
Facultad de Medicina

Trabajo de fin de grado

Curso 2021-2022

“ DISEÑO DE UN PROGRAMA DE NEUROREHABILITACIÓN PRECOZ EN EL ICTUS AGUDO

DURANTE SU ESTANCIA DE HOSPITALIZACIÓN”

Autores:

GARCÍA PIÑERO, VÍCTOR
GALINDO CARRASCO, JOSÉ ANTONIO

Tutora:

Dra. Sonia Herrero Velázquez (Servicio de Neurología)
Cotutor:

Dr. Ernesto Candau Pérez (Servicio de Rehabilitación)

Departamento de Medicina, Dermatología y Toxicología



1. RESUMEN. ABSTRACT PÁG. 2

2. PALABRAS CLAVE. KEYWORDS PÁG. 3

3. INTRODUCCIÓN PÁG. 3

4. OBJETIVOS

4.1. HIPÓTESIS DE TRABAJO PÁG. 5

4.2. OBJETIVOS PÁG. 5

5. MATERIAL Y MÉTODOS

5.1. TIPO DE ESTUDIO PÁG. 6

5.2. ÁMBITO DE ESTUDIO PÁG. 6

5.3. POBLACIÓN. MUESTRA PÁG. 6

5.4. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN PÁG. 6

5.5. INSTRUMENTALIZACIÓN PÁG. 6

5.6. VARIABLES A ESTUDIO PÁG. 7

5.7. ANÁLISIS DE DATOS PÁG. 7

5.8. LIMITACIONES DEL ESTUDIO PÁG. 7

6. RESULTADOS PÁG. 7

7. DISCUSIÓN PÁG. 18

8. CONCLUSIONES PÁG. 20

9. APLICABILIDAD Y LÍNEAS FUTURAS DE ESTUDIO PÁG. 21

10. AGRADECIMIENTOS Y CONFLICTOS DE INTERÉS PÁG. 21

11. BIBLIOGRAFÍA PÁG. 21

12. ANEXOS PÁG. 23

1



1. RESUMEN. ABSTRACT

1.1 Resumen

El ictus es considerado una de las principales patologías que más morbimortalidad causan en nuestro

país.

Tras la implementación de rápidos programas de detección y tratamiento del ictus es esencial poner en

marcha unidades de neurorrehabilitación precoz, con el objetivo de no demorar el inicio de la

recuperación de los pacientes.

Basándose en esta premisa, y en base a las secuelas que más frecuentemente dejan los ictus en los

pacientes, se han diseñado diversas estaciones con talleres y material con la colaboración 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: diseñar un programa de neurorrehabilitación y elaborar el material de apoyo para su

desarrollo para que pueda ser aplicado de un modo precoz en la planta de hospitalización de

Neurología. Realizar un pilotaje para su evaluación en la práctica clínica.

1.4. Material y métodos: Tipo de estudio. Diseño de un programa de intervención de

neurorrehabilitación precoz y su implementación en la práctica clínica.

1.5. Ámbito del estudio: Pacientes ingresados con el diagnóstico de ictus en el Hospital Universitario

Río Hortega (HURH), planta de hospitalización de Neurología.

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

los test de cada una de las estaciones.

1.7. Resultados. Se ha diseñado un programa de neurorrehabilitación por ocho ESTACIONES que se

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

2



Optometristas, Rehabilitadores, Fisioterapeutas, Otorrinolaringología y Logopedia del HURH. Estaciones

desarrolladas en el proyecto son: TERAPIA DEL LENGUAJE AFASIA, DISARTRIA, TERAPIA DEL PIE

EQUINO, ESTIMULACIÓN DEL MIEMBRO SUPERIOR, CONTROL DEL TRONCO, DEAMBULACIÓN,

DISFAGIA Y NEURO-REHABILITACIÓN VISUAL. Para cada estación se han elaborado una FICHA DE

PARED y un CUADERNO DE APOYO. La fase de evaluación se realizó en 25 pacientes, 5 por ficha,

que cumplieran con los criterios de inclusión. Se les informó 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 autónomo o con ayuda

de sus familias. Los ejercicios a realizar en cada paciente se seleccionaron en base a la situación

funcional y al estado general del mismo. La satisfacción general se valoró en 23 pacientes (en dos no

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

1.8. Conclusiones: La implementación de un programa de neurorrehabilitación 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 específico para cada caso, la curva de aprendizaje para

los supervisores es muy baja, no requiriendo complejos programas formativos. Al contar con la

aceptación de los pacientes es más fácil que colaboren, lo que mejora su implantación y continuidad. El

soporte de las familias y la posibilidad de contar con una Sala de Humanización que facilite el desarrollo

del programa y permita disponer del material elaborado, disminuirá la sobrecarga laboral para los

trabajadores sanitarios por este programa y hará más “humanizado” el entorno del paciente”.

2. PALABRAS CLAVE

Ictus, neuro-rehabilitación, afasia, disartria, pie equino, estimulación miembro superior, control del

tronco, deambulación, disfagia, neuro-rehabilitación visual.

KEYWORDS

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

ambulation, dysphagia, visual neuro-rehabilitation.

3. INTRODUCCIÓN

Los ictus o accidentes cerebrovasculares, son trastornos clínicos súbitos derivados de una isquemia o

hemorragia del Sistema Nervioso Central.

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

considerado una de las causas más importantes de morbimortalidad, siendo una de las etiologías que
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más discapacidad originan (2), además, 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, enfocándose siempre a poder tratar al paciente de una

forma precoz, con campañas de divulgación científica sobre el ictus, ya que el primer paso para un buen

tratamiento consiste en que la población sep reconocer la situación, posteriormente trasladándose al

hospital a la mayor brevedad posible, tras la instauración de un código ictus, donde se tiene preparado

de antemano los protocolos de actuación y batería de pruebas, aplicándose terapias fibrinolíticas o

trombectomias según el tipo de ictus y, por último, tratamiento rehabilitador (4) independientemente de

si se trata de ictus hemorrágicos o isquémicos, demostrando que tiene una relevancia en la mejoría del

paciente incluso meses tras el ictus, reduciendo las discapacidades y sus costes socioeconómicos

asociados. (5)

Esta rehabilitación debe ir guiada hacia el déficit que presente el paciente, y tiene una finalidad

preventiva, pues evita que se instauren aún más discapacidades. Además tiene una función integradora,

pues al mejorar la autonomía del paciente este puede reincorporarse antes y mejor en su ambiente

familiar, social y laboral. (6)

Esta neuro-rehabilitación 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 está clínicamente estable, además, consta de un

plan multidisciplinario, aborda objetivos claros desde diversas áreas de conocimiento, mejorando y

aportando ayudas para las áreas afectadas (8).

