambulacién. Valorado con escala de la marcha de Sagunto.
Disfagia. Valorado con Test de volumen-Viscosidad (MECV-V) y si degluciéon comprometida
con fibroendoscopia y valoracion por Logopedia.

8. Neuro-rehabilitacién visual. Valorado con test de lectura, DEM, reloj,a criterio de los

colaboradores de Oftalmologia HURH.

INSTRUMENTALIZACION: Este estudio se ha realizado en tres tiempos. En una primera
instancia se ha realizado una busqueda en PubMed, UpToDate, diversos repositorios
documentales en una busqueda de evidencias cientificas para la implantacion de unidades de
neuro-rehabilitacién. En un segundo tiempo se han mantenido sucesivas reuniones para
establecer cudles iban a ser los talleres a implementar, asi como su contenido y material

complementario. Finalmente se ha puesto en marcha con los pacientes en el hospital.

ANALISIS DE DATOS. El analisis se ha realizado de forma cualitativa.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO: Las limitaciones del estudio han sido varias. En primer lugar,
debido a la situacion sociosanitaria derivada de la pandemia por SARS-COVID-2, no se ha podido
establecer un sitio estable dentro de la planta de hospitalizacion donde pudieran estar los
pacientes y hacer la terapia juntos, teniendo que realizarse la mayor parte de las estaciones “a pie
de cama”. Por ultimo, dado que la rehabilitacién lleva un tiempo para la mejoria del paciente y por
las limitaciones temporales del estudio, no se ha podido revisar a todos los pacientes al mes de

alta.

RESULTADOS:
Tras las busquedas bibliograficas, se procedié a contactar con especialistas de diversos servicios,
realizandose varias reuniones, minimo dos por servicio, entre octubre de 2021 y febrero 2022 (las
fechas estan reflejadas dentro de cada ficha), los servicios que han participado en la elaboracién
de las ocho estaciones han sido Oftalmologia HURH, Optometristas IOBA, Servicio de
Rehabilitacion y Fisioterapia HURH, Servicio Otorrinolaringologia y Logopedia del HURH,
Profesionales de Enfermeria planta Neurologia HURH). A continuacion expongo los titulos de las
estaciones trabajadas en el proyecto: ESTACION 1. TERAPIA DEL LENGUAJE: AFASIA,
ESTACION 2. TERAPIA DEL HABLA. DISARTRIA, ESTACION 3. TERAPIA DEL PIE EQUINO,
ESTACION 4. ESTIMULACION DEL MIEMBRO SUPERIOR, ESTACION 5. CONTROL DE



TRONCO, ESTACION 6. DEAMBULACION, ESTACION 7. DISFAGIA, ESTACION 8.
NEURO-REHABILITACION VISUAL.

Cada estacion disponia de varios archivos, una FICHA DE PARED, UNA FICHA CON DATOS vy
MATERIAL DE APQYO. En las FICHAS DE PARED se ha pretendido motivar un trabajo auténomo, por
lo que se han preparado de forma que sean muy visuales e intuitivas, siguiendo el siguiente esquema

(ver las fichas en anexos):

- INTRODUCCION: con una explicacion simple del déficit del que se habla.
- BIBLIOGRAFIA
- DESCRIPCION de:
- Actividades propuestas
- Lugar de posible realizacion de la actividad.
- Test de evaluacion que pueden ser valorados
- Material que se precisa
- Imagenes de algunos de los ejercicios a realizar
- Apartado de Sugerencias que se recogeran en un cuaderno de sugerencias que
tienen a su disposicién (en un futuro, en la Sala de Humanizacion)

- Apartado final de colaboraciones.

Para cada CUADERNO DE APOYO se incluyé en un formato visual ampliado todo lo expuesto en las
FICHAS DE PARED, apoyando la informacién con material grafico, elaborado en su mayoria por el equipo

investigador.

Todo el material tenia disponibilidad digital y fisico, estando a la disposicién de los 25 pacientes incluidos en
el estudio. Tras haber sido informados del proyecto, los 25 pacientes aceptaron de forma voluntaria
participar en el estudio (consentimiento verbal), ademas, una de ellas colaboré activamente, permitio la toma
de material grafico para una de las estaciones (solicitado consentimiento informado). A cada paciente se le
explicé el taller que iba a participar, por parte del equipo investigador del proyecto, y también a la familia que
le acompafaba, posteriormente, estos realizaban los talleres de forma auténoma. La seleccion de los
talleres para cada paciente se realizé por consenso en funcidon a la situacién basal de los mismos,
iniciandose segun el estado general y se mantenian, en la mayoria de los casos, hasta el momento del alta
hospitalaria. A cada paciente, se realizé los test de medicion de cada estacion y las variables previstas,
ademas de recoger su satisfaccion general a 23 de los 25 pacientes, pues 2 de ellos no se pudo preguntar

por empeoramiento clinico. Los 23 refirieron una alta satisfaccion.



Fase de evaluacion

25 pacientes

Sexo

10 mujeres

15 hombres

Edad

74.36 afos

(edad media)

103 afos (paciente de mayor edad)

45 afios (paciente de menor edad)

Dias de ingreso

Media 9.08

Rankin

Rankin al ingreso: 1.52

(media)

Rankin al alta: 3.8 (media)

Satisfaccion

(n: 23 pacientes)

Baja : 0% / Media : 0%

Alta: 100%

A continuacién se presenta el contenido de cada ESTACION y se recogen las variables previstas
correspondientes a la evaluacion en la muestra de pacientes. En los anexos se presentan las FICHAS DE
PARED y los CUADERNOS DE APOYO.



ESTACION 1. TERAPIA DEL LENGUAJE: AFASIA

FICHA DE PARED (ANEXO 2) Material de apoyo
Cuaderno material de apoyo
-,-H“H ESTACION 1 TETATA‘DEL,ENGU»‘-JE 5‘?_5«“ (ANEXO 3)
‘-.'.'"'." B sacyl
ESTACION 1
L - Mississippi Aphasia Screening Test (MAST) (ANEXO 4)
Test de medicion | CAL (ANEXO 5)
Colaboraciones Dﬁa CriStina Agudo Alba (Logopeda) 17/1 2/2021
) Dra. Eva Bragado Bragado(Logopeda) Dr. David Herrero Calvo (S. ORL) 10/01/2022
Reuniones de Enfermeria/TCAE Hospitalizacién Neurologia 24/02/2022
trabajo
Evaluacién de la Paciente | Sexo Edad !)l’as de | Patologia Rank.in R;I;m:(tin Prutlebas Satisfa(icién
actividad ESIESS previo | alalta | realizadas del paciente
1 Varén 69 14 ACM 0 4 CAL2 Alta
izquierda MIS O
2 Varén 89 11 ACM 2 3 CAL11 Alta
izquierda MIS 30
3 Mujer 73 17 ACM 0 4 CAL: no Alta
izquierda realizado
MIS: 0-2
4 Varén 93 4 ACM 3 3 CAL: no Alta
izquierda realizado
MIS: 0
5 Varén 77 9 ACM 1 Exitus | CAL:O No valorado
izquierda MIS: 0

Bibliografia

15.  Hillis, A. E. Aphasia: progress in the last quarter of a century. Neurology 2007; 69(2): 200-213.
16. Romero, M., Sanchez, A., Marin, C., Navarro, M. D., Ferri, J., & Noé, E. Utilidad clinica de la version en castellano del Mississippi Aphasia Screening Test (MASTsp): validacion en
pacientes con ictus. Neurologia 2012; 27(4): 216-224.
17.  Camacho, C. (2011). Interpretacion de expresiones metaféricas en pacientes con lesién del hemisferio cerebral derecho e izquierdo (Tesis de maestria, Universidad de San
Buenaventura). Recuperado de: http:/bibliotecadigital.usb.edu.co/bitstream/10819/275/2/Interpretacion_Expresiones_Metaforicas_Camacho_2011_Anexo1.pdf
18. Pulvermiiller, F., Neininger, B., Elbert, T., Mohr, B., Rockstroh, B., Koebbel, P., & Taub, E.. Constraint-induced therapy of chronic aphasia after stroke. Stroke 2001; 32(7): 1621-1626.
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ESTACION 2. TERAPIA DEL HABLA: DISARTRIA

FICHA DE PARED (ANEXO 6)

|11

Material de apoyo

i Cuaderno material de apoyo
= (ANEXO 7)
s S
ESTACION 2
Test de medicion : I(E:sA(:-azaAgE)l(noteél)glbllldad (Duffy) (ANEXO 8)
Colaboraciones Drja. Cristina Agudo Alba (Logopeda) 17/12/2021
] DAa. Eva Bragado Bragado(Logopeda) 10/01/2022
Reuniones de Dr. David Herrero Calvo (Servicio ORL) 24/02/2022
trabajo Enfermeria/TCAE Hospitalizacién Neurologia
Paciente | Sexo Edad Dias de Patologia Rankin Rankin Pruebas Satisfaccion
ingreso previo al alta realizadas del
paciente
Evaluacion de la 1 Mujer | 79 22 ACM 3 4 Duffy 10 Alta
actividad derecha CAL 6
2 Varén 73 8 Lacunar 1 3 Duffy 6 Alta
hemimotor CAL6
puro
derecho
3 Varén 74 5 Lacunar 0 3 Duffy 3 Alta
hemisféric CAL9
o derecho
4 Mujer 103 3 ACM 4 Exitus Duffy: 7 Alta
izquierda CAL: No
valorado
5 Varén 84 6 Hemorragi 0 2 Duffy:7 Alta
a ganglios CAL: No
de la base valorado
izq
Bibliografia

19.  Duffy JR. Motor Speech Disorders: Substrates, Differential Diagnosis, and Management, 2nd ed. St. Louis: Elsevier Mosby; 2005.
20. Melle, N. Disartria. Practica basada en la evidencia y guias de practica clinica. Revista de Logopedia, Foniatria y Audiologia. 2012; 32(3):
120-133. doi:10.1016/).rlfa.2012.05.002
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ESTACION 3. TERAPIA DEL PIE EQUINO

FICHA DE PARED (ANEXO 9)

11

ESTACION 3  PIE EQUINO

ao s

Material de apoyo

Cuaderno material de apoyo

(ANEXO 10)
- e
o ESTACION 3
PIE EQUINO
Test de medicion | 21 Egcala MRC ampliada para la puntuacién de la debilidad muscular (ANEXO 11)
22. Goniémetro
_ Dr. Javier Frutos Reoyo (Residente de 3° afio de 11/10/2021
Colaboraciones Rehabilitacion). 03/02/2022
Reuniones de Nieves Mufioz Escudero (Fisioterapeuta). gi;gggggg
trabajo Enfermeria / TCAE Hospitalizaciéon Neurologia.
Paciente | Sexo Edad | Dias de Patologia Rankin Rankin Pruebas Satisfaccion
ingreso previo al alta realizadas paciente
Evaluacién de la 1 Mujer 47 6 Sindrome 0 1 Goniémetro: Alta
actividad piramidal. 1409
Mielopatia MRC: 4/5
D4
2 Varén 63 10 Lacunar 3 4 Gonidémetro: Alta.
Hemisférico 1209
izquierdo MRC: 3/5
3 Mujer 76 Continta | ACM 0 Contind | Gonidometro: Ingreso en
ingresada a 1409 UVI.
ingresa | MRC: 4/5
da
4 Varoén 84 13 Lacunar 2 4 Goniémetro: Alta
Hemisférico 1409
derecho MRC: 3/5
5 Varon 76 Continda | ACM 0 5 Gonidmetro: Alta
ingresada | izquierdA 1509
MRC:0/5
Bibliografia

21. Post-stroke Spasticity: Predictors of Early Development and Considerations for Therapeutic Intervention. http://dx.doi.ora/10.1016/j.pmrj.2014.08.946

22. Valoracién y cuantificacion de la espasticidad: revisién de los métodos clinicos, biomecanicos y neurofisiolégicos. Rev Neurol 2012; 55 (4): 217-226
23. J.J. Zarranz. Neurologia 6° EDICION. Capitulo 1. Anamnesis y exploracién. El método clinico neuroldgico. Elsevier. Barcelona. 2018
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ESTACION 4. ESTIMULACION DEL MIEMBRO SUPERIOR

