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SINTESIS

La presente investigacion esta dirigida a ofrecer una respuesta a las
dificultades que se presentan en la rehabilitacion neuroldgica en el Centro
Internacional de Restauracion Neurolégica de Cuba.

A tales efectos se propone una estrategia pedagodgica para perfeccionar la
rehabilitacion de las personas con enfermedades neuroldgicas, con el objetivo
de favorecer dicho proceso en cuyos fundamentos se integran los principios
filoséficos, sociolégicos, psicoldgicos, pedagdgicos y neurolégicos que
permiten aplicar creadoramente la ciencia pedagodgica.

El propoésito de este trabajo es perfeccionar este complejo proceso, a partir de
aportar acerca de las técnicas y métodos desde una concepcién pedagodgica
de la rehabilitacion neuroldgica, expresado en una estrategia pedagogica
sustentada en el enfoque historico cultural, que se proyecta segun las
necesidades diagnosticadas en cada paciente, implicandolos
protagonicamente en su transformacién con la participacion de su familia.

Se propone ademas un proceder para la rehabilitacion neurologica. Se
presenta una periodizacion de las principales acciones y recomendaciones por
cada etapa de la estrategia pedagogica elaborada.

Las potencialidades de la estrategia pedagdgica para la rehabilitacion
neurolégica elaborada se evidencian en:

e Un proceder pedagoégico para conducir el proceso de rehabilitacién
neuroldgica.

e La introduccién del sistema de instrumentos, medios y recursos
materiales elaborados por el autor para el proceso de rehabilitacion
neuroldgica.

e Los resultados del proceso de rehabilitacion neurologica en los
pacientes y sus familiares atendidos con este proceder.
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INTRODUCCION

La rehabilitacion tuvo su surgimiento de forma empirica, demostrando
paulatinamente en la practica su indiscutible eficacia en la reeducacion motora y
mental de pacientes con afecciones neuroldgicas y las bases tedricas de sus
técnicas fueron apareciendo posteriormente.

En la actualidad son muchos los estudios que se realizan no solo desde el punto
de vista clinico, sino también se desarrollan gran cantidad de investigaciones en
el area basica donde se esclarece el sustrato neural de las diferentes acciones
terapéuticas en la rehabilitacion neuroldgica, de lo que se infiere que a partir de
los nuevos conceptos se desarrollen novedosos procedimientos que conlleven a
obtener resultados superiores al estimular de forma Optima los recursos plasticos
del Sistema Nervioso Central (SNC).

Uno de los problemas principales de los sistemas de salud a nivel internacional
es lograr que dicha rehabilitacion sea realmente efectiva. Las alteraciones
neurolégicas por lo general son incapacitantes, ocasionadas por disimiles
alteraciones que forman parte de una cascada de eventos, desencadenados por
las manifestaciones de la disfuncion del SNC, el deterioro funcional directo,
provocado por la accion de los signos cardinales de cada patologia vy
secundarios o indirectos ocasionados por la propia incapacidad e inmovilidad a
gue se someten los pacientes después de producirse la afeccibn en muchas
ocasiones durante un tiempo prolongado.

Desarrollar una rehabilitacion especializada, con la intensidad y celeridad
requerida, resulta fundamental para su aplicacion practica. Entre las principales

aspiraciones de los profesionales de este campo, en particular en el CIREN est4,



lograr que los pacientes puedan desenvolverse en su medio social con mayor
calidad de vida; que sean capaces de aplicar sus conocimientos y habilidades
para enfrentar y dar solucion a los problemas que se le presentan, en
convivencia con su enfermedad, con los conocimientos adquiridos y el apoyo de
su familia, siendo el paciente protagonista de su proceso rehabilitador; la
propuesta que se hace en esta investigacion, en alguna medida contribuye a este
fin.

La rehabilitacion es una opcion terapéutica a considerar, aplicable en cualquier
estadio de la enfermedad, potencialmente combinable con cualquiera de las
restantes variantes terapéuticas, ofreciendo un efecto aditivo, por cuanto su
mecanismo de accion es diferente al de los farmacos o al de la cirugia.
Numerosos investigadores han aportado conceptualizaciones sobre la
rehabilitacion. En 1863 el Dr. S. Licht define la rehabilitacion como restauracion,
como préactica de buena medicina y en la medicina fisica, a cualquier tratamiento
fisico, en particular a los ejercicios terapéuticos.*

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la rehabilitacion como un
proceso de duracién limitada, con un objetivo definido, encaminado a permitir
gue personas con deficiencias o discapacidades alcancen un nivel fisico, mental
o social funcionalmente 6ptimo, proporcionandole los medios para modificar su

propia vida. ?

! LICHT S. Terapéutica por el ejercicio. La Habana: Edicion Revolucionaria; 1968. P293.

2 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Capacidad 6ptima de rendimiento fisico en el adulto. Serie de Informacion

Técnica. La Habana: Organizacién, 1979.



Para este estudio el proceso de rehabilitacion neurolégica tiene diferentes
componentes, tales el ético, el neuroldgico y el pedagdgico; este ultimo se asume
considerando la rehabilitacion neurolégica, como un proceso intensivo,
multifactorial y personalizado donde el paciente tiene un papel protagonico, en el
gue se emplean formas de direccion pedagdgicas que se integran de manera
armonica y coherente con los componente ético y neuroldgico, permitiendo la
indispensable estimulacibn de los mecanismos de neuroplasticidad para
modificar la organizacién funcional del sistema nervioso.

Existe una tendencia a considerar la rehabilitacion neurolégica como un proceso
gue implica un alto consumo de recursos, tiempo y esfuerzo; que requieren para
su desarrollo de una tecnologia, solo aplicable por personal altamente
especializado, en instituciones de élite. Sin embargo se considera que los
sistemas de entrenamiento para las afecciones neuroldgicas son susceptibles de
perfeccionarse, organizarse y dirigirse para que el paciente aprenda y participe
de forma protagonica en el proceso rehabilitador, con la participacion de la
familia, a lo que puede contribuir la propuesta que se hace.

El desarrollo de las ciencias contempordneas ha permitido, una mejor
comprension del sustrato neurofisiolégico de las alteraciones motoras presentes
en las enfermedades neuroldgicas y de los mecanismos de restauracion
neuroplasticos del Sistema Nervioso (SN), lo que ha contribuido a demostrar que
es posible compensar el efecto negativo de la disfuncién neuroldgica, si son
utilizadas otras estrategias de rehabilitacion en las que se tiene en cuenta el

componente pedagdgico de la rehabilitacién neurologica.



A pesar del soporte tedrico no ha sido considerada como una alternativa eficaz,
la rehabilitacion neurolégica en algunas afecciones fundamentalmente las
neurodegenerativas, por el supuesto de que es incapaz de influir sobre la
actividad refleja o automatica y por su caracter progresivo, que infiere la
limitacion de su efecto al momento de entrenamiento con supresion del beneficio
al cesar la actividad de rehabilitacién, tampoco en estos casos se ha considerado
el componente pedagogico como elemento indispensable en el proceso
rehabilitador.

En 1992, en estudios de los nuevos sistemas de rehabilitacion, se considera la
posibilidad de activar areas especificas de la corteza cerebral, menos afectadas
por la actividad de los ganglios basales y mejorar el balance de la actividad
cortical en los pacientes parkisonianos, desarrollando un entrenamiento por
pistas externas, con aprendizaje por condicionamiento, para lograr mejorar su
conducta motora y su capacidad funcional, independientemente del estado de
manipulacion farmacologica en que se encuentran. A pesar de estas
concepciones no se lograron niveles de sistematizacion tedricos ni practicos, por
no considerar el componente pedagogico en su generalizacion.

El propio autor entre los afios 1993 y 2000, puso en practica un programa de
rehabilitacion estructurado no solo para las enfermedades neurodegenerativas, si
no también para el resto de las afecciones neurologicas, con la intencidon de
lograr niveles de sistematizacion y generalizacion de las concepciones existentes
desde el componente pedagogico, lo que permite mejorar la condicion funcional

de estos pacientes, lo que hizo evidente ademas que los resultados obtenidos



eran aditivos al efecto farmacoldgico y que estos métodos terapéuticos actian
por distintas vias 0 mecanismos.

La limitacién del programa se centrd en la necesidad de contar con terapeutas
formados capaces de ofrecer un tratamiento educativo a pacientes y familiares y
atender a las particularidades neuropatoldgicas de las afecciones que se trata.
También se manifiesta la contradiccion entre el nivel de informacion acerca de la
patologia neurolégica que se le brinda a los pacientes y a la familia y la
necesidad de educarlos para convivir con la afeccién que se padece.

Otra limitacion esta dada por la carencia de medios para informar y educar sobre
las patologias neuroldgicas y su tratamiento. Estan presentes también problemas
de comunicaciéon entre rehabilitador, paciente y familiares lo que contribuye a la
poca participacion en el proceso.

La falta de conocimiento del paciente y la familia en la rehabilitacidn no motivan
la participan activa en el proceso.

Resulta contradictorio el tiempo destinado a la actividad fisica y el que se emplea
para educar a pacientes y familiares acerca de la patologia que le afecta.
Ademas son insuficientes los estudios que revelen en la rehabilitacion
neurologica la necesidad de brindar conocimiento y educacion a pacientes y
familiares.

No se utiliza de forma adecuada los resultados de la evaluacion de la condicion
neuroldgica y funcional, ni de sus habilidades de las de cada paciente antes y
después de desarrollar el proceso rehabilitador, lo que no permite definir los

objetivos especificos a lograr en cada actividad y con cada paciente.



La problematica existente en la rehabilitacion neurologica, dada por el
insuficiente abordaje del componente pedagogico de este proceso, no ha
favorecido la delimitacion precisa de métodos y procedimientos, que garanticen
estimular los mecanismos neuroplasticos del SN.
Ello genera la contradiccidon que se manifiesta entre la necesidad de educar al
paciente y la familia para que participe de forma activa y consciente en el
proceso de rehabilitacion neurologica y la carencia en la literatura cientifico
meédica acerca del componente educativo del proceso de rehabilitacion y en la
literatura pedagdgica acerca de la educacion del paciente.
Teniendo en cuenta la contradiccion revelada, se plantea el siguiente problema
cientifico a resolver:
¢, Como perfeccionar el componente pedagdgico de la rehabilitacién neurolégica?
Se toma como objeto de la investigacion el proceso de rehabilitacion.
El campo de la investigacion es el componente pedagdgico de la rehabilitacion
neuroldgica.
Para la solucion del problema declarado, se formula como obijetivo:
Proponer una estrategia pedagdgica para pacientes y familiares en el proceso de
rehabilitacion neuroldgica.
En correspondencia con el problema y el objetivo se formularon las siguientes
interrogantes cientificas:

1. ¢/Qué referentes tedricos y metodologicos sustentan el componente

pedagaogico de la rehabilitacion neurolégica?
2. ¢Cual es el estado real del componente pedagogico de la rehabilitacion de

los pacientes con enfermedades neuroldgicas y su familia?



3. ¢Qué caracteriza una estrategia pedagodgica para la rehabilitacién
neurologica?
4. ¢Como valorar la efectividad de la estrategia pedagogica para la
rehabilitacion neurolégica?
Como tareas cientificas se ejecutaron las siguientes:
1. Sistematizacion de los referentes tedricos y metodolégicos que sustentan
el componente pedagdgico de la rehabilitacion neuroldgica.
2. Caracterizacion del estado real del componente pedagdgico de la
rehabilitacion de los pacientes neuroldgicos y su familia.
3. Caracterizacion de la estrategia pedagoégica para la rehabilitacion
neuroldgica.
4. Valoracion de la efectividad de la estrategia pedagogica para la
rehabilitacion neuroldgica.
La poblacién explorada esta conformada por los pacientes de la consulta externa
de la Clinica de los Trastornos del Movimiento del CIREN, la muestra esta
compuesta por 200 pacientes con diagndstico de Enfermedad de Parkinson
Idiopatica y 20 con diagndstico de afasia, también forma parte de la muestra 40
familiares de pacientes aquejados por la Enfermedad de Parkinson.
La metodologia de la investigacion parte del enfoque dialéctico materialista en la
determinacion de las relaciones contradictorias que se dan en el objeto y que
constituyen su fuente del desarrollo. Esta metodologia se materializd en los
siguientes métodos y técnicas aplicados en funcién de los objetivos y tareas
especificas de la misma:

Del nivel tedrico se emplea:



El analitico - sintético, el historico — logico, el inductivo deductivo, el transito de
lo abstracto a lo concreto, analisis de contenidos, la modelacién y el enfoque de
sistema. La aplicacion integrada de los mismos permite la interpretacion de los
resultados derivados del diagndstico, la evolucion histérica de la rehabilitacién
neuroldégica en estos pacientes, la elaboracion de la estrategia pedagogica a
partir del disefio del sistema de acciones que integran sus etapas.

Del nivel empirico se emplea:

La observacion, la entrevista, la encuesta, andlisis de contenido, el criterio de
experto y el método experimental estudio de casos. Los que permiten profundizar
en el estado de la rehabilitacion de estos pacientes, la valoracion y constatacion
de la efectividad de la propuesta.

Como procedimientos matematicos-estadisticos se emplean:

El analisis porcentual, la prueba estadistica no paramétrica de los rangos con
signos de Wilcoxon.

Para evaluar y diagnosticar la muestra seleccionada de los pacientes
parkinsonianos en este estudio, se utilizan las escalas neuroldgicas
internacionales (UPDRS, NWDS), con las que se exploran y evaluan las
condiciones neurolégicas de los pacientes. Se aplican la escala cuantificada,
creada y utilizada por mas de 17 afios en el CIREN y el test de Boston para
evaluar la muestra de los pacientes afasicos estudiados.

En este trabajo se describe y discute acerca de las técnicas y métodos
pedagadgicos, que hacen posible que el especialista en rehabilitacion neurolégica,

el propio paciente y su familia participen en su desarrollo.



La novedad cientifica de la investigacion radica en que aporta una concepcion de
rehabilitacion neurolégica, expresada en una estrategia pedagogica que se
sustenta en el enfoque historico cultural y se proyecta segun las necesidades
diagndsticas en cada paciente, implicandolo protagénicamente en su
transformacion con la participacion de su familia; y la estrategia que contribuye a
ratificar la pedagogia como ciencia desde un contexto no escolarizado.

La contribucion a la teoria consiste en la sistematizacion de los presupuestos
tedricos referidos a la rehabilitacibn neurolégica desde una concepcion
pedagdgica.

La significacion practica se concreta en que se ofrece una estrategia pedagoégica
gue contempla: objetivo, premisas, instrumentos, procedimientos y vias para
organizar, desarrollar y evaluar el proceso de rehabilitacion neurolégica.

La actualidad de la investigacion radica en que aborda un problema principal de
los sistemas de salud a nivel internacional: lograr efectividad en la rehabilitacién
neuroldgica e incorporar a la vida social activa a las personas aquejadas por
estas afecciones; a partir de la educacion del paciente y su familia y la utilizacion
de nuevos conceptos y procedimientos para estimular los mecanismos
neuroplasticos del sistema nervioso central.

La memoria escrita consta ademas de esta introduccion, de tres capitulos,
conclusiones, recomendaciones, bibliografia y anexos.

El primer capitulo presenta las bases tedricas metodoldgicas que han sustentado
la rehabilitacion neurolégica; se ofrece una panoramica del desarrollo alcanzado

por esta.



En el segundo capitulo se ofrece el procedimiento investigativo seguido y los
resultados de la caracterizacion del estado actual de la rehabilitacion
neuroldgica.

El tercer capitulo presenta la estrategia pedagdgica para la rehabilitacion
neuroldgica, los resultados de su puesta en practica, su evaluaciéon por los
expertos la que se corresponde con cada uno de los momentos de esta, para

desarrollar la rehabilitacion neurolégica.
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CAPITULO I. FUNDAMENTOS TEORICOS METODOLOGICOS DE LA
REHABILITACION NEUROLOGICA.

En este capitulo analizamos los fundamentos teoricos metodolégicos de la
rehabilitacion neuroldgica. Particularmente sus antecedentes, la concepcion
pedagogica que abordamos en esta tesis y la evolucion de la rehabilitacion
neuroldgica en el CIREN.

1.1.-Antecedentes tedéricos metodoldgicos de la rehabilitacién neuroldgica.

La historia de la rehabilitacion en las enfermedades neuroldgicas, resulta
antecedente fundamental de los esfuerzos por lograr un sistema terapéutico
objetivo que logre incorporar a la sociedad de forma digna a los pacientes
aguejados por estas afecciones, aun en la actualidad uno de los problemas
principales de los sistemas de salud a escala internacional es lograr el
restablecimiento de las funciones perdidas de estos pacientes. Las afecciones
neurolégicas son por lo general incapacitante, ocasionadas por disimiles
alteraciones desencadenadas por las manifestaciones de la disfuncién del SNC.

El deterioro funcional directo, provocado por la accién de los signos cardinales de
cada patologia y los indirectos ocasionados por la propia incapacidad e
inmovilidad a que se someten los pacientes durante un tiempo prolongado, no
siempre cuenta con la adecuada rehabilitacion especializada, ni con la
intensidad, ni celeridad que esta requiere.

La rehabilitacion no siempre ha formado parte del arsenal terapéutico habitual de
muchas enfermedades neurologicas, corresponde al médico del Cuerpo de
Sanidad Militar, Dr. Sebastian Busqué Torr6 (1831 — 1880) haber sido el primero

en utilizar el término rehabilitacion en su obra "Gimnastica higiénica médica y
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ortopédica” (1865), en la que sintetiza los diferentes modelos gimnasticos de la
época y los inscribe en un marco de referencia cientifica, permitiendo su racional
aplicacidon médica; su mayor contribucion lo constituye el uso adelantado de
dicho término, con un sentido plenamente vigente en la actualidad en el contexto
de una obra sobre el ejercicio.

Se aprecia el singular sentido clinico y fisiologico de Busqué, al describir en su
obra las posibilidades de recuperacion tras un accidente vascular cerebral,
especialmente en la busqueda de un mecanismo que explique la accion del
ejercicio sobre la pardlisis y sobre la lesion, la estimacion del tiempo medio de
rehabilitacion que necesita este tipo de paciente y el uso del término
rehabilitacion para expresar la reanudacion de la funcion perdida.

El Dr. Sydney Licht, cuya contribucion al desarrollo de la medicina fisica y de
rehabilitacion a nivel mundial nunca sera suficientemente ponderada, resulta el
primero en percatarse del uso de la palabra rehabilitacion utilizada por Sebastian
Busqué Torrd, que hasta entonces no habia sido usado en la literatura médica en
sentido alguno, desarrollandola con su quehacer cientifico.

Para el Dr. Bruce H. Dobkin (2003), la rehabilitacion neurolégica extiende sus
evaluaciones y practicas a todos los aspectos del cuidado de los pacientes con
discapacidad aguda o crénica, con independencia de la localizacion de la lesion
o de su causa, determinandose las tareas a realizar por el paciente, aplicando
principios de aprendizaje de sus capacidades basados en el conocimiento de los
mecanismos de neuroplasticidad. Con ella pretende mejorar las capacidades
funcionales y cognitivas, como la marcha y el lenguaje, reducir la discapacidad

hasta potenciar la calidad de vida relacionada con la salud.
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Dentro de los presupuestos teoricos contemporaneos de la rehabilitacion
neuroldgica, fue necesario revisar diferentes criterios acerca de su evolucién a lo
largo del siglo XX y cdmo se han comportado en la practica los modelos
establecidos. Esta se conceptualiza en su sentido mas amplio, incluyendo los
procesos patoldgicos y traumaticos.

En los udltimos 50 afios la rehabilitacion neurolégica en la enfermedad de
Parkinson, por citar un ejemplo, nunca fue considerada por la Parkinson
Fundation, ni por la OMS como una accién terapéutica eficaz, como lo fueron la
farmacoldgica y la quirdrgica, a pesar de los numerosos estudios realizados y
trabajos publicados en el campo de las ciencias basicas y clinicas, donde se
documentaban sus beneficios.

En 1863 el doctor norteamericano S. Licht considero la rehabilitacion como
restauracion, como practica de buena medicina y en la medicina fisica, a
cualquier tratamiento fisico, en particular a los ejercicios terapéuticos.®

La OMS define la rehabilitacion como un proceso de duracién limitada, con un
objetivo definido, encaminado a permitir que personas con deficiencias o
discapacidades alcancen un nivel fisico, mental o social funcionalmente 6ptimo,
proporcionandole los medios para modificar su propia vida. *

El doctor Jorge Hernandez Franco, (2002) jefe del departamento de
rehabilitacion del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel

Velasco Suarez” de Meéxico, entiende la rehabilitacion neurolégica como un

3 LICHT S. Terapéutica por el ejercicio. La Habana: Edicién Revolucionaria; 1968.

4 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Capacidad 6ptima de rendimiento fisico en el adulto. Serie de Informacion

Técnica. La Habana: Organizacién, 1979.
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proceso interactivo de aprendizaje entre el paciente y su familia, en el que
atiende de manera integral aspectos como el visual, el auditivo, la sexualidad, la
salud psicoldgica, el control de esfinter, el dolor, en la incorporacion del paciente
a la actividad.®

A partir del analisis de las definiciones hasta aqui presentadas se considera, de
acuerdo con la concepcién asumida, que no se revela en ellas el caracter
intensivo, la influencia de diversos factores y la correspondencia con las
particularidades de cada paciente en el proceso rehabilitador, asimismo, no ha
sido considerada una concepcion de sustento pedagdgico para su desarrollo.
Por lo anteriormente declarado en este estudio se define la rehabilitacion
neurolégica como un proceso intensivo, multifactorial y personalizado, donde el
paciente tiene un papel protagdnico, en el que se emplean formas organizativas
pedagdgicas las que se tienen en cuenta para la elaboracion de la estrategia,
permitiendo la indispensable estimulacibn de los mecanismos de
neuroplasticidad, para modificar la organizacién funcional del Sistema Nervioso
en respuesta a demandas del medio interno y externo.

La rehabilitacion neurolégica es por tanto un proceso con un propodsito
especifico, que intenta recuperar funciones afectadas por lesiones o
enfermedades previas del sistema nervioso, para facilitar la recuperacion de la
capacidad funcional y la calidad de vida de estos pacientes. Este puede ser

enfocado utilizando una u otra direccion, segun los métodos y técnicas que se

®* HERNANDEZ FRANCO, JORGE (2002) “Nuevos horizontes para la rehabilitacién neuroldgica”. Instituto Nacional de

Neurolégia y Neurocirugia. México.
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utilicen, aislados o combinados, de acuerdo con la necesidad y factibilidad de su
aplicacién en cada paciente.

Algunas técnicas de rehabilitacion neurolégica, que resultan apropiadas y que
reportan importantes beneficios, estdn basadas en concepciones tedricas como:
la prevencion de complicaciones, la prevencion del aprendizaje funcional
inadecuado, la ensefianza de nuevos métodos (mecanismos adaptativos), el
reentrenamiento del sistema nervioso lesionado (mecanismos intrinsecos) y el
proporcionar la adecuada ayuda requerida en cada caso (aditamentos, ortesis,
artificios, entre otros).

Existen dos tendencias fundamentales del uso de los sistemas terapéuticos: los
pragmaticos y los tedricos. Los primeros consideran que si un método o sistema,
funciona de forma adecuada, es suficiente para su aplicacion y los segundos
sustentan que para utilizar un método terapéutico, se requiere que esté
fundamentado en el conocimiento de los trastornos neurofisiolégicos
subyacentes y en los procesos de recuperacion.

A pesar de no ser suficientemente conocidos muchos de los mecanismos que
subyacen en los procesos de recuperacion de las afecciones neuroldgicas, son
empleados y desarrollados diferentes métodos de fisioterapia, los que
abordamos a continuacion.

En el 1940 el Dr. Kenny, crea un método poco divulgado, basado en principios
Ortopédicos, donde los movimientos articulares y musculares al unisono era

considerado lo fundamental; la valoracion del Dr. Herman Kabat, consideré que
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solo algunas de sus facetas, mostraban una base fisiologica soélida.® Se
considera que el método del Dr. Kenny tiene sus fundamentos y se basa en los
principios Ortopédicos, por lo que los mecanismos neuroplasticos del SNC, no
son estimulados suficientemente para lograr la recuperacion funcional de los
pacientes neuroldgicos.

En los afios 40, el Neurofisiblogo Dr. Herman Kabat, director del Hospital
“Miriam” de Medicina Fisica y de Rehabilitaciéon del estado de la Rhode Island,
concibi6 un meétodo de facilitacion neuromuscular propioceptiva, dirigido al
conjunto neuromuscular, utilizando la informacion propioceptiva superficial
(tactiles) y profunda (posicion articular, estiramiento de los tendones y de los
musculos) para excitar al sistema nervioso, y lograr la funcionalidad muscular. Es
utilizado fundamentalmente en las contracciones isoténicas o isométricas; para
reforzar musculos débiles; y estabilizar el tono, asi como imprimir velocidad al
movimiento en los casos propensos a la lentitud como por ejemplo en la
Enfermedad de Parkinson.

Este método mantiene su vigencia; sus seguidores y colaboradores mas
cercanos, los doctores Margaret Knott, Dorothy E. Voos y Eric Viel, publicaron en
el 1972, el libro “Facilitacion neuromuscular propioceptiva, acerca del método
original.” Se considera que estas actividades deben contar con la activa
participacion del paciente para que se pueda automatizar los nuevos patrones

motores.

®LICHT S. Terapéutica por el ejercicio. La Habana: Edicién Revolucionaria; 1968. P293.

" Margaret Knott, et al. “Facilitacién neuromuscular propioceptiva”.1972.
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El Dr Rood disefid, especialmente para nifios con paralisis cerebral y trastornos
del aprendizaje, el método denominado Integraciéon sensorial, basado en la
estimulacién sensorial para normalizar el tono y provocar el movimiento;
siguiendo la secuencia de desarrollo sensorio motor; previendo un propdsito a
cada nuevo movimiento; consideré ademas que cada ejercicio tiene su objetivo y
que el aprendizaje sélo ocurre con la repeticion.®

Los pasos propuestos por Dr. Rood, resultan por lo general dificiles de
complementar ya que los nifios con lesion del sistema nervioso central, no siguen
la secuencia del desarrollo normal, ademas de que existen otros factores que
deben considerarse como el proceso de aprendizaje de las conductas motoras y
las habilidades durante la marcha, las manipulativas y las del lenguaje.

El método mas difundido y utilizado en Europa en los ultimos 60 afios fue el
desarrollado por el Dr. Bobath en el afio 1940, para el tratamiento de la pardlisis
cerebral (PC) y las hemiplejias en adultos; consideré que el concepto de
tratamiento neuroevolutivo, asume que la lesiébn durante la maduracién del
cerebro, provoca un retraso o interrupcion del desarrollo motor y patrones
anormales en la postura y los movimientos. Est4 dirigido esencialmente, a la
inhibicion de los patrones anormales de movimiento y a la facilitacion simultanea
de las actividades reflejas de los patrones normales.

Segun los estadios del desarrollo normal, se fundamenta en dos principios
generales: inhibir el tono anormal mediante determinadas posturas y facilitar las

reacciones automaticas deseadas, como la extension protectora o el balance,

8 SENTMANAT A. Bases terapéuticas del Sistema de Neurorrehabilitacion Multifactorial Intensiva. Revista Medicina de
Rehabilitagao 1999;49: 7-10.
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durante la practica y la estimulacion sensitiva especifica, o que denomind
“puntos claves del movimiento”: la cabeza, los hombros, las caderas y cada
articulacion proximal, los que permiten controlar y estimular las secuencias de
movimiento, para que el paciente pueda moverse mas libre y activamente.

Al valorar el método desarrollado por el Dr. Bobath y que aun es utilizado
fundamentalmente para el tratamiento de las pardlisis cerebrales, se considera
gue la adecuada inhibicion de los patrones anormales de movimiento y la
facilitacion simultanea de las actividades reflejas de los patrones motores
normales, deben contar con la organizacién y el desarrollo del proceso de
rehabilitacion que garantice la estimulacién de los mecanismos plasticos del SN,
con la participacion consciente del paciente de conjunto con su familia y en un
clima de comunicacioén afectiva.

La terapia del movimiento de Dr. Brunnstrom, desarrollada especificamente para
pacientes con enfermedad cerebro-vascular; es radicalmente opuesta al método
de Bobath, ya que postula, que los reflejos y los sinergismos que se presentan
luego de la lesion, constituyen patrones de recuperaciéon normal, por lo que
deben ser estimulados.

Se considera que la terapia del movimiento de Dr. Brunnstrom, estimula aun mas
los reflejos y sinergismos que aparecen posterior a la lesion, lo que limita la
inhibicidon necesaria de esos movimientos andémalos para el entrenamiento de los
adecuados patrones motores.

En los afios 1960 el Dr. Vaclav Vojta a partir de estimulos propioceptivos y de
determinadas posturas, en nifios con paralisis cerebral (PC), encontré respuestas

motoras complejas, que denomind “complejos de coordinacién”, y le adjudico un
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caracter de locomocion. Una década mas tarde, modifica el modo de activacion
motora y constata que parte de la actividad muscular dindmica que se
desencadena, era similar a la forma de locomocién humana; donde el objetivo
terapéutico de la locomocion refleja un control automatico de la postura y del
apoyo de las extremidades, asi como facilita una actividad muscular coordinada.
El principio terapéutico consiste en desarrollar la reactividad postural para lograr
el enderezamiento y la motricidad fasica y utiliza como técnica la reptacion
refleja, complejo de actividades coordinadas que se activan con la totalidad del
cuerpo. Las estimulaciones propioceptivas son utilizadas al presionar una o
varias zonas reflexdgenas para provocar la locomocion coordinada en decubito
ventral. °

Se considera como inconveniente de esta técnica, el rechazo que provoca en
estos menores, las presiones y los estimulos al realizar las maniobras en las
zonas reflexdgenas, lo que interfiere en su consciente y activa participacion en el
proceso rehabilitador, limita el desarrollo sistematico de las actividades y la
estimulacién de los mecanismos neuroplasticos del sistema nervioso.

El Dr. Frenkel, crea un sistema de ejercicios para mejorar la coordinacion, en las
disfunciones propioceptivas 0 cerebelosas. Al inicio los ejercicios son
desarrollados con movimientos simples, eliminando la gravedad y de forma
progresiva se incrementa la complejidad de estos, con la gravedad; su método

reporta buenos resultados en la rehabilitacion de pacientes ataxicos, en su

° SANCHEZ DE MUNIAIN P, PARDO P, VARELA E, DEL PINO E. La locomocién refleja de Vojta como principio
terapéutico. Rehabilitacion(Madrid) 1997; 31: 440-447.
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programa desarrolla diferentes ejercicios, adecuandolos a las particularidades de
cada paciente, para compensar el desequilibrio y la incoordinacion de estos.

Una de las limitaciones de este método es el tiempo prolongado que se requiere
para obtener algun beneficio y lograr la automatizacion de la coordinaciéon
requerida.

El Dr. Pilates crea un método a través de movimientos de integracién cuerpo-
mente, para el acondicionamiento fisico y mental del paciente, que denominé
“arte del control”; se basa en el estiramiento muscular consciente para activar el
sistema sanguineo y linfatico mediante el control del cuerpo y la mente. El
“paciente” debe superar distintas fases, donde es indispensable el control de la
respiracion para la activacion muscular con un propésito determinado; se
sustenta en los principios de: concentracion, control, centralizacion, respiracion,
fluidez y precision del movimiento; se recomienda tanto para personas de la
tercera edad, como las que padecen trastornos motores, aunque no existen
reportes en la literatura internacional que avalen el uso de este método en
pacientes neuroldgicos crénicos.

Un sistema de ejercicios posturales para la vision, la imaginacion y el desarrollo
personal propone el Dr. Feldenkrais, basado fundamentalmente en técnicas de
concentracion mental, que denomind “Autoconciencia por el movimiento”.** A
pesar de considerar apropiada la necesaria participacion consciente del paciente
en el proceso rehabilitador, se requiere ademas de un adecuado

acondicionamiento de los tonos musculares, de las articulaciones, del equilibrio,

Y FELDENKRAIS M. Autoconciencia por el Movimiento. Barcelona; 1997: Ed. Piadés Ibérica.
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de la coordinacion para el desarrollo y automatizacién consciente de los
programas motores.

Se considera que tanto el método del Dr. Pilates como el que propone el Dr.
Feldenkrais tienen un elemento comun, la participacion consciente del paciente
en la rehabilitacion. El requerimiento del previo acondicionamiento de los signos
cardinales de la enfermedad, considerado por Dr. Feldenkrais, es un elemento
primordial para poder ejecutar los programas motores durante el entrenamiento
consciente que propone.

Con los avances de la ciencia y la tecnologia se han desarrollado nuevos
procedimientos y técnicas, basados en la estimulacion mediante equipos
computarizados, como el de Estimulaciéon Eléctrica Funcional (FES); el de
marcha por estera (treadmill), de suspensioén parcial del peso corporal; de
realidad virtual; de retroalimentacion electromiograficas (biofeedback), entre
otros. Todos estos avances seran muy efectivos siempre que cuenten con una
estrategia donde el paciente participe de forma activa en el proceso de
rehabilitacion.

Al valorar el desarrollo histérico de la rehabilitacion se delimitan para este
estudio, tres etapas fundamentales: la primera etapa se inicia desde los trabajos
del 1960 el Dr. Vaclav Vojta y la conceptualizacion del término rehabilitacion por
Dr. Sebastian Busqué Torr6 (1831-1880), donde las estrategias de rehabilitacion
se basaban en el restablecimiento de la funcionalidad del paciente con el
entrenamiento de las areas no dafiadas, es decir recuperar las funciones con el

potencial de movimientos conservados, sin entrenar las afectadas.
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Una segunda etapa a partir de los afios 40, cuando surgieron diversas escuelas
de terapia manejadas por terapistas fisicos, que consideraban la rehabilitacion
como una terapia fisica, incursionando en el restablecimiento de la condicion
muscular, articular, de diferentes segmentos corporales para lograr el
restablecimiento de las funciones afectadas.

Y la tercera etapa a partir de los afios 70, con los conocimientos mas recientes
de las neurociencias se hace indispensable la estimulacién de los mecanismos
neuroplasticos del sistema nervioso durante el proceso de rehabilitacion para el
restablecimiento de las funciones de las areas cerebrales dafiadas y recuperar el
movimiento.

Entre los aportes de la Neurologia como ciencia, consultados en este estudio, se
considera fundamental, para la rehabilitacion neuroldgica, los aspectos
relacionados con la Neuroplasticidad y el modo en que deben ser estimulados
sus mecanismos de accion.

El Sistema Nervioso (SN) es una estructura dinamica, donde los cambios en su
organizacion, se expresan a distintos niveles y de diferentes formas. Estas
modificaciones ocurren casi permanentemente a nivel sinaptico y condicionan
modificaciones a nivel neuronal, de circuitos o redes, de areas o mapas y de
sistemas, permitiendo asimilar nuevas habilidades o capacidades para responder
a las necesidades del entorno (aprendizaje) o modificando las preexistentes
cuando se pierden o afectan (recuperacion funcional).

Esta capacidad del SN de modificar su organizacion funcional en respuesta a
demandas del medio interno (desarrollo y maduracion) o externo (aprendizaje

motor, lesiones, etc.) se ha denominado plasticidad neuronal o neuroplasticidad.
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Es por tanto la propiedad especifica del SN, que garantiza su versatilidad para
adaptarse a los cambios del medio ambiente y estd condicionada por
mecanismos aun no totalmente definidos.

Se considera que no existe un método, ni variante terapéutica que por si solo,
pueda ser utilizada en la recuperacion de las funciones especificas afectadas del
sistema nervioso (la marcha, las habilidades manipulativas y el lenguaje), ya que
seria insuficiente para lograr la necesaria estimulacion de los mecanismos
neuroplasticos, que propician los cambios en la representacién cortical del
movimiento, y mejoran la condicion funcional de estos pacientes. ES preciso
valorar, cual es la mejor combinacion de métodos y variantes terapéuticas, que
permita disefiar la estrategia de rehabilitacion neuroldégica mas adecuada a
utilizar en cada caso.