Este equipo multidisciplinar está formado por profesionales sanitarios de diversos servicios, como

neurología, rehabilitación, fisioterapia, oftalmología, otorrinolaringología, terapeutas ocupacionales,

logopedas, personal de enfermería, y trabajadores sociales entre otros (8). Idealmente sería interesante

que los neuropsicólogos se involucraran en el proyecto, por lo que sería necesario pedirles participación

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 rehabilitación ha reflejado una peor evolución 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

rehabilitación en el momento que más lo necesitan.

Si bien la creación de las Unidades de Ictus ha incentivado la creación de programas

neuro-rehabilitadores, aún son insuficientes, y es necesario avanzar en su integración en las plantas de
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hospitalización, donde sería más 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 diseño del programa de neuro-rehabilitación, este equipo consideró no

solo lo expuesto por la bibliografía sino también la experiencia clínica del servicio de neurología y

rehabilitación, decidiendo crear talleres en función de la viabilidad del proyecto y dificultades de la

puesta en marcha, considerando las áreas funcionales: LENGUAJE/HABLA, DEGLUCIÓN, DÉFICIT

MOTOR-SENSITIVO DEL MIEMBRO SUPERIOR, MOTOR DEL INFERIOR, DÉFICIT VISUAL y

DEAMBULACIÓN. Siendo conscientes de la falta de otras áreas, como las cognitivas y emocionales,

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

Tras establecer estas áreas, se contactó con los Servicios implicados en el programa, Rehabilitación,

Oftalmología, Otorrinolaringología y Logopedia del HURH y Optometría del IOBA. Se presentó el

proyecto al Servicio de Neurología, personal de enfermería de la planta y a Dirección Médica del

Hospital, contando con la aprobación del Comité de Ética e Investigación.

Este TFG ha intentado crear un PROGRAMA DE NEURO-REHABILITACIÓN PRECOZ que sea

multidisciplinar y viable para su instauración en la planta de hospitalización, que fuera autónomo, que

pudiera contar con el apoyo familiar y con una supervisión mínima. Hemos trabajado con las

limitaciones impuestas por la pandemia, condicionando muchos de los aspectos “presenciales” del

proyecto, teniendo que desplazar a la habitación del paciente lo que inicialmente se diseñó crear un

espacio en concreto para esta rehabilitación.

Para finalizar esta introducción, comentar que este TFG forma parte de una primera fase de mejora del

medio hospitalario para convertirlo en un entorno más humanizado para el paciente. El objetivo final es

crear una SALA DE HUMANIZACIÓN en la planta de neurología, un espacio abierto y común para

pacientes, familias, profesionales, donde pudieran realizar la rehabilitación en un ambiente más

“cercano” a ellos. Dotando dicha sala con no solo ejercicios sino también recursos didácticos,

información, apoyo emocional y otros aspectos de interés, pudiendo servir de base para terapias más

novedosas como la musicoterapia.

4. OBJETIVOS

4.1 HIPÓTESIS DE TRABAJO

<<Tiempo es cerebro>>, actuar con celeridad en el diagnóstico 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 rehabilitación, también supone un pérdida de esta calidad de vida. Bajo esta premisa se

5



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

secuelas de los pacientes, pudiendo mejorar su situación basal.

4.2 OBJETIVOS

● Diseñar un programa de neurorrehabilitación formado por estaciones de diferentes áreas funcionales

que puedan realizarse en la planta de hospitalización de Neurología.

● Elaborar fichas de trabajo y material de apoyo práctico para cada una de las estaciones propuestas.

● Evaluar en la práctica clínica 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 MÉTODOS

5.1. TIPO DE ESTUDIO. Diseño de un programa de intervención de neurorrehabilitación precoz y su

implementación en la práctica clínica mediante pilotaje.

5.2. ÁMBITO DE ESTUDIO. Atención Especializada Neurología. Hospital Universitario Río Hortega

(Valladolid)

5.3. POBLACIÓN. MUESTRA. Pacientes ingresados en el HURH con el diagnóstico de patología

cerebrovascular aguda desde diciembre de 2021 a mayo de 2022. La selección de los mismos será

realizada con un muestreo de oportunidad según la disponibilidad de pacientes que reúnan los

criterios de selección y de la factibilidad de los investigadores para realizar la valoración y supervisión

de las mismas. La participación será voluntaria, bajo consentimiento verbal.

5.4. CRITERIOS DE INCLUSIÓN y EXCLUSIÓN: Los criterios de inclusión han sido aceptar el

consentimiento verbal, el diagnóstico de ictus agudo con áreas funcionales afectadas que estén

incluidas en el estudio y si mala comprensión, buena colaboración familiar. Los criterios de exclusión

las infecciones y COVID-19 +.

5.5. VARIABLES: sexo, edad, días de ingreso, diagnóstico neurológico del proceso actual, rankin

previo, rankin al alta, test de valoración utilizado y satisfacción del paciente o la familia con la

actividad mediante escala cualitativa (calificación: baja, media, alta). A los pacientes se les dividió

de forma no excluyente, según el déficit sensitivo o motor que tuviera en una estación u otra,

dentro de las que se han diseñado 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 Goniómetro y escala MRC (Medical Research Council) ampliada

para la puntuación de la debilidad muscular.
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4. Estimulación del Miembro Superior. Valorado con el Índice Motor del Miembro Superior y

escala MRC ampliada para la puntuación de la debilidad muscular.

5. Control del tronco. Valorado con índice motor del miembro superior y escala MRC ampliada

para la puntuación de la debilidad muscular.

6. Deambulación. Valorado con escala de la marcha de Sagunto.

7. Disfagia. Valorado con Test de volumen-Viscosidad (MECV-V) y si deglución comprometida

con fibroendoscopia y valoración por Logopedia.