FICHA DE PARED (ANEXO 12)

11
ESTACION4 ESTIMULACION DEL
MIEMBRO SUPERIOR

ao

Test de medicién

Material de apoyo

Cuaderno material de apoyo
(ANEXO 13)

111 *.mw
ESTACION 4
ESTIMULACION DEL

MIEMBRO SUPERIOR

- indice Motor del Miembro Superior (IMS) (ANEXO 14)
- Escala MRC ampliada para la puntuacion de la debilidad muscular (ANEXO 11)

Colaboraciones Dr. Javier Frutos Reoyo (Residente de 3° afio de 11110/2021
) Rehabilitacién) 03/02/2022
Reuniones de Nieves Mufioz Escudero (Fisioterapeuta RURH). 92/02/2022
trabajo Enfermeria / TCAE Hospitalizacién Neurologia 24/02/2022
Paciente | Sexo Edad | Dias de | Patologia Rankin | Rankin | Pruebas Satisfaccion
ingreso previo | al alta realizadas paciente
1 Varén 84 13 Lacunar 2 4 MRC: 5/5 Alta
Evaluacion de la Hemisférico IMS:
derecho S:11:29T:15
actividad 2 varéon | 73 8 Lacunar 1 3 MRC: 4-5/5 Alta
hemimotor IMS:
derecho S:00 1:92 T:96
3 Varén 74 5 Lacunar 0 3 MRC: 4/5 Alta
hemisférico IMS
derecho S:85 1:100 T:92.5
4 Varon 93 4 ACM 3 3 MRC: 3/5 Alta
izquierdo IMS
S$:79 1:100 T: 92.5
5 Mujer 73 17 ACM 0 4 MRC:4/5 Alta
izquierdo IMS
$:921:92 T:92
Bibliografia

24. Demeurisse, G., Demol, O., & Robaye, E. (1980). Motor evaluation in vascular hemiplegia. European Neurology, 19, 382-389. doi:10.1159/000115178
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ESTACION 5. CONTROL DE TRONCO

FICHA DE PARED (ANEXO 15) Material de apoyo

Conbnmn

‘ = afos Cuaderno material de apoyo

e (ANEXO 16)
ey ..ﬁ sacyl

AR

ESTACION5 CONTROL DE TRONCO

&

ESTACION 5

CONTROL DEL TRONCO

.. - indice Motor del Miembro Superior (IMS) (ANEXO 14)
Test de medicién . L -
- Escala MRC ampliada para la puntuacién de la debilidad muscular (ANEXO 11)
Colaboraciones | Dr. Javier Frutos Reoyo (Residente 3° afio de 11/10/2021
Reuniones de R?habi”tacjén) . 03/02/2022
trabajo Nieves Mufioz Escudero (Fisioterapeuta RURH). 22/02/2022
Enfermeria / TCAE Hospitalizacién Neurologia 24/02/2022
Paciente Sexo Edad Diasde | Patologia Rankin Rankin Pruebas Satisfaccion
ingreso previo al alta realizadas paciente
Evaluacioén de la 1 Varén 63 10 Lacunar 3 4 MRC % Alta
actividad hemisféric IMS: S:78
o 1:100 T:89
izquierdo
2 Varon 84 13 Lacunar 2 4 MRC 5/5 Alta
hemisféric IMS S:11:29
[¢) T:15
izquierdo
3 Varén 45 10 Cerebelos 0 1 MRC:5/5 Alta
o superior IMS: S:100
1:100 T:100
4 Mujer 76 Permanece ACM 0 Pendiente. | MRC: % Alta
ingresada.
izquierda IMS: S:0 1:28
T:14
5 Varén 73 8 Lacunar 1 3 MRC: % Alta
hemimoto IMS: S:100
r derecho i:92 T:96
Bibliografia
25. Moreover, in the recent years, trunk rehabilitation received more attention resulting in a vast increase of the available literature. A concise and up-to-date overview of the effectiveness of trunk training on standing
balance and mobility is currently lacking. We hypothesize that evidence will be presented that trunk training is able to improve trunk control, sitting and standing balance and mobility.
26. Cabanas-Valdés R, Bagur-Calafat C, Girabent-Farrés M, Caballero-Gémez FM, Hernandez-Valifio M, Urritia Cuchi G. The effect of additional core stability exercises on improving dynamic sitting balance and trunk
control for subacute stroke patients: a randomized controlled trial. Clin Rehabil. 2016 Oct;30(10):1024-1033. doi: 10.1177/0269215515609414. Epub 2015 Oct 8. PMID: 26451007.
27. Duarte E, Morales A, Pou M, Aguirrezabal A, Aguilar JJ, Escalada F. Test de control de tronco: predictor precoz del equilibrio y capacidad de marcha a los 6 meses del ictus [Trunk control test: early predictor of gait

balance and capacity at 6 months of the stroke]. Neurologia. 2009 Jun;24(5):297-303. Spanish. PMID: 19642031.
28. Colin C, Wade D. Assessing motor impairment after stroke: a pilot reliability study. J Neurol Neurosurg Psychiatry 1990;53:576-9
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ESTACION 6. DEAMBULACION

FICHA DE PARED (ANEXO 17)

el 111 G || == ~
acyl

ESTACION & DEAM

fm

v

= TP
L |

Material de apoyo

Cuaderno material de apoyo
(ANEXO 18)

=1 e
ESTACION 6
|
Test de medicion | - Escala de deambulacion de Sagunto (ANEXO 19)
Coaboraciones | D EMilio Javier Frutos Reoyo (MIR 3° Rehabilitacién). 11/10/2021
' Dr. Marcos Gandara Alonso (MIR 2° Rehabilitacién) 03/02/2022
Reuniones de Nieves Mufioz Escudero (Fisioterapeuta) 32/03/3033
trabajo Enfermeria / TCAE Hospitalizacion Neurologia 4/02/20
Paciente | Sexo Edad | Dias de | Patologia Rankin | Rankin | Pruebas Satisfaccio
ingreso previo | al alta | realizadas n paciente
Evaluacion de la 1 Varén 45 10 Ictus 0 1 Sagunto 1 Alta
actividad cerebeloso
2 Varén 82 8 Ictus 1 4 Sagunto 1 Alta
vertebrobasilar
3 Mujer 76 4 Lacunar 1 3 Sagunto 1 Alta
hemimotor
derecho
4 Varén 61 13 Hemorragia 0 4 Sagunto 1 Alta
ganglios base
izquierdos
5 Mujer 89 6 Lacunar 1 2 Sagunto 4 Alta
derecho
Bibliografia

29. Perry J, Garrett M, Gronley JK, Mulroy SJ. Classification of walking handicap in the stroke population. Stroke. 1995 Jun;26(6):982-9. doi:

10.1161/01.str.26.6.982. PMID: 7762050.

30. Viosca E, Martinez JL, Almagro PL, Gracia A, Gonzalez C. Proposal and validation of a new functional ambulation classification scale for clinical use.

Arch Phys Med Rehabil. 2005 Jun;86(6):1234-8. doi: 10.1016/j.apmr.2004.11.016. PMID: 15954065.
31. Mansfield A, Inness EL, Mcilroy WE. Stroke. Handb Clin Neurol. 2018;159:205-228. doi: 10.1016/B978-0-444-63916-5.00013-6. PMID: 30482315.
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ESTACION 7. DISFAGIA

FICHA DE PARED (ANEXO 20)

ESTACION 7 DISFAGIA

Material de apoyo

Cuaderno material de apoyo

S (ANEXO 21)
e By seor
ESTACION 7
Test de medicion | -  Test Volumen — Viscosidad (MECV-V) (ANEXO 22)
- Fibroendoscopia por parte de ORL
) DfAa. Cristina Agudo Alba (Logopeda).
Colaboraciones | Dfja. Eva Bragado Bragado(Logopeda). 93/02/2022
; Dr. David Herrero Calvo (Servicio ORL)
Reuniones de : ) 01/03/2022

trabajo Enfermeria/TCAE Hospitalizacion Neurologia.

.. Paciente Sexo Edad Dias de Patologia Pruebas realizadas 12 Satisfaccion
Eva_llt_lacwn dela ingreso consulta del paciente
actividad 1 Varén | 69 14 ACM MECV-V: normal (f4cil Alta

izquierda masticacion)
Fibroendoscopio: Sin
alteraciones significativas
2 Vardn 73 8 Lacunar MECV-V: dieta cremosa Alta
liquidos consistencia
néctar
Fibroendoscopio:
patolégico
3 Varén 89 11 ACM MECV-V: Puding, liquidos Alta
izquierda textura néctar
Fibroendoscopio: Sin
alteraciones significativas
4 Mujer 103 3 ACM MECV-V; disfagia puding Exitus
izquierda Sml
Fibroendoscopio: no
valorable
5 Varén 93 4 ACM MECV-V: néctar Alta
izquierda Fibroendoscopio: sin
alteraciones significativas
Bibliografia

32. Johnson ER, McKenzie SW, Rosenquist CJ, Lieberman JS, Sievers AE. Dysphagia following stroke: quantitative evaluation of pharyngeal transit
times. Arch Phys Med Rehabil. 1992 May;73(5):419-23. PMID: 1580767.
33. Clavé Civit P, Garcia Peris P. Guia de diagnéstico y tratamiento nutricional y rehabilitador de la disfagia orofaringea. 32 ed. Barcelona. Glosa .

2015.
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ESTACION 8. NEURO-REHABILITACION VISUAL

Tratamiento de los movimientos sacadicos y ejercicio de vision periférica para el tratamiento de la hemianopsia

FICHA DE PARED (ANEXO 23) Material de apoyo

s || =  —— Cuaderno material de apoyo
ESTACIONS NEURO-REHABILITACION VISUAL = - (ANEXO 24)

...:._-..ul.u-- .& sacyl
ESTACION 8

NEURO-REHABILITACION

Test de medicion

- Test del reloj (ANEXO 25)

- Test de la Linea media (ANEXO 26)

- Test Developmental Eye of Movement (ANEXO 27).
- Test de la Lectura de texto (ANEXO 28)

Colaboraciones Dra. Hortensia Sanchez Tocino (Servicio de Oftalmologia
HURH). 13/11/2021
Reuniones de Dra. Maria Calabuig (Servicio de Oftalmologia HURH). 10/01/2022
trabajo Dra. Laura Mena Garcia (Optica Optometrista-IOBA)
Paciente | Sexo Edad | Diasde | Patologia | Rankin | Rankin | Pruebas Satisfaccion Consultas de
ingreso previo | alalta | realizadas 12 paciente evolucion al
Evaluacion de la consulta mes.
actividad 1 Varén 62 9dias | ACP 0 1 Test de lectura Alta Programada
Derecha 99. al mes del
DEM 1.8. alta
Reloj.
Line Bisection.
2 Mujer 71 13 dias | ACM 0 4 Reloj Alta No realizada.
Derecha Line Bisection.*
3 Varén 69 10 dias | ACP 0 1 Test de lectura Alta Programada
lzquierda 109. al mes del
DEM 2.42. alta
Reloj.
Line Bisection.
*No se realiza DEM ni test de 4 Mujer 86 7 dias | ACP 3 4 Reloj. Alta No realizada.
lectura por imposibilidad para lzquierda Line Bisection.*
zoder tre?gzatr e‘c‘tu;j'o (falta 5 Varén 66 S5dias | ACP 0 2 Test de lectura Alta Programada
e control de tronco). . B
Izquierda (No realizable). al mes del
DEM 0.9. alta
Reloj.
Line Bisection.
Bibliografia
34 Berit OD. The clock-drawing test. Age Ageing. 1998;27:399-403.
35. Barton JJ, Black SE. Line bisection in hemianopia. J Neurol Neurosurg Psychiatry. 1998;64:660-662.
36 Gené-Sampedro, A., Monteiro, PML, Bueno-Gimeno, |. et al. Validacion de una versién modificada de la prueba de movimiento ocular del desarrollo de adultos. Informe cientifico 11, 19759 (2021). https://doi.org/10.1038/s41598-021-99245-5
37 Susanne Trauzettel-Klosinski, Klaus Dietz, Grupo de Estudio IReST; 6 del lig de lectura: los nuevos textos internacionales de velocidad de lectura IReST. Invertir. Oftalmol. Vis. ciencia 2012;53(9):5452-5461.
hacer:https://doi.org/10.1167/iovs.11-8284.
38 M , L., opez, MJ, Femandez, |. et al. Velocidad de procesamiento visual en pacientes con hemianopsia secundaria a dafio cerebral adquirido: una nueva ia de on. J Rehabil 17, 12 (2020).
https://doi.org/10.1186/s12984-020-0650-5
39, Mena-Garcia L, Pastor-Jimeno JC, Maldonado MJ, Coco-Martin MB, Fernandez |, Arenillas JF. Multitasking compensatory saccadic training program for hemianopia patients: A new approach with 3-dimensional real-world objects. Trans Vis Sci Tech. 2021;10(2):3.

hitos:/doi org/10 1167/tyst 10
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7. DISCUSION
La neuro-rehabilitacion es un pilar fundamental en el tratamiento del ictus, y su retraso asocia una mayor
morbimortalidad.Nuestros centros sanitarios garantizan una rehabilitacién basica, pero el sistema no es
perfecto, y hay dificultades en el desarrollo de estos programas, por elevadas cargas de trabajo, la no
adecuacioén del entorno de la habitacion y las plantas, material no disponible, ausencia de programas de
rehabilitacion en areas como logopedia y neuro-rehabilitacion visual, no disponibles en nuestros hospitales.
Y por ultimo, la afadidura de la pandemia Covid 19, dificultando aun mas las actividades y aumentando las

cargas de trabajo, haciendo vulnerable las rehabilitaciones de los pacientes.