El Dr. Ignacio Pascual Castroviejo, neurdlogo espariol (1996), considera que la
capacidad del cerebro para adaptarse a la nueva situacion lesional y compensar
sus efectos, son mayores en el cerebro inmaduro que en el del adulto. En
estudios clinicos y experimentales se localizan las estructuras cerebrales que
asumen la funcion que realizaban las anteriormente lesionadas.™

En su opinién la voluntad del paciente por recuperarse, el buen hacer del
neurélogo y del rehabilitador pueden conseguir resultados espectaculares en la
recuperacion de sujetos con lesiones cerebrales, que no sean masivas, ni de
caracter degenerativo; con lo que coincidimos y aplicamos al emplear la

estrategia pedagogica.

! Castroviejo Pascual I. Plasticidad cerebral. 1996. REV NEUROL (Barcelona) P-135
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Coincidimos con el Dr. Castroviejo en que el grado de recuperacion depende de
diversos factores, unos intrinsecos como la edad, el area del cerebro afectada, la
extension de la lesion, la rapidez en la instauracion de la enfermedad y los
mecanismos de reorganizacion cerebral, y otros externos o extrinsecos como los
factores ambientales y psicosociales y la orientacion rehabilitadora. También
coincidimos con su tipologia de plasticidad cerebral y mecanismos de
reproduccion los que define con los pardmetros de la edad, de la enfermedad y
de los sistemas afectados en estos pacientes.

En este sentido el factor edad permite considerar las especificidades de la
plasticidad de cerebro en desarrollo, en periodo de aprendizaje y en el del
cerebro adulto. Atendiendo a la patologia, la plasticidad cerebral es caracteristica
en los cerebros mal formados, con enfermedades adquiridas y con
enfermedades metabdlicas. Otra particularidad de la plasticidad se manifiesta en
los sistemas afectados, en las lesiones motrices, las sensitivas, las del lenguaje y
las alteraciones de la inteligencia.

La rehabilitacion neuroldégica debe ser intensiva, multifactorial y personalizada,
donde se desarrolle un entrenamiento condicionado, con técnicas de facilitacion
propioceptiva, de retroalimentaciéon y aprendizaje motor y utilizando formas
organizativas pedagogicas para el desarrollo del proceso terapéutico, en el que
el paciente tenga una participacion protagonica de manera integral, uniendo
todos los eslabones que brinda el desarrollo de los conocimientos sobre los
fendmenos bioldgicos y psico-sociales, solo asi es posible obtener importantes

avances en el restablecimiento funcional.
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La realizacion de cualquier tarea motora genera patrones de estimulacion
sensorial propioceptiva y puede ser fuente de modulacién neuroplastica en areas
motoras y somatosensoriales, al desarrollar la rehabilitacion neurolégica se
restablecen las funciones dafiadas del SN.

En la medida en que mejor se desarrolle la activacion motora, mejor sera la
estimulacién sensorial, y la interaccién de los cambios fisicos en la rehabilitacion.
La organizacion y desarrollo de la rehabilitacion debe estar sustentada en una
concepcion pedagogica que garantice y desarrolle una participacion consciente
del paciente de conjunto con su familia, en un clima de comunicacion efectiva y
afectiva y propicie la necesaria relacion: orientacion - atencién — necesidad e
interés personal — ejecucion, todo lo cual potencia una rehabilitacion capaz de
estimular los procesos involucrados en las remodelaciones neuroplasticas; de la
estimulacién de los mecanismos de reparacion del sistema nervioso, dependera
los resultados de la rehabilitacion.

1.2.- Fundamentos pedagodgicos de la rehabilitacion neurologica.

La educacion es una categoria eterna de la sociedad y no cesa durante toda la
vida humana; en toda su dimensién esté llamada a cumplir una funcion formativa
y desarrolladora, lo que le es dado al hombre a partir del proceso de
socializacion. En la sociedad existen diferentes agentes que materializan el
proceso de socializacion, por diferentes vias, tales como: la familia, el barrio, los

amigos, los medios de comunicacion, la escuela, entre otros.
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Concordamos con la Dra. Baxter (2003) en la posibilidad de planificar y dirigir, de
forma sistematica y cientifica, el proceso de socializacion de los sujetos.*
Asumimos este enfoque socioldgico, que implica desde el punto de vista
pedagdgico, la necesidad de propiciar la interaccion de lo social y lo individual
como una unidad en el proceso de socializacidén, que conlleva por una parte,
tomar en cuenta los intereses sociales, (en este estudio se considera como su
incorporacion social en convivencia digna con la enfermedad que padece); y por
otra contribuir a su autonomia e independencia, (la participacion consciente del
paciente de conjunto con su familia en la elevacion de su calidad de vida).

Desde esta posicidn se asume gque la familia incrementa su influencia sobre el
paciente neuroldgico, dada su condicion por necesitar ser rehabilitado, o que
puede ser aprovechado pedagdgicamente para que el proceso de socializaciéon
gue la familia realiza, propicie la reorientacibn en la direccibn deseada,
respondiendo a la participacion que el paciente y su familia deben seguir, bajo
las recomendaciones del rehabilitador como parte del proceso de rehabilitacién
neuroldgica.

También posee una limitante fundamental, dada por la elevada heterogeneidad
de los pacientes, donde cada uno tiene una caracterizacion acorde con la gran
diversidad de procedencias sociales y afecciones neuroldgicas que muestran, lo
gue complejiza la realizacion del proceso rehabilitador, en el que participa la

familia en el proceso de socializacion; lo que requiriendo desde el punto de vista

2 BASTER PEREZ, ESTHER (2003). Cémo y cuando educar en valores. Editorial Pueblo y Educacién, Ciudad de La
Habana, Cuba.
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pedagdgico, la busqueda de nuevas y variadas formas de organizacion de las
actividades para lograr los objetivos propuestos.

En la actualidad el papel de estos agentes sociales dicen del desarrollo
alcanzado por los estudios acerca de la educacion y de sus fundamentos
teoricos.

La pedagogia ocupa una posicién privilegiada entre las ciencias de la educacion
y tiene por objeto de estudio, la educacion conscientemente organizada y
orientada a un fin, de caracter escolarizado o no. La educacion constituye un
proceso a este nivel, y le corresponde una parte importante del proceso
educativo general de toda la sociedad. Son caracteristicas esenciales de la
pedagogia: su proyeccion social, su orientacibn humanistica y su caracter
transformador.

Como ciencia posee fundamentos filosoficos, socioldgicos y psicolégicos en
coherencia con su sistema categorial. Los fundamentos filoséficos ofrecen una
serie de problemas esenciales para la pedagogia al responder qué es el hombre,
su educabilidad, qué es la educacion y para qué y por gué se educa al hombre.
Sobre esta base filoséfica se expresa el fundamento sociologico, que se refiere a
las relaciones entre la educacion y las diferentes esferas de la sociedad, como:
las relaciones de la educacion con la esfera macro social, con la economia, con
la politica y la cultura, entre otros; las relaciones de la educacién con otros
agentes educativos de la sociedad como la familia, la comunidad y los medios
masivos de comunicacion.

Se considera que las sesiones de rehabilitacion son el espacio en que se

concreta la ensefianza - aprendizaje con los pacientes, y viceversa, en este
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proceso se dan en unidad dialéctica la instruccion y la educacion, nos referimos
basicamente al sistema de informacion de los conocimientos que deben alcanzar
los pacientes y sus familiares del sistema de los contenidos actitudinales, que
conciernen a su esfera moral.

Considerando que durante el proceso rehabilitador esta presente esta unidad
dialéctica, a continuacion referimos el analisis que efectuamos de la bibliografia
especializada, en cuanto a leyes, principios y categorias de la pedagogia.

Se asume que ley es la conexién interna y estable de los fenbmenos, que
determinan un desarrollo necesario y cuyo conocimiento permite prever con
certeza el curso del proceso.™

También permiti6é identificar y delimitar las leyes generales que rigen el proceso
de rehabilitacion neuroldgica con sustento particular en las declaradas por el Dr.
Justo Chavez para la Pedagogia General:

e La unidad que se ofrece en el proceso de rehabilitacion y los que se derivan
de los otros agentes educativos de la sociedad, en un momento histérico
determinado.

e El caracter condicionado y condicionante del proceso de rehabilitacion.

e EIl proceso de rehabilitacién contribuye esencialmente a la socializaciéon del
paciente.

e El proceso de rehabilitacion a su nivel tiene como fin la formacion y desarrollo
de nuevas habilidades funcionales del paciente.

En la estrategia de rehabilitacion para pacientes con enfermedades neuroldgicas,

13 CHAVEZ RODRIGUEZ, J. Orientaciones generales para el examen estatal de Pedagogia. Material mimeografiado
ICCP.MINED. P-21
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se toman en consideracion estas leyes y se destacan los aspectos pedagoégicos
gue la conforman; ademas estan presentes, los principios pedagdgicos para
dirigir el proceso rehabilitador.

Estos principios poseen funcidén logica-gnoseoldgica y practica que rigen la
actividad, la primera funcion se cumple cuando sirven de instrumento l6gico para
explicar, organizar o fundamentar la busqueda de conocimientos y cumple la
segunda cuando se explica un nuevo conocimiento o se esclarece la via para
alcanzar los objetivos de esta actividad, actuando como elementos reguladores y
normativos de la conducta heuristica humana.

Los principios de la Educacion Comunista reflejan el fin y los objetivos que rigen
la educacion y que se asumen en la rehabilitacion, por lo que constituyen ideas
rectoras, postulados tedricos generales de obligatorio cumplimiento, que también
condicionan el proceso de rehabilitacion, ellos determinan el contenido, la
direccién y la organizacién del mismo.

La Doctora Fatima Advine ** considera los siguientes principios:

e De la unidad del caracter cientifico e ideoldgico del proceso pedagdgico.

e De la vinculacion de la educacion con la vida, el medio social y el trabajo, en
el proceso de educacion de la personalidad.

e Del caracter colectivo e individual de la educacion de la personalidad y el
respeto a ésta.

e De la unidad de lo instructivo, lo educativo y lo desarrollador.

e De la unidad de los afectivo y lo cognitivo.

“ ADDINE FATIMA ET. AL. “Compendio de Pedagogia”.Editorial Pueblo y Educacién. Ciudad de La Habana, 2003.P. 80-
97.
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e De la unidad entre la actividad, la comunicacion y la personalidad.
Por otra parte un colectivo de especialistas del Instituto Central de Ciencias
Pedagdgicas de Cuba, (ICCP), determinan estos principios de la educacién como
los siguientes:
e Contenido ideoldgico y orientacion consciente.
e La vinculacion de la educacién con la vida, el trabajo y la practica de

la construccién comunista.
e La educacién de la personalidad en el colectivo.
e Unidad de las exigencias y el respeto a la personalidad.
e Orden y sistematicidad de la influencia educativas.
e Consideracion de las particularidades de las edades y de las diferencias
individuales de los educandos.*®
Como se aprecia existen puntos de vista coincidentes, de ahi que se asume para
la investigacion, los conceptualizados por el colectivo de especialistas del ICCP,
los que se exponen a continuacion.
El principio del contenido ideoldgico y orientacion consciente.
Solo con la unidad del caracter cientifico e ideolégico del proceso rehabilitador,
es posible enriquecer un sistema terapéutico como el que se presenta, con
sélidos fundamentos de las ciencias médicas y pedagdgicas, en total armonia, lo
gue redunda en mejores resultados en la rehabilitacion que se desarrolla con los

pacientes, solo posible de alcanzar en una sociedad socialista.

* COLECTIVO DE AUTORES (1987)"Pedagogia”. Editorial Pueblo y Educacién, Ciudad de La Habana, Cuba.
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Se concreta en las actividades especificas a desarrollar por cada paciente y por
ende al grupo de estos, para lograr su atencion como una personalidad armonica
y multifactorialmente desarrollada, segun sus individualidades; para lo que se le
explica con claridad y precision los objetivos de las tareas que para cada uno se
prevén, con las que se responde también a las exigencias politica — ideoldgicas
de la sociedad cubana, en la que se atiende la rehabilitacién integral del paciente
con la intencién de incorporarlo de manera activa a la vida social sin que
prevalezca el interés economico de la institucion que caracteriza la sociedad
capitalista.

El proceso de rehabilitacion en Cuba se estructura sobre la base de lo mas
avanzado de la ciencia contemporanea y en total correspondencia con la
ideologia marxista leninista. El caracter cientifico implica la toma de partido por la
verdad cientifica y su uso humanista respondiendo a esta ideologia.

El principio de la vinculacion con la vida, el trabajo y la practica de la
construccion comunista.

Modificar los rasgos de la personalidad en estos pacientes, esta ligado
intimamente a la concepcién de la rehabilitacion, que implica su insercién en el
medio social, en sus disimiles manifestaciones como el estudio, el trabajo, la
recreacion, entre otras.

Este principio se halla presente desde la planificacion de las diferentes
actividades que se desarrollan durante la rehabilitacion, en las que se rompen las
barreras entre la institucion y la vida social, haciéndolas responder a las
necesidades sociales, propiciando que cada paciente pueda tener una

participacion activa en su transformacion, ampliar sus vivencias en las diferentes

31



tareas sociales, en sus nuevas condiciones, incluidas las laborales teniendo en
cuenta sus particularidades individuales, sus intereses y sus motivaciones.

Los pacientes se educan para poder convivir en la sociedad, de forma digna,
como individuos utiles, incorporandose a las actividades laborales y sociales, sin
gue constituyan una carga social, lo que ratifica el caracter humanista de la
revolucion cubana.

Se fundamenta en la dependencia que tiene el proceso de rehabilitacion de las
relaciones econdmicas, politicas y sociales de la sociedad, en la necesidad que
tiene ésta, que sus miembros, (pacientes), se apropien del sistema de
conocimientos, adquieran habitos y habilidades, desarrollen normas de vida que
le permitan aplicarlos en la solucién de sus necesidades funcionales para
resolver las demandas sociales.

Las acciones que hacen posible su aplicacion, son la incorporacion de nuevas
tecnologias al proceso de rehabilitacion a que son sometidos, alentando el
desarrollo de técnicas propias, adecuadas a las caracteristicas diagnosticadas;
asi como seleccionando contenidos transferibles a situaciones de la vida
cotidiana, que favorezcan el entrenamiento colectivo.

Principio de la educacion de la personalidad en el colectivo.

La personalidad se forma y se desarrolla en la actividad y en el proceso de
comunicacion. Estos pacientes realizan un sin numero de actividades en las que
se comunican constantemente, de manera que estos dos elementos resultan
esenciales en el proceso de rehabilitacion, en la medida en que la comunicacion
gue se establezca en la actividad donde participe, sea mas afectiva, serd mas

pleno, sano y estable su desarrollo.
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El proceso de rehabilitacion para pacientes con enfermedades neuroldgicas,
transcurre en el marco de un conjunto de personas, que se agrupan atendiendo a
diferentes criterios, con determinadas caracteristicas, cada miembro es portador
de particularidades Unicas que lo distinguen del resto y que tiene el derecho de
ser respetado y considerado.

El caracter grupal del desarrollo del proceso de rehabilitacion en el
entrenamiento y la adecuada atencidén a las diferencias individuales de cada
paciente, se dirigen a mejorar sus condiciones funcionales, logrando la
reincorporacion a la sociedad, lo que modifica y reeduca su personalidad con las
nuevas posibilidades entrenadas.

Este principio se cumplimenta durante el propio desarrollo de la actividad de
rehabilitacion, donde existe una amplia y rica comunicacién de cada paciente con
el colectivo, y se desarrollan las actividades de orientacion, ensefianza y
automatizacion, tanto tedrica como practica.

En el colectivo las experiencias son mas amplias y contribuyen a la adquisicion
de conocimientos, a la correccion o compensacion de habitos y habilidades
dentro del grupo de pacientes que reciben la terapia grupal. El paciente se
entrena para convivir en la sociedad, aun y con las limitaciones propias de la
enfermedad que padece.

La rehabilitacion debe partir de un diagnéstico del grupo, que consiste en la
evaluacion neuroldgica con escalas internacionales y la del laboratorio motor,
donde se valoran las alteraciones motoras y funcionales que caracterizan de
forma individual a cada paciente; el comprometer al grupo con la forma de

trabajo dirigida a resolver los problemas individuales; la clarificacion del valor
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social del grupo y de sus posibilidades reales de actuar en el logro de los
objetivos planteados, y la atencion a las diferencias individuales.

Las acciones que hacen posible el cumplimiento de este principio son: la
utilizacion de métodos, formas de organizacién y evaluacion, que estimulen las
interaccidon grupal y su dindmica; la combinacién armédnica de la exigencia, la
sinceridad, la cortesia, el buen trato y el control emocional; asi como la
orientacion de cada actividad de forma clara, precisa, con conocimiento previo de
los medios de que se dispone para su desarrollo y de los indicadores de
evaluacion que seran aplicados.

Principio de unidad de las exigencias y el respeto a la personalidad.

La exigencia durante todo el entrenamiento, no se contradice con el respeto a la
personalidad de cada paciente, sino que se complementa. Ella debe ser
dosificada dependiendo de las caracteristicas individuales de cada paciente, el
nivel de exigencia se incrementa en correspondencia con lo anterior y a los
objetivos a lograr.

Durante el propio proceso de rehabilitacion se concreta este principio y se
sustenta en el profundo respeto al paciente; la labor educativa exige la relacion
entre las exigencias individuales y la confianza en sus posibilidades; se combina
ademas, la critica certera a las acciones, conductas y posturas incorrectas,
unidas a la adecuada orientacion y recomendacion oportuna de cémo actuar de
forma adecuada.

Principio del orden y sistematicidad de las influencias en el proceso rehabilitador.
La organizacion y el orden del proceso rehabilitador posibilita la sistematizacion

de su influencia, permitiendo mejorar la condicién funcional del paciente.
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Durante el desarrollo de la propia actividad grupal se propicia la constanciay la
sistematicidad de las diferentes tareas que se desarrollan, asi como la adecuada
orientacion para que las actividades independientes, mantengan el orden logico
establecido y la forma sistematica en que deben ser desarrolladas para lograr la
automatizacion de las habilidades.

Se organiza también, la forma gradual en que el paciente debe aumentar la
complejidad de cada tarea que desarrolla, partiendo de los conocimientos,
habitos y habilidades que posee. Es fundamental ademas el cabal cumplimiento
de los horarios establecidos para el tratamiento.

El proceso de rehabilitacién, ha de estructurarse sobre la base de la unidad de la
relacion que existe entre las condiciones humanas, la posibilidad de conocer el
mundo que le rodea, de sentir, pensar y actuar, respetando la unidad funcional
de lo cognitivo y lo afectivo en cada paciente.

En el proceso de rehabilitacion adquieren relevante importancia el conocimiento
de los problemas, las necesidades e intereses profesionales e individuales de los
pacientes, lo que permite guiarlos y ensefarlos a elegir la mejor alternativa y
estimular sus resultados.

Se fundamenta en la unidad dialéctica que existe entre la educacién, la
instruccion en su relacion con el desarrollo del proceso rehabiltador, y en
correspondencia con la educacion de cada paciente, implicita en su
rehabilitacion, responde a sus caracteristicas individuales y le permite su
desarrollo.

En el proceso de rehabilitacion todas las acciones prevén trabajar a favor del

paciente, teniendo en cuenta sus necesidades, intereses y caracteristicas; asi
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como incrementar el empleo de métodos de trabajo independiente de manera
gue de forma progresiva se eleve el nivel de exigencia, en funcién del
autoaprendizaje y el autocontrol, donde la familia tiene una participacion
importante.

El apoyo emocional y afectivo estd presente en todo el desarrollo de la
rehabilitacion, lo que posibilita una activa e interesada participacion en el
proceso, que influye de forma significativa en el desenvolvimiento de su
actividad.

Principio de la consideracion de las particularidades de las edades y de las
diferencias individuales.

En la rehabilitacion es indispensable la valoracion y adecuacion del proceso a las
particularidades individuales (edad, estadio de la enfermedad, tiempo de
padecerla y nivel escolar, entre otros). Su concrecion es posible desde la
organizacion, la planificacion y la direccidn de la tarea de rehabilitacion, las que
se desarrollan en consideracion a las caracteristicas del colectivo y del paciente.
Partiendo de esa consideracion, se determinan: el contenido, las formas, los
meétodos y los medios para dirigir el proceso, atendiendo dentro del colectivo
también las discapacidades de cada paciente y sus reales posibilidades para lo
gue se debera adecuar la tarea que se orienta.

La Pedagogia Especial, resulta referente indispensable para este estudio, el
aporte de la tesis de Vigotsky acerca de la naturaleza social del desarrollo
psiquico del sujeto, es decir, con su comprension del papel determinante de esta
interaccion con los factores sociales, que le hace concebir al hombre como un

producto del desarrollo histérico social, mediatizado culturalmente, el sustento
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tedrico-metodoldégico para la comprension de esta posicion pedagogica, hoy
llamada: pedagogia de la diversidad.

Coincidimos con Bell, R. (2006) cuando refiere que la perspectiva vigotskiana
incorpora asi, para el abordaje de la diversidad, determinantes histéricas,
sociales y culturales, capaces de contribuir al descubrimiento de la esencia y
génesis de su expresiéon y de su sentido dinamico y transformador.’® En su
analisis de la pedagogia de la diversidad nos orienta no solo hacia la
consideracion del papel del sujeto con esa necesidad educativa especial, sino
hacia la apreciacion de las multiples posiciones y roles que este mismo sujeto, en
condiciones también diversas, asume.

Como regla, entre estas posiciones y roles encontramos elementos de
divergencia, sobre todo en relacién con su participacion en la toma de decisiones
y en los niveles de responsabilidad e independencia que alcanza, que una
auténtica pedagogia de la diversidad esta llamada a estimar convenientemente,
de manera especial en el proceso de ensefiar a aprender a los sujetos, que por
su nueva condicion neuroldgica necesitan de dicho tratamiento.

Un analisis del aprendizaje inspirado en la teoria de Vigotsky revela el caracter
social de este proceso, cuya manifestacion individual se expresa en la
transformacion del sujeto. Considerando que resulta decisiva la interaccién con
otros sujetos en una clara derivacion del razonamiento filoséfico, en la posibilidad
de aprendizaje que todos tienen, la necesidad de ayuda de los otros elementos,
gue constituyen el nucleo del concepto vigotskiano de zona de desarrollo

proximo (Z.D.P.), el mismo, con sus diversas definiciones, analisis e

16 Pedagogia de la diversidad. Rafael Bell, 2006.Texto digitalizado.Convenio Andres Bello.Cap VIII.P.
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implicaciones, abre nuevos horizontes para la comprensién de la pedagogia de la
diversidad.

En coincidencia con Bell Rodriguez, resulta este el basamento que permite lograr
la real interaccion entre los sujetos, a partir del establecimiento, en la Z.D.P. de
un criterio de igualdad en sus relaciones interpersonales, de alcanzar que todos
los implicados perciban el beneficio de su participacién en este intercambio y
hagan de la reciprocidad un rasgo distintivo de la Z.D.P.

Todo ello brinda fundamentos de la pedagogia especial consustanciales a los
fundamentos generales de la estrategia pedagdgica que para la rehabilitacion
neuroldgica presentamos.

Otro aporte importante lo constituye la manera de presentar a la familia como
factor decisivo en la atencion a los sujetos con esas caracteristicas especiales.
Coincidimos con el Dr. Pedro Luis Castro Alegre (2004), acerca de la
concepcion de la familia, desde la filosofia materialista dialéctica e histérica, la
gue define como el grupo humano en el cual las personas viven, manifiestan sus
motivaciones y las realizan en diversas actividades, se desarrollan fuertes
sentimientos de pertenencia, enfrentan y tratan de resolver los problemas de la
vida cotidiana en estrecha convivencia.

El Dr. Castro reconoce que la familia tiene una importante mision de transmision
entre lo social y lo individual, la sociedad determina la vida familiar y a su vez la
familia condiciona en sus descendientes importantes cualidades, se satisfacen
necesidades materiales y desarrollan complejos procesos motivacionales y

afectivos.
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En las condiciones de la labor que desarrollamos, cobra una vital importancia la
realidad objetiva planteada a la familia, en las condiciones materiales del hogar,
para cada uno de los integrantes las condiciones de vida, la actividad econémica
y social de sus miembros y en particular las que se les presentan a los pacientes
neuroldgicos, que tiene una importante repercusion subjetiva.

Estudios cientificos realizados en el pais acerca del modo de vida de la familia
cubana (ICCP-2001) demuestra entre otros factores los que influyen en el estado
emocional de cada uno de los miembros de la familia.

Otro elemento importante acerca de la familia resulta el considerarla no como
una simple célula que compone el tejido social y dependen de las fuerzas
historicas o culturales, sino ademas como unidad donde sus integrantes
comprenden y comparten intereses sentimientos y relaciones emocionales cuyo
clima psicoldgico repercute en la actividad de sus integrantes®’ *8.

Coincidimos con el Dr. Castro en la repercusion de los sentimientos y las
relaciones emocionales en la actividad de cada miembro de la familia, lo que
cobra mayor importancia cuando alguno de sus miembros necesita encontrar la
seguridad, el afecto y solidaridad de los demas miembros, fundamentalmente
cuando alguno de sus miembros sufre las consecuencias de una afeccion
neuroldgica.

En las condiciones especiales en las que se encuentra la familia y los pacientes
aguejados por las diversas afecciones neuroldgicas resulta necesario tomar de la

pedagogia especial las mejores experiencias a cerca de la atencion a estos

7 pedro Luis Castro Alegret. EI maestro y la familia del nifio con dificultades. 2004 ICCP. P 16.

'8 pedro Luis Castro Alegret. EI maestro y la familia del nifio con dificultades. 2004 ICCP. P 27.
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miembros, las vias para su preparacion a fin de permitir su participacién activa y
sistematica en el proceso rehabilitador durante las sesiones dirigidas por el
rehabilitador, darle continuidad en el hogar y lograr su incorporacién activa en el
seno familiar y social en digna convivencia con los efectos de la enfermedad que
padece.

Esta comunicacion resulta indispensable para lograr el éxito del proceso
rehabilitador; para que el paciente acepte este proceso y esta muy ligado a la
forma en que el paciente participe en su desarrollo, la atencion directa a sus
mayores dificultades y preocupaciones, el esclarecimiento de las vias por donde
debe transitar su restablecimiento, la adecuada seleccidén y dosificacion de los
objetivos en cada tarea y la evaluacion objetiva de sus logros y desaciertos, lo
estimula e integrarse al desarrollo de la rehabilitacién.

1.3 Evolucién de la rehabilitacién neuroldgica en el Centro Internacional de
Restauraciéon Neuroldgica.

Consciente de la necesidad de la rehabilitacion como derecho de salud, la
sociedad cubana desde los inicios del triunfo revolucionario, (1966) dedica
recursos y esfuerzos a través del Ministerio de Salud Publica, a la formacion de
terapeutas fisicos. En instituciones hospitalarias como el Frank Pais, el Julio
Diaz, Hermanos Amejeiras, de la capital y el centro de tratamiento de
alteraciones neuromotrices de Santiago de Cuba, se dieron los primeros pasos.
Los programas docentes cubanos para residentes de la especialidad de medicina

fisica y rehabilitacion, se nutren (1979) de la colaboracion de especialistas
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extranjeros, como por ejemplo la Dra. Elena Pedraza, kinesiéloga chilena que
contribuye a esta formacion.*

Otra no menos importante contribucién la constituye la atencion desde la
Educacion Especial a la rehabilitacion de los menores con discapacidades. La
experiencia de trabajar durante doce afios en este tipo de ensefianza, hizo
posible la habilitacion de un aula especializada para el desarrollo psicomotor de
los nifios retrasados mentales, para la que se crea un conjunto de medios y
actividades para desarrollar las habilidades manipulativa y su automatizacion en
estos menores, que sirven de premisa indispensable para la incorporacion y la
labor posterior como especialista al CIREN.

En la década del noventa (1990-1995), se realizan en el CIREN los primeros
intentos de rehabilitacion a pacientes parkinosianos sometidos a trasplante de
sustancia nigra fetal, este novedoso proceder quirdrgico, exigié la creacion de
sistemas terapéuticos, que posibilitaran el restablecimiento de las conductas
motoras, durante la marcha, las habilidades manipulativas y el lenguaje de estos
pacientes, complementando el restablecimiento funcional de la conducta motora
afectada y el mejoramiento de la condicibn neurolégica que el proceder
quirdrgico no restablece de forma inmediata.

La necesidad de valorar la efectividad de los diferentes procederes quirurgicos y
farmacologicos plantea tareas en los proyectos de investigacion desarrollados en
el CIREN, que entre sus resultados permitio la creacion de programas y

orientaciones metodoldgicas para todas las afecciones neuroldgicas, asi como

9 CASTRO RUZ FIDEL (2008). Reflexiones del comandante en jefe: Un ejemplo de conducta comunista”. Periddico
Granma 8 de enero del 2008.P1-2
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modificar concepciones para lograr la intensidad, requerida en los procesos de
rehabilitacion que hasta ese momento no eran considerados.

La carencia de personal especializado en la institucion hizo imprescindible
entrenar al personal médico y de enfermeria para desarrollar actividades de
apoyo al proceso rehabilitador, con el proposito de lograr la necesaria
sistematizaciéon de las actividades terapéuticas, premisa indispensable en la
integracion multifactorial en estos tratamientos. Las acciones terapéuticas
previstas en los programas tienen un caracter individual desde su concepcion
misma dependiendo de las particularidades de cada paciente. De esta forma
gueda establecida la novedosa concepcion de que la rehabilitacion, para que
fuese efectiva, debe ser intensa, multifactorial y personalizada.

Este nuevo Sistema Terapéutico de Neurorrehabilitacion y el aumento de la
casuistica de pacientes sometidos a estas técnicas quirurgicas, hizo necesario el
incremento del personal terapéutico para desarrollar los programas establecidos,
por lo que se considerd incorporar egresados universitarios con perfil
psicopedagdgico y no técnicos, para facilitar la asimilacion de las exigencias de
los nuevos programas y profundizar los conocimientos neurologicos basicos para
el desarrollo adecuado del proceso de rehabilitacién y cumplir con éxito con sus
objetivos.

La seleccion de los especialistas con experiencia psicopedagdgica, tuvo como
fuentes a los Licenciados en Cultura Fisica, para las actividades fisicas, a
Licenciados en Defectologia para el entrenamiento de los procesos psicologicos
afectados y el desarrollo de habilidades manipulativas y a Licenciados en

Logopedia para la atencion a las alteraciones del lenguaje.
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Esta iniciativa requiri6 crear un sistema de superacidn constante para la
formacion mas especializada de estos profesionales, concibiéndose el curso de
formacion de Especialista en Neurorrehabilitacion, profundizando en los
fundamentos neuroldgicos, en los programas y orientaciones metodoldgicas de
las diferentes lineas de investigacion y en los conocimientos de bidnica con la
utilizacion de los diferentes medios y aditamentos existentes para el proceso
rehabilitador; se definié también el perfil ocupacional por area de trabajo de cada
especialista en neurorrehabilitacion.

Por la necesidad de valorar el desarrollo del sistema terapéutico se organizan
reuniones semanales de las diferentes lineas de investigacion del centro, en
estos encuentros de forma personalizada se valoran los logros y aciertos de las
acciones terapéuticas aplicadas y los resultados obtenidos en cada paciente, con
la participacion multifactorial de los especialistas integrados al proceso.

Otros novedosos tratamientos iniciados en el CIREN tales como, la
Transposicion de Omentus magnus, la atencidon a pacientes con Accidentes
Vasculares, Traumas, Lesiones medulares, Demencia, Corea, Esclerosis
multiple, Enfermedad de Parkinson Idiopatica y las afecciones Neuropediatrica;
requirieron elaborar programas integrales de rehabilitacion con sus respectivas
orientaciones metodoldgicas, asi como para los trastornos seniles de la marcha.
(Anexo I)

El empleo de diversas escalas de evaluacion neuroldgicas internacionales que
adolecian de objetividad y precision para detectar y evaluar variaciones de la
conducta motora de los pacientes, al someterse a diferentes procesos

terapéuticos incluyendo el rehabilitador, como la escala UPDRS Motor, utilizada
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en la Enfermedad de Parkinson o la NW, exigi6 se creara el Laboratorio de
Control Motor (LCM).

Este laboratorio se disefia y pone en practica en el proceso de rehabilitacion con
12 nuevos equipos de medicion, para evaluar la conducta motora, la postura, la
coordinacion, la precision, el ritmo, la amplitud de la pinza digital, la prono
supinacion, los movimientos repetitivos, alternativos, secuenciales de las
extremidades superiores e inferiores, asi como las caracteristicas del paso: largo,
distancia a la linea media, colocacion del pie y la latencia, ademas de
aditamentos y sistemas de evaluacibn para caracterizar las alteraciones
articulares, de la escritura y el lenguaje. (Anexo Il)

Una de las alteraciones mas compleja y de peor prondstico en la rehabilitacion
del lenguaje de los pacientes neuroldgicos, la constituye sin duda la afasia, por lo
gue fue necesario elaborar nuevas escalas para lograr una caracterizacion mas
objetiva y dinamica. Por lo que se crea la nueva escala evaluativa, modificando y
adecuando la escala internacional de Svietkova, cuya efectividad ha permitido su
empleo por mas de 12 afios en el CIREN.

Con el propdésito de perfeccionar las evaluaciones y lograr mayor efectividad se
disefid una nueva escala de evaluacién, también para las afasias denominada:
Sistema OTC, la que es aplica en el CIREN, por mas de 5 afios, junto a la escala
modificada de Svietkova.

Para complementar el esfuerzo investigativo del CIREN acerca de los Accidentes
Vasculares Encefélicos (AVE), y elevar la efectividad en la rehabilitacion de las
afasias en estos pacientes, se crea un nuevo sistema terapéutico denominado

“Sistema Cinético-Oral,“Oliden” basado en la vinculacion del primer sistema de
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sefiales a la comunicacion oral. Este sistema fue concebido para que fuese
desarrollado también de forma grupal y ha sido aplicado con éxito por mas de 5
afos en la clinica de atencion a pacientes cubanos.

Los nuevos programas de rehabilitacion disefiados, exigen de aditamentos para
lograr los objetivos previstos, en las diferentes lineas de investigacion. Acorde a
estas exigencias se elaboran aditamentos y medios para cumplimentar los
objetivos del proceso rehabilitador, tales como 27 medios o aditamentos para la
rehabilitacion fisica, 21 para la defectoldgica, 3 para la rehabilitacion del lenguaje
y 3 para los tratamientos neuropsicolégicos. (Anexo Ill)

Ademas se crean 33 aditamentos, concebidos como parte de la estrategia para
corregir alteraciones de las extremidades superiores e inferiores y para
complementar el desarrollo funcional de estos pacientes. (Anexo V).

Con el propoésito de garantizar la celeridad y calidad en la elaboracién de los
medios, de acuerdo a las particularidades especificas de cada paciente y a la
etapa de desarrollo del proceso rehabilitador, se conforma el taller de prototipos,
dotado de los utiles y herramientas necesarios para el disefio y elaboracion de
los artificios y aditamentos indispensables para el tratamiento y desarrollo de las
actividades funcionales logradas.