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

colaboradores de Oftalmología HURH.

5.6. INSTRUMENTALIZACIÓN: Este estudio se ha realizado en tres tiempos. En una primera

instancia se ha realizado una búsqueda en PubMed, UpToDate, diversos repositorios

documentales en una búsqueda de evidencias científicas para la implantación de unidades de

neuro-rehabilitación. En un segundo tiempo se han mantenido sucesivas reuniones para

establecer cuáles iban a ser los talleres a implementar, así como su contenido y material

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

5.7. ANÁLISIS DE DATOS. El análisis se ha realizado de forma cualitativa.

5.8. LIMITACIONES DEL ESTUDIO: Las limitaciones del estudio han sido varias. En primer lugar,

debido a la situación sociosanitaria derivada de la pandemia por SARS-COVID-2, no se ha podido

establecer un sitio estable dentro de la planta de hospitalización donde pudieran estar los

pacientes y hacer la terapia juntos, teniendo que realizarse la mayor parte de las estaciones “a pie

de cama”. Por último, dado que la rehabilitación lleva un tiempo para la mejoría del paciente y por

las limitaciones temporales del estudio, no se ha podido revisar a todos los pacientes al mes de

alta.

6. RESULTADOS:
Tras las búsquedas bibliográficas, se procedió a contactar con especialistas de diversos servicios,

realizándose varias reuniones, mínimo dos por servicio, entre octubre de 2021 y febrero 2022 (las

fechas están reflejadas dentro de cada ficha), los servicios que han participado en la elaboración

de las ocho estaciones han sido Oftalmología HURH, Optometristas IOBA, Servicio de

Rehabilitación y Fisioterapia HURH, Servicio Otorrinolaringología y Logopedia del HURH,

Profesionales de Enfermería planta Neurología HURH). A continuación expongo los títulos de las

estaciones trabajadas en el proyecto: ESTACIÓN 1. TERAPIA DEL LENGUAJE: AFASIA,

ESTACIÓN 2. TERAPIA DEL HABLA. DISARTRIA, ESTACIÓN 3. TERAPIA DEL PIE EQUINO,

ESTACIÓN 4. ESTIMULACIÓN DEL MIEMBRO SUPERIOR, ESTACIÓN 5. CONTROL DE
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TRONCO, ESTACIÓN 6. DEAMBULACIÓN, ESTACIÓN 7. DISFAGIA, ESTACIÓN 8.

NEURO-REHABILITACIÓN  VISUAL.

Cada estación disponía de varios archivos, una FICHA DE PARED, UNA FICHA CON DATOS y

MATERIAL DE APOYO. En las FICHAS DE PARED se ha pretendido motivar un trabajo autónomo, por

lo que se han preparado de forma que sean muy visuales e intuitivas, siguiendo el siguiente esquema

(ver las fichas en anexos):

- INTRODUCCIÓN: con una explicación simple del déficit del que se habla.

- BIBLIOGRAFÍA

- DESCRIPCIÓN de:

- Actividades propuestas

- Lugar de posible realización de la actividad.

- Test de evaluación que pueden ser valorados

- Material que se precisa

- Imágenes de algunos de los ejercicios a realizar

- Apartado de Sugerencias que se recogerán en un cuaderno de sugerencias que

tienen a su disposición (en un futuro, en la Sala de Humanización)

- Apartado final de colaboraciones.

Para cada CUADERNO DE APOYO se incluyó en un formato visual ampliado todo lo expuesto en las

FICHAS DE PARED, apoyando la información con material gráfico, elaborado en su mayoría por el equipo

investigador.

Todo el material tenía disponibilidad digital y físico, estando a la disposición 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), además, una de ellas colaboró activamente, permitió la toma

de material gráfico para una de las estaciones (solicitado consentimiento informado). A cada paciente se le

explicó el taller que iba a participar, por parte del equipo investigador del proyecto, y también a la familia que

le acompañaba, posteriormente, estos realizaban los talleres de forma autónoma. La selección de los

talleres para cada paciente se realizó por consenso en función a la situación basal de los mismos,

iniciándose según el estado general y se mantenían, en la mayoría de los casos, hasta el momento del alta

hospitalaria. A cada paciente, se realizó los test de medición de cada estación y las variables previstas,

además de recoger su satisfacción general a 23 de los 25 pacientes, pues 2 de ellos no se pudo preguntar

por empeoramiento clínico. Los 23 refirieron una alta satisfacción.
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Fase de evaluación 25 pacientes

Sexo 10 mujeres 15 hombres

Edad 74.36 años

(edad media)

103 años (paciente de mayor edad)

45 años   (paciente de menor edad)

Días de ingreso Media 9.08

Rankin Rankin al ingreso: 1.52

(media)

Rankin al alta: 3.8  (media)

Satisfacción

(n: 23 pacientes)

Baja : 0% / Media : 0% Alta: 100%

A continuación se presenta el contenido de cada ESTACIÓN y se recogen las variables previstas

correspondientes a la evaluación en la muestra de pacientes. En los anexos se presentan las FICHAS DE

PARED y los CUADERNOS DE APOYO.
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ESTACIÓN 1. TERAPIA DEL LENGUAJE: AFASIA

FICHA DE PARED (ANEXO 2) Material de apoyo

Cuaderno material de apoyo
(ANEXO 3)

Test de medición - Mississippi Aphasia Screening Test (MAST) (ANEXO 4)
- CAL (ANEXO 5)

Colaboraciones

Reuniones de
trabajo

Dña. Cristina Agudo Alba (Logopeda)
Dña. Eva Bragado Bragado(Logopeda) Dr. David Herrero Calvo (S. ORL)
Enfermería/TCAE Hospitalización Neurología