Una vez valorado todo esto, se decidié el disefio de un programa, que pudiera cubrir necesidades a las que
no se estan dando respuesta, sin pretender sustituir a las terapias ya establecidas, sino como
complemento y de inicio precoz. Para hacerlo factible se decidié que fuera relativamente autbnomo para

que pudiera participar la familia, y un material facil de conseguir, para mejorar la adherencia al tratamiento.

En la literatura nacional, no se han encontrado proyectos similares, aunque si que conocemos de su
existencia por una experiencia previa no publicada creada por el Dr. Blanco, en el Hospital Santiago de
Compostela, en concreto el PROYECTO DE ADECUACION DE LA SALA DE ESPERA DE LA PLANTA DE
NEUROLOGIA A LAS NECESIDADES DE LOS PACIENTES Y FAMILIARES (2013). Segun la Dra. Arias,
actual coordinadora, la mayor fortaleza es el alto nivel de satisfaccion de los pacientes y familiares, y su
mayor limitacion la escasez de personal especificamente dedicado a ello, llevandose a cabo de forma

discontinua temporalmente.

El desarrollo de este proyecto ha supuesto la organizacion de diversos servicios, consensuando todo el
material creado. Tras las primeras reuniones con cada servicio, y la presentacién del proyecto, las areas a
tratar y mas temas, la respuesta de los colaboradores fue bastante similar, les parecia muy pertinente la
creacion de un material de apoyo sencillo, visual, didactico y accesible, sobre todo si el hospital no contaba
con dichos programas.

Posteriormente, en sucesivas reuniones, se mostré las FICHAS DE PARED, disefiadas para ser ubicadas
en la sala comun, definiendo zonas de trabajo con mesas que tuvieran el material complementario.
Finalmente incluimos 8 estaciones, pero inicialmente consideramos otras mas, como /a terapia en espejo
corporal, finalmente incluida en la estacion 5.

Acompafando a las FICHAS DE PARED, se creé a posteriori, bajo sugerencia de los pacientes, LOS
CUADERNOS DE APOYO, con material grafico que complementara a las fichas, y que pudiera tenerlo
cada paciente. Dicho material conté con la colaboracién activa de una paciente, y ademas por los

residentes de rehabilitacion.
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Aunque no se ha querido implementar un programa propiamente dicho ni evaluar las actividades mas alla
de la factibilidad de las mismas dentro de la planta, si queriamos identificar los problemas que iban a
surgir. Se incluyd ademas test de medicidén por si se pudiera realizar un seguimiento en los préximos

meses y comparar la evolucion.

Seguidamente expongo a detalle la evaluacion de las actividades.

Para las FICHAS 1 y 2, AFASIA Y DISARTRIA, tuvimos en cuenta las consideraciones de logopedas y S.
de ORL, entregando a las familias los CUADERNOS DE APOYO. Algunos se realizaron en las
habitaciones, pero cuando se pudo, se realizé en espacios comunes, mejorando las condiciones para los
ejercicios. Cabe senalar la reflexién de que el uso de mascarillas supone un gran problema para esta
rehabilitacidn, pues el paciente no puede ver los movimientos labiales y bucales.

Para la FICHA 3: TERAPIA DEL PIE EQUINO, se realizé en la habitacion desde los primeros dias, con la
familia, contando con una banda elastica (facilitada por el servicio de Rehabilitacion). Se le explico a la
familia como usarla en apenas unos minutos.

Para la FICHA 4: ESTIMULACION DEL MIEMBRO SUPERIOR, la mayoria se realiz6 en la habitacién, con
fichas pequefias para manipular los dedos, bajo supervision familiar o auxiliares de enfermeria, para evitar
posibles accidentes (como atragantamientos por uso indebido). También se stilizé el espacio comun para
mejorar la postura y usar el material necesario, como el espejo, que oculta el miembro pléjico, reflejando el
sano, el cual ha sido confeccionado por el Servicio de Carpinteria del HURH. Dado que preferimos no
moverlo, para evitar roturas y accidentes, se limité su uso a aquellos pacientes que podian desplazarse al
espacio comun.

Para la ESTACION 5: CONTROL DEL TRONCO, se usé el sillon de la habitacion del paciente, bajo
supervision familiar. Ademas se contaba con un espejo tamafio corporal en el espacio comun,
desplazandose los pacientes alli.

Para la ESTACION 6: DEAMBULACION, se uso los pasillos de la planta, por disponer de pasamanos y por
ausencia de barras paralelas, que hubiera sido lo ideal. Se realiz6 bajo supervision familiar para minimizar
los riesgos de caidas.

Para la ESTACION 7: DISFAGIA, se conté con logopedas y ORL, realizando la valoracién instrumental,
ademas de Enfermeria, que realizé el test de Disfagia inicial previo y al alta. Los pacientes y familiares han
agradecido el material elaborado y otro facilitado por laboratorios, calificandolo de gran utilidad. Se han
retomado las reuniones para mejorar el tratamiento de la disfagia y hacerlo extensible al resto del hospital.
Para la ESTACION 8: NEURO-REHABILITACION VISUAL, los pacientes han sido valorados inicialmente
en Oftalmologia. Se realizdé en el salon comedor porque se necesitaba material y mesas para colocar el
material y los cuadros a cierta distancia, como describe el CUADERNO DE APQOYO.
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Todas estas estaciones se iniciaban tan pronto como la situacién clinica lo permitia (y tras valorar los
déficits). La adherencia ha variada en funcion del estado clinico y de la disponibilidad familiar. La

aceptacion y satisfaccion ha sido excepcional.

Tanto la seleccion como la informacion de los ejercicios ha sido realizada por los investigadores del
proyecto. Los pacientes fueron seleccionados entre los pacientes ingresados en la planta de neurologia y
estuvo condicionada por la diversidad de los procesos neurologicos en los pacientes ingresados y por la
disponibilidad de tiempo de los investigadores. La SALA DE HUMANIZACION, con un espacio fisico
disponible habilitado para desarrollar las diferentes actividades, posiblemente pueda mejorar este ultimo

aspecto.

No se pretendia implicar a Enfermeria por su sobrecarga de trabajo actualmente, pero su colaboracion ha

sido excepcional y muy util, merece un reconocimiento especial.

Para concluir, deducir dos limitaciones, una es la disponibilidad de tiempo de los profesionales y el
disponer de un espacio comun en la planta. Y otra es valorar el soporte econdmico para el material de las

estaciones, que se debe tener en cuenta en el futuro.

Finalmente, resefar que se ha seguido usando las estaciones para pacientes fuera del proyecto, por su
utilidad observada, sobre todo la estacién 8, la 3, 4 y 5. El desarrollo de este laborioso proyecto ha
supuesto una experiencia muy enriquecedora, pues pequefas aportaciones a este programa suponen una

mejoria clinica evidenciable.

8. CONCLUSIONES
La implementacion de un programa de neurorrehabilitacion factible y adecuado a nuestro medio
hospitalario es posible si se realiza mediante un trabajo multidisciplinar y coordinado. Dado que los
ejercicios son sencillas con material de apoyo especifico para cada caso, la curva de aprendizaje para los
supervisores es muy baja, no requiriendo complejos programas formativos. Al contar con la aceptacién de
los pacientes es mas facil que colaboren, lo que mejora su implantacién y continuidad. El soporte de las
familias y la posibilidad de contar con una Sala de Humanizacién que facilite el desarrollo del programa y
permita disponer del material de apoyo elaborado, disminuira la sobrecarga laboral para los trabajadores

sanitarios por este programa y hara mas “humanizando” el entorno del paciente.
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9. APLICABILIDAD

La aplicabilidad de este estudio es significativa, pues se han dado los primeros pasos para la
implantacién de una unidad dentro del HURH, poniendo en contacto a diversos profesionales de la salud
que estarian implicados en los talleres. Se han creado también las fichas con las estaciones para poder
usarlas y que sirvan de ejemplo para crear otras fichas. Ademas, se ha empezado a reunir material fisico
y digital que estaria a disposicion de los profesionales y los pacientes, como el espejo, cintas y todas las
fotos cedidas por los pacientes o realizadas por los autores del TFG. Si bien este trabajo esta disefiado
para el HURH, también podria usarse en otros hospitales para su implementacién, al poder servir de

modelo y base para otras unidades.
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12. ANEXOS

ANEXO 1

Escala DE RANKIN.

o Zin sintomas

i Incaipzddsd no skpniticathea

) Incapddad kewe

3 Incapackdad  modorada

i Incapdidad moderada-Severa;

[ Incaipadbdsd Sowera:

E Mucrte
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ANEXO 2

ESTACION 1. TERAPIA DEL LENGUAJE. AFASIA

el 110"

RiCY FORTFGA

ESTACION1 TERAPIA DEL LENGUAJE

AFASIA

+ Sacyl

I NTRODUCCION

El lemguaje =5 un codingo de conidos o graficos que sirven para la comunicacion de ideas y palabras. El hemigfeno cerebral
izguisrde =5 el asiento anatomofuncienal principal del lenguaje para la mayoria dg |as personas diestras e incluso para el
70% de los zurdos.

"En Is afszia a2 alters la capacidsd de fransformar el lengusje en pensamients v &l pensamisnfs an langusje” (AR, Luris, 19.20).

AFASIA: =5 la alteracion del lenguale. La subdivision clasica de las afasias se realiza segun la afectacion de los elementos
semiologicos basicos del lenguaje: la fluidez (dificultad para encontrar la palabra ade cuada o anomia), la denominacion
(parafasiae con sustitucion de silabas o palabras por otras) y la capacidad de comprensgion y repeticidn. En las sfacias
casi siempre asodian frastormos de otras funcionss del lenguaje: escritura (agrafia) v lectura (alexia).

ELEMENTOS BASICOS DEL LENGUAJE
TIPOS DE AFASIA Fluide= Compresién Repeticidn Denaminacisn
Global Alterado Alterada Altsrado Alterado
Broca Alterado Alterade Alterade
Matara transeortical Alterado Alterado
Mixta trams eortical Alerado Alterado Alterade
Wermnichke Alterade Alterado Alterade
Sensorial cortical Alterado Alterado
Conduceidn Alterado Alterado
Andmica Alterado
E iotiegrana
- filln, A& L Actesis pogees © e el ooscier of 8 ceciury. Sewnogy S0V BRI 300013
Bormars, W Shechas & Marie, © Baveero, 80, Fars, | LHed § 1 Siiced cincs e b ssmdn sn casfeliarn sl B s Ao Soeening Test [MAZT ax) walidecd n an secaniss co she Becrsiegis 206023 T4 21874
Cammdhe, C GO rispsiects Se spesows Dssliroes sn o Eosctss cen Eon del Semidek cesorsl derscto @ Ggeierdo (TR de messtm Urvesced os Sen Susceserios). lscpeads de
Sip e T IAETS Exzramonss Carmcte A _écsac! g
Pimers i, -, Horirgeer, 8., Emmt, ¥, Moir, 8., Bocatro, B, Kosttm, ., & Tanb, £ Gormicaini-rricoed ey of sworic sphamis il siroke. S S51; £37, 1601168
JOESCRIPCION OF LA ESTACHN:
1: Fluidez:
1.1 Mapa semantico. Realice preguntas sobre un objeto, por ejiemplo CEPILLD DE
DIENTES:

o ;Para gué sirve?®
:Como es?
:Donde esta?
:Qlué partes?