Tomando en consideracion los resultados de las investigaciones realizadas, se
concibe un nuevo sistema terapéutico grupal para la rehabilitacion de los
pacientes parkinsonianos, denominado “Entrenamiento de Control Motor Grupal”,
sistema dinamico donde pueden tratarse hasta 10 pacientes por sesion,
involucrando al proceso rehabilitador de forma protagonica no solo al paciente,

sino también a su familia, a través de diferentes actividades, de solo una hora de
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duracion diaria, durante un mes, donde el paciente aprende a convivir de forma
armonica con su enfermedad y a reintegrarse a la sociedad con una mejor
calidad de vida.
Este sistema se aplica con éxito también a pacientes ataxicos, distonicos,
hemipléjicos, con Esclerosis mdltiple, con afecciones neuropediatricas, entre
otras. La aplicacion de este sistema en las diversas afecciones forma parte del
Programa y las Normas Organizativas que rige el trabajo terapéutico del CIREN.
(Anexo V)
Como parte de la produccién cientifica y para contribuir al desarrollo de estos
programas y su automatizacion, se publican articulos cientificos acerca de la
rehabilitacion neuroldgica, 5 libros y 12 folletos que sirven de textos basicos para
la continuacion del proceso de rehabilitacion fuera de la institucion por pacientes
y familiares que apoyan tedrica y metodoldégicamente este proceso.
Por la importancia de los medios audiovisuales en el desarrollo del proceso de
rehabilitacion neurologica, se edita, el video Mejor calidad de vida, que recoge
una valiosa fuente documental para demostrar el desarrollo del proceso durante
el entrenamiento, los patrones posturales y de la marcha, con el auspicio de
Multivision Internacional S.A. de México.
Con el empleo de las nuevas tecnologias en la investigacion se elaboran tres
Multimedia, como medio de consulta y profundizacion, denominadas:

1. Mejor Calidad de Vida. Para pacientes parkinsonianos.

2. Afasia. Que debe usted saber.

3. Neurorrehabilitacion Pediatrica.
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En la primera se compilan los tres libros editados acerca de la Enfermedad de
Parkinson y el video del mismo nombre; de forma dindmica puedan ser
consultadas los 14 acapites, las 98 interrogantes, con sus respectivas respuestas
y 37 recomendaciones acerca de la enfermedad.

En la segunda multimedia: Afasia. Que debe usted saber, se explica a través de
mas de 100 interrogantes, relacionadas con esta patologia, brinda utiles
recomendaciones sobre sus caracteristicas y rehabilitacion.

La tercera referida a la Neurorrehabilitacion Pediatrica, con 16 acapites que
recogen una informacién pormenorizada sobre el desarrollo psicomotor del nifio
normal, las alteraciones neuroldgicas mas frecuentes, entre las que se destaca la
pardlisis cerebral, el desarrollo del control motor del lenguaje, de las actividades
manipulativas y de la marcha, asi como recomendaciones para su correccion,
entre otros tépicos de interés.

Estas multimedias abordan diversas tematicas que van desde las mas
novedosas técnicas terapéuticas, hasta las formas en que pueden ser
expresados los signos cardinales de cada afeccion y brinda sugerencias para
gue el paciente pueda evadir sus efectos, todo lo que se ilustra con el apoyo de
esquemas, imagenes y fotos. Estas obras se caracterizan por ofrecer un lenguaje
sencillo, asequible, lo que favorece el logro del objetivo de interactuar con
pacientes y familiares dotandoles de los conocimientos indispensables para
contribuir a elevar su calidad de vida. (Anexo VI)

Los resultados del proceso de rehabilitacion investigados permiten evaluar la
efectividad y los beneficios de la utilizacion de estos materiales y medios

creados, donde pacientes y familiares forman parte de la muestra estudiada;
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mucha importancia tuvo el modo en que estos medios contribuyeron a fomentar
la disciplina, la autoexigencia y el rigor necesario para el desarrollo de las
actividades terapéuticas en su propio hogar.

Los familiares por su parte se convierten en asesores y controladores de la
calidad de las actividades propuestas, lo que contribuye a garantizar la
sistematica estimulacion de los mecanismos neuroplasticos, avalado por el
conocimiento de como desarrollar el proceso para lograr reales resultados
funcionales, con lo que se evidencia la concepcién pedagdgica presente en la
sistematizacion del proceso de rehabilitacién, se constaté ademas la disminucion
del consumo de farmacos, asi como las visitas a consultas con el neurdlogo,
elevando su calidad de vida en digna convivencia con su enfermedad. %

El resultado de todo el estudio anterior que se reflejan en los antecedentes
tedricos y metodoldgicos que evidencian la necesidad de determinar las
dimensiones para estudiar el estado actual del objeto de estudio atendiendo a la
relaciones entre los sujetos que participan en el proceso rehabilitador; asi como
los elementos de la comunicacion pedagdgica que se establecen; las relaciones
didacticas que se ponen de manifiesto en el proceso de ensefanza y
aprendizaje; considerar todos los componentes de la organizacién del proceso;
incluyendo el sistema de actividades correctivas - compensatorias y el control y

la medicion de los resultados que hace posible la evaluacion integral.

% TORRES.O.0. (2006-2007).En ponencias de los trabajos presentados al forum de ciencia y técnica. CIREN,2006-
2007.
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CONCLUSIONES DEL CAPITULO I.

Los fundamentos tedricos metodolégicos que acerca de la rehabilitacion
neuroldgica se explican en este capitulo, toman los antecedentes que les brinda
la historia de la rehabilitacién de las enfermedades neuroldgicas.

Actualmente un problema principal de los sistemas de salud en el ambito
internacional, demanda lograr el desarrollo de una rehabilitacion efectiva de los
pacientes aquejados por las enfermedades neuroldgicas.

La rehabilitacién neuroldgica es un proceso, en el que resulta indispensable la
estimulacién de los mecanismos de plasticidad del SN, en el que el paciente es
protagonista, en el que se emplean formas de direccion pedagdgicas que se
integran de manera armoénica y coherente con los componente ético y
neuroldgico, permitiendo la indispensable estimulacién de los mecanismos de
neuroplasticidad para modificar la organizacion funcional del sistema nervioso.

La estimulacién del paciente para su propia transformacion, las actividades y
habilidades a desarrollar, los métodos, medios y materiales a emplear para su
desarrollo, asegurando las formas organizativas y evaluativas en
correspondencia con las particularidades del paciente; son rasgos distintivos de
éste proceso que aseguran la factibilidad de la rehabilitacion neuroldgica, al
considerar esta como intensiva, sistematica y multifactorial.

La evolucion de la rehabilitacion neurolégica en el CIREN desde la década del 90
y hasta la puesta en practica de la estrategia pedagogica que presenta esta
investigacion, contribuye a enriquecer los antecedentes tedrico - metodoldgicos

del objeto de estudio.
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CAPITULO Il CARACTERIZACION DEL ESTADO ACTUAL DEL PROCESO
DE REHABILITACION NEUROLOGICA.

En este capitulo se ofrece una explicacion del procedimiento investigativo
desarrollado y de la caracterizacion del estado actual del proceso de
rehabilitacion neurolégica. A partir del mismo se describen los métodos vy
técnicas empleadas en la investigacion. Se fundamenta el proceso que se
desarrolla para arribar a las dimensiones y sus correspondientes indicadores que
se presentan.

2.1.- Estado actual del proceso de rehabilitacion neuroldgica.

En este epigrafe se presenta y describe el estado actual del proceso de
rehabilitacion neurolégica en Cuba, para lo cual fue necesario determinar
dimensiones e indicadores, que son el resultado de la confluencia integrada de
tres factores: el estudio sisteméatico de las concepciones teodricas de la
rehabilitacion neuroldgica que en los planos nacionales e internacionales se
discuten, la experiencia del autor en la direccion del referido proceso y las
contradicciones surgidas en el autor a partir de haber asumido la concepcion
pedagogica que defiende para desarrollar la rehabilitacion. De esta manera por
aproximaciones sucesivas a partir del empleo de los métodos analitico —
sintético e inductivo — deductivo se arriba a seis dimensiones con sus
correspondientes indicadores que a continuacion se presentan.

l. Relaciones entre los sujetos. Comprende el sistema de relaciones que se
establece entre los sujetos, su naturaleza entre los diferentes factores que se
comunican durante el proceso rehabilitador; la preparacion inicial de dicho

proceso desde la evaluacion integral, la seleccion de los medios, el local y la
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organizacion; el diagnostico psicosocial y neurolégico caracterizador del
paciente, asi como el rol de cada sujeto participante, tales como pacientes,
rehabilitadores, familiares, el equipo multidisciplinario y los factores de la
comunidad.
1.1 Participacion de los sujetos. Comprenden a los sujetos participantes, en
el proceso rehabilitador, tales como pacientes, rehabilitadores, familiares, el
equipo multidisciplinario y los factores de la comunidad.
1.2 Preparacion inicial. Comprende la evaluacion integral del paciente, la
seleccion de los medios para la rehabilitacion, para el desarrollo de la
actividad funcional, de consultas y profundizacion y la seleccién del local, asi
como la organizacion del proceso.
1.3 Diagndstico psicosocial y neurologico. Incluye la evaluacion psicosocial y
neuroldgica del paciente y permite la realizacién de la caracterizacion integral
de este.
1.4 Cumplimiento del rol de cada sujeto. Cada sujeto tiene su rol especifico
para el oOptimo desarrollo de la rehabilitacion, el rehabilitador dirige el
proceso, en el que el paciente tiene el papel protagdnico, la familia participa
de todo el proceso y es quien apoya desde el hogar la continuidad de su
realizacion.
II. Comunicacion pedagoégica. Es la comunicacion que se establece entre el
paciente y el equipo multidisciplinario encabezado por el rehabilitador, entre los
pacientes y entre el paciente y sus familiares. Esta comunicacion debe estar

basada en el respeto, el didlogo franco y abierto, sin ruidos que la interfieran su
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desarrollo, en un clima psicoafectivo positivo cuyo modelo comunicativo permita

la participacién democratica de todos los participantes.

2.1 Modelo comunicativo. EI modelo comunicativo debe garantizar la
participacion democrética de todos los sujetos que se comunican por el
cumplimiento de los objetivos trazados y las actividades especificas de los
participantes.

2.2. Didlogo como método. La direccion del proceso rehabilitador propicia el
didlogo como método de comunicacion, el que permite oir a los demas y
ofrecer puntos de vista, garantizandolo como via para el aprendizaje de
pacientes y familiares.

2.3. Ruidos en la comunicacién. La organizacion del proceso comunicativo
gue tiene lugar en la rehabilitacion debera propiciar que no se produzcan
elementos disociativos que dificulten el aprendizaje durante el proceso de
rehabilitacion.

2.4. Clima psicoafectivo. Los sujetos participantes deberdn comunicarse en
relaciones de afecto y solidaridad, en tanto conozcan el como, por qué y para
gué de su participacion protagonica en el proceso rehabilitador.

Relaciones didacticas. Comprende las relaciones que se establecen

durante el proceso de rehabilitacion en el que a partir de la determinacion de

objetivos, se ensefa y se aprende contenidos de actualidad cientifica acerca de

la afeccion neurologica, con el empleo de equipo, medios y métodos de

ensefaza, ofreciendo el cdmo, el por qué y el para qué del aprendizaje y que

permite la evaluacion educativa de la marcha del proceso.
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3.1 Dominio de los objetivos. La necesidad de la determinacion de los
objetivos especificos a lograr en el desarrollo del proceso y de los niveles de
participacion de los sujetos que intervienen.
3.2. Actualidad y cientificidad de los contenidos. La selecciéon de los
contenidos para la rehabilitacibn que respondan a las exigencias de la
actualidad y cientificidad en correspondencia con la afeccion neuroldgica y
los objetivos determinados para cada paciente.
3.3. Utilizacion de equipos y medios. Propiciar la seleccion y utilizacion de los
equipos y medios en relacion con las particularidades de cada paciente y el
momento donde deben ser utilizados para la rehabilitacion neuroldgica.
3.4. Métodos de ensefianza y aprendizaje. Comprende el empleo de métodos
de ensefaza - aprendizaje que permitan con la explicacién, conversacion, y
el didlogo franco y abierto ofrecer el cémo, el por qué y el para qué el
paciente y sus familiares desarrollan el proceso rehabilitador.
3.5 Evaluacion educativa. Permite una evaluacion educativa de los
conocimientos que se tiene acerca de la enfermedad de cdmo contrarrestar
sus efectos y llegar a convivir con ella si fuera necesario. Esta evaluacion
permite al rehabilitador organizar el proceso conociendo los aspectos que
pueden ser mas vulnerables al desarrollarlo.
IV. Organizacion del proceso. Comprende la determinacion del tiempo y el
horario en que debe desarrollarse el proceso rehabilitador, seleccionando formas
organizativas pedagogicas para el trabajo tanto grupal como individual con los

pacientes y sus familiares, para los que se crean las condiciones higiénico
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sanitarias, el local y la iluminacién en correspondencia con las exigencias de los

objetivos a lograr en cada caso.

V.

4.1. Tiempo y horarios. La determinacion del tiempo y el horario de cada
actividad de rehabilitacion.

4.2. Organizacion de las sesiones. Determinar la organizacion pedagdgica
gue se ofrece para la rehabilitacion de los pacientes con el empleo del trabajo
grupal e individual.

4.3. Condiciones higiénico - sanitarias. Comprende la determinacion y el
cumplimiento de las medidas higiénico — sanitarias exigidas para el proceso
de rehabilitacion de los pacientes en correspondencia con su afeccion.

4.4. Locales y mobiliario. Seleccion y empleo del local y el mobiliario en
correspondencia con las exigencias de los objetivos a lograr en cada caso,
propiciando la participacion de pacientes y familiares.

Sistema de actividades correctivas - compensatorias. Incluye el

desarrollo de actividades dirigidas a enseflar a pacientes y familiares a

desarrollar actividades para corregir y/o compensar las alteraciones que

ocasionan las afecciones neuroldgicas, tales como las dirigidas a la condicion

articular, muscular, del movimiento, las posturales y el desarrollo de habilidades

motoras, manipulativas y del lenguaje.

5.1 Conocimiento de la condicion articular. Incluye el desarrollo de
actividades dirigidas al mejoramiento de la condicion articular dependiendo

de las necesidades que cada caso requiera.
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5.2 Conocimiento de la condicion muscular. Incluye el desarrollo de
actividades dirigidas al mejoramiento de la condicién muscular (fuerza y tono)
dependiendo de la patologia que se trata y del nivel de deterioro de esta.

5.3 Conocimiento de la condicion del movimiento. Propiciar la realizacidon de
actividades terapéuticas dirigidas a corregir las alteraciones del movimiento.
5.4 Conocimiento de la condicion postural. Propiciar la realizaciéon de
actividades terapéuticas dirigidas a corregir y/o compensar las alteraciones
posturales de pacientes con afecciones neurolégicas como la sedestacion,
bipedestacion, los cambios posturales, la marcha y los giros.

5.5 Dominio de habilidades. Propiciar la realizacibn de actividades
terapéuticas dirigidas a corregir y/o compensar las habilidades en estos
pacientes. Las actividades motoras dirigidas a mejorar y/o corregir el
desarrollo de las habilidades motrices gruesas como la marcha, los cambios
posturales, los giros, entre otras y las motrices finas para la alimentacion, la
escritura, el aseo personal, entre otras, también deberan ser incluidas las del
lenguaje.

VI. Evaluacion integral. Propiciar la realizacion de actividades dirigidas a
evaluar y caracterizar de forma integral las particularidades de cada paciente,
antes y después de desarrollar el proceso rehabilitador e incluye la
evaluacion de la condicion neuroldgica y funcional, asi como el conocimiento
sobre la afeccion, el modo de contrarrestarla y el desarrollo afectivo
motivacional del pacientes y sus familiares.

6.1 Desarrollo de habilidades funcionales. Evaluar el desarrollo alcanzado de

las habilidades funcionales de cada paciente que participa en el proceso de
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rehabilitacion, los logros y dificultades en su aprendizaje para brindar las

recomendaciones pertinentes en cada caso.

6.2 Conocimientos sobre la afeccion y su tratamiento. Constatar el

conocimiento que poseen pacientes y familiares acerca de la afeccién que

padece y el modo de contrarrestarlo.

6.3 Desarrollo afectivo - motivacional. Conocer el estado afectivo
motivacional de paciente y familiares para organizar el proceso rehabilitador.

Para medir los resultados de las dimensiones y sus indicadores se emplean

diferentes criterios los que por su complejidad permiten operacionalizar la

diversidad de categorias consideradas, los indices a tener en cuenta para

asignar estas categorias (Anexo VIl), asi como las escalas evaluativas que se

detallan a continuacién en la siguiente tabla.

ESCALA VALORATIVA 2 1 0

.- RELACIONES ENTRE LOS SUJETOS

1.- Participacion de los sujetos. SIEMPRE EN OCASIONES | NUNCA

2.- Preparacion inicial. ALTA MEDIA BAJA

3.- Diagnéstico Psicosocial y neurolégico EFECTIVO POCO EFECTIVO | INEFECTIVO

4.- Cumplimiento del rol de cada sujeto PROTAGONICO | POCO NO .
PROTAGONICO | PROTAGONICO

I.- COMUNICACION PEDAGOGICA

1.- Modelo comunicativo. EFECTIVO POCO EFECTIVO | INEFECTIVO

2.- Didlogo como método SIEMPRE EN OCASIONES | NUNCA

3.- Ruidos en la comunicacién NUNCA EN OCASIONES SIEMPRE

4.- Clima psicoafectivo ADECUADO POCO INADECUADO
ADECUADO

lIl.-RELACIONES DIDACTICAS

1.-Dominio de los objetivos TOTAL PARCIAL NULO

2.-Actualidad y cientificidad de los contenidos. | ALTA MEDIA BAJA

3.- Utilizacion de equipos y medios EFECTIVA POCO EFECTIVA | INEFECTIVA

4.- Métodos de ensefianza y aprendizaje. ADECUADO POCO INADECUADO
ADECUADO

5.- Evaluacion educativa. ADECUADA POCO INADECUADA
ADECUADA
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ESCALA VALORATIVA 2 1 0

IV.- ORGANIZACION DEL PROCESO

1.- Tiempo y horarios. ADECUADO POCO INADECUADO
ADECUADO

2.- Organizaciéon de las sesiones. GRUPAL INDIVIDUAL

3.-Condiciones higiénico sanitarias. ADECUADO POCO INADECUADO
ADECUADO

4.- Locales y mobiliarios. ADECUADO, POCO INADECUADO
ADECUADO

V.- SISTEMA DE ACTIVIDADES CORRECTIVAS COMPENSATORIAS

1.- Conocimiento de condicidon articular. ALTO MEDIO BAJO

2.- Conocimiento de condicién muscular. ALTO MEDIO BAJO

3.- Conocimiento de condicion del movimiento. ALTO MEDIO BAJO

4.- Conocimiento de condiciéon postural. ALTO MEDIO BAJO

5.- Dominio de habilidades. ALTO MEDIO BAJO

VL-EVALUACION INTEGRAL

1.- Desarrollo de habilidades funcionales. ADECUADO POCO INADECUADO
ADECUADO

2_-Conocimiento sobre la afeccion ¥ su tratamiento | ALTO MEDIO BAJO

3.- Desarrollo afectivo — motivacional. ADECUADO POCO INADECUADO
ADECUADO

Determinadas las dimensiones e indicadores de este estudio y el empleo de los
meétodos de investigacion detallados en el procedimiento investigativo, tales
como la guia de observacion, la encuesta y la entrevista grupal e individual,
posibilitan caracterizar el estado actual del proceso rehabilitador, antes de
concebir la estrategia pedagogica.

2.2.- Muestra

La muestra utilizada para este estudio comprende dos afecciones neuroldgicas:
Enfermedad de Parkinson y Afasia. Compuesta por 200 pacientes con
diagnéstico de Enfermedad de Parkinson Idiopatica, ocasionada por
degeneracion progresiva de la via dopaminérgica nigroestriatal, de etiologia no
determinada, con comienzo insidioso, asimétrico y de progresion lenta, de la
poblacidn de pacientes de las consultas externas de la Clinica de los Trastornos
del Movimiento del CIREN y 20 con diagnéstico de afasia sensomotriz, por
Accidente Cerebrovascular Isquémico en el hemisferio izquierdo, de la muestra

de pacientes de la Clinica de atencion a pacientes cubanos.
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En ambas muestras los pacientes fueron organizados en dos grupos por cada
patologia, uno para realizar el estudio y otro para el control. Se incluy6 dentro del
estudio a tres centros donde se desarrolla la rehabilitacion neurolégica. También
una muestra de 40 familiares de pacientes aquejados por la Enfermedad de
Parkinson. También se realizan cuatro estudios de casos (dos casos para el
diagnodstico y dos para la puesta en practica), con pacientes parkinsonianos y
con accidentes vasculares encefalicos.

2.3.- Procedimiento investigativo desarrollado.

La decision muestral en este estudio es intencional, no probabilistica, los
meétodos de investigacion empleados fueron:

Del nivel tedrico: el método analitico sintético para el analisis de las fuentes que
aportaron los fundamentos teoricos de la tesis y de los contenidos basicos para
dirigir la rehabilitacién de los pacientes con enfermedades neuroldgicas y en la
interpretacion de los resultados derivados del diagndstico del estado del proceso
de rehabilitacion de estos pacientes y a partir de estos elaborar la estrategia
pedagdgica para dirigir su rehabilitacion y arribar a las conclusiones. El andlisis
histérico - logico permitié revelar la evolucion histérica de la rehabilitacién
neuroldgica en estos pacientes, asi como, en el ordenamiento légico de estos
contenidos. El inductivo deductivo para comprender las limitaciones vy
potencialidades del proceso de rehabilitacion de los pacientes con enfermedades
neuroldgicas. El transito de lo abstracto a lo concreto se utilizé partiendo del
analisis de lo abstracto a través del diagnostico de las necesidades de
rehabilitacion y se ascendio a lo concreto, en la elaboracion y aplicacion de la

estrategia pedagogica propuesta. La modelacion posibilitd la elaboracion de la
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estrategia pedagogica para dirigir la rehabilitacion neurolégica de estos
pacientes, asi como determinar su objetivo, su estructura y los elementos que la
componen. El andlisis de contenido permitio la busqueda y la determinacién de
la manera en que se han concebido los contenidos que se necesita dominar en
el proceso de rehabilitacion de estos pacientes en cada periodo. El enfoque de
sistema permitio disefiar el sistema de acciones que integran las etapas de la
estrategia pedagdgica.

Del nivel empirico. Se emplearon la observacion para descubrir los fenbmenos
gue se suscitan en el desempefio de los especialistas en funcion de dirigir la
rehabilitacion de los pacientes, la entrevista para recopilar informacién acerca de
la rehabilitacibn de estos pacientes con enfermedades neuroldgicas y sus
familiares, asi como sus resultados para el disefio del proceso de rehabilitacion
en funcion de la transformacion y protagonismo del paciente, la encuesta
permitié6 determinar el nivel de dominio de los contenidos basicos para dirigir la
rehabilitacion, el analisis de contenido se consideré para la aplicacién de la
teoria consultada, el criterio de expertos se utilizé en la obtenciéon de criterios
para valorar la efectividad de la propuesta, ademas fue utilizada una exploracién
empirica de factibilidad en la practica, con el método de estudio de casos, para
efectuar un estudio a fondo a cerca de las transformaciones que se producen en
los pacientes neuroldgico que son atendidos con el empleo de la estrategia
pedagdgica. (Anexos VIl y IX). Como meétodos matematicos-estadisticos se
emplearon el analisis porcentual y la prueba estadistica no paramétrica de los
rangos con signos de Wilcoxon. Para evaluar y diagnosticar la muestra

seleccionada en este estudio, se utilizaron las escalas neuroldgicas
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internacionales (UPDRS, NWDS), con las que se explora y evalGa la condicién
neuroldgica del paciente, se aplicaron también la escala cuantificada, creadas y
validadas por el autor, y utilizada por mas de 17 afios en el CIREN, asi como el
test de Boston para la evaluacién de las afasias.

2.4.- Resultados del diagndstico.

La aplicacion de los instrumentos determinados para el diagndstico hizo posible
caracterizar el estado actual de la rehabilitaciébn neurolégica. Valiosa informacion
aporta los resultados de las observaciones realizadas en las tres instituciones de
salud, en las que se desarrolla el sistema tradicional de rehabilitacion
neuroldgica, (en este estudio se conceptualiza como sistema tradicional para la
rehabilitacion neuroldgica, el que se realiza sin la utilizacion de la estrategia
pedagdgica), permitid analizar los resultados de cada uno de los indicadores
determinados en la guia de observacion.

Las observaciones realizadas atendiendo a la dimension: Relaciones entre los
sujetos, se observa que la participacion de los sujetos en el proceso es en
ocasiones, solo se centra en el paciente sin que la familia participe en este, la
gue solo se limita a acompaniar al paciente para que desarrolle sus actividades.
En la preparacion inicial se categoriza como media porque aungue se realiza
una evaluacion inicial neurologica y se seleccionan algunos medios para la
rehabilitacion, no se prevé la evaluacion integral del paciente, ni los medios de
consultas y profundizacion. Tampoco es adecuada la organizacion del proceso
gue se realiza.

El diagnéstico psicosocial y neuroldgico, es poco efectivo no incluye el

componente psicosocial en el diagnostico, solo se limita a la caracterizacion del

60



componente neurolégico.

El cumplimiento del rol de cada sujeto se considera como poco protagdénico,
los familiares no juegan su rol dentro del proceso, ni apoyan las actividades de
continuidad que deben ser desarrolladas en el hogar.

Al valorar la dimension de la comunicacion pedagogica, el indicador del modelo
comunicativo es inefectivo por no garantizar la participacion democratica de
todos sus miembros, el rehabilitador solo orienta las actividades que el paciente
debe ejecutar durante el proceso y sin que la familia participe de este.

El didlogo como método en la direccion del proceso solo es utilizado en
ocasiones generalmente el paciente es receptivo a las orientaciones del
rehabilitador y los familiares no participan en el proceso.

En ocasiones el ruido interfiere la comunicacion al utilizar equipos de musica, y
comentario durante el tratamiento que no favorece la concentracion del paciente
durante la actividad que desarrolla.

El clima psicoafectivo es inadecuado a pesar de que existe afecto y solidaridad
entre los sujetos participantes, ni el paciente , ni sus familiares logran conocer el
como, por qué y para qué se desarrollan las diferentes actividades dentro del
proceso.

Al evaluar el dominio de los objetivos dentro de la tercera dimension: relaciones
didacticas, se considera parcial al no delimitarse los niveles de participacion de
todos los sujetos que intervienen en el proceso, ni de los objetivos a lograr en
cada caso.

La actualidad y cientificidad de los contenidos es media la seleccion de los

contenidos para la rehabilitacion no siempre respondan a las exigencias de la
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afeccién neuroldgica que se trata por lo que los objetivos determinados para
cada paciente no son todo lo especificos que se requieren.

Es poco efectivo la utilizacion de equipos y medios, asi como la seleccion y
utilizacién de estos en relacion con las particularidades de cada paciente y el
momento en que deben ser utilizados para la rehabilitacién neuroldgica.

Los métodos de ensefianza y aprendizaje son poco adecuados no se logra con
la explicacion, conversacion, y el didlogo franco y abierto ensefiar al paciente y a
sus familiares a comprender la importancia de que participen activamente dentro
del proceso.

Es también poco adecuada la evaluacion educativa de los conocimientos que
se tiene acerca de la enfermedad de como contrarrestar sus efectos y llegar a
convivir con ella si fuera necesario, por lo que no permite al rehabilitador que
evalué el proceso conociendo de los aspectos que pueden ser mas vulnerables
para desarrollarlo.

Al valorar la dimension de organizacion del proceso, el tiempo y horarios
dedicado al desarrollo del proceso rehabilitador es poco adecuado, para
complementar este desde el hogar con el poyo familiar.

La organizaciéon pedagogica de las sesiones observadas para la rehabilitacion de
los pacientes, se emplea generalmente el trabajo individual, en uno de los
centros visitados participamos en el desarrollo de la rehabilitacion con dos
pacientes, las actividades desarrolladas no respondian a las particularidades
individuales de cada uno de ellos.

La condiciones higiénico - sanitarias son poco adecuadas en el desarrollo de

las actividades de rehabilitacion, no es adecuada la ensefanza de las conductas
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dietética, ni de las relacionadas con la organizacion del régimen de vida para el
desarrollo de las actividades, ni durante la rehabilitacion, ni en las orientaciones
para que pacientes y familiares las desarrollen desde su hogar.

Las condiciones de los locales y del mobiliario seleccionado fueron adecuadas
en todos los casos y propiciaban la participacion de los pacientes durante la
rehabilitacion, aunque generalmente no tenia en cuenta la participacion de los
familiares durante el proceso.

La dimension relacionada con el sistema de actividades correctivas -
compensatorias que incluye las actividades dirigidas a ensefar a pacientes y
familiares a desarrollar actividades para corregir y/o compensar las alteraciones
de las condiciones articulares es considerado como alto; de igual forma fue
valorado los conocimientos de las actividades a desarrollar para mejorar las
condiciones musculares relacionado con el mejoramiento de los tonos, el
aumento de la fuerza, entre otras; aunque en ambas actividades no se cont6 con
la participacién familiar.

De medio se considera el conocimiento de las condiciones y las actividades
para rehabilitar las alteraciones del movimiento, dedicando poco tiempo e
insuficientes actividades para mejorar el equilibrio y la coordinacion, igual
valoracion de medio se asigna al tratamiento de los programas motores para
ensefar y automatizar la realizacion de actividades dirigidas a corregir y/o
compensar las alteraciones posturales como la sedestacion, la bipedestacion,
la marchay los giros, de estos pacientes.

Es medio el dominio que pacientes y familiares tienen de las actividades que

deben desarrollar para la correccién y la compensacion de las habilidades en
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estos pacientes. Para la sistematizacion de las habilidades motoras se requieren
de conocimientos para que el paciente de forma consciente automatice las
acciones de esos programas Yy corrija o compense las alteraciones de la
marcha, los cambios posturales, los giros, entre otras., asi como las de las
actividades manipulativas dirigidas a la alimentacién, la escritura y el aseo
personal y las del lenguaje.

La evaluacion integral relacionada con el desarrollo de habilidades funcionales
es poco adecuada, no se logra la valoracion y el analisis de los resultados
alcanzado después de realizada la rehabilitacion.

De bajo se valora la evaluacion de los conocimientos que alcanzan durante el
desarrollo del proceso, pacientes y familiares sobre la afeccion que padecen y su
tratamiento.

Resulta inadecuado el desarrollo afectivo - motivacional que se alcanza
después de haber aplicado la rehabilitacion, no se evalla el desarrollo afectivo -
motivacional logrado durante el proceso rehabilitador, ni al concluir este.

Los resultados generales de la guia de observacion por dimensiones se

muestran a continuacion.

Tabla |
DIMENSIONES E INDICADORES Sist. Trad.
I. Relaciones entre los sujetos. 1
1. Sujetos participantes. EO 1
2. Preparacion inicial. M 1
3. Diagnostico psicosocial y neurolégico. PE 1
4. Rol de cada sujeto. PP 1
Il. Comunicacién pedagdgica. 0,5
1. Modelo comunicativo. I 0
2. El didlogo como método. EO 1
3. Sin ruidos en la comunicacion. EO 1
4. Clima psicoafectivo. I 0
lll. Relaciones did4cticas. 1
1. Claridad de los objetivos por todos los sujetos. P 1
2. Actualidad y cientificidad de los contenidos compartidos. M 1
3. Equipos y medios. PE 1
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4. Métodos de ensefianza. P A 1

5. Evaluacion educativa. PA 1
IV. Organizacion del proceso. 1,3
1. Tiempo y horarios. PA |
2. Formas organizativas del trabajo (grupal o individual). Individual
3. Condiciones higiénico - sanitaria. PA 1
4. Locales y mobiliario. A 2
V. Sistema de actividades correctivas - compensatorias. 1,4
1. Condicién articular. 2
2. Condicién muscular. 2
3. Condicién del movimiento. 1

ZIZ|IZ >

4. Condicidn postural. 1

5. Habilidades. 1
VI. Evaluacion integral. 0,3
1. Desarrollo de habilidades funcionales. P A 1

2. Conocimientos sobre la afeccién y su tratamiento. 0
3. Desarrollo afectivo - motivacional. | 0
TOTAL 0,86

Al valorar estas dimensiones e indicadores se destaca la carencia de
evaluaciones integrales antes y después de desarrollado el proceso
rehabilitador, para caracterizar al paciente; seleccionar los objetivos y valorar los
resultados, la evaluacion se realiza solo al iniciar el proceso pero valorando
fundamentalmente la condicion neuroldgica, sin considerar elementos muy
importante como la evaluacion psicosocial, asi como la valoracion sistematica
durante el desarrollo y al culminar el proceso, limitando la valoracion objetiva de
sus aciertos y dificultades, al no realizarse la evaluacion final no es posible
comparar los resultados, valora los logros y organizar recomendaciones
objetivas para que el paciente con el apoyo de la familia desarrollen desde el
hogar.

Todo lo sefialado con anterioridad evidencia las condiciones en que se
desarrolla un proceso de rehabilitacion neurolégica tradicional, que no estimula
de forma adecuada los mecanismos neuroplasticos del sistema nervioso, y sus
acciones estan dirigidas al entrenamiento de determinados segmentos

corporales, y al desarrollo de habilidades motoras, durante la marcha, las
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habilidades manipulativas y el lenguaje, por lo que la recuperaciéon integral de
estos pacientes es limitada.

Los resultados de la encuesta para comprobar la participacion familiar en
proceso de rehabilitacion neuroldgica y la informacién que poseen acerca de la
enfermedad y el modo de contrarrestar sus efectos, permitié constatar que es
limitado el conocimiento de los elementos esenciales para entender las
limitaciones que ocasiona la enfermedad, evidenciando un bajo nivel de
informacion general, carente de aspectos que puedan ayudar a contrarrestar los
efectos de la afeccidn y que posibiliten la realizacidén de actividades terapéuticas
especificas.

Al responder la pregunta acerca del tiempo que dedica el paciente en el hogar a
las actividades de rehabilitacion, todos los entrevistados coinciden en que no se
desarrollan actividades terapéuticas alguna en el hogar, por lo que no
contribuyen a minimizar los efectos de los signos cardinales de la enfermedad, ni
al entrenamiento de los patrones funcionales.

Forman parte de este diagndstico los resultados del estudio de dos estudios de
casos efectuados con este fin en las patologias de Enfermedad de Parkinson y
Afasia los que se detallan en el anexo X.

La triangulacion realizada de los resultados de la informacién y su analisis hace
posible resumir que es insuficiente la comunicacion entre pacientes,
rehabilitadores y familiares; que existe carencia del uso de medios de consulta y
profundizacion para el proceso de rehabilitacion; que hay un desconocimiento
por los pacientes y familiares del por qué, como y para qué se desarrollan las

acciones terapéuticas; que es inadecuada la aplicacion del sistema de
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actividades correctivas compensatorias lo que limita la estimulacion de los
mecanismos neuroplasticos del sistema nervioso y que la evaluacion que se
aplica al paciente en el desarrollo del proceso de rehabilitacion carece de
integralidad.

CONCLUSIONES DEL CAPITULO L.

En este capitulo se ofrece una explicacion de la caracterizacion del estado actual
del proceso de rehabilitacibn neurolégica y del procedimiento investigativo
empleado. La aplicacion de los métodos y técnicas de investigacion
seleccionados para esta investigacion, unido a la medicion de las dimensiones y
los indicadores determinados hizo posible obtener la caracterizacion del estado
actual del proceso de rehabilitacion neurolégica marcado por el desarrollo del
sistema tradicional, donde no se estimulan convenientemente los mecanismos
neuroplasticos del SN y donde el paciente y su familia no son considerados

activos participantes en dicho proceso.
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CAPITULO Ill. ESTRATEGIA PEDAGOGICA PARA LA REHABILITACION
NEUROLOGICA.

3.1 Fundamentos generales en que se sustenta la estrategia pedagdgica.
Actuar estratégicamente para la rehabilitacion neurolégica supone tener en
cuenta las condiciones concretas que permiten su seguimiento |y
perfeccionamiento, por lo que con la experiencia en la creacion y aplicacion de
diferentes procesos de rehabilitacion, con instrumentos de medicion, aditamentos
y medios, asi como la forma de organizacién, proyeccién y aplicacion de los
programas y las orientaciones metodologicas en las diferentes patologias
neuroldgicas, y por la importancia que estos procesos, requieren debemos

valorar ante todo las premisas indispensables para desarrollar la rehabilitacion.