17/12/2021
10/01/2022
24/02/2022

Evaluación de la
actividad

Paciente Sexo Edad Días de
ingreso

Patología Rankin
previo

Rankin
al alta

Pruebas
realizadas

Satisfacción
del paciente

1 Varón 69 14 ACM
izquierda

0 4 CAL 2
MIS 0

Alta

2 Varón 89 11 ACM
izquierda

2 3 CAL 11
MIS 30

Alta

3 Mujer 73 17 ACM
izquierda

0 4 CAL: no
realizado
MIS: 0-2

Alta

4 Varón 93 4 ACM
izquierda

3 3 CAL:  no
realizado
MIS: 0

Alta

5 Varón 77 9 ACM
izquierda

1 Exitus CAL:0
MIS: 0

No valorado

Bibliografía
15. Hillis, A. E. Aphasia: progress in the last quarter of a century. Neurology 2007; 69(2): 200-213.
16. Romero, M., Sánchez, A., Marín, C., Navarro, M. D., Ferri, J., & Noé, E. Utilidad clínica de la versión en castellano del Mississippi Aphasia Screening Test (MASTsp): validación en

pacientes con ictus. Neurologia 2012; 27(4): 216-224.
17. Camacho, C. (2011). Interpretación de expresiones metafóricas en pacientes con lesión del hemisferio cerebral derecho e izquierdo (Tesis de maestría, Universidad de San

Buenaventura). Recuperado de:  http://bibliotecadigital.usb.edu.co/bitstream/10819/275/2/Interpretacion_Expresiones_Metaforicas_Camacho_2011_Anexo1.pdf
18. Pulvermüller, 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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ESTACIÓN 2. TERAPIA DEL HABLA: DISARTRIA

FICHA DE PARED (ANEXO 6)
Material de apoyo

Cuaderno material de apoyo
(ANEXO 7)

Test de medición - Escala de Inteligibilidad (Duffy) (ANEXO 8)
- CAL (ANEXO 5)

Colaboraciones

Reuniones de
trabajo

Dña. Cristina Agudo Alba (Logopeda)
Dña. Eva Bragado Bragado(Logopeda)
Dr. David Herrero Calvo (Servicio ORL)
Enfermería/TCAE Hospitalización Neurología

17/12/2021
10/01/2022
24/02/2022

Evaluación de la
actividad

Paciente Sexo Edad Días de
ingreso

Patología Rankin
previo

Rankin
al alta

Pruebas
realizadas

Satisfacción
del
paciente

1 Mujer 79 22 ACM
derecha

3 4 Duffy 10
CAL 6

Alta

2 Varón 73 8 Lacunar
hemimotor
puro
derecho

1 3 Duffy 6
CAL 6

Alta

3 Varón 74 5 Lacunar
hemisféric
o derecho

0 3 Duffy 3
CAL 9

Alta

4 Mujer 103 3 ACM
izquierda

4 Exitus Duffy: 7
CAL: No
valorado

Alta

5 Varón 84 6 Hemorragi
a ganglios
de la base
izq

0 2 Duffy:7
CAL: No
valorado

Alta

Bibliografía

19. Duffy JR. Motor Speech Disorders: Substrates, Differential Diagnosis, and Management, 2nd ed.  St. Louis: Elsevier Mosby; 2005.
20. Melle, N. Disartria. Práctica basada en la evidencia y guías de práctica clínica. Revista de Logopedia, Foniatría y Audiología. 2012; 32(3):

120–133. doi:10.1016/j.rlfa.2012.05.002
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ESTACIÓN 3. TERAPIA DEL PIE EQUINO

FICHA DE PARED (ANEXO 9) Material de apoyo

Cuaderno material de apoyo

(ANEXO 10)

Test de medición 21. Escala MRC ampliada para la puntuación de la debilidad muscular (ANEXO 11)
22. Goniómetro

Colaboraciones

Reuniones de
trabajo

Dr. Javier Frutos Reoyo (Residente de 3º año de
Rehabilitación).
Nieves Muñoz Escudero (Fisioterapeuta).
Enfermería / TCAE Hospitalización Neurología.

11/10/2021
03/02/2022
22/02/2022
24/02/2022

Evaluación de la
actividad

Paciente Sexo Edad Días de
ingreso

Patología Rankin
previo

Rankin
al alta

Pruebas
realizadas

Satisfacción
paciente

1 Mujer 47 6 Síndrome
piramidal.
Mielopatía
D4

0 1 Goniómetro:
140º
MRC: 4/5

Alta

2 Varón 63 10 Lacunar
Hemisférico
izquierdo

3 4 Goniómetro:
120º
MRC: 3/5

Alta.

3 Mujer 76 Continúa
ingresada

ACM 0 Continú
a

ingresa
da

Goniómetro:
140º
MRC: 4/5

Ingreso en
UVI.

4 Varón 84 13 Lacunar
Hemisférico
derecho

2 4 Goniómetro:
140º
MRC: 3/5

Alta

5 Varón 76 Continúa
ingresada

ACM
izquierdA

0 5 Goniómetro:
150º
MRC:0/5

Alta

Bibliografía
21. Post-stroke Spasticity: Predictors of Early Development and Considerations for Therapeutic Intervention. http://dx.doi.org/10.1016/j.pmrj.2014.08.946
22. Valoración y cuantificación de la espasticidad: revisión de los métodos clínicos, biomecánicos y neurofisiológicos. Rev Neurol 2012; 55 (4): 217-226
23. J.J. Zarranz. Neurología 6º EDICIÓN. Capitulo 1. Anamnesis y exploración. El método clínico neurológico. Elsevier. Barcelona. 2018
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ESTACIÓN 4. ESTIMULACIÓN DEL MIEMBRO SUPERIOR

FICHA DE PARED (ANEXO 12) Material de apoyo

Cuaderno material de apoyo
(ANEXO 13)

Test de medición - Índice Motor del Miembro Superior (IMS) (ANEXO 14)
- Escala MRC ampliada para la puntuación de la debilidad muscular (ANEXO 11)

Colaboraciones

Reuniones de
trabajo

Dr. Javier Frutos Reoyo (Residente de 3º año de
Rehabilitación)
Nieves Muñoz Escudero (Fisioterapeuta RURH).
Enfermería / TCAE Hospitalización Neurología