2 Quien 1o uza?

]

-~ -
E3 FR

2: Comprensidn:
2.1. Responda preguntas sencillas con SiIND
relacionadas con la estancia:
2.1.1 ;Estd la wentana abiernta?
212 jHay una silla al lado de la cama?
2.1.3 ;Las sabanas son azules?
2.2. Realice las siguisntes ordenes sencillas:
221 Levante la mano.
222 Cierre o2 ojos.
2.2.3 Abra la boca v saque la lengua.
22 4 Sefiale la puerta y después la ventana.
2.3. Compresion visual. Cuademne de imagenes para describir.

METODO
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ANEXO 2 ESTACION 1. TERAPIA DEL LENGUAJE. AFASIA Continuacion

Continuacidn Estacion Afasia
P Repeticion. repita las siguientes:

SILABAS: MA-TE- LD - SI-DE.

PALABRAS: DOS — MAND — CUERDA - BROCHETA

FRASES: Tengo suefio - ; Puedes apagar la luz? — Me duele la cabeza
4: Denominacidn:

4 1 Mombre S objetos que haya en la habitacion, nombre 5 partes del cuerpo, prendas de westir,

nombres de tu familia.
4 2 Mombre 3 palabras que empiecen por: pa- |, lo-, me-___

Recuerde los siguisntes aspectos importantes:
- Utilice frases cortas.
- Trabaje con vocabulario sencillo y cofidiano para las actividades.
- Mo realice os gjercicios =i estd cansado, adormilado o agitado.

VALORACION INICIAL:

TEST DE - TEST DE CRIBADO: Mississippi Aphasia Screening Test (MAST).

EVALUACION - TEST DE VALORACION DE LA AFASIA: Test de Boston abreviado.
- CAL.
Valémgﬁs VALORACION DE SEGUIMIENTO:
- TEST DE CRIBADO:; Mississipps Aphasia Screening Test (MAST).
- CAL.
LUGAR DE S e
REALIZACION Habitacion/Sala de Humanizacion.
MATERIAL - Cuaderno de apoye al paciente con Afasia.
MHSPONIBLE - Cuaderno de ejercicios.
=
== - e
ESTACION 1
TERAPLA DEL LENGUAIE
AFATIA
MATERIAL
EJEMFLOS
IMAGENES

kucerencias  froradecemos las sugerencias de mejora que nos puedan realizar en CUADERNC DE SUGERENCIAS.
A su dispesicion en la sala de trabajo.

Servicio de Otomminelaringologia. Logopedia.
boLssoraciones  |Servicio de Otomminolaringologia.
Enfermeria/TCAE Hospitalizacion Meurologia.
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ANEXO 3 Cuaderno de apoyo. TERAPIA DEL LENGUAJE. AFASIA. ESTACION 1

pous L + Sacyl
ESTACION 1

1. DESCRIPCION DE LA ESTACION:

TERAPIA DEL LENGUAIJE TERAPIA DEL LENGUAJE. AFASIA
AFASIA
e

== d 2. EIERCICIOS FLUIDEZ
o ey MAPA SEMANTICO CON CARTAS DE
OBJETOS REALES:

= 3 EJERCICIOS COMPRESION.

= = CUADERND DE IMAGENES PARA
DESCRIBIR

w Notas:

..(n.i% ..,..::..: .n‘ﬁlq:.;r .;..:. vz

e del e Eo B B

s A FARAES

Aanse|mT —
2ZEA0 -
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ANEXO. 4 MISSISSIPI AFASIA SCREENING TEST (MAST)

DENOMINACION: /10

Boligrafo

Mano

Pulgar

Reloj

Techo

ﬂm;tu_ag_o_m Se puntua cada uno de los items segun el siguiente criterio

oM~

e 2 puntos: acceso adecuado y/o comete una parafasia fonética.
e 0 puntos: si comete mas de una parafasia fonética.
HABLA AUTOMATICA. /10

Contar del 1 al 10

Los dias de la semana

Mas vale pajaro en mano...

Perro que ladra...

No por mucho madrugar...

Entonacién melddica/tarareo

Puntuacwn Se puntua cada uno de los items segun el siguiente criterio

DU AN

o ltems 1-2:

e 2 puntos: silo hace correctamente.

e 1 punto: si hace bien la mitad de la secuencia.

e 0 puntos: no logra completar correctamente la mitad de la secuencia.
o ltems 3-5:

e 2 puntos: silo realiza correctamente.

e 0 puntos: si comete algun error.

REPETICION: /10
1. Tarro
2. Zanahoria
3. Abecedario
4. Debajo del viejo puente de madera
5. La plateada luna brilla en la oscura noche

Puntuacién: Se puntua cada uno de los items segun el siguiente criterio

o ltems 1-3:
e 2 puntos: repeticion correcta de la palabra
e 0 puntos: si comete algun error.
o ltems 4-5:
e 2 puntos: si repite de forma correcta la oracion completa.
e 1 punto: si repite bien la mitad de la oracion.
0 puntos: si no logra repetir al menos la mitad de la oracion
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ANEXO. 5 COMMUNICATIVE ACTIVITY LOG (CAL)

El CAL se administra con el fin de obtener informacion sobre la comunicacién en el dia a dia. El
cuestionario puede ser leido a los pacientes, puede ser respondido por ellos mismos, o bien puede ser

respondido por los familiares o cuidadores pensando en lo que responderia el paciente.

Calidad de la comunicacion:

CADA PREGUNTA DEBERA SER RESPONDIDA CON UNA PUNTUACION ENTRE EL 0 Y 5,
SIENDO:

Nunca (0)

Con mucha dificultad (1)
Con menor dificultad (2)
Bien, a un nivel basico (3)
Moderadamente bien (4)
Extraordinariamente bien (5)

¢, Coémo de bien se comunica con un amigo?

;, Como de bien se comunica con su grupo de amigos?

[

;, COmo de bien se comunica con una persona extranjera?

¢

¢, Como de bien se comunica en un grupo con personas conocidas?
¢, Como de bien se comunica en una oficina, tienda o institucion publica? (por ejemplo, oficina de
correos, un banco, en un supermercado...).

;, Como de bien se comunica por teléfono?

¢

;, Como de bien comprende las noticias en la television o en la radio?
¢ ’ . . r . ra .

;, Como de bien comprende el contenido de un articulo periodistico?
¢

;, COmo de bien seria capaz de escribir notas cortas?

¢

10. ¢ Cémo de bien resolveria problemas matematicos simples?

11. ¢ Como de bien se comunica en situaciones de estrés?

12. ; Cémo de bien se comunica en una situacion tranquila?

13. ¢ Como de bien se comunica cuando esta cansado?

14. ; Como de bien elaboraria una declaracion o un informe sobre un acontecimiento?
15. ¢ Como de bien realizaria una pregunta?

16. ¢ Como de bien responderia a una pregunta?

17. ; Como de bien expresaria una critica o una queja?

18. ¢ Como de bien responderia verbalmente a una critica o queja?

abronN=

CADA PREGUNTA DEBERA SER RESPONDIDA CON UNA PUNTUACION ENTRE EL 0 Y 5,
SIENDO:

Nunca (0)

Casi nunca (1)
Raramente (2)

A veces (3)
Frecuentemente (4)
Muy frecuentemente (5)

0. ¢, Con qué frecuencia se comunica con un amigo?
0. ¢ Con qué frecuencia se comunica estando en un grupo de amigos?
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0. ¢,Con qué frecuencia se comunica con un extranjero?

0. ¢,Con qué frecuencia se comunica con un grupo de personas a las cuales no conoce?

0. ¢,Con qué frecuencia se comunica en una oficina, tienda o institucién publica? (por ejemplo,
oficina de correos, un banco, en un supermercado...).

0. ¢,Con qué frecuencia usa el moévil?

0. ¢,Con qué frecuencia escucha las noticias en la radio o la television?
0. ¢,Con qué frecuencia lee el periédico?

0. ¢, Con qué frecuencia escribe notas cortas?

0. ¢, Con qué frecuencia resuelve problemas matematicos?

0. ¢, Con qué frecuencia se comunica en situaciones de estrés?

0. ¢,Con qué frecuencia se comunica cuando esta tranquilo, sin estrés?
0. ¢,Con qué frecuencia comunica que esta cansado?

0. ¢, Con qué frecuencia elabora una declaracion o un informe sobre un acontecimiento?
33. ¢ Con qué frecuencia hace una pregunta?

34. ¢,Con qué frecuencia responde a las preguntas que le hacen?

35. ¢,Con qué frecuencia verbaliza criticas o quejas?

36. ¢,Con qué frecuencia responde a criticas?

29




ANEXO 6 ESTACION 2. TERAPIA DEL LENGUAJE. HABLA. DISARTRIA

e ESTACION 2 TERAPIA DEL HABLA
DISARTRIA

INTRODUCCION

El lenguaje &5 un codigo de sonidoes o graficos gue sirven para la comunicacion de las ideas y de las palabras.

DISARTRIA: defecte en la articulacion @ medulacion de la palabra. Se pusde deber a trastomes neurclogicos (eentrales ¥
periféricos) y me neuroldgicos (del aparato de fonacion). En la disariria se encuentra presemnvada la comprension del lenguaje y la
escritura. La ausancis del habla s & mutisma o anartria. Desde sl punts de vists meuroldgice, |3 localizacidn de la lesidn
determina diferentes tipos de disartrias (FIGURA];

TIFD FLACIDA ESPASTICA ATAXIZA HIFOCINETICA HIPERCINETICA MINTA
SISTEMAA
MULTIPLES
ocugaaen | MOTONEURons | MOCLE PN — “CRcumope | _ _SSTEMA SISTEMAS
INFERIDR = e EXTRAPIRAMIDAL MDTt;F:E (ELA,
BASALES) /
INCOORDINACION
SRR DEBILIDAD
DEBILIDAD eRpEN VARIABLE DE RITMO
DEFICIT MOTOR ESPASTICIDAD CRONOLDGIA y MP.':EEHI:‘I[I'EWNTQOSS |r'\|dmr-!|$ﬂ?§5
HIPOTONIA DIRECCION ORDEN DE
INADECUADAS MOVIMIENTOS
[ DISMINUIDOS
RITMO LENTO
Elblografia

- Motor Speech Lisorders: Substrates, Differential Diagnosis. and Management. 2nd ed. St Lowis: Elsevier Moshy: 2005.
) . Cdsartria. Practca basada en la evidencia ¥ guias de practica clinsca. Rewista de Logopedia. Foriatna ¥ Audiclogia. 2002:32(3): 120-
133. doi-10 1016/} xifa 2012 05,002

DESCRIPCION DE LA ESTACION

Descripcion de la estacion:

. 1. Repitalas siguientes silabas, palabras y frases que aparecen en =l cuademe de disanria.
METODO 2. Lea las siguientes palabras por silabas y exagerando |a articulacidn que aparecen en el

cuademo de disartna.
3. Lea las siguienies frases respetando la entonacion gue aparecen en el cuaderno de

disartria.