La rehabilitacion neuroldgica debe tener la rectoria de las leyes, los principios y
categorias de la pedagogia, que permita de manera organizada y dosificada
aplicar la estimulacion correcta, precisa y sistematica a los mecanismos
plasticos, al desarrollar las diferentes actividades correctivas o compensatorias
del entrenamiento motor, de la marcha, de las habilidades manipulativas y del

lenguaje.

La estimulacion de los mecanismos de accion de la plasticidad cerebral;
encuentran sus fundamentos en las concepciones pedagogicas, que le permiten
organizar la forma de estimulacion de la capacidad del Sistema Nervioso, ayuda
a modificar su organizacién funcional y garantizar su versatilidad para adaptarse

a los cambios y demandas del medio interno, durante el desarrollo anémalo del
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paciente con afeccion neuroldgica o externo a través del aprendizaje de nuevas
conductas motoras o patrones funcionales afectados por la enfermedad.

Al fundamentar la estrategia pedagogica para la rehabilitacién de los pacientes
con enfermedades neuroldgicas, lo hacemos desde los puntos de vista filosoéfico,
psicoldgico, sociologico y pedagogico. La misma parte de un objetivo general
para lograr una armonica convivencia entre el paciente y la enfermedad que
padece, a través del desarrollo del proceso rehabilitador; seguido de la
preparacion estratégica (planeamiento) donde se precisan las etapas y las
acciones, asi como su desarrollo y la retroalimentacion.

Para el disefio de la estrategia se asume el criterio del colectivo de
investigadores del ISP Félix Varela que aparece en el articulo “La estrategia
como resultado cientifico de la investigacion educativa” #* donde se plantea que
la estrategia debe tener la siguiente estructura: introduccion — fundamentacion,
diagnoéstico, planteamiento del objetivo general, planeacion estratégica,
instrumentacién y evaluacion.

En la introduccion y fundamentacion: se establece el contexto y ubicacion de la
problematica a resolver, el perfeccionamiento de la rehabilitacion neurolégica,
ofreciendo las ideas y puntos de partida que la fundamentan.

Esta estrategia presenta como referentes teodricos en lo filosofico al Materialismo
Dialéctico e Historico, en lo psicologico a la teoria historico cultural, en lo
sociologico a la sociologia Marxista y en lo pedagdégico la formacion integral del

hombre y el principio de integracion teoria-practica.

% ARMAS RAMIREZ, NERELY DE. Caracterizacion y disefio de los resultados cientificos como aportes de la
investigacion educativa. Curso 85 pre-evento Pedagogia 03 / Nerely de Armas Ramirez, José M. Perdomo Vazquez,
Josefa Lorence Gonzélez. -- ISP.” Félix Varela”, Villa Clara, 2002.
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Fundamentos filosoficos: la estrategia se sustenta en el enfoque Marxista
Leninista cuya base es el Materialismo Dialéctico e Histoérico, y en la concepcion
Martiana de la educacién. EI método materialista dialéctico constituye su base
metodolégica que permite el andlisis y la interpretacion del proceso rehabilitador.
Toma ademas sus fundamentos gnoseoldgicos expresado en la forma en que se
desarrolla el proceso cognitivo, la teoria del conocimiento, con sus origenes en la
practica pedagdgica para de ahi penetrar al pensamiento y terminar con la
practica fecundada por el conocimiento adquirido.

Esta logica interna, traza el orden general de la estrategia; desde la percepcion
viva (estado actual del problema), el intercambio con el medio, se introduce en lo
abstracto (definiciébn e integracion de los conocimientos y habilidades) hasta
lograr el estado deseado de mejor calidad de vida del paciente como resultado
del proceso de rehabilitacion.

De acuerdo con ello, y en consecuencia con el método materialista dialéctico que
se asume, se considera necesario integrar como fundamento los principios
filoséficos, socioldgicos, psicologicos y pedagoégicos que se desarrollan a
continuacion:

Principios Filoséficos: un primer momento de aproximacion a los fundamentos
generales del objeto en el presente estudio, revela a la filosofia dialéctico-
materialista como su base tedrica y metodoldgica.

Principio de la objetividad: la filosofia dialéctico-materialista exige que los
fendmenos no se estudien, analicen e interpreten unilateralmente, sino
objetivamente, de forma integra y multilateral. Este principio indica que en el

estudio del objeto de esta investigacion, es necesario tomar en cuenta las
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caracteristicas de los pacientes, la preparacion del rehabilitador, las condiciones
higiénico-ambientales existentes, asi como las particularidades individuales de
cada uno de los agentes con que interactdan, entre otros aspectos.

Principio de la unidad y la diversidad: este principio responde a la atencion de
respetar las diferencias entre los individuos, sus aspiraciones, necesidades,
actitudes y valores que conforman sus individualidades para desarrollar los
cambios necesarios en los modos de actuacion sin afectar los intereses de la
institucion y la unidad del colectivo. Las particularidades individuales de los
pacientes, deciden la planificacion, preparacion, conduccién, regulaciéon y control
de las condiciones generales y especificas para enfrentar con éxito los retos del
proceso de rehabilitacion.

Principio del Historicismo: implica examinar el fenomeno estudiado en su génesis
y su desarrollo, en su surgimiento y evolucién, desde la evaluacion inicial donde
se particularizan las causas y las alteraciones de cada paciente en cada una de
las etapas en que ha transitado su enfermedad, a partir de lo cual se proyectan
las acciones concretas a realizar para garantizar la continuidad en su desarrollo y
lograr su plena incorporacion a la sociedad.

Fundamentos psicolégicos: desde el punto de vista psicologico esta sustentada
en la Teoria Historico Cultural, al proyectar la transformacion del estado del
paciente con la implementacion de la estrategia en la que se le concede a estos
una participacion activa en el proceso de rehabilitacion. Resulta esencial la
trascendencia de los conceptos de Zona de Desarrollo Actual y Zona de
Desarrollo Proximo que se aprecia desde el diagnéstico, dada la posibilidad que

proporcionan al poder determinar las posibilidades y particularidades de cada

71



paciente, las funciones que estan en el proceso de maduracién, asi como, los
espacios de socializacién para que alcancen escalas superiores de desarrollo.
Las acciones estan disefiadas a partir de la clasificacién de los pacientes, lo que
permite una rehabilitaciébn segun sus necesidades particulares.

En todo el desarrollo de la estrategia se tiene en cuenta la unidad de lo afectivo y
lo cognitivo; el sistema de conocimientos se selecciond considerando su
significatividad para el desarrollo de sentimientos hacia su rehabilitacion y las
transformaciones en su estadio de la enfermedad, asi como su concepcion
acerca del padecimiento y el modo en que puede ser contrarrestada, logrando la
indispensable convivencia con su enfermedad.

Principios Psicoldgicos: dentro de los principios psicolégicos de mayor
relevancia en la estrategia se encuentran los siguientes:

El principio de la relacion de lo afectivo y lo cognitivo. Este tiene una especial
significacion y el nivel de desarrollo que alcance esta relacion, constituye una
particularidad que distingue a la personalidad como el producto mas acabado de la
psiquis del hombre.

Es un principio que trasciende en lo fundamental teérica y metodolégicamente en el
desarrollo y formacién de personalidad del sujeto, como ente activo, que se
autodetermina y posee una relativa autonomia en su medio, lo cual debe ser
tomado muy en cuenta fundamentalmente por los directivos y rehabilitadores, que
trabajan con pacientes con alteraciones motoras, si se tiene presente que el
autovalidismo, las carencias afectivas y la inmadurez intelectual, entre otras, son
realidades que caracterizan a estos pacientes y que los pone en desventaja con

respecto a su grupo etareo.
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Los rehabilitadotes deben lograr que las condiciones fisicas y el clima rehabilitador,
se conviertan en elementos favorecedores del proceso, la creacion de las
condiciones adecuadas para asegurar la incorporacion y éxito en todas las
actividades, lograr motivar a los pacientes, conocer sus necesidades, propiciar
emaociones, despertar intereses y desarrollar sentimientos positivos hacia todo lo
gue hacen. En esta direccion no puede faltar el reconocimiento a los éxitos
obtenidos individual o colectivamente, asi como la constante estimulacion.

El principio de la comunicacion y la actividad. La personalidad posee un caracter
activo, ella se forma y desarrolla en la actividad, proceso en el que se produce
una transformacion mutua objeto-sujeto, sujeto-objeto, mediante la
comunicacion.

La participacién en actividades ricas en contenido afectivo y emocional, donde
sientan satisfaccion, ocupen su espacio y demuestren con su actuaciéon de lo que
son capaces, ha de ser potenciado por los rehabilitadores responsabilizados con
su transformacion, a los efectos de orientarlos adecuadamente.

Este principio tiene su maxima expresion, con la activa participacion de los
pacientes en las diferentes actividades, que han sido planificadas, orientadas y
controladas por los rehabilitadores, tomando en consideracion sus
particularidades individuales de acuerdo a los objetivos a lograr en el proceso
rehabilitador.

Todos los factores involucrados, deben lograr un clima favorable de comprension
y entendimiento, sobre la base de los objetivos comunes a alcanzar, con la

adecuada orientacion del rehabilitador.
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Principio del caracter desarrollador: se sustenta en los postulados de L. S.
Vigotski, donde plantea que el hombre, como ser social, actla y se desarrolla en
relacion con otros hombres en el proceso de produccion y reproduccion de su
vida. Y en esa actividad va transformando la realidad, transformandose a si
mismo y a aquellos con los cuales interacta. Luego en la actividad humana
estan implicadas diversas formas de colaboracién y comunicacion, por lo que lo
instrumentado mediante el proceso rehabilitador requiere tener en cuenta la
concepcion del desarrollo psiquico del paciente y las potencialidades para
alcanzarlo a partir de las vivencia y experiencias personal.

De ahi la importancia de que todos los factores, que intervienen directa o
indirectamente en la rehabilitacibn de los pacientes con enfermedades
neuroldgicas, conozcan sus dificultades y potencialidades, que las actividades
gue se planifiquen este directamente relacionada con sus reales posibilidades,
evitando frustraciones, elevando su autoafirmacién y autoestima, tan necesarias
desarrollar de manera intencional con este tipo de pacientes.

Fundamentos sociolégicos: se sustenta en asumir la concepcion de la
rehabilitacion como un fenbmeno social basado en la preparacion del paciente
para la vida, para interactuar con el medio transformandolo y transformandose a
si mismo, de ahi su funcién social. Ademas permite la socializacion de estos en
diferentes contextos de actuacion. Ejemplificando cdémo lograr su activa
participacion individual y colectiva en el proceso de rehabilitacién, asi como de la

familia y el medio social en que se desenvuelven.
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Principios Socioldgicos se determinan: Relacion centro- familia. La rehabilitacion
tiene que vincularse estrechamente con los agentes educativos de la sociedad: la
familia, la comunidad; asi como las organizaciones sociales, politicas y culturales.

La estrategia que se propone tiene como fin la preparacion de los rehabilitadores en
estrecho vinculo con el contexto familiar y social en que esta inmerso, de tal modo,
gue sean capaces de asegurar el éxito de la rehabilitacion de los pacientes con
enfermedades neuroldgicas y por tanto su integracion activa y plena a la sociedad.

La familia y los otros agentes educativos no solo deben propiciar un clima adecuado
en su medio familiar, ni su integracién social, sino ademas debe garantizar el correcto
desarrollo de cada actividad rehabilitadora orientada para cumplimentar las
exigencias y lograr la necesaria automatizacion de las habilidades adquiridas.

El principio de la relacién individuo-sociedad: un individuo podra ser mas original
cuanto mas completa sea su asimilacion de los contenidos sociales. Una
sociedad es tanto mas completa cuando mas originalidad produce en cada
individuo.

La individualizacién y la socializacidon estan presentes a partir de los objetivos de
esta estrategia. La rehabilitacion es esencial para lograr la socializacion de los
pacientes e inseparable a su proceso de individualizacion, de su articulaciéon
dialéctica se logra tanto la insercion del paciente en su contexto historico — social
concreto, como su identificacion como ser individual, dotado de caracteristicas
personales que lo distinguen del resto y permiten planificar la rehabilitacion de
sus alteraciones especificas en cada caso.

La rehabilitacién esta en correspondencia con la realidad de cada paciente para

su insercion social, en ella intervienen los agentes de socializacion que permiten

75



la individualizacion de los mismos, lo que en su interrelacion dialéctica propicia el
desarrollo adecuado del proceso rehabilitador.

Principio de la integracibn y cooperacion. “Integracidén, incorporacion de
elementos étnicos o religiosos dispares de una determinada poblacion a una
sociedad uniforme que proporciona igualdad de oportunidades a todos sus
miembros. En este tipo de sociedad a ningin miembro se le podra negar ni
limitar por razén de sexo, raza, religion o nacionalidad su derecho a recibir
educaciéon, salud, acceder a instalaciones publicas o privadas, solicitar un
empleo o poseer una propiedad”.

Cooperacion: “Trabajar con otros, colaborar, contribuir”. %

En la estrategia resulta imprescindible que en el proceso de rehabilitacion se
establezcan los nexos de colaboracién entre los pacientes, de estos con los
rehabilitadores y de los pacientes y sus familiares. El ejemplo personal del
rehabilitador es un elemento indispensable durante el proceso, su caracter, el
modo de dirigir cada actividad, sus conocimientos, asi como las demostraciones
de aceptacion, solidaridad y tolerancia propician la materializacion de este
principio.

La familia es un elemento muy importante en la integracién y cooperacion de
estos pacientes, es la encargada de continuar el desarrollo de las actividades
recomendadas desde el hogar, para lo que se requiere de conocimientos,
perseverancia y afectividad en su realizacion. Otros agentes socializadores

deben cooperar y propiciar la aceptacion, el apoyo y comprension de las

2 Enciclopedia Microsoft® Encarta® 2003. © 1993-2002.
% Diccionario, Pequefio Larousse llustrado. p.244.
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particularidades de estos pacientes para lograr su incorporacion e integracion a
su medio social.

Fundamentos pedagdgicos: la estrategia esta orientada a la ensefianza de los
pacientes, como via para desarrollar su rehabilitacion. Como fundamento se
tiene en cuenta el pensamiento pedagdgico cubano que sirve de base a las
necesarias transformaciones que deben ocurrir. Se considera al paciente, como
centro del proceso, como constructor de su propio conocimiento y del contenido,
al emplear formas organizativas principales durante el desarrollo del proceso, las
gue se integran de forma arménica y coherente en la estrategia en
correspondencia con las necesidades diagnosticadas, propiciando el
protagonismo de los pacientes y sus familiares.

El proceso rehabilitador para estos pacientes se organiza y estructura, siguiendo
los principios asumidos para este en relacion con la vida®. La contextualizacion
de la estrategia propuesta segun las condiciones reales del pais, en los territorios
y los momentos de transformaciones que se llevan a cabo, en las que se marca
el enfoque histdrico cultural. De aqui que se sustente en las leyes de la
Pedagogia declaradas.

Principios Pedagdgicos: la estrategia esta dirigida a favorecer el proceso de
rehabilitacion de los pacientes con enfermedades neurologicas, a partir de la
creacion de determinadas condiciones, tanto fisicas como espirituales. De ahi,
gue no puede faltar en este orden, el Principio de vinculacion con la vida, al ser

éste uno de los esenciales en que se sustenta la pedagogia cubana para la

* BATISTA GILBERTO Y OTROS (2001)"Compendio de Pedagogia”. Editorial Pueblo y Educacién, Ciudad de La
Habana, Cuba.
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formacion integral de la personalidad, que tiene sus antecedentes conceptuales e
historicos en la pedagogia progresista cubana del siglo XIX, y su mayor
exponente en el Maestro y Héroe Nacional de la Independencia de Cuba, José
Marti.

El rehabilitador debe ser capaz de dar la suficiente informacion en cada actividad
gue desarrolle, utilizando diferentes momentos y recursos para establecer una
adecuada comunicacion, donde este presente el didlogo abierto y franco y se
establezca la relaciéon del contenido con la vida, en correspondencia directa con
la realidad en que vive, tomando en consideracion las caracteristicas y el
desarrollo alcanzado por el paciente, su expectativas de la vida, acorde con sus
posibilidades, limitaciones fisicas y su esfuerzo personal.

Entre los principios de la direccién y organizacion del proceso rehabilitador, los que se
consideran muy importantes, en aras de alcanzar los propositos declarados en esta
estrategia, se encuentra la unidad dialéctica entre la centralizacion y la
descentralizacion.

Debe existir una acertada concepcion, planificacion, ejecucion, control y evaluacion de
cada una de las acciones, desde los momentos previos a la incorporacion de los
pacientes a la sociedad. En estas se requiere crear las condiciones, adaptar los
recursos materiales, humanos y las exigencias, a las particularidades de cada uno. De
igual forma preparar a los rehabilitadores y estos a los pacientes, a los efectos de
facilitar un proceso rehabilitador con un mayor nivel de éxito. Su complejidad exige una
adecuada direccion y organizacion que permita alcanzar los objetivos propuestos.
Principio de la unidad de lo instructivo y lo educativo: este principio permite

establecer las relaciones objetivas entre transmision y asimilacion de los
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conocimientos, el desarrollo de las habilidades y capacidades dentro del proceso,
asi como la formacién de convicciones y cualidades del caracter.

En el proceso rehabilitador se logra una armonia que evidencie las
transformaciones necesarias en cuanto a conocimientos y formas de
comportamiento a fin de alcanzar un crecimiento personal de los pacientes en
esa interrelacion dialéctica en que tiene lugar lo instructivo y lo educativo en este
proceso.

Principio de la compensacion - correccion: este principio es uno de los
fundamentales de la Pedagogia Especial, al explicar lo imprescindible que resulta
desarrollar al maximo las funciones o analizadores dafiados o perdidos, de forma
tal que se pueda lograr la sustitucién o reestructuracion de los mismos a través
de la estimulacion de los mecanismos neuroplasticos del sistema nervioso.

Al respecto resulta interesante compartir las definiciones de Maria Teresa
Garcia; que declara la compensacion como “complejo mecanismo que le sirve de
base a la sustitucion y/o restablecimiento de las funciones alteradas o perdidas,

|;125

con base en el sistema nervioso central’=®, en tanto correccion "posibilidad de

rectificar un proceso, funcién o propiedad que esta perdida o afectada”.?

En el caso particular de la estrategia que se propone y tomando como punto de
partida las caracteristicas de los pacientes neurologicos, se sugiere tener en
cuenta este principio lo que refuerza la necesidad de preparar a los profesionales
en el profundo conocimiento de las posibilidades reales de cada uno de sus

pacientes y de la enorme reserva del sistema nervioso, para instrumentar las

adaptaciones necesarias que propicien no solo mejorar las condiciones

% Garcia, Maria T, Psicologia Especial. T. | Ed. Félix Varela p. 40
% |piden. p.40
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musculares o articulares de un segmento corporal determinado, sino que se
requiere que se estimulen los mecanismos de neuroplasticidad en las areas
cerebrales dafiadas para reaprender las funcion perdida o alterada.

La interrelacion de todos estos principios favorece un trabajo coordinado, acorde
con las exigencias sociales del contexto y con las aspiraciones y objetivos
planificados segun las particularidades de los pacientes.

En el esquema numero 1, se ilustran los fundamentos antes explicados y las

interrelaciones que pueden ser reveladas en la integracion entre sus principios:

Esq uemal
=t S ' g? .
= ..';i_“ :&- 7
s s FUNDANMENTOS GENERALES DE LA e
ESTRATEGIA
v
METODO DIALECTICO MATERIALISTA
+
ENFOQUE HISTORICO- CULTURAL
FILOSOFICOS * SOCIOLOGICOS
= Objetividad Relacién Centro,
= Unidad — Familia, Sociedad
Diversidad Relacién Individuo -
= Historicismo PRINCIFIOS Sociedad
= |ntegraciény

Cooperacion

PEDAGOGICOS

Vinculacién con laVida
Direccién y Organizacion
del Proceso Rehabilitador
Unidad de lo Instructivo y
Educativo
Compensacién-Correccion

PSICOLOGICOS

= Relacién de lo
afectivo - cognitive

= Actividad yla
Comunicacién

= Caracter
Desarrollador

La estrategia pedagogica para la rehabilitacion de los paciehtes con
enfermedades neurolégicas permite aplicar los conocimientos teodricos en la
planificacion, organizacion y evaluacion del proceso; en especifico la preparacion
de la estrategia se desarrolla en las condiciones concretas de cada paciente en

Su contexto social.
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La estrategia se caracteriza por ser integradora, diferenciadora, contextualizada,
sistemética y operativa.

Integradora: con la determinacién de las necesidades de aprendizaje del
paciente, quedaron definidos los contenidos que tributan y desarrollan los
conocimientos imprescindibles para la direccion de la rehabilitacion con la
implementacion de la estrategia.

1. Diferenciadora: la estrategia establece un sistema de acciones
generales para todos los pacientes y otras de caracter particular segun las
necesidades diagnosticadas, asi como las especificas de cada
enfermedad. Permite precisar los objetivos especificos para las
alteraciones de cada paciente y organizar las actividades concretas para
su correccién o compensacion de forma diferenciada con los recursos y
medios requerido para este fin.

2. Sistemética: La estrategia se concibié incorporandola al Sistema de
Trabajo del MINSAP y al Sistema de Trabajo del CIREN, como un
proceso continuo y en avance, atendiendo a la zona de desarrollo en cada
paciente. Parte de la interrelacion entre el diagndéstico, el objetivo general
y las particulares por etapas y acciones, se jerarquiza el objetivo como
componente que orienta cuales etapas concebir. Sistematizar las
habilidades adquiridas, propician el restablecimiento de los programas
motores que fueron dafiados y han sido rehabilitados para la marcha, las
habilidades manipulativas y el lenguaje.

3. Contextualizada: se disefian acciones que pueden adecuarse a cada

paciente, en cada centro de salud y en el hogar, en dependencia de las
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necesidades de rehabilitacion y las caracteristicas de la enfermedad
neuroldgica que padece.

En el contexto concreto de las limitaciones funcionales de cada paciente
se deberd centrar las acciones de rehabilitacion, teniendo presente sus
caracteristicas especificas como: edad, sexo, nivel escolar y condiciones
sociales en que se desenvuelve.

4. Operativa: debe proyectarse, ejecutarse y controlarse sobre la base de
las posibilidades reales de cada centro y de los pacientes en particular. Su
concepcion debe permitir su aplicacion inmediata en el pais, por lo que
consideramos que la unidad entre las diversas estructuras de Salud del
territorio en el andlisis e integracion de las necesidades para adoptar
decisiones que satisfagan las nuevas exigencias, han quedado plasmadas
en acciones concretas a acometer, potenciando el papel y la
responsabilidad de los especialistas en los centros en los que se ejecuta
la rehabilitacidén a estos pacientes.

Forman parte de los fundamentos de la estrategia que se propone, premisas
fundamentales para el éxito de su puesta en practica. Estas son:

- Preparacion del rehabilitador.

El rehabilitador debe conocer la denominada pedagogia de la diversidad no solo
por la inobjetable diferencia de las afecciones neurologica que padecen los
pacientes que trata, sino también por los diversos métodos, medios y
procedimientos que deben ser empleados al rehabilitarlos, sin olvidar su decisivo

papel en la direccion de este proceso.
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La preparacion del rehabilitador es vital para el adecuado desarrollo de la
estrategia pedagodgica y el cumplimiento de su objetivo; es quien la dirige y debe
lograr que el paciente y sus familiares jueguen su rol y aprendan las
particularidades de la enfermedad que padecen el cémo, por qué y para qué se
desarrollan cada una de ellas. El rehabilitador debe conocer las afecciones
neuroldgicas que trata, saber seleccionar el momento y el tipo de medio a utilizar
en cada caso, asi como discernir de la evaluacion integral las particularidades de
cada paciente, para organizar y proyectar su rehabilitacion de forma objetiva.

- Motivacién y protagonismo del paciente.

La motivacion del paciente en el proceso de rehabilitacion, esta garantizada con
el conocimiento que posee de los resultados a esperar en este, para lo cual el
disefio de cada actividad que se desarrolle posee objetivos generales y
especificos para cada tarea, partiendo de los conceptos de Zona de Desarrollo
Actual y Zona de Desarrollo Préximo, valorados desde el diagndstico, tomando
en cuenta las posibilidades y particularidades de cada uno de ellos.

Otro aspecto no menos importante es el modo en que se desarrollen las
diferentes actividades, estas deberan ser amenas, interesantes y dinamicas,
siempre con la activa participacion del paciente y sus familiares.

Para lograr la necesaria estimacion de los mecanismos neuroplasticos del
Sistema Nervioso, se requiere de la activa y protagonica participacion del
paciente en el proceso, para lo que se requiere que aprenda sobre su
enfermedad y la forma en que esta lo afecta, no solo debe participar en el
proceso, sino también aprender el como, por qué y para qué se desarrolla, lo

gue es posible alcanzar si se organiza y estructura la rehabilitacion a través de
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un proceso de ensefianza y aprendizaje, para alcanzar la armdnica convivencia
con la enfermedad que padece, con el apoyo directo de la familia y el medio
social en el que se desenvuelve, al que se debe integrar con una mejor calidad
de vida.

- Implicacién de la familia.

Para lograr la participacion de la familia en el proceso de rehabilitacion, se
requiere de un sistema de influencias pedagdgicas dirigidas por el rehabilitador,
encaminado a elevar la preparacion de los familiares y estimular su participacion
consciente en este proceso; donde el rehabilitador brinda conocimientos y ayuda
en la argumentacion del porqué y para qué se desarrolla cada actividad, ademas
estimula sus intereses y motivaciones contribuyendo al desarrollo del trabajo
continuado desde el hogar.

Esa implicacion protagdnica también incluye su participacion activa durante todo
el desarrollo de la rehabilitacion junto al paciente, apropiandose de los
conocimientos y desarrollando habilidades durante este proceso.

- Comunicacion paciente, rehabilitador y familia.

La comunicacion paciente, rehabilitador y familia resulta indispensable para
lograr el éxito del proceso rehabilitador; la adecuada comunicacion del paciente
con el rehabilitador resulta determinante para la aceptacion por el paciente del
proceso rehabilitador y esta muy ligada a la forma en que este sea organizado, la
atencion directa a sus mayores dificultades y preocupaciones, el esclarecimiento
de las vias por donde debe transitar su restablecimiento, la adecuada seleccion y
dosificacion de los objetivos en cada tarea y la evaluacion objetiva de sus logros

y desaciertos, lo que lo estimula e integra al desarrollo de la rehabilitacion. De
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igual modo la organizacién de la terapia grupal garantiza la comunicacion entre
pacientes lo que favorece el proceso de aprendizaje.

La comunicacién de los familiares, con el rehabilitador y el paciente permiten que
la familia adquiera los conocimientos para que participen de forma activa en el
desarrollo del proceso y que le den continuidad desde su hogar.

- Estimulacion selectiva de las funciones a entrenar mediante programas
diferenciados, teniendo en cuenta el balance entre los mecanismos de
facilitacion e inhibicion.

Mientras mas selectiva y especifica sea la actividad terapéutica mas se facilitara
la ampliacion de los mapas dafiados y con ello la reorganizacién funcional, el
disefio de las actividades terapéuticas requiere que el rehabilitador ensefie y
estimule al paciente a realizar movimientos aislados y que se oponga de forma
consciente al fendmeno compensatorio global del movimiento que se desea
entrenar.

Tras la afectacion del sistema motor, es comun que se fijen las articulaciones
para facilitar el movimiento, lo que provoca atrofia muscular por desuso y el
paciente y sus familiares deben aprender como oponerse a esta mala adaptacion
funcional y estimular de forma consciente los procesos inhibitorios de la actividad
refleja, asi como permitir los procesos exitatorios de la actividad voluntaria.

El rehabilitador debe ensefiar y adiestrar al paciente a lograr el movimiento
deseado sin reclutar otros segmentos corporales, un apropiado disefo
metodoldgico del programa de entrenamiento permite que el paciente aprenda a
facilitar en la practica los movimientos adecuados de forma selectiva, a la vez

gue suprima la actividad motora indeseada, lo que siempre debe preceder el
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entrenamiento funcional, para evitar que este aprenda y automatice patrones
motores inadecuados.

- Utilizacién de medios auxiliares que aceleren o complementen el proceso
de recuperaciony los de consultay profundizacion.

Dentro de la educacion sanitaria continua del paciente y sus familiares esta
ensefarles las diferentes vias de informacion que deben ser utilizadas durante el
proceso de rehabilitacion; los materiales de apoyo y consulta permiten esclarecer
conceptos, modo de ejecuciéon motora e interrogantes acerca de la enfermedad,
lo que les posibilita adentrarse en las particularidades que caracterizan su
enfermedad, ayudando a fomentar nuevos habitos en su dieta, su higiene y en su
estilo de vida.

Los medios auxiliares que aceleran o complementan el proceso de recuperacion
son muy importantes, tanto para el desarrollo del proceso de rehabilitacion
neuroldgica, como para la ejecucion de las actividades funcionales. Su adecuada
y oportuna seleccién y utilizacion durante el entrenamiento contribuye a disminuir
los efectos de los signos cardinales que caracterizan la enfermedad, a la
correccion de las alteraciones osteomioarticulares por la falta de actividad y el
desuso, y durante el entrenamiento y desarrollo funcional de los patrones
funcionales motores, como la marcha, las habilidades manipulativas y el
lenguaje, segun se requiera.

La objetiva y oportuna seleccion de los medios auxiliares, es particularmente
valiosa, por contribuir a garantizar la calidad y rapidez con que se obtengan los
resultados funcionales.

- Organizacién sistematica de los programas motores.
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La organizacién y estructuracion de la rehabilitacion, de los programas motores
toma en consideracion los principios del proceso de ensefianza y aprendizaje
como se establece en la estrategia para estimular los cambios plasticos del
Sistema Nervioso, en el que la participacion del paciente de forma activa en este
proceso posibilita que aprenda acerca de su enfermedad, el modo en que le
afecta y como contrarrestar sus efectos.

Un elemento importante para lograr la correccion de las disfunciones
neuroldgicas y el aprendizaje de una adecuada conducta motora, lo constituye el
sisteméatico entrenamiento de los procederes terapéuticos, lo que posibilita la
imprescindible automatizacién de las acciones funcionales, para mejorar su
calidad de vida.

Automatizar lo aprendido sobre la enfermedad, sus efectos y el modo de
contrarrestarlos es haber incluido estos conceptos en su modo de vida diaria,
cumplir rigurosamente con la toma de farmacos, con la higiene, la dieta y el
horario de vida, entre otros aspectos.

- Evaluacion integral del proceso de rehabilitacién.

La evaluacion integral esta dada por la evaluacion inicial, la evaluacion final y las
evaluaciones sistematicas semanales y diarias.

La evaluacion inicial incluye la aplicacién de escalas neurolégicas internacionales
las que son aplicadas por los Especialistas en Neurologia, que caracterizan la
afeccion y brinda un certero diagnostico, de donde se deriva el tratamiento
presuntivo que el paciente debe cumplir; farmacologico, quirargico o de
rehabilitacion. Esta evaluacion ilustra las particularidades del paciente y aporta

una valiosa informacién sobre los, factores ambientales, psicosociales, la edad,
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la localizacion y extension de las areas mas afectadas, asi como la rapidéz en
gue se instaura la afeccion neuroldgica.

También incluye la aplicacién de las escalas de evaluacion de la actividad motora
y funcional, donde se cuantifican el grado de afeccion de forma general y
especifica, de cada segmento corporal afectado y de la disfuncionalidad de cada
paciente.

Las evaluaciones sisteméaticas a través de las reuniones semanales de las lineas
de investigacidon y en los pases de visitas diarios permiten valorar el desarrollo
del proceso a corto y mediano plazo donde solo se analiza la marcha del proceso
rehabilitador.

En la evaluacion final son utilizados los mismos instrumentos de la evaluacion
inicial, valorando el grado de mejoria en la condicion funcional y las habilidades
adquiridas por el paciente. En dependencia de los resultados alcanzados en la
evaluacion final, y del analisis comparativo con la evaluacion inicial se valoran
los logros y las dificultades que han sido vencidas, durante la aplicacion de la
estrategia, asi como la aproximacion lograda al estado funcional deseado del
paciente. De donde se indican las recomendaciones de aquellas actividades que
el paciente debe desarrollar de forma independiente con el apoyo familiar desde
su hogar, también posibilita constatar los resultados, los logros y desaciertos,
para poder replantear o reajustar los objetivos, si fuera necesario.

3.2.- Componentes de la Estrategia Pedagdgica.

Se considera que la estrategia pedagodgica para la rehabilitacion neurologica
debe estar estructurada en cinco aspectos fundamentales: Objetivos, Evaluacion,

Organizacion, Desarrollo y Retroalimentacion, los que se detallan en el esquema
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gue a continuacién exponemos.
Se ilustra por medio del esquema numero 2, los componentes de la estrategia
pedagdgica elaborada y la interrelacion entre los mismos.

Esquema 2

» ESTRATEGIA PEPAGC')GICA PARA LA
REHABILITACION NEUROLOGICA

FUNDANMENTOS GENERALES DE LA
ESTRATEGIA e

-

| OBJETIVO ]

-

| EvaLuacion iniciaL |

ORGANIZACION
[COCAL] 4= [SELECCION DE MEDIOS

DESARROLLO

ORIENTACION EJERCICIOS EJERCICIOS

I SISTEMATICA ﬁ | GEMNERAL ESI “ POSTURALES
RETROALIMENTACION

[Eevaruvacion | > [ RECOMENDACIONES |

De su andlisis se explica que, el objetivo es lograr una arménica convivencia

entre el paciente neuroldgico y su enfermedad, mediante el desarrollo de un
proceso rehabilitador que precise metas estratégicas que garantice:
e Dotar a los pacientes y sus familiares de los conocimientos indispensables
sobre la enfermedad y el modo de poder contrarrestar su efecto.
e Que los pacientes y familiares aprendan y entrenen de forma
independiente, la importancia de desarrollar las diferentes actividades
terapéuticas, que contrarrestan las alteraciones neuroldgicas que caracterizan
la enfermedad, desde su propio hogar.
e Que aprendan los adecuados patrones posturales y sean capaces de
corregirlos, valorar sus alteraciones especificas y desarrollar las actividades

correctivas compensatorias en cada caso.
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e Educar e instruir a los pacientes a vivir de forma digna con su enfermedad,

integrandose a la sociedad.

La etapa de evaluacion inicial debe asegurar con ello efectuar la valoracion y
caracterizar el paciente:
1. Caracterizar a cada paciente a través de la evaluacion inicial:

e De acuerdo con la afeccion existen escalas neurolégicas internacionales
las que son aplicadas por los Especialistas en Neurologia, para
caracterizar la afeccion y brinda un certero diagnostico, de donde se
deriva el tratamiento presuntivo que el paciente debe cumplir;
farmacologico, quirdrgico o de rehabilitacion. Esta evaluacion ilustra las
particularidades del paciente, aporta una valiosa informacion sobre las
areas mas afectadas y sus mayores limitaciones, las que deben estar
presente al planificar las actividades a desarrollar con la rehabilitacion.
Esta evaluacion ilustra las particularidades del paciente, aporta una
valiosa informacion sobre los factores ambientales, psicosociales, la edad,
la localizacion y extension de las areas mas afectadas, asi como la
rapidez en que se instaura la enfermedad.

e Las escalas de evaluacién de la actividad motora y funcional, aplicadas en
el Laboratorio de Evaluacién Integral Sicomotriz (LEIS), son mucho mas
detalladas, nos cuantifican el grado de afeccion de forma general y
especifica, de cada segmento corporal afectado y de disfuncionalidad de

cada paciente.
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2. En la organizacion, se debe valorar la caracterizacion del paciente para poder
seleccionar los medios a utilizar durante la rehabilitacion, asi como las
caracteristicas del local donde se desarrollaran las actividades.