11/10/2021
03/02/2022
22/02/2022
24/02/2022

Evaluación de la
actividad

Paciente Sexo Edad Días de
ingreso

Patología Rankin
previo

Rankin
al alta

Pruebas
realizadas

Satisfacción
paciente

1 Varón 84 13 Lacunar
Hemisférico
derecho

2 4 MRC: 5/5
IMS:
S: 1 I:29 T:15

Alta

2 Varón 73 8 Lacunar
hemimotor
derecho

1 3 MRC: 4-5/5
IMS:
S: 00  I:92   T:96

Alta

3 Varón 74 5 Lacunar
hemisférico
derecho

0 3 MRC: 4/5
IMS
S:85 I:100  T:92.5

Alta

4 Varón 93 4 ACM
izquierdo

3 3 MRC: 3/5
IMS
S:79 I:100 T: 92.5

Alta

5 Mujer 73 17 ACM
izquierdo

0 4 MRC:4/5
IMS
S:92 I:92 T:92

Alta

Bibliografía

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

13



ESTACIÓN 5. CONTROL DE TRONCO

FICHA DE PARED (ANEXO 15) Material de apoyo

Cuaderno material de apoyo
(ANEXO 16)

Test de medición
- Índice Motor del Miembro Superior (IMS) (ANEXO 14)
- Escala MRC ampliada para la puntuación de la debilidad muscular (ANEXO 11)

Colaboraciones

Reuniones de
trabajo

Dr. Javier Frutos Reoyo (Residente 3º año de
Rehabilitación)
Nieves Muñoz Escudero (Fisioterapeuta RURH).
Enfermería / TCAE Hospitalización Neurología

11/10/2021
03/02/2022
22/02/2022
24/02/2022

Evaluación de la
actividad

Paciente Sexo Edad Días de
ingreso

Patología Rankin
previo

Rankin
al alta

Pruebas
realizadas

Satisfacción
paciente

1 Varón 63 10 Lacunar
hemisféric
o
izquierdo

3 4 MRC ⅘
IMS: S:78
I:100 T:89

Alta

2 Varón 84 13 Lacunar
hemisféric
o
izquierdo

2 4 MRC 5/5
IMS S:1 I:29
T:15

Alta

3 Varón 45 10 Cerebelos
o superior

0 1 MRC:5/5
IMS: S:100
I:100 T:100

Alta

4 Mujer 76 Permanece
ingresada.

ACM
izquierda

0 Pendiente. MRC: ⅖
IMS: S:0 I:28
T:14

Alta

5 Varón 73 8 Lacunar
hemimoto
r derecho

1 3 MRC: ⅘
IMS: S:100
i:92 T:96

Alta

Bibliografía
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-Gómez FM, Hernández-Valiño M, Urrútia Cuchí 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, Aguirrezábal 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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ESTACIÓN 6. DEAMBULACIÓN

FICHA DE PARED (ANEXO 17) Material de apoyo

Cuaderno material de apoyo
(ANEXO 18)

Test de medición - Escala de deambulación de Sagunto (ANEXO 19)

Colaboraciones

Reuniones de
trabajo

Dr. Emilio Javier Frutos Reoyo (MIR 3º Rehabilitación).
Dr. Marcos Gándara Alonso (MIR 2º Rehabilitación)
Nieves Muñoz Escudero (Fisioterapeuta)
Enfermería / TCAE Hospitalización Neurología

11/10/2021
03/02/2022
22/02/2022
24/02/2022

Evaluación de la
actividad

Paciente Sexo Edad Días de
ingreso

Patología Rankin
previo

Rankin
al alta

Pruebas
realizadas

Satisfacció
n paciente

1 Varón  45 10 Ictus
cerebeloso

0 1 Sagunto 1 Alta

2 Varón  82 8 Ictus
vertebrobasilar

1 4 Sagunto 1 Alta

3 Mujer 76 4 Lacunar
hemimotor
derecho 

1 3 Sagunto 1 Alta

4 Varón 61 13 Hemorragia
ganglios base
izquierdos

0 4 Sagunto 1 Alta

5 Mujer 89 6 Lacunar
derecho

1 2 Sagunto 4 Alta

Bibliografía
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, Martínez JL, Almagro PL, Gracia A, González 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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ESTACIÓN 7. DISFAGIA

FICHA DE PARED (ANEXO 20)
Material de apoyo

Cuaderno material de apoyo
(ANEXO 21)

Test de medición - Test Volumen – Viscosidad (MECV-V) (ANEXO 22)
- Fibroendoscopia por parte de ORL

Colaboraciones

Reuniones de
trabajo

Dña. Cristina Agudo Alba (Logopeda).
Dña. Eva Bragado Bragado(Logopeda).
Dr. David Herrero Calvo (Servicio ORL).
Enfermería/TCAE Hospitalización Neurología.

23/02/2022
01/03/2022

Evaluación de la
actividad

Paciente Sexo Edad Días de
ingreso

Patología Rankin
previo

Rankin
al alta

Pruebas realizadas 1º
consulta

Satisfacción
del paciente

1 Varón 69 14 ACM
izquierda

0 4 MECV-V: normal (fácil
masticación)
Fibroendoscopio: Sin
alteraciones significativas

Alta

2 Varón 73 8 Lacunar 1 3 MECV-V: dieta cremosa
líquidos consistencia
néctar
Fibroendoscopio:
patológico

Alta

3 Varón 89 11 ACM
izquierda

2 3 MECV-V: Puding, líquidos
textura néctar
Fibroendoscopio: Sin
alteraciones significativas

Alta

4 Mujer 103 3 ACM
izquierda

4 6 MECV-V; disfagia puding
5ml
Fibroendoscopio: no
valorable

Exitus

5 Varón 93 4 ACM
izquierda

3 3 MECV-V: néctar
Fibroendoscopio: sin
alteraciones significativas

Alta

Bibliografía
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, García Peris P. Guía de diagnóstico y tratamiento nutricional y rehabilitador de la disfagia orofaríngea. 3ª ed. Barcelona. Glosa .