VALORACION INICIAL:
- TEST DE CRIBADO: Escala de inteli
- CAL

VALORACION DE SEGUIMIENTO:

bilidad (DUFFY)

TEST DE
EVALUACION 1. Al alta de Iz hospitalizacion:
VALORACIONES - TEST DE CRIBADQ: Escala de inteligibilidad (DUFFY)
REALIZADAS - CAL

2. Valoracion 3 meses:
- TEST DE CRIBADQ): Escala de inteligibilidad (DUFFY)
- CAL
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ANEXO 6 ESTACION 2. TERAPIA DEL LENGUAJE. HABLA. DISARTRIA

Continuacion

Confinuacion Estacion Disartria
LUGAR DE N S
rEALIZACION | Habitacion ! Sala de Humanizacion
Dmﬁll;ill - Cuaderno de disartria.
- -
ESTACION 2
TERAFIA DEL HABLA
~ DISARTHIA
MATERIAL EJEMPLOS
IMAGENES
SUGERENCIAS Agradecemos las sugerencias de mejora que nos pusdan realizar en CUADERNO DE SUGERENCIAS.
A su disposieion en la sala de trabajo.
Senvicio Logopedia.
Sernvicio ORL.
COLABORACIONES | Enfermeria/TCAE Hospitalizacion Neurologia
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ANEXO 7 Cuaderno de apoyo. TERAPIA DEL HABLA. DISARTRIA. ESTACION 2.

O
= e
ESTACION 2 1. DESCRIPCION DE LA ESTACION:
TERAPIA DEL HABLA
DISARTR'A TERAPIA DEL HABLA. DISARTRIA
2 EJERCICIOS —— T —
o= KA PA-TA-KA
— e GO SE
CANA PASILLO SUBE LA PERSIANA
MESA
e ] ¢CUANDO PUEDO
TENER LA MESA ES MARRON LEVANTARME?
Pl-JA-MA ME-SI-LLA £QUE HORA £52 o
iQUE TE PASA MARIA!
GO-TE-RO ESTA MANANA HE TRABAJADO CON LA LOGOPEDA {ESTOY MUY CANSADG!
Notas:
Gracias
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ANEXO 8 ESCALA DE INTELIGIBILIDAD DE DUFFY.

[ Nivel ~ Dimensién [ ~ Estado de |a Inteligibilidad ]
10 Ambiente (*) Nomal en todos bs ambientes sin estricciones de
Contenido (**) contenido y sin necesidad de rea lizar repa roes.

Eficiencia (***)

9 . Ambiente A veces (#) reducida frente a condiciones adversas
Contenido cuando el contenido no tiene restricciones, pero

| Eficiencia adecuada al realizar reparos.

8 Ambiente A veces reducida frente a condiciones ideales cuando

| Contenido no hay restricciones de contenido, pero adecuada al
Eficiencia realizar reparos.

7 Ambiente A veces reducida frente a condiciones adversas aun
Contenido cuando el contenido estd restringido, pero adecuada
Eficiencia al realizar repa ros.

b Ambiente A veces educida en condiciones ideales cuando no
Contenido exiEten restricciones de contenido, aun cuando se
Eficiencia intenta rea lizar reparos.

5 Ambiente Usualmente (##) reducida bajo condiciones adversas
Contenido cuando el contenide no tiere restricciones, aun

Eficienca cuando se intenta realizar reparcs.

4 Ambiente Usualmente reducida bajo condiciones ideales aun
Contenido cuando el contenido es restringido, pero adecuada al
Eficiencia realizar reparos.

3 Ambiente Usualmente reducicda bajo condiciones adversas aun

' Contenido cuando hay restricciones de contenido, a pesar del
' Eficiencia intento por realizar reparos.
2 Ambiente Usualmente reducida en condiciones ideales aun
| Contenido cuando hay restricciones de contenido, a pesar del
Eficiencia intento por realizar reparos.
1 El habla no es un medio viable de comunicacién en cualquier ambiente prescindiendo

de restricciones de contenido o intentos de repa os.
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ANEXO 9 ESTACION 3. TERAPIA DEL PIE EQUINO

11

RIO HORTFGA

.-‘ Sacyl

ESTACION 3 PIE EQUINO

INTRODUCCION

El pie equino es una complicacion habitual en los ictus con debilidad distal del miembro inferior, en la que el
pie se encuentra permanentemente en flexion plantar vy existe dificultad para la dorsiflexion del pie, que no
llega a sobrepasar la posicion media. Es consecuencia de |a dificultad en el reclutamiento de la musculatura
flexora dorsal del pie y se favorece por un aumento de tono (espasticidad) de la musculatura flexora plantar.
Estos dos factores hacen que el pie adopte una postura en flexion plantar, causando complicaciones en el
posicionamiento y generando un riesgo de tropiezos v caidas.

Iniciar una terapia de correccion precoz persigue prevenir ciertas complicaciones en la fase aguda, facilitar la
rehabilitacion temprana ylo paliar, a largo plazo, un déficit estable.

Para su valoracion utilizaremos un goniometro, el cual nos marcara el grado de flexion plantar 6ptima a
alcanzar (grado favorable 90°).

Wit
- Post-stroke Spassciy: Fredictors of Earty Development and Considerations for Therapeutic intervention. hitp idx dotomy10, 10160 pmr 2014 08 S48
Valoracién y cusniificacian de |a espasticidad: revision de ios méiodos clinicos, 0% y neurcis os. Rev Neurol 2012; 55 (4 217-226
- J.J- Zarranz Neurciogia 5° EDICION. Capituio 1. Anamnesis y exploracion. El método ciimico nz.rmwloo Elsevier. Barceiona. 2018

DESCRIPCION DE LA ESTACION

1. Dorsiflexiéon con banda: el paciente debe colocarse una banda en la zona
DE ANTEPIE para realizar una dorsiflexion pasiva. Se realizara con una
ligera flexion de rodilla (ver imagen 1).

2. Deambulacion con una banda elastica atada en el antepie y a nivel de la
METODO rodilla con tension que favorezca una ligera pronacion y dorsiflexion para
corregir la postura del mismo (ver imagen 2).

3. Colocacion adecuada del pie afecto en angulo recto en paciente
encamado (ver imagen 3).

TEST DE - Goniometro.
EVALUACION - Escala MRC ampliada para la puntuacion de la debilidad muscular.

LUGAR DE | Habitacion/Sala de Humanizacion.
REALIZACION
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ANEXO 9 ESTACION 3. TERAPIA DEL PIE EQUINO

Continuacién
Contimuacion Estacion Pie equino
- Banda elastica. —
e !
MATERIAL
DISPONIBLE
- Material de apoyo para pie en paciente encamado.
- Cuademo material de apoyo.
Imagen 1 Imagen 2
MATERIAL
EJEMFLOS
IMAGENES
Agradecemos las sugerencias de miejora gue nos puedan realizar en CUADERNC DE SUGERENCIAS.
SUGERENCIAS ) .. )
A su disposicion €n la sala de frabajo.
P Servicio de Rehabilitacion. Fisicterapia.
Enfermeria | TCAE Hospitalizacion Neurolegia.
Servicio de Meurologia.
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ANEXO 10 Cuaderno de apoyo. PIE EQUINO. ESTACION 3

el (111 ..gsacy. 1. DESCRIPCION DE LA ESTACION:
ESTACION 3
PIE EQUINO

1.Dorsiflexién con banda: el paciente debe colocarse una
banda en la zona DE ANTEPIE para realizar una
dorsiflexién pasiva. Se realizard con una ligera flexion de
rodilla (ver imagen 1).

vt 2.Deambulacidn con una banda elastica atada al anmepiey a
nivel de Ia rodilla con tensidn que faverezca una ligera
pronacion y dorsiflexion para corregir la postura del
MisMo [verimagen 2.

2 Colocacién adecuada del pie afecto en angulorecto en
paciente encamado [verimagen 3)

Bands senica —
F Notas
Material o apoyo para pée an paclenta ncamati.
Cuadaenama apayo
'Y es =
it & -] [ ]
i & A A !
E
Gracias
e % ugan ko 41 CUADEERD 01 SUGIRINCIAG ‘

ANEXO 11 ESCALA MRC AMPLIADA PARA LA PUNTUACION DE LA DEBILIDAD
MUSCULAR.

0 puntos: Paralisis total

1 punto: Contraccién muscular visible sin movimiento

2 puntos: Movimiento visible, no eleva contra la gravedad

3 puntos: Movimiento parcial, eleva contra gravedad, no contra resistencia

4 puntos: Movimiento completo, eleva contra gravedad, vence parcialmente la resistencia.

5 puntos: Movimiento completo contra resistencia total.
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ANEXO 12 ESTACION 4. ESTIMULACION DEL MIEMBRO SUPERIOR

'!J!IIII" +53€¥'
B ESTACION 4 ESTIMULACION DEL
MIEMBRO SUPERIOR

INTRODUCCION

La patologia neuroldgica que afecta al miembro superior (MMS3) puede expresarse en sintomatologia motora, sensitiva,
alteracion de la coordinacion y fallos en la precision de los movimientes entre otros.

La intensidad de los sintomas varia en ¢ada paciente presentando un amplio espectro. Desde Ia ausencia de movilidad
(plejia) y de sensibilidad (anestesia) hasta una dishabilidad sutil de la mano o una alteracion sensitiva o de |a coordinacian
leve que puede dificultar los movimigntos finos, el reconocimiento de objetos, |a destreza para alcanzarios... imitando la
actividad diaria (alimentacion, escritura, aseo.. ) y con ello la autonomia del paciente. Por lo que deberemos individualizar
el tratamiento, disefiando una terapia especifica para cada pacients.

Para la valoracion motora de log MMSS utilizamos el Indice Motor de miembro superior {IMMS).

Bibliografia
Demeunsse. (5, Demd, O, & Robaye, E (1880). Mobor svaluation in vascular hemiplegia. European Neurology. 18, 232-389_ dor 10,1 1520000115173

DESCRIPCIGN DE LA ESTACION

MOTOR: Rehabilitacion miembro superior con afectacion moderada (ver material de apoyo)
1. HOMBRO: i

1. ELEUACI@N DELAS ESCAPULAS: Elevar los 2 hombros a la vez y mantener durante tres segundos.

2. ELEVACION DE ESCAFULAS ALTERNANTE: Es idéntico al gjercicio anterior pere en esia ocasion,
se altemnari la elevacion de las hombros

3. ABRAZAR LOS BRAZOS: (Posicion de partida: Miembro supericr afecio por encima). Se maovilizaran
los brazos hacia la derecha e izquierda, iratando de rotar minimaments & tronco.

4. FLEX|ON DEL HOMBRO: Cen ayuda de una toalla o del acompafiante, se arrastrara el brazo sobre
el plane de la mesa hacia delante hasta llegar a extender completameniz el codo. A continuacien se
flexionara €l code hasta llegar con la mano a la altura del trenco.

5 ABDUCCION DEL HOMBRO: En este caso ella paciente s& sentard perpendicular a la mesa
Realizar arrastres con flexo-sxtension de codo sobre |a mesa.

6. ROTACION EXTERMA/INTERMA: [Fosicion de partida: Brazo extendido). Desde linea media se
movilizara hasta llegar a la parte externa de la mesa.

2. CODO-ANTEBRAZC:
1. PRONO-SUPIMACION: Con el antebrazo apoyado en la mesa, girarla palma de la mano hacia amiba
y después hacia abaje.
3. MUNECA:
METODO 1. FLEXO-EXTEMSION DE LA MUNECA: Antebrazs apoyads sobre la mesa y la palma mirando hacia
|z parte intema, mover la muneca hacia exterior & interior.

2. DESVIACION RADIAL CUBITAL MUNECA: Apoyande =l aniebrazo, desde posicidon neutra, mover
la mufiesa hacia derecha & izquierda.

3. CIRCUNDUGGION DE MUNECA: La mufisea sobre un ruls y &l codo apoyado enla mesa, realizar
giros de mufieca.

4. MANO:
1. APERTURA-CIERRE MAMO: abrir y cerrar la mano todo o posible. Mantener durante 2 ssgundos.
2. DISOCIACION DEDOS/PINZAS: realizar cuenteo de dedos pasando por todos los dedos.
SENSITIVO (ver material de apoyo):

1. Para mejorar el control también podemos pedide gque realice presas interponiendo matersles de
diversa densidad, come agar o plastilina.

2, Fara mejorar la sensibilidad podemos, con los ojos abieres y luego cermados, pasarle cbjetos de
diversa textura por los dedos y mano, para que intente reconccerias. Evitar problemas sensitivos
nos ayudara a prevenir falles o retrasos en lo motor.