La seleccion de los medios auxiliares no solo se realiza de los que se requieren
para desarrollar las diferentes actividades terapéuticas, y funcionales, sino
también los que se necesitan para que pacientes y familiares aprendan sobre la
enfermedad y puedan profundizar sobre los diferentes aspectos del proceso de
rehabilitacion, dependiendo de las particularidades del paciente que nos brinda la
evaluacion integral aplicada.

Los medios auxiliares que seran utilizados durante el entrenamiento son:

e Los que se utilizan para disminuir los efectos de los signos cardinales que
caracterizan la enfermedad, durante el entrenamiento, (férulas para
distonia, vibrador fonoarticular, coderas con regulacién, entre otros).

e Los que ayudan la correccion de alteraciones osteomioarticulares por la
falta de actividad y el desuso, (sobre pesos, coderas dinamicas, rodilleras
con tensores, férula dinamica de mano, entre otros).

e Los que se requieren para entrenar los patrones funcionales motores,
como la marcha, las habilidades manipulativas durante la terapia y
posterior a ella, (plantillas, mufiequeras, rodilleras, fajas, entre otros).

e Los de consulta, para que tanto pacientes como familiares, profundicen y
aclaren dudas, de los conocimientos teoricos y practicos sobre la
enfermedad, (Libros, video, multimedia).

Otro elemento de la organizacién es la seleccién del local, se deben valorar las

condiciones y prever la ubicacion de los pacientes en el mismo. El local debe ser
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ventilado, con buena iluminacién, sin ruidos que interfieran la actividad, con
suficiente amplitud para que puedan participar 10 pacientes como minimo; puede
ser desarrollado el entrenamiento tanto en locales interiores, como en areas
exteriores siempre que cumpla con los requisitos establecidos. El local debe
contar con no menos de 11 asientos preferiblemente sin apoya brazos ni
espaldar.

En la etapa de desarrollo debe existir una orientacion sistematica, clara y
precisa que posibilite la ensefianza y el aprendizaje de los aspectos que inciden
en las alteraciones funcionales de los pacientes, recomendando y demostrando
las adecuadas acciones posturales, los ejercicios especificos y el modo de
contrarrestarlas o corregirlas.

Dependiendo de las caracteristicas de la afeccion neuroldgica que se trate, es
necesario, que durante el entrenamiento se exijan y corrijan sistematicamente
algunas acciones terapéuticas independientemente de la tarea que se desarrolle
en determinado momento, tales como:

e Laasuncion de la correcta postura en sedestacion durante toda la terapia.

e La totalidad de las movilizaciones que se desarrollen, deben ser
realizadas con la maxima amplitud posible (estiramiento), para disminuir

los tonos musculares elevados.

e Durante la rehabilitacion los aspectos teéricos que se aborden, siempre
deben estar acompafiados de su realizacion practica, asi como las
actividades independientes que se le orientan al paciente para que

desarrolle en su hogar; los familiares deben participar junto con el
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paciente en el desarrollo del tratamiento para que brinden el apoyo

durante el entrenamiento individual del paciente.

En esta etapa, deben ser desarrolladas las actividades de entrenamiento con los

ejercicios generales dirigidos a:

Disminuir los efectos provocados por la propia enfermedad que el paciente
padece.

Entrenar los 6rganos que intervienen en la formacion del lenguaje a traves
de ejercicios especificos (articulacion, respiracion, vocalizacion vy
delimitacion de los periodos de emision).

Desarrollar ejercicios de estiramiento a través de movilizaciones
articulares (cuello, hombros, mufiecas, codos, entre otros).

Entrenar el equilibrio, la coordinacion y el ritmo de la actividad motora

durante todas las actividades que desarrollen.

También dentro de esta etapa, se desarrollan los ejercicios posturales, para que

los pacientes comprendan y aprendan las adecuadas posturas y acciones

posturales tedricas y practicas, las ventajas al asumirlas y la disminucion de los

riesgos de accidentes posibilitando posturas y acciones posturales mucho mas

seguras a pesar de la afeccion que se padece, entre las que estan la

sedestacion, la bipedestacion, los cambios posturales, las actividades previas

para entrenar la marcha (transferencia del centro de gravedad, el equilibrio y el

movimiento pendular de las piernas), la marchay los giros estaticos y dinamicos.

La evaluacion se realiza en la etapa de retroalimentacién, de acuerdo con los

objetivos de la estrategia, en esta etapa son utilizados los mismos instrumentos
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de la evaluacion inicial, valorando el grado de mejoria en la condicion funcional y
las habilidades adquiridas por el paciente.

En dependencia de los resultados alcanzados en la evaluacion final se indican
un grupo de recomendaciones de aquellas actividades que el paciente debe
desarrollar de forma independiente y con el apoyo familiar desde su hogar. Entre
las que se encuentran las que aparecen a continuacion:

e Realizar de forma independiente, las actividades especificas que
posibiliten disminuir los efectos de los signos cardinales.

e Continuar automatizando los patrones posturales y su adecuado
desarrollo hasta tanto no estén adecuadamente instaurados vy
establecidos los programas motores (caminar, hablar, sentarse, etc).

e Dar continuidad al proceso de integracion del paciente a la sociedad,
mejorando su calidad de vida y su capacidad de aprender a vivir
dignamente en armonia con su enfermedad.

Durante esta etapa también se valoran los logros y las dificultades que han sido
vencidas, durante la aplicacion de la estrategia, asi como la aproximacion
lograda al estado funcional deseado del paciente.

Forman parte de la etapa de retroalimentacion de la estrategia pedagdgica las
recomendaciones que se le ofrecen al paciente y sus familiares, con el
propésito de sistematizar los logros alcanzados en el proceso de rehabilitacion y
contribuir a elevar su calidad de vida, las que se poseen en material digitalizado y
se anexan a la tesis. (Anexo XI)

3.3.- Resultados de la puesta en practica de la estrategia.
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Al valorar los resultados de la aplicacion de la puesta en practica de la estrategia
pedagdgica para la rehabilitacién neuroldgica y analizar los resultados de la guia
de observacién, las encuestas, la entrevista y las evaluaciones neuroldgicas y
funcionales los resultados que arrojan, son superiores al grupo de pacientes a
los que se les aplico el sistema tradicional de rehabilitacion.

Los resultados generales de la guia de observacion por dimensiones se
muestran a continuacion.

En la dimensién: Relaciones entre los sujeto, se observa que siempre participan
todos los sujetos en el proceso, pacientes, familiares y rehabilitadores
desarrollan sus actividades en correspondencia con los objetivos especificos
determinados en cada caso.

Es considerada de alta la preparacion inicial, ya que desde la evaluacion inicial
se recogen los elementos neuroldgicos y los psicosociales que posibilitan la
seleccion individualizada de los medios para desarrollar la rehabilitacién, para el
entrenamiento funcional y los de consulta y de profundizacion a utilizar durante
el desarrollo del proceso de rehabilitacién, asi como del local de acuerdo a los
requerimientos de los pacientes, posibilitando una evaluacion integral que
permita el desarrollo posterior del proceso.

La efectividad del diagnoéstico psicosocial y neuroldgico, radica en permitir una
caracterizacion integral del paciente, su familia, el medio social a que pertenece,
sin limitarse en su informacién al componente neurolégico.

El cumplimiento del rol de cada sujeto se considera protagonico, en el paciente,
la familia y el rehabilitador dentro del proceso, tanto durante la rehabilitacion,

como en las actividades de continuidad que deben ser desarrolladas en el hogar.
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En la dimension comunicacion pedagodgica, el indicador modelo comunicativo
resulta efectivo, ya que garantiza la participacion de todos sus miembros, en la
gue el rehabilitador orienta las actividades que el paciente ejecuta durante el
proceso y precisa la participacion de la familia en todos los casos.

En la direccidon del proceso el didlogo como método siempre es utilizado el
paciente se comunica con el rehabilitador y su familia, la que participa
activamente durante el proceso.

El proceso rehabilitador se organiza a fin de garantizar que nunca interfieran los
ruidos en la comunicacién, por lo que se logra una mayor coherencia y
concentracion en dicho proceso.

El clima psicoafectivo que se logra es adecuado, donde se manifiesta la
cooperacion, la solidaridad, el afecto y la motivacidén de los participantes lo que
favorece el aprendizaje de pacientes y familiares en cada una de as actividades.
En la dimension relaciones didacticas, el indicador dominio de los objetivos
manifiesta dominio total de estos, los niveles de participacion de pacientes
familiares y rehabilitador en este proceso.

Se alcanza la categoria de alta al valorar los niveles de actualidad y cientificidad
de los contenidos necesarios para el proceso de rehabilitacion ya que responden
a las exigencias de la afeccion que se trata, asi como precisan objetivos
especificos para cada paciente en correspondencia con caracterizacion.

La utilizacion de equipos y medios, asi como su seleccion resulta efectiva,
porque atienden a las particularidades de cada paciente, el como y cuando

deben ser empleados.
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Son adecuados los métodos de ensefianza y aprendizaje seleccionados y
aplicados, ya que a traves de la explicacion, la conversacion, el didlogo franco y
abierto y la explicacion tedrica y practica de cada actividad logra ensefar al
paciente y sus familiares a comprender la enfermedad que se trata, conocer el
modo de contrarrestar sus efectos, asi como la importancia de que todos sus
miembros participe activamente.

La evaluacion educativa de los conocimientos que se tiene acerca de la
enfermedad, es adecuada, se evalian los conocimientos de cOmo contrarrestar
sus efectos y de cémo convivir con ella si fuera necesario y permite al
rehabilitador que evalué el proceso conociendo los aspectos de mas riesgo para
su desarrollo.

En la dimensién organizacion del proceso, resulta adecuado, el tiempo y los
horarios dedicados a la rehabilitaciéon, tanto en la institucion como para
complementar dicho proceso con el apoyo de la familia desde el hogar.

La organizacién pedagogica de las sesiones observadas para la rehabilitacion de
los pacientes, incluyen la combinacién oportuna del trabajo grupal e individual,
para el desarrollo de las actividades, en correspondencia con las
particularidades de cada paciente.

En el indicador condiciones higiénico — sanitarias, estas resultan adecuadas en
el desarrollo de las actividades de rehabilitacion, al atender a la ensefianza de
las conductas dietética, las organizativas relacionadas con el régimen de vida,
asi las que deben realizar desde su hogar. Se destaca en este estudio como
este indicador puede influir directamente en el aprendizaje de pacientes y

familiares a cerca de la dieta, el rigor en los horarios, del consumo de farmaco, el

97



régimen de vida que permiten disciplinar a pacientes y familiares de forma tal
gue las acciones terapéuticas sean realmente efectiva permitiendo reducir el
consumo de farmaco, como en el estudio realizado a pacientes parkinsonianos
en un 108 miligramo de L-Dopa en el dia.

Las condiciones de los locales y mobiliario en este estudio fueron poco
adecuadas ya que el local resulta reducido para el niumero de pacientes y
familiares que se atienden y la iluminacion no es suficiente.

En la dimension sistema de actividades correctivas — compensatorias resulta
significativa que todos sus indicadores sean evaluados de alto. Asi el indicador
conocimientos de la condicion articular manifiesta el dominio que rehabilitador,
pacientes y familiares alcanzan acerca del trabajo relacionado con el
mejoramiento de la condicion articular. Resultados similares se alcanzan en el
indicador conocimiento de la condicibn muscular, donde todos los participantes
aprenden las acciones que deben ser desarrolladas para mejorar la fuerza,
disminuir los tonos y demas acciones para mejorar la condicion de los diferentes
grupos musculares afectados.

El conocimiento de las condiciones del movimiento es alto, tanto pacientes como
sus familiares conocen qué hacer y como hacer para mejorar las alteraciones del
movimiento, el equilibrio y la coordinacion.

Pacientes y familiares tienen conocimiento de las adecuadas posturas y como
hacer para mejorar sus condiciones, por lo que se valora de alto el conocimiento
de la condicién postural que deben automatizar los pacientes con el apoyo

familiar.
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Se conoce y se sabe como entrenar las habilidades por lo que es alto el dominio
gue pacientes y familiares tienen sobre lo que debe ser desarrollado para lograr
las habilidades motoras y se automaticen los programas motores para la
marcha, los cambios posturales, los giros, entre otras. También se dominan
como desarrollar y entrenar las habilidades manipulativas para la alimentacion,
la escritura y el aseo personal y las del lenguaje.

La evaluacion integral del desarrollo de habilidades funcionales es adecuada, se
logra una valoraciéon profunda y el andlisis de los resultados logrados en las
habilidades adquiridas durante el desarrollo del proceso.

De alto se considera la evaluacion de los conocimientos sobre la enfermedad
gue se padece y del tratamiento que debe desarrollarse, asi como las acciones
gue deben ser desarrolladas por los pacientes y por sus familiares.

Resulta adecuada la evaluacion del desarrollo afectivo — motivacional que se
alcanza después de haber aplicado la rehabilitacién, donde pacientes y
familiares han aprendido de la afeccion, el modo de contrarrestarla y desarrollar
habilidades que posibiliten su incorporacion a la sociedad.

A continuacion se muestran estos resultados de acuerdo a la escala valorativa
aplicada.

Tabla Il. Resultados de la guia de observacion.

m
o

DIMENSIONES E INDICADORES
I. Relaciones entre los sujetos.
1. Sujetos participantes.
2. Preparacion inicial.
3. Diagnéstico psicosocial y neurolégico.
4. Rol de cada sujeto.
Il. Comunicacidn pedagdgica.
1. Modelo comunicativo.
2. El didlogo como método.
3. Sin ruidos en la comunicacion.
4. Clima psicoafectivo.

NININNININININININ
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lll. Relaciones didacticas. 2
1. Claridad de los objetivos por todos los sujetos. 2
2. Actualidad y cientificidad de los contenidos compartidos. 2
3. Equipos y medios. 2
4. Métodos de ensefianza. 2
5. Evaluacion educativa. 2
IV. Organizacién del proceso. 1,7
1. Tiempo y horarios. 2
2. Formas organizativas del trabajo (grupal o individual). Grupal
3. Condiciones higiénico - sanitaria. 2
4. Locales y mobiliario. 1
V. Sistema de actividades correctivas - compensatorias. 2
1. Condicién articular. 2
2. Condicion muscular. 2
3. Condicion del movimiento. 2
4. Condicién postural. 2
5. Habilidades. 2
VI. Evaluacion integral. 2
1. Desarrollo de habilidades funcionales. 2
2. Conocimientos sobre la afeccién y su tratamiento. 2
3. Desarrollo afectivo - motivacional. 2
TOTAL 1,9

Los resultados de la encuesta aplicada a familiares de los pacientes
parkinsonianos, que participan en la rehabilitacion donde se aplica la estrategia
pedagogica, manifiestan la informacion que poseen acerca de la enfermedad y
el modo de contrarrestar sus efectos, lo que le permite conocer los elementos
necesarios para entender las limitaciones que ocasiona la enfermedad, ayudar a
contrarrestar los efectos de la misma y participar activamente en la continuidad
de las actividades de rehabilitacion especificas que se desarrollan en el hogar.

A la preparacién mostrada por la familia ha contribuido, su participacion activa
durante el proceso de rehabilitacion, la orientacién sistematica recibida y la
posibilidad de contar con los medios de consulta y profundizacion
recomendados por el rehabilitador, en los que de forma sencilla se le da a
conocer de la enfermedad y la forma de contrarrestar sus efectos, que le
permiten se asuman aptitudes terapéuticas vdlidas y se sistematicen los

patrones posturales, automatizando nuevas formas de sobrellevar la
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enfermedad con un conocimiento que objetiviza cada actividad que se
desarrolla con una adecuada estimulacién y constancia en su desempefio.
(Anexo XII)

Otro aspecto importante acerca del conocimiento de la enfermedad, se
manifiesta por los familiares entrevistados referido a la educacion sanitaria,
ayudando a fomentar nuevos habitos en su dieta, higiene y estilos de vida, asi
como la contribucion al desarrollo de actividades de rehabilitacion con la
periodicidad y el tiempo recomendado desde el hogar.

Otros resultados arroja la entrevista aplicada a familiares de los pacientes
parkinsonianos, que participan en la rehabilitacibn donde se emplea la
estrategia pedagogica, los que manifiestan que poseen informacién acerca de la
enfermedad que les permite conocer los elementos necesarios para ayudar a
contrarrestar los efectos de la enfermedad y posibilita mejorar su educacion
sanitaria, su actividad funcional y en especial en cumplimiento del régimen de
vida de acuerdo a lo estipulado por su médico, relacionado con la forma vy el
momento de la ingestion de los farmacos y el cumplimiento de su dieta; el
desarrollo de las actividades de rehabilitacion recomendadas, han propiciado
una mejor condicion funcional y participacién en las actividades del hogar y de
la sociedad. (Anexo XIlII)

De forma comparativa se analizan a continuacion los resultados obtenidos a
partir de la aplicacion de la estrategia pedagodgica para la rehabilitacion
neurologica en pacientes con Enfermedad de Parkinson y Afasia, tal como se

detalla en el capitulo anterior.
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En el estudio realizado con pacientes parkinsonianos, se valoraron las
modificaciones de la condicién neuroldgica y funcional, de la cinética de la
marcha a corto plazo, del lenguaje y de las habilidades manipulativas. Tanto al
grupo donde se aplica el sistema tradicional como el que emplea la estrategia
pedagdgica, se les evalla el antes y después de desarrollar el tratamiento, con
las escalas internacionales UPDRS y NW, la cinética de la marcha, asi como las
pruebas cronometradas del Laboratorio de Evaluacion del CIREN.

La evaluacion neuroldgica y funcional asi como las pruebas demuestra la
superioridad de los resultados que se alcanzan con la aplicacién de la estrategia,

expresados en la tabla Ill.

Tabla lll. PARKINSON.
Resultados Comparativos en la Enfermedad de Parkinson. n=200

Hesultados compartivos del porciento de mejoria, con y sin la
aplicacion de la Estrategia Pedagogica a la Rehabilitacion Neuroldgica.

Resultados de la condicidén neuroldégica. |

MEJORLA NMEJCRIA
UPDRS OFF 12 26 \
UPDRS MOTOR OFF a Zz 7
TIEMPO EH OFF 3.5% T
DISMIHUCIGH DE LA
DOSIS DE L- DOPA 0 mg. 108 mg.
Resultados de la condicidgn funcional.

MEFORIA MEJQALA

UPDRS - ADL 52 ar
HwWS 3.4 8.5
FPruebas cronometradas.
WMEEJORLA
AMPLITUD DEL PASO 1% 24 %
LATEHCIA DEL PASO 13% 2T%
Sin la estrateqgia - Con la estrateqgia -

Los resultados demuestran la superioridad de los porcientos de mejorias, de la
condicién neuroldgica y funcional del grupo a los que se les aplicé la estrategia

pedagdgica, asi como lo es, el tiempo en que el paciente mantiene una condicion
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funcional 6ptima durante el dia evaluado por el item de tiempo en OFF, de un
3,5% aumenta hasta el 17%, es decir que en un 13,5% del dia, los pacientes a
los que se les aplicé la nueva estrategia, prolongaron su o6ptima condicién
funcional, al compararlos con el otro grupo evaluado.

También en el indicador; dosis diaria de levo-dopa, en el que se reduce la
ingestion de este farmaco, hasta un 108 miligramos en el grupo de pacientes a
los que se les aplico la estrategia; disminucién que ratifica la adquisicion de
nuevas conductas dietéticas, a la organizacion del régimen de vida diaria, como
rasgos de la educacioén higiénico sanitaria que el paciente se apropia durante el
proceso rehabilitador.

Los resultados de las pruebas cronometradas, evidencian un elevado porciento
de mejoria en un indicador tan sensible, como la marcha de estos pacientes,
caracterizada, entre otras, por cortos pasos y bloqueos durante el inicio de esta,
ocasionando las caidas reiteradas, parametros que han demostrado una mejoria
en los indicadores de un 13% en la amplitud del paso y 14% en la latencia de

este respectivamente, al comparar ambos grupos.

Tabla IV. PARKINSON. (n = 200)

Resultados comparativos del porciento de mejoria de
entre el Sistema Tradiclonal de Rehabilitacidn y en el
que se aplica la Estrategla Pedagdglca.

CINETICA DE LA MARCHA

Estrate FIE] Fudan ofica
Sistema l'rudl*:lénil F'M Hahabﬁmﬂidﬂ.
MEJORIA MEJORIA
AMPL. DEL PASD 22.5% 36,4 %
LONG. DEL CICLO 19,39 25,2 %
CANT. DE PASOS 22.6% 30,5 %
CAPAC. DE MARCHA 28.6% 35.8 %
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Al valorar la recuperacion del lenguaje de los pacientes parkinsonianos, se
evidencio un porcentaje mayor de mejoria al utilizar la estrategia pedagogica al
compararla con los resultados en la mejoria al aplicar el sistema tradicional, lo
gue se evidencia en la tabla V.

Tabla¥. PARKINSON.
Rehabilitacién del Lenguaje en EP. (n = 100)

Resultados comparativos del porclente de majoria e
entre ol Elstema Tradicional de Rehabilitacian v en el
que s aplica la Estrategla Pedagtgica.

LENGUAJE
Eatrateqin Fedagog
Sistermia tradiciornal para lo Reak s o,
MEJORILA MEJOR]A

Vvolumen Espiratorico (Contea) T 10
Modulacion Tenal {Octavas) 13,2 17.5
“Yocales Correctas 0, 0,9
Consonantes Guturales 0,08 1,04
Consonantes Explosivas 0,87 1.81
Fluidez (Pausas) 32% 4G5,

Los diferentes pardmetros que caracterizan la expresion oral, el aumento del
volumen espiratorio, deprimido por la rigidez de la musculatura toraxica, que
limita la intensidad en su lenguaje, la que aumenta en 10 puntos al aplicar la
estrategia pedagodgica y con el sistema tradicional solo se alcanza un 7 puntos;
igual sucede en los demas items que caracterizan su forma de vocalizar y
modular su lenguaje, que lo hacen incomprensible y monoétono, con una mejoria
en la modulacion de 17,9 al aplicar la estrategia y solo 13, 2 cuando esta no se
aplica, en la pronunciacion de vocales en un 0,9 con la estrategiay 0,4 sin ella 'y
asi en el resto de los items evaluados.

De igual forma ocurre al analizar los resultados en el desarrollo de las
habilidades manipulativas, al aplicar la estrategia pedagogica, como se muestra

en la tabla VI.
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Tabla VI

Resultados comparativos del porciento de mejoria de
entre 2l Sistema Tradicional de Rehabilitacidan v en el
que se aplica la Estrategia Pedagdgica.

HABILIDADES MANIPULATIWAS
Estrategla Fedagogica
Sistema tradicional para la Rehabilitacisn,
MEJORIA MEJORLS
T. de Reaccidn: Mano Derecha 25.F% 32 %%
Mano lZoguiarda 26 4%, 31,5 %%
MMowv. Repetitivo: Mano Derecha 16,3% 20 o,
RMano EZquierda 18,29 =4 B
Mow. Altermmativos: Mano Derecha 28.6% 32 %G iy
Mano Izquierda IO 38 W
coordinacitn: Mano Derecha 15.5% 17 %
Mano lzguiserdsa 10.7% 24 %
Ritmo: plano Derecha 12,8% 17,5
Mano Izauierda 11.3% 16.6 %

Obsérvese en la tabla anterior, que cuando es aplicada la estrategia pedagogica
los por cientos de mejoria son muy superiores en todos los indicadores
evaluados como el tiempo de reaccion, los movimientos alternativos, repetitivos,
la coordinacion y el ritmo. Estos resultados evidencian la factibilidad de la
estrategia que posibilita que el paciente conscientice la necesidad de automatizar
del desarrollo de actividades funcionales no solo durante el tratamiento sino
también desde su hogar.

En el estudio realizado a pacientes afasicos, divididos en dos grupos, un grupo
de control, donde los pacientes fueron rehabilitados con el sistema tradicional, el
otro de estudio, donde los afasicos fueron rehabilitado utilizando el Sistema
Cinético Oral Oliden para rehabilitar las Afasias, donde se aplica la estrategia
pedagdgica, ambos grupos fueron evaluados con la escala internacional de
Boston, después de analizar los resultados en cada grupo, como se muestra en
la siguiente tabla, es muy evidente los superiores resultados en los porcientos de

mejorias logrados con el sistema terapéutico que utilizo la estrategia pedagdgica.
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Tabla VII. Resultados Comparativos. n=20

Resultados comparativos entre los porcientos de mejorias entre el Sistema Tradicional
y el Sistema Cinético Oral "Oliden” para la Rehabilitacion de las Afasias

Estrategia Pedagdgica

para la Rehabilitaciéon.

pn Boston para la Afasia Sistema tradicional Sistema Cinstico Oral

G =

10.12% 15,69%
= - clel Cusrpo 11.9% 22.22%
Curmpsl iernto de COrdenes 12.3% 21,33%
Material Ideativo Comple|o 6.33% 1417%
Agiildac O ral werkal 13.4% 22,14%
Agllicdacd Oral RHNo Werkal 12.7% 2167%
Secusnclas ALtomatizadas 14.5% 27 50%
Repeticldn de Palabras 7.3% 28%
Repeticion de Frases 3.6% 29 .38%
Lectura de Palabhras 8.6% 10,67%
Reapuesta a Dernomimnaciones 9.8% 15.67%
Denominaclén por Confrontaclan wisual 5 6% 7.40%
Denominacian Partes del CUerpo 7.3% B8.67%
rMomimnaclsrn cde Animales 3.6% 8,33%
Lectura cle Draciconess &M wo= Alta 4.7 % 10%
Discriminacion de Letras v Falalkbras 18.2% 33%
Lectura de CDrraciones »w Farrafo 4.7% 8%
Escritura Seriada 0.56% 3.,64%
Deletreoc Elerment=al 10.3% 12,14%
Delatraes al DIctado 17.9% 25%

Al valorar, la diferencia porcentual de los items de este estudio, como se ilustra
en la tabla VII, resulta notorio el comportamiento de estos indicadores, la mejoria
al aplicar la estrategia al proceso de rehabilitacion y su organizaciéon grupal,
constituye elemento novedoso, que influye directamente en estos resultados.

Al analizar la totalidad de los items, se destaca un crecimiento cuantitativo que
ratifica la mejoria alcanzada, en la discriminacion de letras y palabras, en la
repeticion de frases y secuencias automatizadas, resultados que demuestran la
efectividad del Sistema Cinético “Oliden”, al aplicar la estrategia pedagdgica, que
vincula el primer sistema de sefiales a la comunicacion oral, (vincular en un
tiempo la actividad motora y la expresion oral), y se crea una imagen motora del
movimiento, que ayuda a restablecer el recuerdo nominativo, de palabras y
oraciones, dentro de un contexto real, logrando, un lenguaje oral — gestual

mucho mas fluido, légico y apropiado.
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Al realizar la triangulacion de los resultados de la entrevista y la encuesta con los
resultados de la guia de observacion se corrobora esta valoracion, destacandose
gue el proceso de ensefianza y aprendizaje que se desarrolla no garantiza el
aprendizaje requerido de pacientes y familiares a cerca de la enfermedad
neuroldgica que padece.

A continuacion se muestran tres imagenes de Estimulacion Magnética
Transcraneal de Alta Frecuencia de pacientes con secuelas de Accidentes
Vasculares Encefalicos, a los que se les aplica la estrategia pedagogica para la
rehabilitacion neuroldgica donde se activan los mecanismos neuroplasticos del
SN y se expresan tres formas diferentes en se produce la ampliacion de los
mapas cerebrales: la respuesta motora en areas cercanas a la lesion; la
expansion de los mapas cerebrales y la aparicidn de respuestas directas en el
hemisferio contralateral al afectado, que posibilita el restablecimiento de la

actividad funcional del paciente.

Efectos del tratamiento de rehabilitacidn con la estrategia

Aparicion de respuestas motoras

Expansion de mapas e & G &

resultados del estudio de casos a dos pacientes seleccionados, aquejados por

la Enfermedad de Parkinson y la Afasia.
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ESTUDIO DE CASOS llI.

Paciente: RCD

Edad: 68 afios

Sexo: Masculino
Antecedentes personales. HTA

Antecedentes familiares: Parkinsonismo.
Aspectos Psicosociales Estado civil: Casado

Nivel escolar: Universitario

Condiciones de vida: Urbana

Caracteristicas Personales: Cooperador, comunicativo,
interesado por su recuperacion.

Ocupacion laboral: Jubilado

Nimero de hijos: 2

Salario percéapita: $200.00

Diagnéstico: Enfermedad de parkinson ideopatica.
Tiempo de evolucién: 16 afios

Datos clinicos Rigidez, Hipocinecia, Trastornos posturales.
Estrategia del tratamiento: Medicacion

Estimulacién Biofisica.
Rehabilitacion.

Programa terapéutico. Estrategia Pedago6gica para la Rehabilitacion

Medicamentos. Parkinsonil, Amantadita, Parkinsonil, Amantadita,
L - Dopa: 900mg./dia L - Dopa: 775mg./dia

Estimulacion biofisica. Ozono Ozono

Control Motor Sl Sl

Kinesioterapia Sl Sl

Defectologia Sl Sl

Logopedia Sl Sl

Pruebas de la condicién neurolégica:

UPDRS OFF 81 62

UPDRS MOTOR OFF 54 39

Tiempo en Off 53% 20%

Disminucién diaria de L- DOPA 0 108mg.

Pruebas de la condicion funcional:

UPRS — ADL 29 21,3

N WS 37 43,5

Pruebas cronometradas:

Amplitud del Paso 39 63,4

Latencia del Paso 20 seq. 5 seq.

Longitud del Ciclo 95,2 119,2

Cantidad de pasos 32,6 15,7

Capacidad de marcha 1743,8 metros. 2370,9 metros.

Tiempo de reaccion. D 136,3 mseg. 91,75 mseg.
I 127,6 mseqg. 87,33 mseg.

Movimientos repetitivos. D 76,3 mseg. 60,1 mseg.
I 83,6 mseg. 63,8 mseg.

Movimientos alternativos. D 39,6 mseg. 28,8 mseg.
| 43,4 mseg. 31,4 mseg.

Coordinacién D 2,86 mseg. 2,3 mseg.
| 3,37 mseg. 2,46 mseg.

Ritmo. D 20 mseg. 16,4 mseg.
| 21,2 mseg. 17,7 mseqg.
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Al analizar el caso anterior de un paciente con un diagnostico de Enfermedad de
Parkinson Ideopéatica de 16 afios de evolucion, casado, con dos hijo, con nivel
escolar universitario y actualmente jubilado, residente en una comunidad urbana.
Cuenta con un adecuado apoyo familiar y de la comunidad donde reside y posee
muy buena colaboracién del centro laboral donde procede para enfrentar las
actuales condiciones que lo apoyan para su traslado hasta el centro donde recibe
el tratamiento rehabilitador.

Estos elementos permiten organizar el proceso y definir las acciones terapéuticas
gue deben ser desarrolladas durante este, incluyendo los farmacos, la
estimulacién biofisica, en control motor las actividades kinesioldgicas,
defectoldgicas y logopédicas y para lograr el objetivo de restablecer las
funciones perdidas e incorporar al paciente a la sociedad. Los resultados de la
evaluacion inicial permiten seleccionar los medios a emplear para el desarrollo
del proceso rehabilitador, como las pistas visuales, los laberintos terapéuticos
para entrenar la marcha, los sobre pesos para fortalecer la musculatura y mejorar
con ejercicios de estiramientos la rigidez y entrenar el equilibrio, también
posibilitan seleccionar los que se requieren para el desarrollo funcional como los
correctores equinos, las fajas terapéuticas para la contrarrestar las alteraciones
posturales y mejorar la marcha; asi como la seleccion de los medios de
profundizacién y de consultas, como las recomendaciones y los libros Parkinson.
Qué debe usted saber, Parkinson Entrenamiento Motor y Parkinson. Como
mejorar la destreza manual y la escritura, asi como la multimedia Mejor Calidad
de Vida, el Video demostrativo sobre el entrenamiento del control motor, entre

otros. Es imprescindible también valorar las condiciones del local para la
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organizacion general del proceso, determinar el area que debe ocupar el
paciente y los familiares, garantizando las caracteristicas del asiento donde debe
desarrollar sus actividades terapéuticas de acuerdo a la inestabilidad e
inseguridad postural del paciente y garantizar la adecuada iluminacion vy
ventilacion del recinto.

La familia debe participar de forma activa durante todo el desarrollo del proceso
sin que interfiera en su desarrollo.

La aplicacion de las pruebas neuroldgicas internacionales para la Enfermedad de
Parkinson: UPDRS, NW y las pruebas cronometradas para la cinética de la
marcha, constatan una mejoria de la condicién Off de un 19 %, mejorando los
signos cardinales de la enfermedad que padece, al disminuir el grado de rigidez,
hipocinecia y su condicion postural; el componente motor aumenté en un 15% lo
gue permite un mejor desenvolvimiento motor, logrando disminuir el tiempo en
Off en un 33% durante el dia.

Es de destacar la disminucién de la dosis de L - Dopa diaria, prescrita por el
neurélogo de 1000 mg. al dia antes de desarrollar el proceso de rehabilitacién,
hasta 875 mg. después de haber concluido este, una reduccién de 125 mg. , no
porque la actividad de rehabilitacion propicie una mayor produccion de dopamina
en estos paciente, sino como consecuencia del proceso de ensefianza y
aprendizaje que se desarrolla durante la aplicacion de la estrategia, relacionada
con la educacion higiénico sanitaria donde el paciente como protagonista del
proceso, cumple con un régimen de vida adecuado, su dieta, los horarios de la
ingestion de farmacos entre otras acciones que lo disciplinan y permiten reducir

la ingestion del farmaco.
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Como resultado de las pruebas neuroldgicas funcionales de acuerdo a la escala
UPDRS — ADL se constata que aumentaron en 7,6 puntos la condicion funcional
del paciente. Con la escala NWS la mejoria evidenciada es de 6,5 puntos.

Las pruebas cronometradas que evalGan la cinética de la marcha, arrojan que la
amplitud del paso en estos paciente tuvo una mejoria de 24,4 %, lo que permite
gue se prolonguen el largo de los pasos posibilitando el desarrollo de una
marcha mas funcional; en la latencia del paso la mejoria es de 15 segundos que
permite que la proyeccion de los pasos se realicen con mayor dinamismo, la
longitud del ciclo es mayor en un 24%, posibilitando proyectar el paso a mayor
distancia durante la marcha, permitiendo mayor desplazamiento con menor
cantidad de pasos, la cantidad de pasos también disminuy6é en 16,9 pasos
menos para lograr el desplazamiento en una distancia de 10 metros en dicha
prueba el desplazamiento es mucho mas dinamico y funcional lo que se
corrobora al valorar la capacidad de marcha que se logra aumentar en 627,1

metros mas.

ESTUDIO DE CASO

Resultado de la aplicacidon de la Estrategia
Pedagodogica en la rehabilitacion neurologica

Resultados de la condicon Meurologica. )
UPDRS OFF MEJORIA

19%

UPDRS MOTOR OFF 159,
TIEMIPO EN OFF I3
DISMINUCION DE LA 125
DOSIS DIARIA DE L-DOPA mo-
Resultado de la comndicidn funcion MEJORIA
UPDRS - ADL 7.6 ptos -

MW S 6.5 ptos.
Pruebas cronometradas. Cinética de la marcha.
MEJORIA

AMPLITUD DEL PASO 24_ 40
LATENCIA DEL PASO 15 seq.
LONGITUD DEL PASO 24 <,
CANTIDAD DEL PASOS 16.9%
cAPACIDAD DE MARCHA 627.1m.

Con la aplicacion de la -
Estrategia Pedagdgica
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Estudio de caso IV.