2015.
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ESTACIÓN 8. NEURO-REHABILITACIÓN  VISUAL
Tratamiento de los movimientos sacádicos y ejercicio de visión periférica para el tratamiento de la hemianopsia

FICHA DE PARED (ANEXO 23) Material de apoyo

Cuaderno material de apoyo
(ANEXO 24)

Test de medición
- Test del reloj (ANEXO 25)
- Test de la Línea media (ANEXO 26)
- Test Developmental Eye of Movement (ANEXO 27).
- Test de la Lectura de texto (ANEXO 28)

Colaboraciones

Reuniones de
trabajo

Dra. Hortensia Sánchez Tocino (Servicio de Oftalmología
HURH).
Dra. María Calabuig (Servicio de Oftalmología HURH).
Dra. Laura Mena García (Óptica Optometrista-IOBA)

13/11/2021
10/01/2022

Evaluación de la
actividad

*No se realiza DEM ni test de
lectura por imposibilidad para
poder realizar estudio (falta
de control de tronco).

Paciente Sexo Edad Días de
ingreso

Patología Rankin
previo

Rankin
al alta

Pruebas
realizadas 1º
consulta

Satisfacción

paciente
Consultas de
evolución al
mes.

1 Varón 62 9 días ACP
Derecha

0 1 Test de lectura
99. 
DEM 1.8. 
Reloj. 
Line Bisection.

Alta Programada
al mes del

alta

2 Mujer 71 13 días ACM
Derecha

0 4 Reloj
Line Bisection.*

Alta No realizada.

3 Varón 69 10 días ACP
Izquierda

0 1 Test de lectura
109. 
DEM 2.42. 
Reloj. 
Line Bisection.

Alta Programada
al mes del

alta

4 Mujer 86 7 días ACP
Izquierda

3 4 Reloj. 
Line Bisection.*

Alta No realizada.

5 Varón 66 5 días ACP
Izquierda

0 2 Test de lectura
(No realizable). 
DEM 0.9. 
Reloj. 
Line Bisection.

Alta Programada
al mes del

alta

Bibliografía
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, I. et al. Validación de una versión modificada de la prueba de movimiento ocular del desarrollo de adultos. Informe científico 11, 19759 (2021). https://doi.org/10.1038/s41598-021-99245-5
37. Susanne Trauzettel-Klosinski, Klaus Dietz, Grupo de Estudio IReST; Evaluación estandarizada del rendimiento 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. Mena-Garcia, L., Maldonado-Lopez, MJ, Fernandez, I. et al. Velocidad de procesamiento visual en pacientes con hemianopsia secundaria a daño cerebral adquirido: una nueva metodología de evaluación. J NeuroEngineering 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 I, 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.

https://doi.org/10.1167/tvst.10.2.3
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7. DISCUSIÓN
La neuro-rehabilitación es un pilar fundamental en el tratamiento del ictus, y su retraso asocia una mayor

morbimortalidad.Nuestros centros sanitarios garantizan una rehabilitación básica, pero el sistema no es

perfecto, y hay dificultades en el desarrollo de estos programas, por elevadas cargas de trabajo, la no

adecuación del entorno de la habitación y las plantas, material no disponible, ausencia de programas de

rehabilitación en áreas como logopedia y neuro-rehabilitación visual, no disponibles en nuestros hospitales.

Y por último, la añadidura de la pandemia Covid 19, dificultando aún más las actividades y aumentando las

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

Una vez valorado todo esto, se decidió el diseño de un programa, que pudiera cubrir necesidades a las que

no se están dando respuesta, sin pretender sustituir a las terapias ya establecidas, sino como

complemento y de inicio precoz. Para hacerlo factible se decidió que fuera relativamente autónomo para

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

En la literatura nacional, no se han encontrado proyectos similares, aunque sí 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 ADECUACIÓN DE LA SALA DE ESPERA DE LA PLANTA DE

NEUROLOGÍA A LAS NECESIDADES DE LOS PACIENTES Y FAMILIARES (2013). Según la Dra. Arias,

actual coordinadora, la mayor fortaleza es el alto nivel de satisfacción de los pacientes y familiares, y su

mayor limitación la escasez de personal específicamente dedicado a ello, llevándose a cabo de forma

discontinua temporalmente.

El desarrollo de este proyecto ha supuesto la organización de diversos servicios, consensuando todo el

material creado. Tras las primeras reuniones con cada servicio, y la presentación del proyecto, las áreas a

tratar y más temas, la respuesta de los colaboradores fue bastante similar, les parecía muy pertinente la

creación de un material de apoyo sencillo, visual, didáctico y accesible, sobre todo si el hospital no contaba

con dichos programas.

Posteriormente, en sucesivas reuniones, se mostró las FICHAS DE PARED, diseñadas para ser ubicadas

en la sala común, definiendo zonas de trabajo con mesas que tuvieran el material complementario.

Finalmente incluimos 8 estaciones, pero inicialmente consideramos otras más, como la terapia en espejo

corporal, finalmente incluida en la estación 5.

Acompañando a las FICHAS DE PARED, se creó a posteriori, bajo sugerencia de los pacientes, LOS

CUADERNOS DE APOYO, con material gráfico que complementara a las fichas, y que pudiera tenerlo

cada paciente. Dicho material contó con la colaboración activa de una paciente, y además por los

residentes de rehabilitación.
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Aunque no se ha querido implementar un programa propiamente dicho ni evaluar las actividades más allá

de la factibilidad de las mismas dentro de la planta, sí queríamos identificar los problemas que iban a

surgir. Se incluyó además test de medición por si se pudiera realizar un seguimiento en los próximos

meses y comparar la evolución.

Seguidamente expongo a detalle la evaluación 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 realizó en espacios comunes, mejorando las condiciones para los

ejercicios. Cabe señalar la reflexión de que el uso de mascarillas supone un gran problema para esta

rehabilitación, pues el paciente no puede ver los movimientos labiales y bucales.

Para la FICHA 3: TERAPIA DEL PIE EQUINO, se realizó en la habitación desde los primeros días, con la

familia, contando con una banda elástica (facilitada por el servicio de Rehabilitación). Se le explicó a la

familia cómo usarla en apenas unos minutos.

Para la FICHA 4: ESTIMULACIÓN DEL MIEMBRO SUPERIOR, la mayoría se realizó en la habitación, con

fichas pequeñas para manipular los dedos, bajo supervisión familiar o auxiliares de enfermería, para evitar

posibles accidentes (como atragantamientos por uso indebido). También se stilizó el espacio común 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 Carpintería del HURH. Dado que preferimos no

moverlo, para evitar roturas y accidentes, se limitó su uso a aquellos pacientes que podían desplazarse al

espacio común.