TERAPIA ESPEJO. Rehabilitacion miembro superior con afectacion leveimoderadalsevera (wer material
de apoyo)

1. Con el paciente sentado y los brazos extsndidos en una mesa se coloca un espejo entre medias,

guedandg dentro la extremidad afectada de tal manera que e paciente no pusda verla.
2. Seindicara al paciente que realice mevimientos con la extremidad sana.
3. Se creard uma ilusién que va a favoreser la mejora de la extremidad afectada.




ANEXO 12 ESTACION 4. ESTIMULACION DEL MIEMBRO SUPERIOR
Continuacion

Continuacion Estacion Estimulacion Miembro Superior
TEST DE - indice Motor de! Miembro Superior. .
EVALUACION - Escala MRC ampliada para la puntuacion de la debilidad muscular.

Ré:fﬁggu Habitacidn/Sala de Humanizacion.

MATERIAL - Monedas, dados, cartas, botones, toallas. ..

DISPONIELE - Espejo de mesa.
- Material de apoyo

MATERIAL

EJEMPLOS DE
IMAGEMES

Agradecemos |as sugerencias de mejora que nos puedan realizar en CUADERNO DE SUGERENCIAS.
SUGERENCIAS | A su disposicidn en la sala de trabajo.

Senvicio Rehabilitacion. Fisioterapia.
Enfermeria { TCAE Hospitalizacion Meurclogia

COLABORACHINES | convicio Meurclogia.
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ANEXO 13 Cuaderno de apoyo. ESTIMULACION DEL MIEMBRO SUPERIOR.
ESTACION 4

el 111 ‘ Ibsacyl 1. DESCRIPCION DE LA ESTACION:

ESTACION 4

ESTIMULACION DEL
MIEMBRO SUPERIOR

ELEV) DE

ALTERNANTE

o B dineicn il sierdcin ani, peo e et
tauin, s abarard a whdin de b b

FLENO-EXTENSION DE LA]  DESVIACION RADIAL TIRCUNDUCCION DE APLRTURA-CIERRE WIANG DISOOACION DEDOS/ PINZAS
i carar s manes sonds . posbia . mamarne | Restizar cusmten de dedos pasanda per Lods os)
duae,

PRONG-SUFINACION CUBITAL MURIECA MURECA A .
IR p

Corsal amalasise pyale s 3 mec, g L et s s s rv oo b b

- SENSITIVO:
- TERAPA ESPEIOD: Rehabilitaciin miembro  superior con  afectadién Notas

leve/moderada)/severa.

STl Tl e g riloe] S creard i T g vl
maimisrees an b otremided| Goerscer U =wjora e 1a
antrvmiil dioctada.

W e wads v 1ol

Gracias
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ANEXO 14 INDICE MOTOR DEL MIEMBRO SUPERIOR

Se valorara la PRENSION con las siguientes puntuaciones:

0 puntos: sin movimiento.

11 puntos: inicia la prension.

19 puntos: es capaz de agarrar un objeto, no lo mueve contra la gravedad.

26 puntos: es capaz de agarrar un objeto, lo mueve contra gravedad, se le quita facilmente.
33 puntos: prensién normal.

Se valorara el RESTO DE ITEMS con las siguientes puntuaciones.

0 puntos: sin movimiento.

9 puntos: contraccién palpable, sin movimiento.

14 puntos: Movimiento parcial, no realiza arco completo ni mueve contra gravedad.
19 puntos: Movimiento completo, vence a la gravedad, no contra resistencia.

25 puntos: Movimiento completo, vence a la gravedad y a la resistencia, es mas débil que
movimiento contralateral.
33 puntos: movimiento normal.

Los items a valorar quedan numerados de la siguiente forma:

cakrwbd=

Abduccién del hombro
Flexién del codo
Prension

Flexién de la cadera
Extensién de la rodilla
Dorsiflexion del tobillo

La puntuacion IMM se realizara en 3 fases, se calculara el IMM del miembro superior (IMMS), después el

IMM del miembro inferior (IMMI) y luego el total (IMMT), de la siguiente forma:

IMMS: (1+2+3)+1
IMMI: (4+5+6)+1
IMMT: (IMMS + IMMI)/2
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ANEXO 15 ESTACIONS5. CONTROL DEL TRONCO

-l L
e ESTACION 5 CONTROL DE TRONCO

INTRODUCCION

Dentro de |a sintomatologia mofora que experments =l pacients neurclogico se puede ver comprometida la funcion de control y ereccion
del tronco. El deterigro del control del tonco se comelaciona con una mayor pérdida funcional y un incremento del riesgo de caidas,
provocando umn incremento de |a dependencia en las actividades de |a vida diaria.

El tronco es un niclec fundamental para muchas de las cadenas cinéticas corporales. El control del movimiento, fuerza y equilibrio del
mismo maximiza las cadenas cinéticas de las cuatro extremidades. proporcionando wna base sdlida para las mismas.

La rehabilitacion dirigida al contral del tronco debe ser une de los pilares fundamentales donde sustentar el resto de interwenciones ya
que resulta una habilidad esencial para la realizacion de la mayoria de las astividades de la vida diaria.

El contral del tromce y el equilibrie en sedestacion se consideran predictores del resultade funcional y de la estancia hospitalaria
Por estos motives, estos tratamientos tiemen un interés creciente y primordial en la rehabilitacion del paciente
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DESCRIPCIOM DE LA ESTACION

Primera etapa (ver material de apoyo):

1. El paciente con el asiento un poco reclinado debera despegar la espalda del sillon e
incorporarse, ayudandose del reposabrazos vy manteniendo la postura durants unos
seqgundos. Finalmente, valvera a su posicidn inicial.

2. Elpaciente realizard £l mismo ejgrcicio, pero sin la ayuda del reposabrazos.

3. Sentado en el borde del sillén in apoyar la espalda, el pacients debera realizar movimientos
de rotacion cervical hacia un lado y hacia otro, como si estuviera realizando una accion
corporal de “negacion”.

4. Sentado en el borde del illon sin apoyar la espalda, cogera un objeto que tenga delante sin
levantarse del mismo de ferma sucesiva cambiando |a posicién del mismo, El gjercicio se debe
realizar con un miembra o con amibos.

METODO 5. Sentado en el borde del silldén sin apoyar la espalda, el paciente debera girar €l tronco como
si realizase una accidn corporal de “mirar hacia atrds®, atternando ambas lateralidades
corporales.

6. Sentado en el borde del sillan sin apoyar la espalda, el paciente elevaré las rodillas de forma
alternativa para colocar el pie sobre una toalla enrollada que se situaré delante.

Sequnda etapa (ver material de apoyo):

7. Sentado en el borde de la cama, €l pacients pasard un objeto de un lade a otro de forma
sUcesiva.

8. Sentado en 2l borde de la cama, cogerd objetos que se situaradn encima de una superficie a
diferente altura.

5. Sentado en el borde de la cama, el paciente debe lanzar y atrapar una toalla enrollada.

10. El paciente s situard frente a un espejo para ser conscients de su esquema corporal.




ANEXO 15 ESTACION 5.

Continuacion

CONTROL DEL TRONCO

Continuacion Control del tronco
indice mater del miembre SUpErior.
EVE?JLEE:DH Escala del Medical Research Couneil (MRC) ampliada
Test de control del tromze (TCT) de Collin y Wade
RERtacien | Habitacion/Sala de Humanizacion.
Toalla
MATERIAL Almohada
DISPONIBLE Sillon/camilla reclinable
Muletasfandador
MATERIAL
EJEMPLOS DE
IMAGEMES
Agradecemos las sugerencias de mejora que nos puedan realizar em CUADERNC DE SUGERENCIAS.
SUGERENCIAS | A sy disposision en la sala de trabajo.
Dr. Emilio Javier Frutos Reoyo (MIR 2 Rehabilitacion).
Dr. Marcos Gandara Alenso (MIR 2 Rehabilitacion).
coLasoracioner | Mieves Mufioz Escudero (Fisioterapeuta)
Enfermeria { TCAE Hespitalizacion Meurclogia
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ANEXO 16 Cuaderno de apoyo. CONTROL DEL TRONCO. ESTACION 5

|1 ‘ *Sa(yl
RS e

ESTACION 5

1. DESCRIPCION DE LA ESTACION:

CONTROL DEL TRONCO
CONTROL DEL TRONCO

o [ 2. EIERCICIOS DE CONTROL DE TRONCO

Primera etapa:

Segunda etapa

Notas:
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ANEXO 17 ESTACION 6. DEAMBULACION

s ESTACION 6 DEAMBULACION

INTRODUCCION

La deambulacion y la marcha representan la capacidad del ser humano para poder desplazamos de un lugar
a otro a través de |a bipedestacion v de forma independiente, un hito clave en la evolucion del ser humano. La
perdida de esta habilidad supone un handicap tanto para el manejo individual como para la relacion social v

con &l entormo, lo que supone una disminucidn critica de la independencia.

El entrenamiento de la deambulacion debe realizarse de forma precoz siempre que la situacion dinica del
enfermo lo pemita, estableciendo siempre en primer lugar la sequridad del paciente.

El entrenamiento ha de ser individualizado v progresive, dominando previamente el escalafén anterior v
siempre bajo supervision.
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DESCRIPCION DE LA ESTACION

Ohjetivo: reeducacion de la marcha.

1. El paciente previamente ha de dominar el control del tronco v mantener
una bipedestacion estable.

2. Con el uso de ayudas técnicas (bastén [ bastén inglés [ muleta) v bajo
supervision estrecha, actuando como soporte si fuese necesario,
asequrando en todo momento la sequridad del pacients. Se instruira un
buen patrén de la marcha con ayudas técnicas:

a. Baston / baston inglés. primero apoyara el baston que debera
situarsa an &l hemicuerpo contrario a la lesian, luego la extremidad

METODO afecta, v por dlima |a sana, repitiendo el ciclo.

b. Andador: adelantard el andador, dard un paso con la pierna
afecta, y usando como soporte el andador, dara un paso con |a
piema sana, mientras carga el peso repartido entre la piema
afecta vy el andador. Repetir ciclo.

Una vez adquirido un buen habito, podrd realizar una marcha mas

independiente.

3. Para proporcionar segundad al paciente, se podra aplicar presion sobre
hombros o cadera, mientras &l mantiene la mirada en el frente v |a cabeza
alta, debe elevar el pie afecto evitando el arrastre, altemando el peso al
caminar, y estirar bien la rodilla del pie afecto para evitar el golpeteo del

pie.

Escala de deambulacion de Sagunto;
e Nivel 5: marcha normal
Nivel 4: por la comunidad (cojera)
Nivel 3: alrededor de casa (distancia restringida)
Nivel 2: en domicilic (terrena llane y horizontal)
Nivel 1: mo funcional (dependiente, ayuda permanente)
Nivel 0: incapacidad absoluta

TESTDE
EWALUACION
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ANEXO 17 ESTACION 6. DEAMBULACION Continuacion

Continuacion Estacion Deambulacian
WMH Pasillo/Sala de Humanizacion.
- Baston / baston inglés
- Andador
I]’:‘;I'“TﬁEllltllElﬁl!-E - Bamas paralelas
- Pasamanos de zonas comunes
MATERIAL
EJEMFLOS
IMAGENES

SUGERENCIAS | Agradecemes las sugerencias de mejora que nos puedan realizar en CUADERNO DE SUGERENCIAS.
A su disposicion 2n la sala d= trabajo.

Dir. Emilia Javier Frutos Reoya (MIR 3 Rehabilitacion).
Dr. Marcos Gandara Alonsa (MIR 2 Rehabilitacian).
Migves Mufioz Escuders (Fisioterapeuta)

COLABDRACIGNER Enfermeria | TCAE Hospitalizacion Meurclogia
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ANEXO 18 Cuaderno de apoyo. DEAMBULACION. ESTACION 6

i

e IE .ﬁ_' sacyl
ESTACION &

ANEXO 19 ESCALA DE DEAMBULACION DE SAGUNTO

5 puntos: Deambulacion normal.

4 puntos: Deambulacién por la comunidad (con cojera).

3 puntos: Deambulacién alrededor del domicilio (distancia restringida).

2 puntos: Deambulacién dentro del domicilio (plano llano y horizontal, sin obstaculos).
1 punto: Deambulacion no funcional (dependiente).