Paciente: RCD
Edad: 62 afios
Sexo: Femenino
Antecedentes personales. HTA / Dislipidemia.
Antecedentes familiares: Infarto cerebral.
Aspectos Psicosociales Estado civil: Casada
Nivel escolar: Noveno grado
Condiciones de vida: Rural
Caracteristicas Personales: Cooperadora,
comunicativa, interesada por su recuperacion.
Ocupacion laboral: Ama de casa
Nimero de hijos: 2
Salario percapita: $100.00
Diagnéstico: ECV Tromboética arteria car6tida interna
izquierda.
Datos clinicos Hemiplejia derecha / Afasia Sensomotriz a
predominio Motor.
Estrategia del tratamiento: Medicacion
Estimulacion Biofisica
Rehabilitacion.
Programa terapéutico. Estrategia Pedago6gica para la Rehabilitacién
Medicamentos. Piracetan, Piracetan,
Mimodipino, Mimodipino,
Baclofeno 7mg. Baclofeno 1mg.
Estimulacion biofisica. Ozono Ozono
Control Motor Sl Sl
Quinesioterapia Sl Sl
Defectologia Sl Sl
Loioiedia Sl Sl
Escala de validisimo Barthel 60 ptos. 80 ptos.
Escala de validisimo Hachinky: 8 ptos. 8 ptos.
Escala de Boston: 3,14 10,17
LEIS: Goniometria Superior | 0% 30%
Inferior 0% 60%
LEIS:Dinamometria. Superior | 0% 20%
Inferior 0% 50%
LEIS: Trofismo. Superior | 10% 70%
Inferior 20% 90%
Tiempo de reaccién. 10% 60%
Movimientos repetitivos. 0% 50%
Movimientos alternativos. 0% 40%
Movimientos secuenciales 0% 40%
Coordinacién 0% 50%
Ritmo. 0% 60%
Marcha: Latencia del paso. 0% 60%
Marcha: Amplitud del paso. 0% 50%
Marcha: Longitud del ciclo. 0% 60%
Marcha: Cantidad del paso. 0% 70%
Marcha: Capacidad de marcha. 10 % 70 %
indice de Hauser. 4 ptos. 5ptos.
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Al analizar la tabla anterior del estudio de casos de una paciente con diagnostico
de Enfermedad Cerebrovascular Tromboética de la arteria carétida interna
izquierda que provocO una Hemiplejia derecha y una Afasia sensomotriz a
predominio motor, casada, con un hijo, ama de casa, con nivel escolar de noveno
grado y residente en una comunidad rural. Con adecuado apoyo familiar y de la
comunidad donde reside. Estos elementos entre otros de la valoracion
psicosocial nos permiten organizar el proceso y definir cuales son las acciones
terapéuticas que deben ser desarrolladas durante este, incluyendo los farmacos,
la estimulacién biofisica, en control motor las actividades kinesioldgicas,
defectoldgicas y logopédicas y para lograr el objetivo de restablecer las
funciones perdidas e incorporar al paciente a la sociedad. Los resultado de la
evaluacion inicial permiten seleccionar los medios a emplear por ejemplo para el
desarrollo del proceso rehabilitador, los sobre pesos para brazos y piernas, para
mejorar la fuerza y entrenar el equilibrio, para el desarrollo funcional los
correctores equinos para evitar el equinismo del pie pléjico durante la marcha y
disminuir el tono muscular del pie, las férulas dindmicas para fortalecer la
musculatura de los dedos y los de profundizacion y de consultas las
recomendaciones y los libros sobre el entrenamiento del control motor, entre
otros; también se valoran las condiciones del local para la organizacion general
del proceso, determinar el area que debe ocupar el paciente y los familiares,
previendo la inestabilidad del paciente y su inseguridad en la postura bipeda, asi
como que la familia participe del proceso sin que interfiera en su desarrollo,

ademas de garantizar la adecuada iluminacién y ventilacién del recinto.
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Para el desarrollo de las sesiones de rehabilitacion se orienta de manera
sistematica las particularidades de las afecciones motoras y del lenguaje en este
caso y de igual forma se ensefia las adecuadas posiciones posturales y el como
porqué y para qué deben ser desarrolladas de ese modo.

Se ensefia el modo en que deben ser desarrollados los ejercicios de estiramiento
para disminuir los elevados tonos musculares que caracterizan la espasticidad
del brazo y de la pierna del paciente que le impiden el desarrollo funcional de sus
actividades tanto manipulativas como las de la marcha, como resultado de este
aprendizaje y de la constancia en la ejecucion de estos ejercicios se puede
disminuir la ingestion del Blacofeno, hasta en 6 mg.; este farmaco es un relajante
muscular muy usado para disminuir los efectos de la espasticidad de los
segmentos corporales afectados en estos pacientes.

Como parte de la retroalimentacién de la estrategia aplicada, el analisis de la
evaluacion final y la comparacion con la inicial, valoramos los logros alcanzados
y las acciones terapéuticas que recomendamos porque aun deben ser desarrollar
desde el hogar con el apoyo familiar, como automatizar los patrones de la
marcha, entrenar el equilibrio y la coordinacién de la actividad motora. También
este andlisis nos brinda un caudal de informacibn para que el equipo
multidisciplinario pueda analizar los aciertos y desaciertos acaecidos durante el
desarrollo del proceso rehabilitador y pueda reorganizar sus acciones.

Un ejemplo de esta valoracion y de los logros alcanzados, o es un componente
tan sensible como la marcha para estos pacientes, por ser esta una de las
funciones mas afectadas y que con frecuencia ocasionan accidentes que

generalmente empeoran el estado funcional de estos, el porciento de mejoria
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logrado en la latencia del paso es de un 60% ; La amplitud del paso mejora en un
50% lo que permite un paso mas largo evitando arrastrar el pie; se aumenta en
un 70% la cantidad de pasos en diez metros lo que reporta un menor esfuerzo y
un mayor dimanismo durante la marcha; la longitud del paso se aumenta en un
60%, lo que se resumen en el 50% mas de capacidad de marcha, propiciando un
mejor funcionalismo de la marcha en estos pacientes. Todos estos logros estan
directamente vinculados a la ensefianza recibida con la aplicacion de la
estrategia pedagodgica que ha permitido que el paciente aprenda como realizar
los ejercicios de estiramientos y su importancia para disminuir los tonos
musculares ademas que dominen los adecuados patrones posturales para el
desarrollo de la marcha.

Otros resultados a destacar son los de los estudios goniométricos, los de la
dinamometria y los del trofismo muscular tanto en las extremidades superiores
como inferiores.

Son evidentes también en este caso los resultados en la rehabilitacion del
lenguaje después de la aplicacién de la estrategia pedagodgica en el Sistema
Cinético Oral "Oliden” para las afasias, caracterizado con el test de Boston,
donde todos los items evaluados han tenido mejoria, destacandose seis
aspectos cuyos valores alcanzan resultados por encima del 20 % de mejoria,
tales como: repeticion de frases (28,5%); repeticion de palabras (27,8%);
secuencias automatizadas (26%); identificacion de partes del cuerpo (23,6%);
agilidad oral verbal (21,5%) y el cumplimiento de 6rdenes (20,7%). Lograndose

un lenguaje funcional que le permite al paciente comunicarse liboremente, auque
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se requiere que desde su hogar se continué automatizando los logros
alcanzados para aumentar aun mas su vocabulario activo, con el apoyo familiar.
A continuacion se detalla en la tabla, los resultados de los items explorados al

aplicar el test. de Boston.

ESTUDIO DE CASO

Resultados del Sistema Cinetico Oral con la Estrategia
FPedagdgica para la rehabilitacion de las Afasias

Estrategia Pedagogica
para la Rehabilitacion.

ol

Escala de evaluaciéon Boston para la Afasia Sistema
Cinético Oral

ImMmEnI=

Derncrminaciom <de Falalsras
Icdentificacicon Fartes del CSusr o
CumPplimierto de Ordenes

M ataerial ldeativoa Tomlalo
Sl o] O ol el

Sl Tl Pl e ol
SecuUusnclas Automatil =scdas

Repeaticlasrrn cde FPFalsabbrams

Feapeticiorm de Frase=s

Lectura de Palabras

RPReapuuses=sta a DernomiimnzEcione s
Crermnomiiinmnacican por Conffrorrmmttaci«Srmn = al

Eermnmominsasascianm Partes del Cuacrpeos
NNomilmEaciSrn cde anirmaless

Lectura de Dracicornss s=mr W Aldta
DNscriiminacisSmn de Letras w Palalsras
Lectur=a de Draciones w rarrafo
EFsocritlara Sariz=adcd=a

Delctraecs Elermaerteal

(= A=

En las imagenes correspondiente a este estudio, imagenes de Estimulacion
Magnética Transcraneal de Alta Frecuencia, que permiten realizar un mapeo
cerebral, de este paciente antes y después de haber sido sometido a un proceso

de rehabilitacion donde se aplico la estrategia pedagdgica.

3 g

e e 8 e
[p—— s

IEEEEEEEL TR

Observe en la imagenes de la izquierda, tomados antes y la de la derecha
después de la aplicacion de la estrategia pedagogica, donde se observa un

aumento de la actividad en el hemisferio cerebral izquierdo (afecto) y la
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reorganizacion en el hemisferio derecho (sano), como resultado de la
estimulacién adecuada de los mecanismos neuroplasticos del Sistema Nervioso
recibida mediante la rehabilitacion en la que se aplica la estrategias pedagogica.

Este aumento de la representacion de los mapas cerebrales esta directamente
vinculado con el grado de recuperacion funcional del paciente y las nuevas
capacidades instaladas.

Analisis de los resultados de los criterios de los expertos.

La Estrategia Pedagogica para la Rehabilitacion Neurologica se sometio al
criterio de expertos utilizando el método Delphy. En la primera etapa de
aplicaciéon se listaron inicialmente 45 profesionales, entre los que se
encontraban, especialistas en Neurologia, en Neurorrehabilitacion y Médicos
generales. Con la aplicacion del cuestionario elaborado (Anexo XIV) se
determind que por los coeficientes de experticidad se seleccionaran 20 para
evaluar la estrategia pedagodgica. Los datos generales de los expertos

seleccionados aparecen en el anexo XV.

En la segunda etapa del método se somete a la consideracién de los expertos
seleccionados la estrategia pedagdgica para la rehabilitacion neuroldgica, a los
gue se les aplicé el instrumento que aparece en el anexo XVI. Adjunto al
instrumento se envié un documento con una sintesis de las concepciones
tedricas asumidas por el autor y la estrategia pedagdgica propuesta.

Los resultados del procesamiento de los criterios de los expertos aparecen en el

anexo XVII. El analisis de ellos permite afirmar que todas las etapas y acciones,
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alcanzan valores de N - P que se encuentran a la izquierda del punto de corte-
obsérvese la tabla- para ser consideradas como muy efectivas.

Atendiendo ademéas de la puesta en practica de la estrategia, los criterios
emitidos por los expertos en la segunda pregunta del cuestionario se encontraron
como tendencias las siguientes opiniones respecto a las potencialidades que le
asociaron a la estrategia:

e 16 de los expertos consideraron que favorecia la arménica convivencia
entre el paciente y la enfermedad que padece.

e 19 de ellos consideraron que dota a los pacientes y sus familiares de los
conocimientos indispensables sobre la enfermedad y el modo de poder
contrarrestar su efecto.

e 18 consideraron que los pacientes y sus familiares aprenden y se
entrenan de forma independiente y reconocen las potencialidades de la
estrategia para desarrollar las diferentes actividades terapéuticas, que
contrarrestan las alteraciones neurolégicas que caracterizan la
enfermedad, desde su propio hogar.

e 12 refirieron que posibilita que los pacientes aprendan adecuados
patrones posturales y sean capaces de corregirlos, valorar sus
alteraciones especificas y desarrollar las actividades correctivas
compensatorias en cada caso.

e 20 coincidieron en plantear que la estrategia permite educar e instruir a los
pacientes a vivir de forma digna con su enfermedad, integrandose a la

sociedad.
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Como resultado de la puesta en practica de la estrategia pedagdgica y después
del analisis de la triangulacién de los resultados de todos los instrumentos
empleados, coincidiendo con el criterio de expertos se precisan los siguientes
resultados que se detallan a continuacion.

Durante todo el proceso se relacionan los sujetos, aprendiendo al asumir su rol,
donde el rehabilitador dirige, el paciente es protagonista y el familiar apoya.

El modelo democratico de comunicacion utiliza el didlogo como método, en un
clima psicoafectivo positivo, ausente de ruidos, donde el rehabilitador ensefia y
dirige a pacientes y familiares a continuar desde el hogar la rehabilitacion.

El rehabilitador ensefia, selecciona y emplea los conocimientos, métodos,
equipos y medios con la cientificidad requerida para lograr los objetivos y realizar
la evaluacion educativa donde se aprende el como, por qué y para qué se
desarrolla el proceso de rehabilitacion.

Se utiliza el tratamiento grupal o individual como forma organizativa. El
rehabilitador, considerando las particularidades del paciente ensefia, dirige y
determina el tiempo para desarrollar las actividades de correccion y o
compensacion, tanto en la institucion como en el hogar.

La evaluacion integral permite valorar los resultados y recomendar las
actividades a desarrollar desde el hogar y da la posibilidad al equipo
multidisciplinario a analizar los resultados de su trabajo, para proyectar las

préximas etapas.
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CONCLUSIONES DEL CAPITULO llI

En este capitulo se explicitan los fundamentos y contenido de la estrategia
pedagdgica para la rehabilitacion neurolégica, asumiendo los postulados de la
Pedagogia como ciencia, lo que permite entrenar y adiestrar al paciente y sus
familiares, en la utilizacion de una serie de recursos sencillos para evadir los
errores de ejecucion del control motor y las consecuencias de los inapropiados
programas motores mantenidos y automatizados durante afios.

Este proceso de rehabilitacion neurolégica, organizado para su desarrollo con los
preceptos de la ciencia pedagdgica hace posible la adecuada estimulacion de los
mecanismos de neuroplasticidad, en la medida en que mejor se aplique la
estrategia pedagogica, mas eficiente serd la estimulacion a estos mecanismos y
mayores los resultados a esperar en el desarrollo funcional de estos pacientes,
posibilitando su incorporacion a la sociedad como individuos Utiles, en armédnica
convivencia con la enfermedad que padecen.

Se exponen también los resultados de la aplicacion de la estrategia pedagdgica
en diferentes patologias y en sus diferentes variantes terapéuticas: actividad
motora, habilidades manipulativas y lenguaje, asi como se compara con el
sistema tradicional de rehabilitacion neurolégica, en todos los casos la mejoria

resulta significativa demostrando la efectividad del sistema propuesto.
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CONCLUSIONES.

La rehabilitacion neurolégica es un proceso intensivo, multifactorial vy
personalizado en el que se integran los componente ético, neuroldgico y
pedagdgico, se emplean formas de direccion pedagdgicas, el paciente tiene un
papel protagonico y permite la indispensable estimulacién de los mecanismos de
neuroplasticidad para modificar la organizacion funcional del sistema nervioso.
Los resultados de la caracterizacion del estado actual de la rehabilitacion
neuroldgica, brindan una relacién pormenorizada que evidencia la evolucion y el
desarrollo del proceso de rehabilitacion a lo largo de la practica cientifica, y
distinguen los resultados en los que se aplica el sistema tradicional.

La estrategia pedagodgica para la rehabilitacién neuroldgica emplea la direccién
pedagdgica de la transformacion del objeto desde su estado actual hasta el
deseado, en la que se planifican y dirigen acciones para alcanzar determinados
objetivos de modo coherente, transformador y sistematico, estructurada con:
fundamentacion, obijetivo, evaluacion, organizacion, desarrollo vy
retroalimentacion.

La efectividad de la puesta en practica de la estrategia pedagdgica se manifiesta
en la transformacion que se produce en el proceso rehabilitador, donde el
paciente aprende a participar en su propia transformacion, con el apoyo familiar,
conociendo el como, por qué y para qué se desarrolla cada actividad, utilizando
formas organizativas pedagodgicas el empleo de métodos y medios en
correspondencia con sus particularidades y recibe las recomendaciones para
continuar las actividades desde su hogar; resultados que coinciden con los

estudios de casos y criterios de expertos empleados para este fin.
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RECOMENDACIONES
1. Valorar la continuidad de los aportes de esta tesis para el
perfeccionamiento de la labor que se desarrolla en otras entidades de

rehabilitacion neurolégica.

2. Continuar profundizando en el proceso de rehabilitacion neuroldgica,

teniendo en cuenta la concepcidén pedagogica de la estrategia propuesta.

3. Divulgar por diferentes vias los resultados obtenidos en este estudio y
efectuar publicaciones que puedan ser objeto de andlisis, valoracion y
puesta en practica por los directivos y especialistas de la rehabilitacion

neuroldgica.
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Anexo |

PROGRAMA

Programa integral de rehabilitacion del
Lenguaje para pacientes parkinsonianos.

Clinica de Atencion a los Trastornos del Movimiento y
Neurodegeneraciones.

CIREN



INDICE

INTRODUCCION 3

1. Particularidades generales de la movilidad en los
pacientes parkinsonianos con Disartria.

2. Antecedentes de la rehabilitacion del lenguaje

3. Importancia del programa

PROGRAMA TERAPEUTICO 19
I- Fase de acondicionamiento y entrenamiento general.

lI- Fase preparatoria del lenguaje expresivo.
lll- Fase de formacién del lenguaje expresivo.

wnN e

BIBLIOGRAFIA 24



INTRODUCCION:

PARTICULARIDADES GENERALES DE LA MOVILIDAD EN LOS

PACIENTES PARKINSONIANOS CON DISARTRIA

Las afectaciones de la motricidad de los parkinsonianos tienen un
caracter muy amplio, con frecuencia se ve afectada la actividad motriz de los
musculos de la parte superior de la cara (movimientos de los ojos, de las
cejas, etc.) y como resultado la cara se muestra inmovil, animica. La
motricidad en general es torpe. Las funciones donde intervienen los 6rganos
del aparato articulador se realizan de manera insuficiente. Son caracteristicas
las dificultades en los actos de masticacion y deglucion, incluyendo la
deglucién de la saliva, de ahi que el cimulo de saliva sea frecuente en estos
pacientes.

Los trastornos motrices de estos pacientes se deben valorar en tres
aspectos fundamentales:

- Trastornos del tono muscular.
- Trastornos de la cinética del movimiento.
- Movimientos involuntarios asociados.

La hipertonia o aumento del tono muscular se pone de manifiesto tanto
en el estado de reposo como en el de actividad. En los pacientes
parkinsonianos es caracteristica la forma RIGIDA.

La rigidez tiene una accion global y la resistencia al estiramiento del
musculo es constante, se mantiene y no hay tendencia a volver a la posicion
inicial.

Los movimientos anormales llamados también involuntarios aparecen
espontaneamente, escapando del control del paciente. Su forma fundamental
es el TEMBLOR; movimientos involuntarios oscilatorios, alternantes y
ritmicos, de amplitud limitada, que aparecen en reposo con una frecuencia
entre 4-6 Hz, de localizacion distal a nivel de las extremidades, que se
exagera con el estrés y cede con el suefio. Puede observarse ademas la
presencia de temblor oromandibular con afectacion de la musculatura
fonatoria y masticatoria.

En la Disartria se definen los trastornos primarios que caracterizan la
patologia y los trastornos secundarios que surgen a consecuencia de los
primeros.

Dentro de los trastornos primarios se destacan los trastornos de la
motricidad articulatoria, de la pronunciacion, de la respiracion, de la voz, de la
entonacion y de la movilidad en general. Secundariamente aparecen los
trastornos de la lectura y escritura, las limitaciones del vocabulario, del uso de
las estructuras gramaticales, las insuficiencias del oido fonético fonematico y
las alteraciones psiquicas.



La pobreza y lentitud del movimiento, asociado a la hipertonia rigida son
los elementos cardinales que determinan la limitacion motora en la
Enfermedad de Parkinson Primaria, y son los factores de mayor impacto en
las alteraciones del lenguaje que se presentan en estos pacientes.

La hipobradicinecia dificulta la correcta coordinacion de los movimientos
fonoarticulatorios en el tiempo requerido lo que condiciona variaciones en la
velocidad, alteraciones del ritmo y limitacion de la expresividad del lenguaje.

Por otra parte la hipertonia y los trastornos cinéticos que afectan la
musculatura articulatoria hacen que la amplitud de los movimientos articulares
disminuyan paulatinamente y la torpeza en cada movimiento limite el acto
deglutor, la mimica facial y la dinamica de los movimientos articuladores y
fonadores.

La severa dificultad en el inicio y en la ejecucion del programa motor,
asociado a las alteraciones del tono muscular influyen desfavorablemente en
la fluidez y amplitud de los movimientos fonoarticulares.

La lectura por su parte se vera de igual forma afectada, es mondétona e
inexpresiva con alteraciones en la entonacion y la melodia.

Para poder corregir y/o compensar estas alteraciones se hace indispen-
sable que el paciente esté adecuadamente medicado y asi ejercer una
apropiada influencia terapéutica. El tratamiento psicoterapéutico es
fundamental, el paciente debe conocer las caracteristicas de su alteracion
para que tome parte activa durante todo el programa terapéutico; la
concientizacion de cada una de las actividades que se realicen, asi como la
incorporacion de la mayor cantidad de analizadores posibles en el momento
de la ejecucion de cada tarea es de vital importancia para el logro de los
objetivos.

Nuestro programa se basa en cuatro aspectos fundamentales:

1- Laestrategia de ENTRENAMIENTO DEL CONTROL MOTOR
por técnicas de RETROALIMENTACION (Biofeedbak) con
ESTIMULOS EXTERNOS.

2- FACILITACION PROPIOCEPTIVA.

3- ENTRENAMIENTO DE LA MODULACION Y LA PROSODIA.

4- REFUERZO DEL APRENDIZAJE CONDICIONADO.

PROGRAMA TERAPEUTICO

El sistema terapéutico que proponemos consta de 3 fases fundamentales
donde se integran todas las actividades indispensables para la correccion y/o
compensacion de los trastornos del aspecto sonoro del lenguaje en su sentido
mas amplio, asi como el insuficiente desarrollo general del lenguaje y los
trastornos de la personalidad.

FASES:



- ACONDICIONAMIENTO Y ENTRENAMIENTO GENERAL.
- PREPARATORIA DEL LENGUAJE EXPRESIVO.
lll- FORMACION DEL LENGUAJE EXPRESIVO.
|- FASE DE ACONDICIONAMIENTO Y ENTRENAMIENTO GENERAL.

Objetivos fundamentales:

1.- Preparar y acondicionar todos los 6rganos fono articulares.

2.- Aumentar la capacidad vital respiratoria.

3.- Estructurar un sistema que nos permita la regulacion ritmica del
lenguaje en futuras etapas.

En la primera fase se distinguen tres actividades fundamentales:

- Entrenamiento de la movilidad general y articulatoria.

- Preparacién para el desarrollo del aspecto sonoro del lenguaje
(Respiracion, voz, vocalizacion).

- Entrenamiento para la delimitacién de los periodos de emision.

Actividades y objetivos especificos:

MASAJES:
Objetivo: Activar o inhibir la musculatura facial y/o de los 6rganos fono
articulares.
- Masajes faciales y de los érganos maoviles del aparato fonoarticular.

MOVILIDAD ARTICULATORIA:
Objetivo: Mejorar la amplitud articular y disminuir la rigidez.
- Movilizaciones: pasivas, activas y resistidas.

Objetivo: Crear un mecanismo consciente para mejorar el acto deglutor
- Utilizacion de los movimientos involuntarios reflejos.
y disminuir la sialorrea

Objetivo:

1. Mejorar la amplitud articular.

2. Disminuir la rigidez e hipocinecia.

3. Preparar todos los d6rganos moviles del aparato fonoarticular para
lograr una correcta articulacién, con movimientos amplios y precisos.

- Movilizaciones articulares.

- Gimnasia pasiva con cambios a la activa.
- Ejercicios para la movilidad de los labios.
- Ejercicios para la movilidad de la lengua.
- Ejercicios para la movilidad del velo del paladar.



- Ejercicios para la movilidad de la mandibula.

PREPARACION PARA EL DESARROLLO DEL ASPECTO SONORO DEL
LENGUAJE:

EJERCICIOS RESPIRATORIOS:
Objetivos:

Lograr la correcta respiracion VERBAL.

Fortalecer la musculatura de la caja toracica y el diafragma.

Disminuir la rigidez y la hipocinecia, con movimientos amplios y
conscientes, para hacer un uso Optimo de la mayor capacidad
pulmonar posible.

EJERCICIOS PARA LA VOZ:.
Objetivo:

1. Mejorar la intensidad, el tono y la resonancia de la voz.

2. Disminuir la rigidez y mejorar la hipocinecia del velo, la Gvula y las
cuerdas vocales.

- El sonido del tren.

- Llanto de un nifio.

- Dormir a un nifio.

- Mugido de una vaca.

- El eco.

- Mugidos.

- Pronunciacién de sonidos vocalicos.

- Avion.

- Ladrido.

Quejido.

- Llanto.

- Pito.

- Zumbido.

- Gallo.

- Maullar.

- El Relo;.

- Arrullar.

PRONUNCIACION DE SONIDOS VOCALICOS:

Objetivos:
1. Automatizar la correcta proyeccién y cambios tonales.
2. Automatizar los cambios en la pronunciacién de fonemas.
- Pronunciar vocales y sus combinaciones en silabas con sonidos fuertes y
débiles.

Objetivo: Disminuir la rigidez y la hipocinecia del velo, la Gvula y las
cuerdas vocales.



- Gimnasia para el velo, la Uvulay las cuerdas vocales.

EJERCICIOS PARA LA ARTICULACION DE FONEMAS VOCALICOS.
Objetivo: Definir la correcta articulacién de los fonemas vocalicos y
automatizar su pronunciacion.

- Repetir series vocalicas.

- Pronunciar vocales.

EJERCICIOS DELIMITANDO LOS PEIODOS DE EMISION.
Objetivos:
1. Interiorizar la correcta delimitacion de los periodos de emision.
2. Entrenar las pausas que delimitan los periodos de emision en silabas,
palabras y oraciones.
- Delimitacion en silabas, palabras y oraciones.

II- FASE PREPARATORIA DEL LENGUAJE EXPRESIVO.

Objetivo fundamental:

e Entrenar las habilidades adquiridas en la fase anterior, e incorporar
todos los elementos desarrollados en ella (respiracion, movilidad de
los 6rganos fono articulares.

e Delimitacién de los periodos de emision.

e Corregir todas las alteraciones en la pronunciacion.

Actividades y objetivos especificos:

CORRECCION DE LA PRONUNCIACION
Objetivo: Lograr una correcta articulacion y pronunciacion de todos los
fonemas.

- Ejercicios para la articulacion de los fonemas consonanticos.

- Instauracibn de los fonemas que presenten alteraciones en la
pronunciacion.

- Pronunciacién de fonemas aislados.

- Automatizacion los sonidos verbales ya instaurados en silabas, palabras
y frases:

- Pronunciar palabras sencillas en silabas.

- Pronunciar oraciones sencillas en silabas.

- Pronunciar oraciones sencillas en palabras

- Pronunciar oraciones sencillas delimitando los periodos de emisién
segun la curva melédica.

Entrenamiento de la pronunciacion la fonacion y los periodos de
emision através de la lectura.
Objetivo: Automatizar del lenguaje a través de la lectura.

- Analisis de las palabras, las oraciones y los parrafos y sefalizar
adecuadamente los mismos.

- Lectura de palabras en silabas previamente analizadas.

- Lectura de palabras previamente analizadas.



- Lectura de oraciones en palabras previamente analizadas.
- Lectura de oraciones previamente analizadas
- Lectura de pequefios parrafos previamente analizados.

Entrenamiento de la respiracion, articulaciéon, pronunciacién y ritmo del
lenguaje a traveés de la escritura.

Objetivo: Automatizar el lenguaje oral a través de la escritura.
- Escribir palabras sencillas.

- Escribir palabras complejas.

- Escribir oraciones.

- Escribir parrafos.

lll- FASE DE FORMACION DEL LENGUAJE EXPRESIVO.

Objetivo fundamental: Integrar y automatizar todas las habilidades
adquiridas en etapas anteriores.

Actividades y objetivos especificos:

Objetivo: Lograr un lenguaje adecuado que posibilite una
comunicacion clara, precisa, en un tiempo razonable y con una
correcta curva melodica.

- Respuestas a preguntas sencillas.

- Respuestas a preguntas de mayor complejidad.

- Didlogos sencillos.

- Dialogos complejos.

- Descripciones cortas.

- Descripciones libres.

- Narraciones.
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EXPLICACION NECESARIA

Estas Orientaciones Metodoldgicas van dirigida a dar cumplimiento cabal al
programa previsto para la atencién a pacientes parkinsonianos con alteraciones
en el lenguaje, por lo que exponemos de forma detallada como lograr los
objetivos de cada una de las etapas que conforman el documento rector para la
correccién y / o compensacion de la Disartria parkinsoniana. A continuacién
exponemos algunas consideraciones generales sobre el programa:

e Este programa se debe desarrollar previa valoracidn especializada de las
caracteristicas generales y especificas de cada paciente, ya que de ello
depende la frecuencia e intensidad en que desarrollaremos cada actividad
para poder lograr los objetivos propuestos en cada etapa.

e El| programa puede desarrollarse tanto individual como colectivamente,
dependiendo de las caracteristicas de los pacientes, de la etapa del
programa que se desarrolla, asi como de la experiencia del especialista.

e EIl programa es un sistema terapéutico que consta de 3 fases fundamentales
donde se integran todas las actividades indispensables para la correccién y/o
compensacion de los trastornos del aspecto sonoro del lenguaje en su sentido
mas amplio, asi como el insuficiente desarrollo general del lenguaje y los
trastornos de la personalidad.

CONSIDERACIONES GENERALES
CARACTERISTICAS DE LA DISARTRIA PARKINSONIANA.

En estudios realizados por Atarachi y Ushids en 1959 demostraron que el 73%
de los pacientes parkinsonianos presentaban disartria. En 1982 Otboxy
puntualiza en valoraciones realizadas al estudiar a 261 parkinsonianos que el
49% presentaban una disartria severa que limitaba la comunicacion.

Uziel por su parte en 1973 comprueba que en los estadios avanzados de la
enfermedad el 90% de los pacientes parkinsonianos presentan disartria y la
intensidad de esta, es proporcional al empeoramiento motor.

La clasificacion y el diagnéstico diferencial de las alteraciones del lenguaje
asociadas a la Enfermedad de Parkinson se basa esencialmente en las
caracteristicas perceptuales que exhiben los pacientes. En el reporte clasico
sobre disartria parkinsoniana, Darly (1969-1975) valoré por grabaciones las
caracteristicas del lenguaje de estos pacientes: el timbre, el tono, la calidad, la
respiracion, la prosodia y la articulacién, encontrando como factor comun los
trastornos disartricos del orden hipocinético, patrén que incluia desviaciones de la
fonacidn con monotonia tonal, alteraciones del timbre e interrupciones de la voz,
asociados a trastornos disprosddicos con una velocidad o muy disminuida o muy
rapida con periodos de arresto del lenguaje, silencios inapropiados o repeticion
de sonidos y silabas, dando la impresion de un lenguaje entrecortado con



trastornos articulatorios y distorsion del sonido, asi como una disminucion de la
movilidad facial.

Los estudios de correlacion fisiologica con la evaluacion acustico-perceptual
han demostrado que el Parkinsoniano tiene comprometido todos los subsistemas
del lenguaje (respiratorio, fonatorio, discursivo y articulatorio), mientras que la
severidad de la enfermedad de la alteraciones de esos componentes dependen
del estadio y las caracteristicas individuales de esos pacientes; en este marco
particularizamos las alteraciones de cada area: alteracion respiratoria,
disminucion del volumen de voz, frases cortas, variaciones en la velocidad del
lenguaje, arrestos esporadicos del lenguaje, o que sugiere que la musculatura
articulatoria y fonatoria esta limitada en rango o comprometida en su
coordinacion.

Schilling encontré que el patron respiratorio de los parkinsonianos es irregular
en la amplitud del ciclo y este se extiende mucho mas tiempo que en los sujetos
normales a expensas de pausas anormalmente largas entre la inspiracion y
espiracion, ademas de la ausencia de las ondulaciones regulares que se
observan durante la inspiracion tidal.

Kramer reporto en parkinsonismos encefaliticos una reduccion de la capacidad
vital por debajo de 1,5 litros a expensas de una reduccién del volumen tidal, la
gue no se modifica con una inspiracion forzada. En condicidon espontanea la
inspiracion es dos veces mas rapida que lo normal.

Laszewski también reporta marcada disminucion de la capacidad vital
respiratoria con limitacion significativa de la excursion toracica durante ambos
ciclos y lo atribuye a la rigidez de la musculatura intercostal. De la Torre y cols
no coinciden en la afectacion de la capacidad vital de los pacientes pero si
confirman la caida del volumen tidal y sobre todo las irregularidades en la
duracion y amplitud de los ciclos espiratorios y atribuyen el fendmeno a la pérdida
de coordinacién y sinergismos entre agonistas y antagonistas respiratorios. En
contraste Ewanowski no encontré diferencias significativas en los patrones
respiratorios tidales, pero si en la duracion de los periodos de reposo entre ciclos
respiratorios y plante6 que la alta frecuencia respiratoria correlacionaba con el
grado de deterioro neuroldgico.

Kim en un estudio espirométrico realizado en 18 pacientes encontré que la
lectura y la recitacion siempre estan interrumpidas por inspiraciones fuera de
lugar e interpretan este fendbmeno como una alteracion de la modulacion
automatica al leer, distinguiéndola de la normalidad de la respiracion encontrada
durante el reposo, lo que quiere decir que la ejecucion simultaneamente de otros
actos motores (lectura) modifica y altera el control del ciclo motor reflejo de la
respiracion.

Todos estos hallazgos soportan la idea de que el soporte respiratorio para el
lenguaje esta alterado de forma importante en todos los pacientes, finalmente
Canter demostré en 17 pacientes que existian dos tipos de afecciones en este
soporte:



1. No lograr una espiracién de forma prolongada.
2. Hay un desfasaje de la latencia del inicio de la espiracién y de la fonacién.

Lo que quiere decir que no solo esta alterada la capacidad espiratoria, sino que
la hipocinecia compromete el tiempo de respuesta muscular para comenzar la
fonacion, después de haberla iniciado, lo que significa que se retarda el uso del
volumen espiratorio para producir el sonido.

Otras evaluaciones sobre los tiempos de reacciéon del movimiento de las
cuerdas vocales y su sinergia con la musculatura respiratoria han demostrado que
las fonaciones cortas dependen del pobre soporte respiratorio (volumen
espiratorio) y de una sinergia entre ambos sistemas (respiratorio y fonatorio)
secundario a la hipocinecia lo que coincide con el hallazgo de la demora de la
oclusion laringea y la inmovilidad parcial para aducir o aproximar las cuerdas
vocales antes de que llegue el flujo espiratorio.

Hanso utilizando Cinelaringoscopia telescopica examiné 32 pacientes
parkinsonianos y encontré que 30 de ellos exhibian algun grado de oscilacién en
las cuerdas vocales cuando se intentaba la aproximacion de las mismas y en
todas demostr6 debilidad de la contraccién, lo que asocié al decrecimiento
general del suplemento espiratorio, o que explica la hipofonia de estos pacientes.
Por tanto la hipofonia parkinsoniana es una mezcla de espiracion disminuida con
disfuncion laringea. Por otra parte los arrestos del lenguaje y las pausas
inapropiadas no parecen relacionarse a problemas estructurales de las cuerdas
vocales y si al disincronismo entre los ciclos respiratorios.

Consecuentemente, Logerman comprob6é que el 80% de los parkinsoniano
presentan alteraciones laringeas comunes a la disartria hipoquinética. Los signos
de disfuncion laringea incluyen la disminucion del timbre, el tono sin
modulaciones ni inflexiones, los incrementos o decrementos inapropiados del
volumen y la reduccion de la acomodacion del volumen al estrés, lo que se estima
sea secundario al rango limitado de movimiento y al desfasaje de los tiempos de
ejecucion de los actos motores implicados.