Para la ESTACIÓN 5: CONTROL DEL TRONCO, se usó el sillón de la habitación del paciente, bajo

supervisión familiar. Además se contaba con un espejo tamaño corporal en el espacio común,

desplazándose los pacientes allí.

Para la ESTACIÓN 6: DEAMBULACIÓN, se usó los pasillos de la planta, por disponer de pasamanos y por

ausencia de barras paralelas, que hubiera sido lo ideal. Se realizó bajo supervisión familiar para minimizar

los riesgos de caídas.

Para la ESTACIÓN 7: DISFAGIA, se contó con logopedas y ORL, realizando la valoración instrumental,

además de Enfermería, que realizó el test de Disfagia inicial previo y al alta. Los pacientes y familiares han

agradecido el material elaborado y otro facilitado por laboratorios, calificándolo de gran utilidad. Se han

retomado las reuniones para mejorar el tratamiento de la disfagia y hacerlo extensible al resto del hospital.

Para la ESTACIÓN 8: NEURO-REHABILITACIÓN VISUAL, los pacientes han sido valorados inicialmente

en Oftalmología. Se realizó en el salón comedor porque se necesitaba material y mesas para colocar el

material y los cuadros a cierta distancia, como describe el CUADERNO DE APOYO.
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Todas estas estaciones se iniciaban tan pronto como la situación clínica lo permitía (y tras valorar los

déficits). La adherencia ha variada en función del estado clínico y de la disponibilidad familiar. La

aceptación y satisfacción ha sido excepcional.

Tanto la selección como la información de los ejercicios ha sido realizada por los investigadores del

proyecto. Los pacientes fueron seleccionados entre los pacientes ingresados en la planta de neurología y

estuvo condicionada por la diversidad de los procesos neurológicos en los pacientes ingresados y por la

disponibilidad de tiempo de los investigadores. La SALA DE HUMANIZACIÓN, con un espacio físico

disponible habilitado para desarrollar las diferentes actividades, posiblemente pueda mejorar este último

aspecto.

No se pretendía implicar a Enfermería por su sobrecarga de trabajo actualmente, pero su colaboración ha

sido excepcional y muy útil, merece un reconocimiento especial.

Para concluir, deducir dos limitaciones, una es la disponibilidad de tiempo de los profesionales y el

disponer de un espacio común en la planta. Y otra es valorar el soporte económico para el material de las

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

Finalmente, reseñar que se ha seguido usando las estaciones para pacientes fuera del proyecto, por su

utilidad observada, sobre todo la estación 8, la 3, 4 y 5. El desarrollo de este laborioso proyecto ha

supuesto una experiencia muy enriquecedora, pues pequeñas aportaciones a este programa suponen una

mejoría clínica evidenciable.

8. CONCLUSIONES
La implementación de un programa de neurorrehabilitación 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 específico para cada caso, la curva de aprendizaje para los

supervisores es muy baja, no requiriendo complejos programas formativos. Al contar con la aceptación de

los pacientes es más fácil que colaboren, lo que mejora su implantación y continuidad. El soporte de las

familias y la posibilidad de contar con una Sala de Humanización que facilite el desarrollo del programa y

permita disponer del material de apoyo elaborado, disminuirá la sobrecarga laboral para los trabajadores

sanitarios por este programa y hará más “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

implantación de una unidad dentro del HURH, poniendo en contacto a diversos profesionales de la salud

que estarían 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. Además, se ha empezado a reunir material físico

y digital que estaría a disposición 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 está diseñado

para el HURH, también podría usarse en otros hospitales para su implementación, al poder servir de

modelo y base para otras unidades.
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(Logopeda), Dr. David Herrero Calvo (Servicio ORL), Nieves Muñoz Escudero (Fisioterapeuta), y al resto
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12. ANEXOS

ANEXO 1 Escala DE RANKIN.
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ANEXO 2     ESTACIÓN 1. TERAPIA DEL LENGUAJE. AFASIA
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ANEXO 2     ESTACIÓN 1. TERAPIA DEL LENGUAJE. AFASIA Continuación
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ANEXO 3 Cuaderno de apoyo. TERAPIA DEL LENGUAJE. AFASIA. ESTACIÓN 1
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ANEXO. 4 MISSISSIPI AFASIA SCREENING TEST (MAST)

DENOMINACIÓN: _____/10

1. Bolígrafo
2. Mano
3. Pulgar
4. Reloj
5. Techo

Puntuación: Se puntúa cada uno de los ítems según el siguiente criterio

● 2 puntos: acceso adecuado y/o comete una parafasia fonética.
● 0 puntos: si comete más de una parafasia fonética.

HABLA AUTOMÁTICA: _____/10

1. Contar del 1 al 10
2. Los días de la semana
3. Más vale pájaro en mano…
4. Perro que ladra…
5. No por mucho madrugar…
6. Entonación melódica/tarareo

Puntuación: Se puntúa cada uno de los ítems según el siguiente criterio

● Ítems 1-2:
● 2 puntos: si lo hace correctamente.
● 1 punto: si hace bien la mitad de la secuencia.
● 0 puntos: no logra completar correctamente la mitad de la secuencia.

● Ítems 3-5:
● 2 puntos: si lo realiza correctamente.
● 0 puntos: si comete algún error.

REPETICIÓN: _____/10

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

Puntuación: Se puntúa cada uno de los ítems según el siguiente criterio

● Ítems 1-3:
● 2 puntos: repetición correcta de la palabra
● 0 puntos: si comete algún error.

● Ítems 4-5:
● 2 puntos: si repite de forma correcta la oración completa.
● 1 punto: si repite bien la mitad de la oración.