0 puntos: Sin deambulacién (incapacidad absoluta).
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ANEXO 20 ESTACION 7, DISFAGIA

il 1111+ .&smﬂ

RICTHORTFA ESTACIéN 7 DISFAGIA

INTRODUCCION

La disfagia es un trastomo que dificulta la deglucion de solidos, semisolidos y liquidos por una deficiencia en
cualquiera de las cuatro etapas de |a deglucion: preoral, oral, faringea o esofagica.

En la disfagia orofaringea (DOF) la alteracion de la motilidad de la orofaringe condiciona la propulsién del
bolo desde la faringe al escfago, afecta a la reconfiguracion orofaringea durante la deglucion v imita |la apertura
del esfinter esofagico supenor.

En muchas ocasiones la disfagia pasa desapercibida o se minimiza debido a la magnitud de otros déficits a
pesar de que la prevalencia de |a disfagia orofaringea en pacientes con enfermedades neurologicas alcanza

enire un 30-82 % y puede suponer un factor pronastico por si mismo. Por ello es muy importante la deteceion
precoz de la disfagia. El enbado debe tener antes de la utilizacion de la via oral. Las complicaciones de la

disfagia son por alteraciones de |a seguridad y de |a eficacia.

SIGNOS DE ALTERACION DE LA SEGURIDAD Y DE LA EFICACIA EN LA DEGLUCACION

TOS O CAMBIOS DE LAVOLZ.
Nos indica que se ha producido
Una aspiracion.

RESIDUO ORAL. La presencia de
residuos predeglucién
indican una altecion de la
propulsion lingual.

CARRASPEO. SELLO LABIAL/BABEQ. Un
Sensacion de atasco en la inadecuado sello labial favoerece la

garganta o camaspeo frecuente perdida de parte del balo
es un signo de disfagia. alimenticio.

7 ATRAGANTAR. FIEBRE sin causa aparente o
“ Atragantamiento con respiracion dificultosa (“disnea’™)
ETg) BB determinadas consistencias, sugieren aspiraciones.
incluida la liquida.
i —
Elbllografia
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DESCRIPCION DE LA ESTACION

Se informara de ESTRATEGIAS POSTURALES DE SEGURIDAD durante ingesia al
paciente y a la familia y del uso de adaptadores de texturas (informacien verbal y mateial
wisual).

Se informara de ejercicios de REHABILITACION de la musculatura OROFARINGEA

. . CONTROL DE LA INGESTA por Enfermeria /TCAE. Control del peso del paciente si fuera
METODO posible.

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA de la disfagia. Se realizara durante &l ingreso y

en consulta de seguimiento de Logopedia en los pacientes en los que esté indicada.

ADECUACION DE UTENSILIO: vaso adaptado, cuchara pequefia con mango largo.
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ANEXO 20 ESTACION 7.

DISFAGIA

Continuacion

Continuasitn Estacion Dis
-TESTDE CRIB{QDO:_ & o=
Test Volumen-Viscosidad (MECV-V) =; racri: pRcAiE RN
. . - =<
realizado por enfermeria a pie de cama EE R e
mediante al ingreso y al alta g L
., 4 Louno
- §i deglucidn comprometida: L
TEST DE . ) . M . oo
EVALUACION - Valoracion por Logoepedia: expleracion pares easerol 0ml
craneales implicados en la -dr_-gluc:ién_ sensibilidad, £ ._:E..l.:.
movilidad, tono y fuerza de la musculatura implicada 4
en la deglucion : e
- ) [ ]
- Valoracidn por ORL: fisroendoscopia de la @"—: 10mi
deglucién-FEES. Gyespen
nwﬂcﬁgu Habitacion/Sala de Humanizacion.
- Esfrategias posturales de seguridad duramte ingesta
- VWideos explicativos postura seguridad
MATERIAL hittps. s, youtube comimatch ? v=epHsikmxDOU & ist=PLBE SYbiQndah2d T SMECg TGELEOSviiB=Si=4s
DISPONIBLE - Hoja de recomnendacionies al alta.
- Cuademo material de apoyo.
PAUTAS Y HABITOS RELACIONADOS COM LA INGESTA
FARA UNA DEGLUCION ADECUADA
Recuerda. Por tu
Mo administrar S5iusa dentadurs
comida si alteracisn postiza, uiilicela SEGURIDAD
del nivel de -
pars somer
sToEITET (por seguridad) bebe |IE]LIIUDS
SOLO con espesante
@ Hablar al comer o ;
wer la TW..,
MATERIAL pueden faworecer \.—J‘
EJEMPLOS distraceiones y
. atragantamientos
IMAGENES ALERTA EVITE DENTADURA
ADECUADA DISTRACCIONES POSTIEEZA
Sientese en la silla Cantdades paquefias
con ligera flexion \ Penmitir oler y probar
anterior del cuslio. =
Si precisa ayuda para
- laiingesta, ambas
Limpieza buzal personas deben estar
n, prestando atencion a la misma altura
& restos que
S nued . puedan quedaren i
5i puede mantenga 5
et postura minimo un la boca al finalizar [
hora postngesta
LIMPIEFS PRE Y -
POSTINGESTA CUCHARA PEQUE
TR e CON MANGO LARGD | &
Agradecemos las sugerencias de mejora que nos puedan realizar en CUADERNC DE SUGERENCIAS.
SUGERENCIAS . " ;
A =su disposicion en |3 s3ls de trabajo.
Semvicie de OFL. Logopedia.
. = Enfermeria / TCAE Hospitalizacion Meurclogia.
Semvicio de Neurologia.
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ANEXO 21 Cuaderno de apoyo. DISFAGIA. ESTACION 7

el | 111117

DESCRIPCION DE LA ESTACION:

RS HaRTEE
= Seinlomand de eerciics de REHASILITACION o la musculalra OROFARMNGES
ESTACION 7 ] [ [ | S
—_— — (QUE FTIONARIC D GALIDAD DE VIDA i i diatagis. S eaizard st ol ngresa y &0 conatt
e o sl s g £ ADECUAGION B8 UTENBILI: 1250 s, cochirs posti con g oz
DISFAGIA = -
o E—— enmaas o ey et =N = mn
nesror
B P r— e
= TR —
erial de apoyo =
- P [A———
Fecerds P
i 2. MATERIALES
T SEGURIDAD DE APOVO:
=== bene quitos
s0L0con
@ oS petins
- 4 all
WA P - X ¥
P [ - B
U, oD E

o 32 SLgRTENEs: G Mara s s fUSdan Feakzar en CUADERNO DE SUGERENCIAS.

arac
s patin s 12 2 e

e e
5 onssios para adaptar la textura de los alimente = 3
N Bl adocusdamonte ko akmentos (v i v g 1)
123 evllan icidas il iconates por coceitn o
cinar 1 Vapal, b eesion o o nakiounoas
03 postie, o ha S maniener o aimes AU,
D ot s et et pos ol i 543 120031 i
5o i o a1 presencia o8 gremos, huesecits, ex
B Manimacar i hiene para evta contaminaciones.
I3 A st s co s omogenas, s, e con —
o
Eor ot s Wkt 4l e
of Auad0 13 00 Cone:
3. ENTRENAMIENTO MUSCULAR MEIORAR LA FUNCION DEGLUTORIA
ferionat s cabeza —— Bt s mrsar v o v ogams mosaeon,
Bgeraments hacia detants éa
et de liagad 6me - ariamments,
normma general 512 persona esth rinuta o di e o trente
encamada, ar ot 2 ustad, Lo apucars 3 chervar cma s i,
respaido para consegu wna pustia
ok cercans 1103 60 gradios = EIERIIOS 0% LABKS (s ayuarea e s deds para <olocarcs i
L o o bt Pl s Ao P s o
2. Celogue os ablos s e epsraet reslce & mmienta
o = s
para tragar o disfagia.
El cuidador ala que en ocasions solo deberh supervisar al paciente .
lduran Las comidas, dsber estar en posicidn cimada, a La altura del pacierme, 5 25 e
|necesario, semindode en wa silla o whurete. = e S
N reniriarn)
+ EIERGIGOS 0 MEILAS Y MANOHaULA + aERoGosDE Oz
1. e o sy antang.o i unc segundes. Aol varias veces. L. practiue b ax.
inche lcs pulmnesy to fusrs b, repta v s s e, Ecas

2.-Mauerd ol labia supericr/ Indsrior.

1.-Con 2 o ablerts, agus 3 engua
2= it e Nt s darch s, hacind sl

sl
o o corata, e punka e s g o o o 2 3Kk

.- Apaye con fuerza s langu en a parte supericr del paladar y mranséngala umas
sagundns,

« EEROII0S O FALADAR
1. A B b, e
2.-Repita varia: vec

KATAKATAKA

EE oo ot s v

o

g inkonte provacar un bostesa

R
. Repitavarkas veces.
GA-GUE GGGl
AA4E- XKD
AR GUEE LI GORD GUE
e
RAMAEIE KL REO-KILR

fuera un
Toaarias vaces y levanda o mensdn kacta s peche, tragua sallva

2. g3 Una 5939013,  mantenga i v 104 el tempo, U pusta Repita con tecas

s vacales.
2. 2hora haga ko misrmo, pero prusbe a dechlo en ot oo s 21 o mis grave.

- n g, g3 g5 e o grave bl s bends i o s

5. D g3, ok o volumen do o vos toda o e e, Repitacan tocks 32
e

5 g “Jah* de repente v con vaz patense, came s fuera 3 custar a alguien. Repla can
sl vecales

meida qua pasa f tervpa

Notas:

Gracias
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ANEXO 22 TEST VOLUMEN - VISCOSIDAD (MECV-V)

NECTAR
Viscosidad
media

l

SIN PROBLEMAS DE
SEGURIDAD

LIQUIDO
Viscosidad
baja

(

{

SIN PROBLEMAS DE
SEGURIDAD

PUDDING
Viscosidad
alta.

L

:

SIN PROBLEMAS DE
SEGURIDAD

(

3

NECTAR 5ml

NECTAR 10ml

!

NECTAR 20ml

CON PROBLEMAS DE
SEGURIDAD

t

LIQUIDO 5ml

LiIQUIDO 10ml

1

LiQuipo 20mi

CON PROBLEMAS DE
SEGURIDAD

}

160 00

PUDDING 5ml |~

!

PUDDING 10ml

l

|

PUDDING 20ml

CON PROBLEMAS DE
SEGURIDAD

R
Fin de la

exploracion
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ANEXO 23 ESTACION 8 NEURO-REHABILITACION VISUAL. ESTACION 8

"— [Hine I&Sacyl

FHEORTHGA

ESTACION8 NEURO-REHABILITACION VISUAL

TRATAMIENTO DE LOS MOVIMIENTOS SACADICOS Y EJERCICIO DE VISION PERIFERICA
PARA EL TRATAMIENTO DE LA HEMIANOPSIA

INTRODUCCION

Las lesiones de la via optica retrequiasmatica desde la cintila hasta la corieza occipital producen defectos del hemicampo visual
confralateral a la lesion (hemianopsia hemonima tetal o parcial) a pesar de tener una buena agudeza visual.

E=sta alteracion de vision se traduce en una falta de integracian por 2l cerebro de todo lo que acontece en ese hemicampo tanto para
slementos estiticos, coma elementos dindmicos que no 52 perciben (hemianopsia) o se obvian aungue s2 vean (heminegligencia).
Esto ocasiona chogues contra objetos que se dejan de percibir en la mitad ciega del campo visual afecto, alimentos que quedan
ofvidados en |a mitad del plato, palabras que desaparecen al inicic o al final de |a frase y limitan |a lectura o el usc de ordenador o
mévil. Perg tambign esta limitada la vision de elementos moviles (i peleta, una persona o animall gue aparecen de repents sin haber
percibide su llegada por el hemicampe afecte v gue puede limitar la autenomia del paciente y ccasionar la pérdida de eencentracion al
caminar y favorecer las caidas.

Los movimizntos sasadicos son los movimizntos rapidos que sirven para proyectar |a infarmasion visual en la fovea. Los programas
de neurorrehabilitacidn visual han presentade resultados prometedares en la terapia de la hemianopsia al mejorar la motilidad sculary
la stencion visual a traves de estrategias compensadoras, facilitadas por el entrenamineto de los movimientos sacadicos.