Canter en un estudio osciolografico efectuado durante una lectura oral revelo
gue los pacientes tenian una frecuencia de vocalizacién promedio de 129 ciclos
por segundo, (la frecuencia normal es de 106 ciclos por segundo); de igual forma
los pacientes parkinsonianos no lograban subir mas de una octava, mientras que
los del grupo de control lograban un promedio espontaneo de modulacion de casi
dos octavas. Estas alteraciones incrementan la frecuencia vocal e imposibilitan
poder modificar el volumen de la voz.

La intensidad de la voz también esta afectada como promedios de 4 decibeles
menos que las personas normales al pronunciar silabas y de 12 decibeles al
pronunciar palabras.

La prosodia también esta comprometida tanto en su componente melddico
como en la entonacion. Monrad - Krohn reconocen 3 formas diferentes de
alterarse la prosodia: HIPERPROSODIA, DISPROSODIA Y APROSODIA.



La Hiperprosodia se caracteriza por una exageracion de los patrones de
entonacion clasicos de pacientes maniacos o de pacientes con Afasia.

La Disprosodia representa la escansion de las silabas tipicas de las disartrias
ataxicas y de las recuperaciones de la afasia de Broca.

La aprosodia cuando la prosodia global esta sustancialmente atenuada, este
ultimo es el mas tipico de la disartria hipoquinética del parkinsoniano que se
asocia a marcada monotonia, con pobres inflexiones de la voz y reduccién en su
intensidad, lo que da la impresion de una marcada reduccion en los contrastes
acusticos del lenguaje, lo que esta condicionado por los errores o fallas en las
pausas entre palabras y pronuncian series de palabras sin definir las
articulaciones de las consonantes explosivas, realizando un balbuceo de baja
intensidad, que impresiona como interrupciones continuadas del lenguaje, de
igual forma las transiciones entre las consonantes estan severamente reducidas
en estos pacientes, dando la impresion de un susurro 0 una murmuracion.

La articulacion es el aspecto mas estudiado de la disartria parkinsoniana y ha
sido catalogada como vaga, débil, susurrante, imprecisa, lenta o festinada,
confusa y acelerada, lo que demuestra que no existe un solo patrén de
alteraciones articulatorias aunque si existe como factor comun una mala
movilidad de la lengua, pobre movimiento de los labios y la mandibula asi como
una retardada movilidad del paladar blando para la produccién de vocales y
consonantes.

Kanter encontré en 17 pacientes al explorar la lectura oral, que el error mas
frecuente era la incorrecta produccion de sonidos explosivos P, B, T, D, K, G,
demostrando que mediante la produccion de estos siempre aparecia un pico de
emisién gque contrastaba con la ausencia de la parada necesaria para liberar la
lengua o los labios e iniciar la fonacion de la siguiente palabra y concluy6
afirmando que la alteracion de la articulacion primariamente se producen durante
la produccion de las consonantes explosivas debido a una incoordinacion entre la
laringe y la actividad oral.

Logerman y Fisher estudiaron la articulacion de 200 pacientes con Enfermedad
de Parkinson Idiopéatica o por encefalitis y encontraron que el 45% mostraban
ausencia o sustitucion de fonemas.

En orden fueron las consonantes K y G las que tenian mayor frecuencia de
mala articulacion, mientras que las fricativas S y Z estaban comprometidas en un
80% de estos pacientes y en un menor grado las africadas Ch y J en un 50%. Las
consonantes P, B en un 30%; siendo el patrén mas frecuente de un 98% la
combinacion de varios de estos errores.

Cuando se valoro en detalle cada tipo de error articulatorio ellos encontraron
gue lo mas frecuente fue una inapropiada coordinacion entre el flujo del aire
espirado y el momento articular. Las consonantes P, B (oclusivas) y las africadas
se cambian a fricativas mientras que perceptualmente la articulacion de las
fricativas fueron menos prolongadas, estos errores indican que los oOrganos
articuladores no poseian una adecuada constriccion, el analisis del déficit



articulatorio revela una inadecuada elevacion de la lengua al articular las
consonantes oclusivas y africadas y un insuficiente cierre por constriccién del
flujo aéreo en las fricativas linguales. En consecuencia concluyen que el
problema no es parético sino que se debe a la rigidez de la musculatura lingual.

Otros estudios, empleando electromiografia demostraron que el paciente con
disartria hipocinética presenta mala articulacion fundamentalmente en el contacto
entre los labios, la lengua, los dientes y el velo del paladar.

Leanderson y cols compararon la actividad de los labios de los pacientes
parkinsonianos y de personas normales y demostraron:

- Que los pacientes parkinsonianos tenian un mayor grado del tono
muscular. Hipertonia.

- Que estaban alteradas las actividades reciprocas entre agonistas y
antagonistas con tendencia a articular simultdneamente (perdiendo el
sinergismo).

- Que la actividad electromiografica que antecede la produccién de un
sonido en los parkinsonianos era mas prolongada. (acorde a esta
observacion la rigidez muscular es la mejor explicacion para la
disminucién de las oposiciones entre los 6rganos articulatorios.)

Para complementar estos Hunker demostré que en condicion de hipertonia se
requiere una mayor fuerza para mover o desplazar los 6rganos articulatorios e
implica paradas durante la ejecucion del movimiento.

También encontramos diferencias significativas en la contraccion de los labios
inferiores y superiores en la articulacion de un fonema lo que demuestra la falta
de sinergismo y una dificultad para relajar el orbicular de los labios y la mandibula
después de haber pronunciado un fonema.

Logerman estudié estos problemas articulatorios y resonatorios en 200
pacientes y sugirié que el paciente parkinsoniano puede clasificarse en 5 grupos
de acuerdo al complejo asintomatico:

1. El 45% de los pacientes presenta disfuncién respiratoria y laringea
(hipofonia) como unico sintoma.

2. El 14% de los pacientes presentan disfuncion laringea y ademas dificultad
para pronunciar los fonemas Ky G.

3. El 17% asociado a las alteraciones anteriores, presentan trastornos de la
cuchilla de la lengua para pronunciar los fonemas S, Z, J, Ch.

4. El 5% de estos pacientes presentan todas las alteraciones anteriores, mas
trastornos de la articulacion bilabial de los fonemas P, B.

5. El 9% presenta todas las alteraciones anteriores, mas dificultad en la punta
de la lengua para la pronunciacion de la T, D.

Cuando habia disfluencia o nasalidad el patron se modifica tanto que no era
identificable siguiendo la clasificacién anterior.



Las alteraciones agrupadas anteriormente representan la forma habitual de
progresion de la disartria evolutivamente que se inicia por disfuncion laringea y
compromete subsecuentemente los otros 6rganos fonoarticulares de atrds hacia
adelante (garganta, velo, lengua, oposicion dental y labios).

La frecuencia de emision de fonemas también ha sido estudiada en funcion de
la articulacion observandose comportamientos extremos: lentitud vy
atropellamiento en relacion al tipo de parkinsonismo (variable clinica) que
presenta: lento e hipofénico en el rigido-acinético y acelerado en el hipocinético
con respuesta discinética a farmacos a cuando se asocia a tartamudez. Lo que
quiere decir que este patron no es dependiente solamente del Parkinson sino de
otras alteraciones neurales (tartamudez).

Estudiando la capacidad de alternar silabas durante una repeticién rapida
(diadococinecia) se encontré que los pacientes se congelaban con frecuencia o
repetian la silaba anterior prefiriendo silabas labiales, que silabas que implicaban
el uso lingual y labial (Ta, Da, La) lo que demuestra que los movimientos
sinérgicos de la punta de la lengua eran mas lentos que los movimientos
repetitivos de los labios.

La lenta frecuencia de articulacion evidenciada en la mayoria de los pacientes
parkinsonianos ha sido también relacionada a la rigidez de la musculatura
articulatoria, sin embargo Netsell y cols estudiando 37 pacientes demostraron
dificultad en el tiempo de reaccidén, progresiva reduccién de la amplitud de los
movimientos y limitacion o demora para cambiar de una silaba a la otra, lo cual
estd inicialmente relacionado a la hipocinecia. Kent y Rosenbek plantearon que
la base neural de este fendbmeno es el estado inhibido del area motora
suplementaria y su rigidez para modificar su patréon de descarga contra la
necesidad de adecuar la velocidad del lenguaje. Recientemente la revision de
mas de 37 000 talamotomias realizadas por Speelman en 1991, donde la rigidez
era abolida sin afectarse la hipocinecia, demostré que no habia modificacion de
las alteraciones del curso del lenguaje y que lejos de mejorar la fluidez empeord
en el 30% de los pacientes, lo que significa que ademas de la fluidez, la
hipocinecia juega un papel fundamental en los tiempos de movimiento para la
articulacion del lenguaje.

El temblor afecta también el lenguaje pues condiciona fluctuaciones de la
resonancia y de la conjuncién labial con la produccion de las caracteristicas de
voz tremorosa; estas fluctuaciones tienen la misma frecuencia (4,5 hertzios) que
el temblor concomitante de la mandibula considerando que este trastorno se debe
a una aberrante resonancia del flujo espiratorio.

En conclusion la reduccion del desplazamiento de los 6rganos articulatorios se
debe al compromiso de diferentes factores:

- Disminucion de la amplitud.

- Fuerza inadecuada para el movimiento.

- Velocidad inapropiada.

- Interrupciones repetidas de un flujo aéreo de bases reducidas.



FISIOPATOLGIA DE LAS ALTERACIONES MOTORAS EN LA ENFERMEDAD
DE PARKINSON.

Desde que Ehringer y Hornykiewicks descubrieron que el déficit de dopamina
en el estriado y la muerte de las neuronas dopaminérgica nigrales eran la
explicacion anatomopatolégica de la EP), multiples hipétesis fisiopatoldégicas han
intentado ilustrar las consecuencias de su déficit a través de un desequilibrio en la
neurotransmision a nivel del estriado. Actualmente, la hipétesis mas aceptada se
relaciona al modelo de Alexander, Penney y Young), sobre el cual se intentan
explicar los hallazgos electrofisiolégicos determinados en el modelo MPTP y en
humanos.

En el modelo de parkinsonismo por MPTP (1-metil-4-fenil-1, 2, 3, 6 -
tetrahidropiridina) en primates no humanos, que simula las caracteristicas
clinicas, patoldgicas y bioquimicas de la E P en humanos, se ha constatado
actividad neuronal tonica en GPe, GPi y NST. Estos cambios en las descargas
tonicas son en general consistentes con los cambios reportados en la actividad
metabdlica en varias porciones de los circuitos motores.

Los cambios observados en el modelo MPTP en cuanto a la actividad
neuronal a nivel de GPe, GPi y NST son consistentes con las evidencias que
indican que una pérdida de la dopamina a nivel del estriado, resulta en un
aumento en la transmision a través de la via directa y en una reduccion en la
transmision a través de la via indirecta.

Estos hechos pueden explicar los signos parkinsonianos, ya que el incremento
de la salida ténica desde el GPi reduce la actividad de las neuronas talamo-
corticales, lo que genera una inhibicién de las areas motoras precentrales que
estan relacionadas con el circuito motor. Estos conocimientos parecen
corresponderse con el hecho de que la reposicion de los niveles estriatales de
dopamina corrigen predominantemente las alteraciones cinéticas, y que cuando
existe una gran denervacion del estriado la Levodopa induce discinecias. El papel
de la hiperactividad de los niveles de salida de los GB y su relacion con los signos
cardinales de la enfermedad también ha sido demostrado por lesiones directas
del NST y GPi en modelos MPTP.

En conclusion si existe menor estimulacion dopaminérgica a nivel de los
receptores D1 estriatales, se produciria un incremento de la actividad a nivel del
GPi, con la consecuente inhibicion talamo-cortical. Esta menor inhibicion
dopaminérgica a nivel de receptores D2, provocaria una hiperactividad ténica del
NST, GPi y SNpr, con el mismo efecto inhibitorio tAlamo-cortical que la via D1, lo
gue provocaria dificultad en la preparacion y ejecucion del movimiento.

El aumento del tono muscular caracteristico en la enfermedad obedece al
efecto de la deplecion dopaminérgica sobre el circuito palido-talamo-cortical y
sobre las vias descendentes facilitatorias del tallo cerebral, que comprometen la
inhibicion reciproca y otros mecanismos segmentarios medulares que controlan el
tono muscular.



El temblor puede resultar de una hiperpolarizacion de las neuronas talamicas y
corticales, y lo respalda el hecho de que el temblor puede ser aliviado en mayor o
menor grado por lesién en varias areas corticales y subcorticales, incluyendo las
areas corticales 4 y 6, GPi, tadlamo ventro lateral, ansa y fasciculo lenticular.

Existen al menos dos vias anatémicas implicadas en la fisiopatologia del
temblor y la rigidez:

1. La via GPi-tdlamo motor-area 6 cortical, que se extiende desde el GPi a
través del ansa lenticular hacia la region anteroinferior del talamo ventro
lateral (Voa de la clasificacion de Hassler) y finaliza a nivel de la corteza,
particularmente area 6

2. La via de los fasciculos talamicos-talamo motor-area 4 cortical, que se
extiende a través de los fasciculos talamicos hacia la parte mas posterior del
talamo ventro lateral (Vim-Vop de Hassler) y finaliza a nivel de la corteza,
particularmente area 4.

Se ha sugerido que la primera via pueda ser asociada primariamente con la
rigidez y secundariamente con el temblor, mientras que la segunda esta
relacionada primariamente con el temblor.

El origen del temblor no esta tan claro pero es evidente que la lesion del NST y
del ndcleo Vim lo suprimen por lo que es deducible su origen central, aunque
existen mecanismos periféricos como la informacién propioceptiva que pueden
modificar su amplitud y frecuencia.

En conclusion la falta de dopamina en el Estriado condiciona una
hiperactividad de los nucleos de salidas de los ganglios basales quienes a su vez
determinan una perdida de la facilitacion cortical con lo que disminuyen la
amplitud y velocidad de los movimientos (hipocinecia) y aumenta el tono muscular
(rigidez).

La hipocinecia condiciona que los movimientos fonoarticulares se inicien
tardiamente, tengan una amplitud disminuida y se demore en el cambio de los
fonemas, dificultad en su secuenciacion y atropellando sus combinaciones. La
rigidez determina una insuficiencia respiratoria restrictiva y de las cuerdas vocales
condicionando hipofonia. La combinacion de ambos signos cardinales
(hipocinecia y rigidez) condicionan los trastornos prosodicos tipicos de la disartria
parkinsoniana.

¢, Qué mecanismo puede garantizar la opcién escogida de la equivalencia
motora?

Nosotros introducimos una posibilidad para tratar de explicarlo, supongamos
gue los labios son un sistema de pesos opuestos, como ambos estan conectados
cuando uno de estos pesos se empuja en una direccion el otro debe de moverse
en la direccion opuesta. Si uno de los puntos imaginarios es fijado en posicion
vertical entre ambos pesos corresponden al labio superior, el otro peso
correspondera al labio inferior, sucedera lo mismo cuando el labio inferior tiende a
descender, el superior asciende automaticamente para explicar este fenbmeno



neurofisiolégicamente es preciso que exista una enervacion reciproca entre los
pules de neuronas motoras que permitan inhibirse mutuamente. Esta conexién
inhibitoria es solo activada si el blanco acustico requiere de alguna posicion
relativa en particular (si se necesita detener el movimiento de ambos labios
simultdneamente).

Cuando el labio inferior adquiere la posicion mas alta posible dispara una gran
inhibiciébn sobre el labio superior y alternativamente cuando el labio superior
alcanza la posicion inferior sucede lo mismo con el labio inferior.

Si el labio inferior no puede llegar al extremo, la inhibiciébn del superior sera
menor de forma tal que se mantengan equidistantes para modificar este
mecanismo y moverlo asimétricamente; los mecanismos de aprendizaje motor
basados en el ensayo error modularia la respuesta inhibitoria.

Sistema de procesamiento paralelo distribuido parala COOARTICULACION.
En la organizacion del Sistema Nervioso estan implicitas 3 formas basicas:

- Resistencia a las perturbaciones.
- Actividad paralelas
- Ordenamiento seriado (cooarticulacion).

La colocacion de los labios pre movimiento y la pre nasalizacion son un fiel
exponente de la actividad coordinada en la pronunciacion, en ambos casos, los
efectores se sitlan en la posicién 6ptima antes de que se produzca el primer
movimiento, antes de que se pronuncie la primera silaba de la palabra.

Jordan estudio el comportamiento de los patrones de articulacion, relacionando
la movilidad muscular con el tiempo de ejecucién de una accién deseada durante
la pronunciacién, demostrando que la optima ejecucion depende del sinergismo
entre ambos y que el sinergismo de la cooarticulacion es quien permite aumentar
la velocidad del lenguaje.

El sinergismo de los o6rganos de todos los sistemas implicados en el
mecanismo del lenguaje estan de algin modo afectado en los pacientes con
Enfermedad de Parkinson lo que provoca las pausas inadecuadas, los arrestos,
la lentificacién que caracterizan el lenguaje de estos pacientes. La cooarticulaciéon
imprescindible para poder pasar de una posicion articular a otra durante la
pronunciacion de los diferentes fonemas se altera de forma significativa
produciendo imprecisiones articulares que llegan a distorsionar e incluso cambiar
fonemas durante la expresion oral.

La revision de la literatura sobre la Disartria parkinsoniana coincide en que esta
primariamente caracterizada por una funcion disminuida de todos los subsistemas
del habla.

Desde el punto de vista fonatorio el lenguaje se caracteriza por reducciones de
la intensidad vocal y lo entrecortado de la respiracion, la prosodia (la melodia) del
lenguaje esta afectada (monétona), las deficiencias fonatorias se producen como



resultado del pobre soporte espiratorio, las alteraciones en las vocalizaciones
por su parte, estdn  relacionadas a cambios mecanicos en la laringe y por
supuesto en las cuerdas vocales, lo que responde al grado de rigidez.

Al analizar las alteraciones de la articulacion valoramos que son un resultado
secundarias a la mala aproximacion de la lengua y los labios al producir sonidos
orales, también se han relacionado a la rigidez muscular.

Si valoramos las alteraciones en la calidad de la contraccion, las sinergia entre
los 6rganos articulatorios, los periodos respiratorios, asi como la mala adecuacién
de los tiempos de movimientos, se destaca el compromiso hipocinético de estos
casos.

Es de destacar finalmente que no es poco frecuente que el tratamiento
antiparkinsoniano con agentes dopaminérgicos produzca disfonia y alteraciones
del lenguaje.

ANTECEDENTES DE LA REHABILITACION DEL LENGUAJE

Sarno y col. 1968-1973 Desarrollé un estudio amplio que consté con una
muestra significativa, dividida en tres grupos fundamentales con distintos
sistemas terapéuticos:

- Ejercicio de control vocal (n=300)

- Ejercicio de préactica corregida por control visual ante espejos y

grabaciones (n=300)

- Ejercicios de entrenamiento de la prosodia (n=50)
Resultados:
Mejora durante las sesiones
Sin recuperacion mediata, ni a largo plazo

Scott y Caird (1981) Conformaron dos grupos que se caracterizaron por:
A - Ejercicios de entonacion utilizando retroalimentacion
(VOCALITE)

B - Facilitacion neuromuscular propioceptiva

Resultados:

Grupo A: Mejoria de la intensidad de la voz

Grupo B: Mejoria de las anormalidades prosodicas
No mejoro:

El control respiratorio, ni el tiempo de reaccion.

La duracioén del efecto fue solo de 6 meses.

Scott y Caird (1983) En esta ocasion utilizaron dos grupos caracterizados por:
Grupo A: Solo terapia prosadica.
Grupo B: Terapia prosodica mas refuerzo visual (VOCALITE)
Resultados:
Los resultados del Grupo B fueron mayores a los del grupo A.

Robertson y Thompson (1984) Utilizaron:
Ejercicios de entonacion y fonacién intensivos.



Resultados:
La mejoria se observé a partir de las dos semanas y con una estabilidad de 6
meses.

Ramig (1988): Los estudios fueron realizados fundamentalmente con:
Terapias por vocalizacion intensiva durante cuatro semanas.

Resultados:

Mejoria de un 33% en la hipofonia.

Mejoria de la modulacién total en un 235%

Mejoria de la comprension de su lenguaje por el explorador 90%.

Hanson y Matter (1993) Sus estudios se basaron en:
La utilizacién de retroalimentacién por audicion retardada (DAF para
la tartamudez)

Resultados:
Mejoria de la hipofonia y la disartria, pero no de la disprosodia

Rubow y Swift (1995) Realizaron un proyecto basado en:
La utilizacién de equipos multiples de Retroalimentacién (auditiva,
visual y propioceptiva combinadas)

Resultados:
Mejoria de los tres niveles, pero recaida después de los seis
meses. Signo mas refractario TAQUILALIA

Recomendaciones para el desarrollo del programa:
| FASE DE ENTRENAMIENTO Y ACONDICIONAMIENTO GENERAL.

En la primera fase se distinguen tres actividades fundamentales:

1. Entrenamiento de la movilidad general y articulatoria.

2. Preparacion para el desarrollo del aspecto sonoro del lenguaje.
(Respiracion, voz, vocalizacion).

3. Entrenamiento para la delimitacion de los periodos de emision.

El objetivo fundamental de esta fase es la preparacion y acondicionamiento
de todos los érganos fonoarticulares, el aumento de la capacidad vital respiratoria
y la estructuracion de un sistema que nos permita la regulacion ritmica del
lenguaje en futuras etapas.

El trabajo sobre la motricidad general crea habitos motores correctos,
contrarresta la rigidez y la hipocinecia de los pacientes, asi como la debilidad
muscular.

Es imprescindible el uso de ejercicios dirigidos a desarrollar la motricidad de
las extremidades superiores, fundamentalmente la de las mufiecas y los dedos, lo
gue posibilitard un desarrollo mucho mas adecuado del control muscular
facilitando asi el trabajo logofoniatrico tanto en la prevencion como en la
correccién de los trastornos de la escritura.



Durante todo el tratamiento y desde sus inicios es indispensable que todas las
actividades  terapéuticas  se realicen con movimientos  amplios
independientemente del tiempo que esto requiera.

El desarrollo de la movilidad en general y sobre todo de la motricidad fina de
los dedos de las manos influye positivamente sobre la movilidad articulatoria y
ayudan en su correccién, asi como en el desarrollo de la manualidad necesaria
para la expresion grafica.

Las actividades terapéuticas deberan organizarse partiendo de las
caracteristicas especificas de cada paciente.

Masajes faciales y de los érganos maoviles del aparato fonoarticular:

Por las caracteristicas de estos pacientes el masaje es de gran utilidad para
el tratamiento tanto fisioterapéutico como logofoniatrico. EI masaje contribuye a la
disminucién de la excitabilidad, eleva la capacidad de elasticidad, mejora la
circulacion sanguinea y los procesos de oxidacion y recuperacion en los musculos
porque ejerce una accién positiva sobre el aparato musculoligamentoso, mejora el
suministro sanguineo de las articulaciones y de los tejidos que la rodean, eleva la
formacion y circulacién de liquido sinovial y los ligamentos adquieren mayor
elasticidad. También se puede eliminar las inflamaciones, la rigidez y las
sensaciones de dolor.

Para la aplicacion del masaje es indispensable que los movimientos de las
manos sigan la direccion de la circulacion linfatica, hacia los ganglios linfaticos,
pero sin llegar a estos.

Un aspecto muy importante son los masajes faciales y de los 6rganos
articulatorios (labios, lengua, velo del paladar, etc.).

Los masajes tienen como objetivo activar o inhibir los movimientos de
determinados organos. En dependencia del objetivo a lograr asi debera
realizarse, cuando se necesita activar la musculatura se suele pellizcar
levemente, golpear suave con la ayuda de los dedos u otros medios auxiliares,
cuando queremos por el contrario inhibir el tono muscular producto de rigidez, el
masaje debemos realizarlo en forma de caricias suaves a lo largo del musculo.

Es necesario se use talco, aceite, vaselina o crema apropiada en los casos de
los masajes faciales o para las extremidades superiores, para los masajes del
aparato fonoarticular (labios, lengua, Uvula, etc.) se utilizara el o los dedos
envueltos en gasa o0 enguantados, con la ayuda de espatulas, sondas
logofoniatricas, o cualquier otro medio auxiliar creado (parte posterior del cepillo
dental, de cubiertos, etc.).

Antes de comenzar los masajes debemos tener preparados todos los medios
necesarios para desarrollar esta actividad (cremas, aceites, sondas, espatulas,
etc.)



Masajes faciales:

Para realizar los masajes faciales se debe llevar un ritmo uniforme en el
movimiento de las manos para lograr la relajacion, una vez iniciado el masaje no
apartar las manos de la cara del paciente, si fuera necesario realicelo
suavemente.

Generalmente los movimientos de masajes se dirigiran hacia el origen del
musculo evitando asi dafar los tejidos.
1- Movimiento del mentdén. Levantar el menton, aplicando una ligera
presion.
2- Movimientos en la parte inferior de la mejilla. Utilizando un movimiento
circular, ejecutar un movimiento rotatorio desde la mejilla a las orejas.
3- Los movimientos de la boca, nariz y mejilla.

Es posible iniciar el masaje por el mentdbn o por la frente, ambos
procedimientos son correctos.

1. Movimiento lineal sobre la frente. Deslizar los dedos hasta las sienes, efectuar
un movimiento rotatorio ejerciendo presion siguiendo un desplazamiento hacia
arriba, deslizarse hacia la ceja izquierda y seguir hacia arriba hasta la linea de
crecimiento del pelo, moviendo las manos gradualmente a través de la frente
hasta la ceja derecha.

2. Movimientos circulares sobre la frente. Empezando en la linea de las cejas,
proseguir transversalmente por el medio de la frente y después hacia la linea
de crecimiento del pelo.

3. Movimiento entrecruzado. Empezar en un lado de la frente y retroceder.

4. Movimiento de frotacion. Deslizar los dedos hacia el centro de la frente,
después retirarlos, ejerciendo una ligera presién, dirigirse hacia las sienes y
ejecutar un movimiento rotatorio.

5. Movimientos de ceja y ojo. Colocar los dedos en la esquina interior de los ojos
y los indices sobre las cejas. Realizar un movimiento deslizante hacia las
esquinas exteriores de las cejas, bajo los ojos y de vuelta hacia las esquinas
exteriores.

6. Movimiento de nariz y la parte superior de la mejilla. Deslizar los dedos y
colocarlos debajo de la nariz. Realizar suaves movimientos rotatorios a través
de las mejillas hasta las sienes. Deslizar los dedos hasta los ojos y de vuelta al
puente de la nariz.

7. Movimiento de boca y nariz. Aplicar movimiento circular desde la esquina de la
boca hacia arriba, hacia la zona lateral de la nariz. Deslizar los dedos sobre
las cejas y hacia abajo en direccién a las esquinas de la boca.

8. Movimientos de labio y de menton. Deslizar los dedos desde el centro del labio
superior, alrededor de la boca y por debajo del labio inferior y del mentén.

9. Movimiento opcional. Sostener la cabeza con la mano izquierda. Deslizar los
dedos de la mano derecha desde abajo del labio inferior, alrededor de la boca,
hasta el centro del labio superior.

10.Movimiento de elevacion de las mejillas. Continuar desde la boca a las orejas
y después desde la nariz a la parte superior de las orejas.

11.Movimiento rotatorio de las mejillas. Ejecutar un masaje desde el mentén a los
I6bulos de la oreja, desde la boca a la seccidn media de las orejas y desde la
nariz a la parte superior de las orejas.



12.Golpeteo ligero. Trabajar desde el mentén al I6bulo de la oreja, desde la boca
a la oreja, nariz a la parte superior de la oreja, después transversalmente por
la frente. Repetir por el otro lado.

13.Masaje en el cuello. Realizar pasadas ligeras hacia arriba sobre el frontal del
cuello. Utilizar una presién mas fuerte con los lados del cuello, realizando
movimientos hacia abajo.

14.Con la boca abierta lo mas amplia posible, sacar la lengua, con la ayuda de
los dedos, una espéatula o sonda acariciar la lengua desde el interior de la
boca hacia el exterior.

15.Con la boca abierta elevar la lengua y realizar movimientos suaves por la parte
inferior de la lengua, desde la base, hasta la punta (si la elevacion de la
lengua no se logra, se debe tomar la punta de esta con una gasa y realizar la
elevacion necesaria).

16.Con la boca abierta lateralizar la lengua en ambos sentidos (hacia la derecha
y hacia la izquierda), realizar movimientos suaves por los bordes externos de
la lengua desde la base de esta hasta la punta.

17.Con la boca abierta sacar la lengua, tomarla entre los dedos y deslizarlos
desde la base hasta la punta.

18.Con la boca abierta deslizar el depresor, la sonda o el medio auxiliar que ha
seleccionado desde la terminacion del paladar duro por todo el paladar blando
hasta el final de la Gvula, por su parte central y por los laterales.

Las movilizaciones deberan realizarse luego de terminados los masajes
comenzando por las pasivas, luego las activas y al final las resistidas.

Movilidad articulatoria:

El trabajo para el desarrollo de la motricidad articulatoria incluye diversas
actividades, fundamentalmente entre las que se encuentran la utilizacion de los
movimientos involuntarios, los masajes de los 6rganos articulatorios y faciales y la
gimnasia pasiva con cambios paulatinos a la gimnasia activa y resistida.

Utilizacion de los movimientos involuntarios:

Desde los inicios es necesario eliminar la sialorrea, por lo que antes de
comenzar cada ejercicio es indispensable solicitar al paciente que trague la saliva,
si no fuera posible lograrlo de forma consciente, debemos auxiliarnos en esta
primera etapa de los movimientos involuntarios que provoca el acto deglutor,
sugerir al paciente que incline la cabeza hacia atras.

Por las caracteristicas del tono muscular de estos pacientes, asi como la falta
de actividad y el debilitamiento general que presentan, provocan que tanto la
expresividad facial como la expresion gréfica se vean afectadas. Numerosos
musculos de la cara inciden directamente en los movimientos articulares de los
labios, la mandibula, etc., asi mismo ocurre con la musculatura de los hombros,
brazos y manos y su incidencia en la expresién grafica.

El tratamiento osteomioarticular se puede lograr por diferentes métodos:

- Masajes.
- Movilizaciones articulares (pasivas, activas resistidas).



Los que seran utilizados indistintamente segun sean las particularidades del
paciente y los objetivos que queremos lograr.

Gimnasia pasiva con cambios a la activa:

La gimnasia pasiva (con ayuda mecanica) se realiza s6lo cuando haya una
imposibilidad total de realizar por si s6lo el movimiento consciente de los 6rganos
articulatorios, tan pronto surjan estas posibilidades, la gimnasia pasiva debera
transformarse paulatinamente en activa.

La gimnasia articulatoria en sus inicios debera de tener el patrén del
especialista por lo que deben realizarse los ejercicios de forma conjunta con el
logopeda, frente a un espejo, cuando estos no puedan ser ejecutados por
imitaciones, se les brindard la ayuda minima necesaria para lograr el objetivo
deseado.

Es imprescindible que los ejercicios no se realicen de forma mecanica,
siempre debe tener un fin determinado relacionandolos, preferiblemente, con los
movimientos articulares.

Con el fin de desarrollar la motricidad articulatoria se recomiendan los
siguientes ejercicios:

EJERCICIOS PARA LA MOVILIDAD DE LOS LABIOS

1. Abriry cerrar la boca lo mas amplia posible.

2. Sonreir lo mas amplio posible y colocar la boca en la posicidon normal.

3. Hacer proyeccion de los labios en forma tubular hacia delante y volver a la
posicion inicial.

4. De la posicion tubular, mover los labios en todas direcciones (arriba,
abajo, derecha, izquierda, circular por la derecha, circular por la izquierda).

5. Combinacién de movimientos de los labios. (boca abierta, en sonrisa, en
posicion tubular).

EJERCICIOS PARA LA MOVILIDAD DE LA LENGUA.

1-Con la boca abierta lo méas posible, sacar e introducir la lengua.

2-Sacar la lengua y realizar movimientos en todas direcciones.

3-Con la boca cerrada realizar movimientos circulares alrededor de los
dientes por la cara anterior de los labios

4-Con la boca cerrada realizar movimientos de la lengua en el interior de la
boca de derecha a izquierda ejerciendo presion.

5- Chasquear la lengua.

EJERCICIOS PARA LA MOVILIDAD DEL VELO DEL PALADAR.
1-Con la boca abierta estimular el velo (con un depresor, la parte trasera de

un cepillo o de una cuchara), con movimientos laterales de la Gvula intentando
tocar la pared posterior).



2-Hacer gargaras con agua evitando que el liquido salga por las fosas
nasales.

3-Realizar reiteradamente el acto de deglucion.

4-Bostezar.

5-Pronunciar vocales en ataque fuerte: A. E.

Es necesario mantener el maximo de tiempo posible la Gvula elevada, se
pueden realizar conteos, que estimulen la musculatura para la deglucion y
fonacion.

EJERCICIOS PARA LA MOVILIDAD DE LA MANDIBULA

1-Abrir y cerrar la boca.

2-Mantener la boca abierta durante un lapso de tiempo determinado (puede
ser bajo conteo, aumentando paulatinamente).

3-Realizar movimientos laterales de la mandibula hacia uno y otro lado.

PREPARACION PARA EL DESARROLLO DEL ASPECTO SONORO DEL
LENGUAJE:

RESPIRACION - VOZ
EJERCICIOS DE RESPIRACION:

El objetivo fundamental es lograr la respiracion VERBAL. Las inspiraciones
diafragmaticas deberan ser cortas y profundas en el momento del lenguaje y
las espiraciones se realizaran en el momento de la pronunciacion, por lo que
deberan ser armonicas y pausadas. Las inspiraciones se realizan por las fosas
nasales y las espiraciones por la boca aspecto importante para poder hablar a la
vez que espiramos.

Los ejercicios de respiracion deben ser realizados por el paciente
sistematicamente no solo durante el momento designado para la terapia sino
siempre que sus actividades sociales se lo permitan.

Es preciso fortalecer la musculatura de la caja toracica y el diafragma para
hacer un uso 6ptimo de la mayor capacidad pulmonar posible cuando hablamos,
de igual forma, es indispensable la dinAmica y armdnica actividad de estos grupos
musculares.

La hipocinecia y la rigidez también estaran incidiendo en estos grupos
musculares por lo que la ejecucion de movimientos amplios, exagerados y la
concientizacion de estos deberan estar presentes en cada actividad.

- Inspiracion profunda, retencion del aire (5 seg.) y espiracion rapida (con la

boca en forma tubular).

- Inspiracion profunda retencion del aire (5 seg.) y espiracion lenta y
prolongada.

- Inspiracion profunda retencion del aire (5 seg.) y espiracion con pausas

intermedias (una, dos y tres pausas).



- Inspiraciones profundas retencion del aire (5 seg.) y espiracion sobre
diferentes objetos ( boca en forma tubular ). Dosificar la distancia del objeto
30 cm., 50 cm., 75 cm. etc.

- Inspiracién profunda retencién del aire (5 seg.) y soplar (boca en forma
tubular) una pelota a diferentes distancias ( 20, 30, 40, 50 cm, etc.) y angulos
(de 15, 30 y 45 grados.

- Soplar una vela hasta la distancia maxima que resulte posible.

- Soplar una vela a través de un tubo hasta apagarla. Comience con el tubo
de mayor longitud.

- Soplar una mota de algoddn colocada en la punta de la nariz.

EJERCICIOS PARA LA VOZ.

La vocalizacion en combinacion con los ejercicios respiratorios constituye un
procedimiento eficaz para desarrollar la voz, el que se complejizara en préximas
etapas cuando se hayan instaurado todos los fonemas consonanticos que estén
afectados. Por tal motivo comenzaremos con la ejercitacion de las articulaciones
de las vocales, es muy importante que se realice previamente la adecuada y
correcta inspiracion para poder pronunciar cuando espiramos.