0 puntos: si no logra repetir al menos la mitad de la oración
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ANEXO. 5 COMMUNICATIVE ACTIVITY LOG (CAL)

El CAL se administra con el fin de obtener información sobre la comunicación en el día a día. El

cuestionario puede ser leído a los pacientes, puede ser respondido por ellos mismos, o bien puede ser

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

Calidad de la comunicación:

CADA PREGUNTA DEBERÁ SER RESPONDIDA CON UNA PUNTUACIÓN ENTRE EL 0 Y 5,

SIENDO:

● Nunca (0)
● Con mucha dificultad (1)
● Con menor dificultad (2)
● Bien, a un nivel básico (3)
● Moderadamente bien (4)
● Extraordinariamente bien (5)

1. ¿Cómo de bien se comunica con un amigo?
2. ¿Cómo de bien se comunica con su grupo de amigos?
3. ¿Cómo de bien se comunica con una persona extranjera?
4. ¿Cómo de bien se comunica en un grupo con personas conocidas?
5. ¿Cómo de bien se comunica en una oficina, tienda o institución pública? (por ejemplo, oficina de

correos, un banco, en un supermercado…).
6. ¿Cómo de bien se comunica por teléfono?
7. ¿Cómo de bien comprende las noticias en la televisión o en la radio?
8. ¿Cómo de bien comprende el contenido de un artículo periodístico?
9. ¿Cómo de bien sería capaz de escribir notas cortas?
10. ¿Cómo de bien resolvería problemas matemáticos simples?
11.  ¿Cómo de bien se comunica en situaciones de estrés?
12. ¿Cómo de bien se comunica en una situación tranquila?
13. ¿Cómo de bien se comunica cuando está cansado?
14. ¿Cómo de bien elaboraría una declaración o un informe sobre un acontecimiento?
15. ¿Cómo de bien realizaría una pregunta?
16. ¿Cómo de bien respondería a una pregunta?
17. ¿Cómo de bien expresaría una crítica o una queja?
18. ¿Cómo de bien respondería verbalmente a una crítica o queja?

CADA PREGUNTA DEBERÁ SER RESPONDIDA CON UNA PUNTUACIÓN 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 institución pública? (por ejemplo,
oficina de correos, un banco, en un supermercado…).
0. ¿Con qué frecuencia usa el móvil?
0. ¿Con qué frecuencia escucha las noticias en la radio o la televisión?
0. ¿Con qué frecuencia lee el periódico?
0. ¿Con qué frecuencia escribe notas cortas?
0. ¿Con qué frecuencia resuelve problemas matemáticos?
0. ¿Con qué frecuencia se comunica en situaciones de estrés?
0. ¿Con qué frecuencia se comunica cuando está tranquilo, sin estrés?
0. ¿Con qué frecuencia comunica que está cansado?
0. ¿Con qué frecuencia elabora una declaración 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 críticas o quejas?
36. ¿Con qué frecuencia responde a críticas?
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ANEXO  6          ESTACIÓN 2. TERAPIA DEL LENGUAJE. HABLA. DISARTRIA
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ANEXO  6   ESTACIÓN 2. TERAPIA DEL LENGUAJE. HABLA. DISARTRIA
Continuación
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ANEXO    7 Cuaderno de apoyo. TERAPIA DEL HABLA. DISARTRIA. ESTACIÓN 2.
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ANEXO 8 ESCALA DE INTELIGIBILIDAD DE DUFFY.
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ANEXO   9    ESTACIÓN 3. TERAPIA DEL PIE EQUINO

34



ANEXO    9    ESTACIÓN 3. TERAPIA DEL PIE EQUINO
Continuación
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ANEXO 10 Cuaderno de apoyo. PIE EQUINO. ESTACIÓN 3

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

0 puntos: Parálisis total

1 punto: Contracción 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 ESTACIÓN 4. ESTIMULACIÓN DEL MIEMBRO SUPERIOR
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ANEXO    12    ESTACIÓN 4. ESTIMULACIÓN DEL MIEMBRO SUPERIOR
Continuación
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ANEXO  13 Cuaderno de apoyo. ESTIMULACIÓN DEL MIEMBRO SUPERIOR.

ESTACIÓN 4
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ANEXO 14 INDICE MOTOR DEL MIEMBRO SUPERIOR

Se valorará la PRENSIÓN con las siguientes puntuaciones:

● 0 puntos: sin movimiento.
● 11 puntos: inicia la prensión.
● 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 fácilmente.
● 33 puntos:  prensión normal.

Se valorará el RESTO DE ÍTEMS con las siguientes puntuaciones.

● 0 puntos: sin movimiento.
● 9 puntos: contracción 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 más débil que

movimiento contralateral.
● 33 puntos: movimiento normal.

Los ítems a valorar quedan numerados de la siguiente forma:

1. Abducción del hombro
2. Flexión del codo
3. Prensión
4. Flexión de la cadera
5. Extensión de la rodilla
6. Dorsiflexión del tobillo

La puntuación IMM se realizará en 3 fases, se calculará 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    ESTACIÓN 5. CONTROL DEL TRONCO
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ANEXO     15   ESTACIÓN 5. CONTROL DEL TRONCO
Continuación
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ANEXO  16 Cuaderno de apoyo. CONTROL DEL TRONCO. ESTACIÓN 5
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ANEXO 17   ESTACIÓN 6. DEAMBULACIÓN
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ANEXO    17    ESTACIÓN 6. DEAMBULACIÓN Continuación
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ANEXO  18 Cuaderno de apoyo. DEAMBULACIÓN. ESTACIÓN 6

ANEXO  19 ESCALA DE DEAMBULACIÓN DE SAGUNTO

5 puntos: Deambulación normal.

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

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

2 puntos: Deambulación dentro del domicilio (plano llano y horizontal, sin obstáculos).

1 punto: Deambulación no funcional (dependiente).

0 puntos: Sin deambulación (incapacidad absoluta).
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ANEXO  20     ESTACIÓN 7, DISFAGIA
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ANEXO    20    ESTACIÓN 7. DISFAGIA Continuación
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ANEXO  21 Cuaderno de apoyo. DISFAGIA. ESTACIÓN 7
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ANEXO  22 TEST VOLUMEN – VISCOSIDAD (MECV-V)
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ANEXO  23   ESTACIÓN 8 NEURO-REHABILITACIÓN VISUAL. ESTACIÓN 8
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ANEXO 23 ESTACIÓN 8 NEURO-REHABILITACIÓN VISUAL. ESTACIÓN 8 Continuación
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ANEXO  24 Cuaderno de apoyo. NEURO-REHABILITACIÓN VISUAL. ESTACIÓN 8
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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

ANEXO  28  TEST DE LECTURA DE TEXTO
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