Evidenciar el problema visual al paciente v a la familia v peder pener en marcha en |a fase aguda eiercicies sencillos de terapia visual,
facilitaria el &xito de programas de rehabitacion visual especificos y mejorana la calidad de vida de nuestros pacientes.

[
e T s Ay S g Ay, WD
R L N L RTINS G THAN
G g, 4. EOMSEG, SM., S-CETE. | S8 (SRS 38 S R FOCHASH O B R S T sl G GRS e ns, ik cheemiics T, P S ) Cmo o et er s G O R
e ot e . i e et - i Sl B e e it B b S T B L i | N . S-Sl
L | MESARL AR WL FETIOE |  NES OB TS i s PR S PRI T b TR SR AT UM e TN (B SR, J B TG ARAR T ) )
s | DREms s UL L O LN LS CAMARART | N 5 ARG EP LA, AU ERIUR eGP A PANELLT AL 5, f BSEAT S 8 SUARLATS Mk S ST | I S5 A Y

DESCRIPCION DE LA ESTACION

Ejercicio 1: Juego de cartas “Busear parejas”

En paciente con hemianopsia (sin heminegligencia visual): se colocan las cartas
distribuidas sobre toda la mesa y se le pide que “busque las parejas” contabilizando

el iempo de gjecucion. Segun la dificultad en la ejecucion el observador retira de la

mesa la pargja encontrada o bien se deja sobre la mesa, una carta sobre la ofra, para

dificultar la tarea. Se pueden empezar por 10 parcjas e ir incrementando A
progresivamente el namero de carta hasta utilizar toda la baraja. El ejercicio se 4 r
realizard 3 veces y en todas ellas se anotardn los tiempos de ejecucidn. (Imagen 1) E

En paciente con hemianopsia v heminegligencia visual: en este gjercicio las
carfas se colocan en los exremos de la mesa formando dos filas verficales y se
solicita al pacients que busque las parejas. Igual que en el anterior se realizan 3
METODO gjecucioneg, se anotan log tiempos y se puede incrementar el namero de parejas
propuestas, seqln evelucidn de la ejecucion, empezando por 10 parejas. {lmagen 2)

Ejercicio 2: Lectura de niimeros “ Los dados mandan™:

Se sienta al pacients en una mesa frente a una pared a una distancia de 20cm. Enla
pared se colgardn 6 paneles con sopas de vocales, ditribuidos dos en el centro y
cuatro en los laterales separados horizontalmente del cenfre 60 cm y verticalmente
entre ellos 30 em. (Imagen 3) 0 $

Se tiran los dados en la mesa y se le indicaran al paciente que lea de cada recuadro
la letra cuya posicién han marean les dados (DADO ROJO: pueste horizontal y DADO
VERDE: puesto vertical). Se contabiliza cuantos nimercs es capaz de localizar en 1
minuto. El ejercicio s& repite 3 veces. Se realizard una prueba no valida usando solo
los paneles centrales y segin la dificultad en la gjecucion, 2e le pedird en la prueba
usar los 6 paneles o solo los dos centrales.
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ANEXO 23 ESTACION 8 NEURO-REHABILITACION VISUAL. ESTACION 8 Continuacién

Continuacion Estacion Meuro-rehabilitacion visual
LUGAR DE HabitaciénfSala de Humanizacion.
REALIZACION
- Juego de cartas de parejas
MATERIAL - Mesa de trabajo frente a pared a 50 cm
DISFONIBLE _
- Cuadernc material de apoyo
F =3
Imagen 1 f’ ‘. . . ] ='| Imagen 2
- E - o
TME- ® '
Coa. i 5N g
L '] v
1 B . 3
tnagend prbpri Nesrimrsar
el e e Py s
L 2 B ! nla B g ] Alolul sla
. 1 olelal s 1| ? gl ul sl 11
A FEFIF IR Glalulalilelno
L E 3 4 8§ §
] mra e
e : i - 4 '
L i 4ol
sLetete ity
L. L 2 4 3 1@ -
MATERIAL | Hrnnnnn
EJEMPLOS ' e '
IMAGENES 4 s DG TeTe 6
4 ¥ alla i = 3 i i
Ielolefilolm olulelalo
illlelsluladl ulglilala
3 B Iml ! 2l B I alulale
a I M L L M M ! I}
sPalalifalule ITefulafu
L Il sl la ] il 2l sl 2lc
Realizar estos cjercicios sentados delante de uma mesa amplia, en postura erguida y
con la cabeza al frente. Los cjos buscaran las cartas intentando NO mover la cabeza.
SUGERENCIAS Agradgcernpilas sugerencias de mejora que nos puedan realizar en CUADERNO DE SUGERENCIAS.
A su disposicion en la s3la de trabajo.
Servicio de Oftalmologia HURH.
Institute Universitario de Oftalm obiclogia Aplicada (/OBA). MNeurcoftalmologia vy Meurcrehabilitacion visual.
COLABORACIONES | Servicio de Enfermeria Plamta de Neurslagia HURH.
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ANEXO 24 Cuaderno de apoyo. NEURO-REHABILITACION VISUAL. ESTACION 8

il 1111+ I&Sacyl
ESTACION 8

& e e

. i
1. DESCRIPCION DE LA ESTACION: B

NEURQ-REHABILITACION
VISUAL

NEURO-REHABILITACION VISUAL

it a s matoraria b calcld e

[

+. Elerciclo 1: Jusgo de cartss “Buscar parsjas” & %
+ EJOrcicio 2 Lectura de numsros “Loa 03008 mandan® e @
Eanamios

=
i Mt o abm e pred u e
avmass | - Canmeenn usata o ap

NETA: v e iacks du By e L e nadan
pe—
s
r— P — s doccion o b e o .
L
Ejercicio 1: “Buscar parejas” - - ——— Ejercicio 2:  “Los dados mandan”
En pacients con hemianopsia y heminegligencia visual
Se sienta 3l pacients en una mesa frentz 3 una pared a una distancia
= — de 50em. En la pared se colpardn 8 paneles con sopas de vocsles,
con visual) | Se coloean en las distribuides dos en e centra y cusiro en los Isterales separados
mdremos de la o mesa del centro 80 cmy ellos 30 cm,
Sa colocan s cartas: citbuidas P s gy Se tira un dado en I3 mesa en primer lugar para seleccionsr &l
o tocka I e y se s e que K HCICE cusdro en el que debemos buscar 3 letra, y en Segundo lugar
usque e parejes e R raremos los dos_dados, los cualkes escogerdn la kefra que
contatilzande © tenps e s W e debemas buscar, sefalndo 2 dato de |s quierda I3 fia v of dade
ejecucitn ejecuciones, se anotan las de 13 derecha s columna
Sepin la dificultad en la egeucion , 3
& obsenador retica de |8 mesa s e T T 5 " fos ni de locali "
pareja enconirada o bien se doka incrementar el nimeso e contabiliza cuantos nimeros es capaz de localizar en
soiire [y mesa, una carta sobre by W'!Ilgﬂ:’i“r!lu‘ 5!9;: minuto.
cira, para Ghcubar i taea Se v SR R A _ - .

e empezar por 10 parejas & o e El ejervicio se repits 3 veses. Se realizard una prusba no vikia
it incremenzando propFesivamenss G usando_ solo los paneles centrales y segin |a difculizd en la
o imern de cara hasta iizer sjecucion, se le pedird en I prusta usar los & paneles o solo los dos
toda la baraj. cenfrales.
£ ejercicio s reslizard 3 veces y
en fodae ellas se anotaran los
tiernpas de ejcuadn

2 3 Va5
IRE LOS BADOS! 1 z z ‘ > 2 ! : ! : : £ . afo I . .
ifaliJelu]e]w i e lufi]e T =TT
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CTA: SEGU st st e ccocar o comdonon  pard, s oo mantane s dinancien
Notas:
Gracias
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ANEXO 25 TEST DEL RELOJ.

ANEXO 26 TEST DE LA LINEA MEDIA.
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ANEXO 27 TEST DEVELOPMENTAL EYE OF MOVEMENT

—
TEST

ANEXO 28 TEST DE LECTURA DE TEXTO

En un pushlecito, un verdulern abrid una tiends justo encim
di un profunds sdtame. Cada noche, o8 ratones

sallan & manadss el sdtang y entraban en la thends S8

comlan |as menzaras v las peras, |as uvas y las rusces, y no se
quadaban cortos con la verdura v las patatas. No habia producto
que estuviese 8 salvo de o pequefion y molestos

roedores entré |8 medianoche y ol amanscer. Mienbris

g6 oyesen ruidss de la calle por el pase

de los coches. se quedaban tranguilos

on 8| sbland. Pero tan pronto como &l ralo) dal syurtamiento
daba lag doce y oo Macia | &ilencio afuerd,

sallan o borbotores, s& ponlan |as botas con las frutas y
ctlebraban bengustes magnificos, cuyos restos

duseeparaben &1 wendedor cada mafana al |legsr & la tiends.

Asl que deoidid defenderss de los ratones, Primerc

puso trampas por tods el local

K da tantsc |

Mve del teats: Rabored

N de palsbran. 18

W da cardecterm: i1}
Walodided & |estufi

Pl b il (medi = OE
Carictoran/minuto (eedin & BE
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“ DISENO DE UN PROGRAMA DE
NEUROREHABILITACION PRECOZ EN EL ICTUS AGUDO
DURANTE SU ESTANCIA DE HOSPITALIZACION”
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RESUMEN.:

El ictus es causa de una gran morbimortalidad
en Espafia. La implantacion de una neuro-
rehabilitacion (NRHEB) precoz es esencial para
una reincorporacion funcional del paciente con
el menor ndmero de secuelas posibles.

ABSTRACT.

Stroke is a cause of great morbidity and
mortality in Spain. The implementation of an
early neurorehabilitation (NRHB) is essential for

a functional reintegration of the patient with
&he least possible number of sequelae. /

PALABRAS CLAVE: Ictus, neuro-rehabilitacidn, afasia, disartriz, pie

equino, estimulacion  miembro  superior, control del tronco,

deambulacion, disfagia, neuro-rehabilitacidn visual.

KEEY WORDS: Stroks, neurc-rehabilitation, aphasiz, dysarthria,

dubfoot, upper limb stimulation, trunk comtrol, ambulation,
\ dy=sphagia, visual neurc-rehabilitztion. Y.

P

\'DS test de cada una de las estaciones.

-l

MATERIAL Y METODOS:

Tipo de estudio. Disefic de un programa de
intervencion de neurorrehabilitacion precoz y su
implementacion en la practica clinica.

Ambito del estudio: Pacientes ingresados con el
diagndstico de ictus en el Hospital Universitario
Rio Hortega (HURH).

Variables de estudio: Sexo, Edad, Rankin previo y
al alta, satisfaccion (cualitativa) y resultados de

4

4

OBIJETIVOS:

Disefiar un programa de NRHB y elaborar material
de apoyo para su desarrollo.

Realizar un pilotaje para evaluar la viabilidad del
programa, su aceptacion y sus dificultades.

A

RESULTADOS:

[} ":1
»

-~ 1
k an 1 Fose de 35 pacientes "‘-J
ewaluacitn
Sexn 10 mujeres 15 hombreas
- Edad T4.36 afos 103 afios [paciente de mayar edad)
LATACKS (edad madia) 45 aiias  |pacients de manor adad|
Dias de ingreso Media 9.08
- Rankin Rankin al ingreso: 1,52 Rankin al alta: 3.8 (media)
f— . {medial
Satisfacciin Baja - 0% Alra: 100%
fm: 23
st Media : 0%
L
ESTACKH 4
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CONCLUSIONES: La implementacion de un programa de neurorrehabilitacion factible v adecuado a nuestro medio

“\

hospitalario es posible si se realiza mediante un trabajo multidisciplinar. Contar con la aceptacion facilitara su implantacion
y continuidad. El soporte de |as familias y la posibilidad de contar con una Sala de Humanizacion facilitara el desarrollo del

programa y disminuird |z posible sobrecarga laboral afiadida.

APLICABILIDAD: significativa, es el primer paso para la implantacion de una unidad dentro del HURH.
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