La intensidad, el tono y la resonancia de la voz tienen gran importancia en el
tratamiento a los pacientes parkinsonianos ya que estos tres componentes de
alguna manera, se encuentran afectados producto de la hipocinecia y la rigidez
de los musculos del torax, el diafragma, la Uvula y las cuerdas vocales. Por su
importancia valoraremos estos aspectos indistintamente. La fuerza o la intensidad
de la voz depende del nivel de precision del aire que inciden en las cuerdas
vocales y lo exacto que éstas vibren. La regulacion de la fuerza del soplo
espiratorio y la prolongacion de este dependen en gran medida de los resultados
obtenidos en la gimnasia respiratoria que se realice.

Es necesario ensefar al paciente a hablar alto sin gritar y cambiando la
intensidad de la voz paulatinamente desde la voz fuerte, a la voz media, y de esta
a la voz baja, asi como, su forma inversa.

Algunas actividades para desarrollar la fuerza o intensidad de la voz:

- Sonido del tren:
Uuuuu (con alta intensidad)
uuuuu (con bajaintensidad)
UuuUuUuUuUuUu (cambiar la intensidad sin pausa)
UUUUUUUUUUUUU(en un tono determinado sin cambio de

intensidad.)
- Llanto de un nifio:
AAAAA (alto)
aaaaa (bajo)
aaaaaaaaaaaaa (sin pausas)

- Dormir a un nifio:
AAAAAAAAAAAAA (alto en un tono determinado)



aaaaaaaaaaaaa (bajo en un tono determinado)

- Mugido de una vaca:
MUUUUUUUUUUUU MUUUUUUUUUUUU (una vaca grande)

muuuuuUuUuUUu  Mmuuuuuuuuuuu (unavaca pequeiia)
- EI ECO:

AAUUUUUUUUUU (alto)

aauuuuuuuuuu (bajo)

AUauAUauAUau (alternando)

- Pronunciar vocales y sus combinaciones en silabas con sonidos fuertes y
débiles:

aaaaAAAAaaaaa aaaaAAAAaaaa

000000000000 000000000000

uuuuUUUUuuuu uuuuUUUUuuuu

eeeeEEEEeeeeee eeeeeEEEEeeeee

aui AUl AZUI aui
aza AZA AZA aza
aba ABA ABA aba

La participacion activa del velo del paladar y la Gvula en la regulacion de la
salida espiratoria oral o nasal nos brinda la cualidad resonadora de la voz por lo
gue la gimnasia dirigida a la movilidad del velo y su adecuado funcionamiento son
de mucha importancia para lograr una voz adecuada.

A medida que seamos capaces de disminuir la rigidez de las cuerdas vocales
el tono de voz serda mas adecuado. Es por esto que consideramos necesario
exponer algunas actividades encaminadas al logro de este objetivo:

1- Inspiracion profunda y espiracion nasal prolongada pronunciando el
fonema M M M M M M, interrumpir la salida del aire por las fosas nasales de
forma alterna por lo oclusién de las ventanas nasales con los dedos.

2- Inspiracion profunda durante la espiracion nasal prolongada, y
pronunciado el fonema M M M M M, imprimir pequefios golpes alternos al
abdomen lo que posibilitara una adecuada relajacion de las cuerdas vocales.

3- Masajes vibratorios por la parte anterior del cuello de forma vertical y
horizontal con pequefia presion en la porcion media. Deberan ser los movimientos
enérgicos y ritmicos.

4- Imitar sonidos:

Quejidos AYYYYYYYYY
Mugidos MMMUUUUUUU

5- Pronunciacion de sonidos vocalicos:
AAAAAAAAAAAAAAAAAA
EEEEEEEEEEEEEEEEEEEE



Qi
000000000 OOOOOOOO
Uuuuuuuuuuuuuuuuuu

6- Actividades que motivan el adecuado uso de las cuerdas vocales y activan
las relaciones emocionales a través de juegos la voz se percibe alegre, triste,
confiada, etc. Estas actividades pueden desarrollarse tanto de forma individual
como grupal. Es muy importante la elevacion del tono hasta el falsete, ademas de

comprobar la resonancia de la caja toracica de los sonidos bajos, asi como la
diferenciacion de éstos.

Avibn: Ladrido:
u U JAU JAU JAU
u Uu
Uu U
u Uu JAU JAU
Quejido: LLanto:
AY AY A A
AY AY AY
Pito: Zumbido: Gallo:
U U S S Z Z KI
Kl
RI
U S Z Kl
Maullar: El Reloj: Arrullar:
MIU MIU TAC A A A A
MIU TIC TIC A A A

EJERCICIOS PARA LA ARTICULACION DE FONEMAS VOCALICOS.

Es necesario precisar los movimientos articulatorios de las vocales tratando
de que se realicen con la mayor amplitud posible.

Es indispensable que estos movimientos se realicen de forma exagerada
logrando activar al maximo toda la musculatura. Estos ejercicios deben
realizarse frente a un espejo y cuando se haya logrado la correcta pronunciacion
de cada vocal sera necesario dinamizar estos movimientos.

Con la ayuda de tarjetas con los grafemas de las vocales representadas
podemos automatizar estos movimientos articulatorios con una cadencia
razonable.

- De este modo podemos alternar las series vocalicas.

AEIOU UOIEA
AIOUE EUOIA



EAUOI IOUAE
UOIEA AOEIU
EUIOA AOIUE
- Pronunciacioén de vocales:

AAA AAA AAA OO0 OO0 00O
EEEE EEEE EEEE uuu Uuu uUuu
fee 1t et IO IE IA IU Ol El Al
AE AE AE AE AE AE AE AE AE AE AE
EA EA EA EA EA EA EA EA EA EA EA

El EI EI ElI EI EIl EI EI EI EI ElI EI ElI El
AElI AElI AEl AElI AElI AEl AEl AEl AEIl AEI
AOU AOU AOU AOU AOU AOU AOU AOU AOQU

EJERCICIOS DELIMITANDO LOS PERIODOS DE EMISION.

La delimitacién del tiempo para ejecutar una actividad dada es de suma
importancia para estos pacientes, por las alteraciones en el ritmo y la fluidez que
presentan como consecuencia de la rigidez que impide de forma dinamica
ejecutar las érdenes en un tiempo dado, y la hipocinecia, por su parte, que limita
también el poder seguir la cadencia dada. Es por ello, que estos ejercicios
deberan realizarse retomando las actividades ya realizadas de los movimientos
articulares de los labios, lengua, etc. asi como, los ejercicios con los fonemas
vocalicos y consonanticos los que serviran, ademas, como automatizacion y
reforzamiento. Estas delimitaciones se realizaran por golpes sobre la mesa,
sobre los muslos, por un metronomo o por el velogémetro.

Los ejercicios deberan realizarse en el tiempo regulado. Ejemplo: Ejercicios
para la movilidad de los labios.

- Delimitacion en silabas, palabras y oraciones.

En esta primera fase de entrenamiento y acondicionamiento el paciente debe
haber logrado interiorizar la forma correcta de respirar, fortalecer la musculatura
fono-articular y conocer los elementos indispensables para articular de forma
correcta, precisa y con amplios movimiento, ademas, dominar como puede
dosificar las pausas durante la pronunciacion.

Il FASE PREPARATORIA DEL LENGUAJE EXPRESIVO.

En esta fase se entrenan las habilidades adquiridas en la fase anterior. La
incorporacion de los elementos fundamentales desarrollados en la primera fase
(respiracion, movilidad de los 6rganos fono-articulares y la delimitacion de los
periodos de emision, también es indispensable corregir todas las alteraciones en
la pronunciacion.

CORRECCION DE LA PRONUNCIACION.

EJERCICIOS PARA LA ARTICULACION DE FONEMAS CONSONANTICOS.



Es indispensable en esta fase, la instauracion de todos los fonemas que
presenten alteraciones en la pronunciacion. El trabajo con las consonantes se
realizard de forma similar al de las vocales, tratando de lograr una adecuada
articulacion de cada una de ellas. Estas actividades comenzaran con la
pronunciacion de los fonemas aislados pudiendo auxiliarse con el uso de laminas.
Es frecuente encontrar en el lenguaje de estos pacientes alteraciones en la
pronunciacién de los sonidos los que pueden manifestarse de tres formas:
Omision, Distorsién y Cambio.

Omision de sonidos: el sonido no se pronuncia producto de las limitaciones en
la movilidad de los 6rganos articulatorios. Ejemplo: BANCO por BLANCO.

Distorsion de sonido: un sonido inexistente en el sistema fonico del idioma
Espafiol, es pronunciado inadecuadamente ya sea por alterar el lugar, la forma o
el modo de articulacion. Ejemplo: el fonema R se pronuncia gutural.

Sustitucién de sonido: el sonido se cambia por otro. Ejemplo: LOSA por ROSA

En dependencia a las alteraciones especificas de cada paciente se procedera
en la instauracion de los fonemas afectados. Es indispensable utilizar el mayor
namero de analizadores posibles durante la instauracion para lo que se podra
utilizar los procedimientos siguientes:

- Correcta y clara articulacion de todos los fonemas por los especia listas.

- Uso del control visual para percibir de forma directa o a través del espejo los
movimientos articulatorios del especialista asi como los del propio paciente.

- Palpacion de las vibraciones de las cuerdas vocales y control del flujo de
aire espirado en el proceso de articulacion y pronunciacion.

- Control aferente mediante las sensaciones cenestésicas-motrices producto
de las repeticiones reiteradas de los movimientos articulatorios para la
pronunciacion.

La correccién articulatoria se lleva a cabo a través de cuatro etapas
fundamentales:

Etapa preparatoria.
Etapa de instauracion.
Etapa de automatizacion.
Etapa de diferenciacion.

La primera de estas etapas, la preparatoria fue expuesta en la fase anterior
de este trabajo por lo que analizaremos las restantes.

Etapa de instauracion: La instauracion de un sonido en muchos caso
constituye la creacion de un nuevo reflejo condicionado y la desautomatizacion de
habitos incorrectos adquiridos con anterioridad.



En la practica logofoniatrica se utilizan diversos procedimientos para instaurar
los sonidos alterados:

- POR IMITACION.
- CON AYUDA MECANICA,
- POR LA FORMA MIXTA.

En el primero de los casos, por IMITACION, a través del oido, la vista y el
tacto es necesario poder percibir e imitar la pronunciacion correcta de los
fonemas afectados. Cuando no se logra este objetivo con la simple imitacién,
debemos probar con la produccion de los elementos del sonido a instaurar de
forma aislada y luego integrarlo y combinarlos hasta lograr la emision correcta.

En la instauracion con la AYUDA MECANICA es necesario disponer los
organos articulatorios convenientemente para la correcta pronunciacion con la
ayuda de espéatulas, depresores, sondas logopédicas, dedos, etc.

La excitacion cinérgetica que se producen por las repeticiones reiteradas de
la disposicion y el movimiento de los 6rganos en combinacién con la percepcion
auditiva crea las conexiones nerviosas necesarias en el @mbito de corteza para la
formacion de un nuevo reflejo condicionado.

El dltimo procedimiento para la instauracion de fonemas es el MIXTO el uso
de instrumentos constituye un apoyo para lograr una exacta pronunciacion del
sonido por imitacion o con la ayuda de instrucciones verbales.

Cuando las sustituciones de los sonidos se producen de manera inconstante
como resultado de un insuficiente desarrollo del oido fonematico, el trabajo mayor
recae sobre la diferenciacion de los sonidos que se confunden mutuamente, de
igual forma sucede con los casos en que las omisiones y distorsiones de los
fonemas son inconstantes no es necesario instaurar, sino que se realizara la
correccién partiendo de la automatizacion del sonido afectado. Si las omisiones y
distorsiones fueran estables, entonces es indispensable la instauracion de estos
fonemas por cualquiera de los procedimientos antes mencionados.

Para realizar la instauracién es necesario conocer con exactitud la posicion de
todos los 6rganos fonoarticulatorios y la participacion de cada uno de ellos en la
pronunciacién de los diferentes fonemas, asi como conocer los procederes mas
adecuados para la correccion de las afectaciones especificas de cada paciente.

Etapa de automatizacion:

La automatizacion es la introduccion del sonido verbal ya instaurado y
consolidado de forma aislada en estructuras mas complejas (silabas, palabras y
frases). Es decir la automatizacion es la sustitucion de viejos e incorrectos
estereotipos dinamicos por otros nuevos y correctos.

Es imprescindible la ejercitacién del sonido en todas sus combinaciones ya
gue la articulacion de un fonema varia en dependencia a los fonemas
adyacentes. Es importante destacar que de la armonia de la integracién de todos



los elementos logrados en la fase anterior dependera el éxito del tratamiento. De
igual forma no es posible aspirar a Optimos resultados si alguno de estos
elementos aislados no se han dominado por el paciente. El entrenamiento debe
comenzar por actividades muy simples.

Para el desarrollo de cada actividad debemos comenzar con una correcta
inspiracion donde se haga un 6ptimo aprovechamiento de la mayor capacidad
vital respiratoria posible, la articulacion de cada fonema debe ser precisa y
exagerando al maximo cada movimiento articulatorio y los tiempos en la emision
de cada palabra deben estar bien delimitados, asi como, las pausas para la
inspiracion deberan coincidir con las pausas logicas de la curva melddica del
lenguaje.

- Pronunciar palabras sencillas en silabas.

- Pronunciar oraciones sencillas en silabas.

- Pronunciar oraciones sencillas en palabras.

- Pronunciar oraciones sencillas delimitando los periodos de emision segun la
curva melddica.

El entrenamiento con el lenguaje leido es de mucha utilidad ya que con el
apoyo del control visual podemos con mayor facilidad automatizar la articulacion
exagerada de los diferentes fonemas, asi como, las delimitaciones de los
periodos de emision.

Para ejecutar estos ejercicios, es necesario que se analice la palabra, la
oracion o el parrafo que seleccionemos para el entrenamiento y se sefalicen
previamente los fonemas que deben ser articulados con movimientos articulares
amplios durante la pronunciacion, asi como las delimitaciones de los periodos de
emision. La sefializacion debe ser con colores llamativos. Ejemplos: Los fonemas
donde debe prolongar la pronunciacion de color AZUL y los periodos de emisién
de color ROJO.

Los periodos de emision deben tener igual periodicidad a los que se
desarrollaron en los ejercicios de pronunciacion anteriormente expuesto, es decir,
delimitaciéon de las oraciones y las palabras en silabas, delimitacion de las
oraciones en palabras y la delimitacion de las palabras y las oraciones segun la
curva melddica.

- Lectura de palabras en silabas previamente analizadas.

- Lectura de palabras previamente analizadas.

- Lectura de oraciones en palabras previamente analizadas.
- Lectura de oraciones previamente analizadas.

- Lectura de pequefios parrafos previamente analizados.

De igual forma el lenguaje escrito y su complejidad grafica posibilita que si el
paciente parkinsoniano a la vez que escribe la grafica de un fonema, palabra u
oracion, pronuncia lo que escribe entonces, esto constituira otra via para lograr la
automatizacion de la correcta respiracion, articulacion y el ritmo del lenguaje que
desde la primera etapa el paciente domina.



Es necesario tener presente las alteraciones en la escritura que los pacientes
parkinsonianos presentan, por lo que en esta fase es indispensable desarrollar el
plan terapéutico previsto para la correccion o compensacion de estas
alteraciones.

Las siguientes actividades deben ir acompafiadas con la expresién oral.

- Escribir palabras sencillas.

- Escribir palabras complejas.
- Escribir oraciones.

- Escribir parrafos.

Interiorizar estas actividades, posibilita que se pueda desarrollar incluso
dentro de la actividad diaria, segun sea la profesién del paciente. La actividad
consiste en verbalizar (expresarlo de forma oral) lo que vamos escribiendo, el ir
plasmando graficamente cada fonema requiere de mayor tiempo por lo que obliga
al paciente a pronunciar mas pausado realizar una correcta articulacion de todos
los fonemas. Es necesario destacar que para desarrollar estas actividades, la
inspiracion debe anteceder la escritura y la articulacién debe ser correcta, precisa
y con amplios movimientos de los érganos articulatorios, de igual forma, las
pausas del lenguaje oral deben coincidir con las pausas establecidas en el
lenguaje escrito (acentos, puntos, signos, etc.)

lIl FASE DE FORMACION DEL LENGUAJE EXPRESIVO.

En esta fase se debe integrar todas las habilidades adquiridas en etapas
anteriores por lo que la respiracion, la articulacion, y las pausas de los periodos
de emisién segun la curva melddica seran aspectos a controlar constantemente.

Las actividades de esta fase son las siguientes:

- Respuestas a preguntas sencillas (que requieran de la inclusién por el
paciente de uno o dos elementos nuevos en su respuesta).

- Respuestas a preguntas de mayor complejidad.

- Dialogos sencillos.

- Dialogos complejos.

- Descripciones cortas.

- Descripciones libres.

- Narraciones.

Estas actividades deben realizarse cumpliendo en todo momento los
requerimientos establecidos en todas las etapas anteriores (respiracion previa,
articulacion precisa con movimientos articulares amplios, entonacion adecuada,
delimitando de forma correcta los periodos de emision, etc.
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Anexo Il.

EQUIPOS Y MEDIOS PARA LA EVALUACION. (12).
1. COORDINOMETRO (Para medir la coordinacion de los movimientos de las

extremidades superiores).

2. PRESICIOMETRO (Para medir la precision de los movimientos de las
extremidades superiores).

3. RITMOMETRO (Para medir el ritmo de los movimientos de las extremidades
superiores).

4. PRONOSUPINADOR (Para medir la frecuencia de los movimientos de
pronosupinacion, asi como los movimientos repetitivos de las extremidades
superiores)

5. PINZA DIGITAL (Para medir la frecuencia y la amplitud de los movimientos de
pinza de los dedos indice y pulgar de cada mano)

6. REACCIOMETRO (Para medir la reaccion de los movimientos ante estimulos
auditivos y/o visuales).

7. SECUENCIOMETRO DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES (Para medir los
movimientos repetitivos y secuenciales de las extremidades inferiores)

8. PISTA PARA EVALUACION DE LA MARCHA (Para evaluar la latencia del primer
paso, la distancia y frecuencia de estos)

9. CONTADOR DE PASOS (Para la cuantificacion de los pasos en un periodo de
tiempo determinado)

10.EVALUADOR PODALICO (Para evaluar y caracterizar las alteraciones
plantares).

11.POSTUROMETRO (Para medir las variaciones posturales).

12. MEDIDOR DISTAL (Para medir la fuerza muscular de dedos y murfiecas).



ADITAMENTOS, SISTEMAS Y ESCALAS PARA LA EVALUACION. (6)

1.
2.
3.

Dinamometros especiales (Para las mediciones articulares de dedos).

Podometro (Para la evaluacion e indicacion de las plantillas correctoras).

Parotec System (Modificacion al sistema automatizado para la evaluacion de la
postura plantar estatica y dindmica).

Escala “OLIGRAF” (Para evaluar las alteraciones gréficas).

5. Escala modificada de Sviedkova (para caracterizar el lenguaje de los pacientes

Afasicos).

Escala de evaluacién para la Afasia, OTC (contempla 13 items, 3 que evalla la
actividad motora, 7 la funcional y otros aspectos como el lenguaje repetitivo 1
item, 1 de lectura y 1 de escritura; todas las actividades fueron digitalizadas para

garantizar la calidad y celeridad de su aplicacion).



Anexo lll.

10-

11-

12-

13-

MEDIOS Y ADITAMENTOS PARA DESARROLLAR EL PROCESO DE

REHABILITACION FiSICA. (27).
LABERINTO TERAPEUTICO (Para el entrenamiento de los cambios de direccion durante la

marcha).

SISTEMA DE PARALELAS (Para el entrenamiento de la marcha sostenida, la proyeccion del
paso estatico y dinamico)

PARALELAS INDIVIDUALES (Para la realizacion de actividades para la marcha, proyeccion del
paso estatico, péndulo, ejercicios de coordinacion y fuerza)

PARALELAS ESPECIALES (Para el entrenamiento de la marcha, con tope lateral y obstaculos
regulables).

PUERTA TERAPEUTICA (Para el entrenamiento la marcha de los pacientes parkinsonianos, a
través de barreras y obstaculos durante su locomocion).

PISTA CON OBSTACULO VARIABLE (Para el entrenamiento de la marcha en condiciones
diferentes y con diferentes grados de complejidad)

TABLEROS DE EQUILIBRIO CON RESORTES (Para el entrenamiento del equilibrio en
bipedestacion y sedestacion)

SET PARA LA REHABILITACION PEDIATRICA (Sistema de tres elementos, con las figuras de la
rana, la tortuga y el elefante, modificable para el desarrollo de actividades terapéuticas, como
hiperextencién de tronco, marcha en cuadripédia, bipedestacion, giros, entre otras).

ESQUINERO PEDIATRICO CON BARRA Y SEPARADOR (Para el fortalecimiento del tronco, el
entrenamiento de la postura en sedestacién y el acto prensor).

MECEDORA PEDIATRICA DE ENTRENAMIENTO. (Para el entrenamiento del equilibrio y la
coordinacion)

ENTRENADOR PEDIATRICO PARA GATEO (Para el fortalecimiento de las extremidades
superiores e inferiores y el entrenamiento de la coordinacion y el equilibrio durante la marcha en
cuadripédia).

CUNAS CORRECTAS PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES MANIPULATIVAS CON
Y SIN RUEDAS (Para el entrenamiento de las habilidades manipulativas con o0 sin
desplazamiento).

TABLA DE ENTRENAMIENTO PEDIATRICA (Para el fortalecimiento de las extremidades

superiores con cufieros de apoyo para la correccion postural apoyo)



16-

17-

18-

19-

20-

21-

22-

23-

24-

25-

26-

27-

MESA ESPECIAL DE PLANO INCLINADO (Para la regulacion gradual y progresiva de los
cambios de posicion hasta la bipedestacion total, con mesa para el desarrollo de actividades
manipulativas y tensores para el fortalecimiento de las extremidades superiores)

ENTRENADOR TERAPEUTICO SONORO (Equipo para el entrenamiento de las habilidades
manipulativas con referencia sonora)

ESTRUCTURA PARA HABILIDADES MOTORAS DE COORDINACION Y PRECISION
(Estructura de ensamble con aros, que posibilita el desarrollo de actividades de precision y
coordinacion de las extremidades superiores)

SISTEMA DE ENTRENAMIENTO DE CONTRUCCION Y ORIENTACION VISUOESPACIAL
(Ensamble Idgico de diferentes siluetas de figuras adecuadamente dosificadas.)

ESTANQUE TERAPEUTICO CON CAMILLA. (Para el desarrollo de actividades de hidroterapia,
con regulacién térmica y con soportes modificables).

ENTRENADOR DE MARCHA CON OBSTACULO. (Para el entrenamiento de la marcha, con
posibilidades de dosificando el grado de complejidad de cada actividad, puede ser utilizado con o
sin paralelas)

PARALELAS ESPECIALES CON TOPE BILATERAL. (Para el entrenamiento de la
direccionalidad de la proyeccion del paso durante la marcha).

SET DE BARRAS DE EQUILIBRIO (barras con diferentes angulos para entrenar el equilibrio,
durante la marcha).

ESCALERA CON BIPEDESTADOR. (Combinacion de escalera terapéutica con bipedesatador,
para el entrenamiento de la postura bipeda).

TABLA DE BIPEDESTACION MANUAL. (Para de forma manual regular progresivamente la
postura bipeda).

BIPEDESTADOR PLEGABLE DOSIFICADO. (Para fortalecer la musculatura, durante la
bipedestacion, con posibilidades de regular el nivel de ayuda plegando progresivamente el apoyo
posterior).

BIPEDESTADOR SIMPLE CON MESA DE ENTRENAMIENTO (Para el fortalecimiento muscular,
el entrenamiento del equilibrio en bipedestacion y el desarrollo de actividades terapéuticas de las
extremidades superiores y el entrenamiento de habilidades funcionales).

BIPEDESTADOR CON APOYO ADICIONAL Y MESA DE ENTRENAMIENTO (Es utilizado por
pacientes con marcadas alteraciones motoras, para el fortalecimiento muscular, el entrenamiento
del equilibrio en bipedestacion y el desarrollo de actividades terapéuticas de las extremidades
superiores y el entrenamiento de habilidades funcionales).

BIPEDESTADOR DE MADERA CON MESA DE ENTRENAMIENTO Y ENTRENADOR PARA
LAS EXTREMIDADES INFERIORES (Para el fortalecimiento muscular, el entrenamiento del
equilibrio en bipedestacién y el desarrollo de actividades terapéuticas de las extremidades

superiores e inferiores).



11-

12-
13-

14-

15-

16-

MEDIOS Y ADITAMENTOS PARA DESARROLLAR EL PROCESO DE

REHABILITACION DEFECTOLOGICA. (22):
TENSIOMETRO REGULABLE PARA LOS BRAZOS CON Y SIN SOPORTE (Para fortalecer la
musculatura de los brazos, con diferentes variantes para su dosificacion).
ENTRENADOR PARA LA PRECISION (Para entrenar la precision de las extremidades
superiores, con diferentes tableros para la regulacion del grado de complejidad)
ENTRENADOR PARA LA COORDINACION (Para entrenar la coordinacion de las extremidades
superiores, con diversidad de actividades adecuadamente dosificadas).
ENTRENADOR DISTAL (Para entrenar la fuerza distal y de mufiecas)
TABLEROS PSICOMOTOR DE ENSARTES (Para entrenar la precision de los movimientos de
las extremidades superiores).
TABLEROS PSICOMOTOR DE ENROLLADO. (Para el entrenamiento de la precision y la
coordinacion de las extremidades superiores).
TABLEROS PSICOMOTOR DE ACORDONADO. (Para el entrenamiento funcional de la habilidad
de acordonar).
TABLEROS PSICOMOTOR DE ABOTONADO (Para entrenar la habilidad de abotonar prendas
de vestir).
TABLERO PSICOMOTOR DE ESCRITURA. (Para el desarrollo de las habilidades para la
escritura).
TABLERO PSICOMOTOR DE ENSARTE (Para el entrenamiento de las habilidades
manipulativas para el ensartes).
TABLERO PARA LA FUERZA DISTAL. (Para el fortalecimiento de la fuerza de los dedos en
diferentes posiciones).
TABLERO PSICOMOTOR HEBILLADO. (Para el desarrollo de las habilidades para el hebillado).
ENTRENADOR SONORO PARA LA PRECISION. (Para el entrenamiento de la precision con
referencia sonora).
ENTRENADOR SONORO PARA LA COORDINACION. (Para el entrenamiento de la
coordinacién con referencia sonora).
ENTRENADOR SONORO PARA EL RITMO. (Para el entrenamiento del ritmo con regulacién
auditiva).
ARGOLLAS TERAPEUTICAS. (Para en desarrollo de la coordinacion, precision y ritmo de la

actividad motora de las extremidades superiores).



17- ENTRENADOR DE PRESICION (PRECIMED) (Disefiado para su elaboracion por RETOMED,
para entrenar la precision en las extremidades superiores con control auditivo y visual)

18- ENTRENADOR DEL RITMO (RITMOMED) (Disefiado para su elaboracién por RETOMED, para
entrenar el ritmo de la actividad motora manual con control auditivo y visual)

19- ENTRENADOR DE LA COORDINACION (COORDIMED) (Disefiado para su elaboracion por
RETOMED, para entrenar la coordinacion de la actividad motora de las extremidades superiores
con control auditivo y visual)

20- ADITAMENTOS AUXILIARES PARA EL DESARROLLO DEL AUTOVALIDISMO (Para el

desarrollo de las actividades de alimentacién en pacientes con marcadas limitaciones del acto

prensor, diversidad de variantes para adecuarlas a las particularidades de cada paciente).
21- SET DE ENTRENAMIENTO DE LA HABILIDADES MANIPULATIVA (Dos variantes, para el

entrenamiento y desarrollo de las habilidades manipulativas en disimiles variantes funcionales).

.
MEDIOS Y ADITAMENTOS PARA DESARROLLAR EL PROCESO DE
REHABILITACION LOGOPEDICA. (3).

1- SET PARA EL TRATAMIENTO LOGOFONIATRICO (Concepcién de un mueble multipropésito
para el desarrollo de los tratamientos logofoniatricos, con diversidad de posibilidades en el uso de
medios auxiliares, equipos, enmascaramientos de materiales, entre otras).

2-  VELOGOMETRO (Equipo electronico que permite a través de diferentes tonos, de diversidad de
frecuencias regular el ritmo del lenguaje o de cualquier acto motor incluyendo la marcha, también
permite ensordecer al paciente, cuando se requiere durante los tratamientos logopédicos a través
de un sistema de tonos estables los que pueden ser modificados segun se requiera. Su uso es
susceptible tanto en tratamientos individuales y grupales.)

3- VIBRADOR FONOARTICULAR (Equipo electrénico para la estimulacion de los érganos
fonoarticulares, con diversidad de variantes en sus puntas de acuerdo al objetivo deseado, en los

tratamientos logopédicos).

MEDIOS Y ADITAMENTOS PARA DESARROLLAR EL PROCESO DE

REHABILITACION NEUROPSICOLOGICA. (3).
1-TABLERO DE FIGURAS GEOMETRICAS PLANAS. (Tablero para el entrenamiento de la forma y el

color)

2- SET DE FIGURAS GEOMETRICAS TRIDIMENCIONAL (Para el desarrollo de la orientacion
espacial de los pacientes).

3- SET DE ESQUEMA CORPORAL (Tres variantes confeccionadas de acrilico)

(Todos para entrenar los procesos psiquicos superiores durante el entrenamiento neuropsicolégico).



Anexo IV
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MEDIOS Y ADITAMENTOS  DESARROLLADOS COMO PARTE DE LA
ESTRATEGIA PARA CORREGIR ALTERACIONES DE LAS ESTREMIDADES
SUPERIORES E INFERIORES Y COMPLEMETAR EL DESARROLLO FUNCIONAL
DE LOS PACIENTES. (33).

1.

10.
11.

12.

FERULA ESTATICA PARA MUNECA PARA DISTONIAS CON PRESION PALMAR. (Para
detener la cadena de movimientos disténicos, e inhibir las posturas an6malas en esta patologia)
FERULA ESTATICA DE MANO AJUSTABLE (Para la correccion de alteraciones de la articulacion
de las mufiecas y disminuir los tonos espasticos).

FERULAS DINAMICAS PARA MUNECAS Y DEDOS (Para la correccién de alteraciones
articulares y el fortalecimiento muscular de las mufiecas y de los dedos, es de poco peso,
estética, de colores llamativos, ambidiestra, de facil colocacion para su uso)

FERULAS DINAMICAS AJUSTABLES PARA LA MUNECA (Para corregir las limitaciones
articulares de las mufiecas, con posibilidades de fijar la articulacion en el angulo deseado para su
correccion).

FLEXOR DE ANTEBRAZO. (Para lograr de forma progresiva la flexion del codo con tensores de
elastico)

DIDALES PARA LAS ACTIVIDADES MANIPULATIVAS (Para el desarrollo de las habilidades
manipulativas, para la escritura, la higiene bucal entre otras, en pacientes con limitaciones del
acto prensor).

SET DE SOPORTES PARA LA ALIMENTACION. (Aditamentos para el desarrollo de las
actividades de autovalidismo, posibilitando asir adecuadamente los cubiertos para la alimentacién
en pacientes con limitaciones motoras).

SET DE SOPORTES PARA EL ASEO. (Aditamentos para el desarrollo de las actividades de
autovalidismo en pacientes con limitaciones motoras, durante el aseo)

SET DE SOPORTES PARA LA ESCRITURA. (Aditamentos para el desarrollo de las actividades
de autovalidismo en pacientes con limitaciones motoras, durante el entrenamiento de la escritura)
CODERAS ESTATICAS. (Para corregir alteraciones articulares del codo)

CODERAS ESTATICAS REGULABLES. (Para dosificar la amplitud articular requerida y la
fijacidn del codo en los diferentes momentos del desarrollo terapéutico)

CODERAS TERAPEUTICA CON BISAGRA. (Para entrenar la articulacion del codo, posibilitando

las movilizaciones con la amplitud articular requerida)



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

CODERAS DINAMICAS REGULABLES (Para el desarrollo de actividades para mejorar la
condicién muscular y articular de la articulacién del codo, regulando la amplitud articular que se
requiere en cada momento).

RODILLERAS ESTABILIZADORAS CON TOPE PARA LA HIPEREXTENSION (Para la
correccién articular de las rodillas y evitar la hiperextension durante el entrenamiento o la marcha)
FERULA PARA HIPEREXTENSION DE RODILLA CON TOPE (Para evitar la hiperextension de
las rodillas durante la actividad funcional)

FERULA PARA HIPEREXTENSION DE RODILLA CON RESORTE (Para evitar la hiperextencion
de rodillas con la ayuda de un resorte para la flexion durante la marcha)

FERULA PARA HIPEREXTENSION DE RODILLA CON TOPE Y RESORTE. (Para la correccion
articular de las rodillas, evitando la hiperextensién y ayudando a la flexion durante el
entrenamiento de la marcha)

ORTESIS PLASTICAS CON RESORTE (Para el fortalecimiento muscular y el mejoramiento de
los patrones de marcha, posibilitando la necesaria extension de las piernas durante la
deambulacion).

CORRECTOR EQUINO EN CALZADO (Para fortalecer la musculatura, manteniendo la
articulacion del tobillo activa y posibilitando la elevacion del pie, durante la deambulacion).
CORRECTOR EQUINO SIN CALZADO (Para fortalecer la musculatura, y manteniendo la
articulacion del tobillo activa de pacientes encamados o durante el reposo nocturno)

FERULAS DE TOBILLOS ESTATICAS REGULABLES (Para corregir deformidades articulares de
los tobillos de forma progresiva y regulada)

FERULAS DINAMICAS DE TOBILLO (Para el entrenamiento de la articulacion y el fortalecimiento
muscular del tobillo)

MINERVA REGULABLE (Para fijar la articulacion del cuello en la posicién requerida de acuerdo al
tratamiento indicado).

CORRECTOR CERVICAL. (Para la correccion de la postura cervical en pacientes encamados
con severas deformidades articulares).

VALVAS PLASTICAS CON Y SIN CORRECTOR EQUINO. (Para la fijacion de la articulacion de
las rodillas y del tobillo durante la marcha).

FERULAS DINAMICAS CON RESORTE (Para movilizar la articulacion del tobillo durante la
marcha desde el interior del calzado)

FERULAS DINAMICAS CON RESORTE (Para el fortalecimiento muscular del tobillo y
entrenamiento de la marcha utilizando resorte)

FERULAS DINAMICAS CON TENSORES (Para activar la musculatura del tobillo utilizando
tensores elastizados).

FAJA CORSET SIMPLE. (Para la correccién articular de la columna vertebral y la fijacion de esta,
posibilitando el desarrollo de actividades terapéuticas).

FAJA CORSET SIMPLE CON DOBLE TRACCION. (Para la correccion articular de la columna

vertebral y fijacién de esta con traccién doble.)



31. FAJA CORSET CON SOPORTES LATERALES SIMPLE (Para la correccién articular de la
columna vertebral y la inmovilizacion de esta durante el entrenamiento, con refuerzos laterales

32.

33.

cambiables que garantizan la correcta postura del tronco )
FAJA CORSET CON SOPORTES LATERALES CON DOBLE TRACCION (Para la correccion
articular de la columna vertebral y la inmovilizaciébn de esta durante el entrenamiento con

refuerzos laterales cambiables y doble traccidn para mayor fijacion)
SISTEMAS DE PLANTILLAS CORRECTORAS (Sistema para la correccion de deformidades

plantares para uso permanente Yy/o corregir alteraciones

neurorrehabilitacién)

Plantillas para pie plano
Plantillas para pie baro

Plantillas para pie equino
Plantillas para pie cavo
Plantillas para espolon calcaneo.
Plantillas para pie diabético
Plantillas con aumento

Plantillas para metatarso caido.

Plantillas para disminuir los tonos musculares.

durante el proceso de



Anexo V
CIREN
PROCEDIMIENTOS
NORMALIZADOS DE OPERACION

ENTRENAMIENTO GRUPAL DEL CONTROL MOTOR PARA
PACIENTES CON ENFERMEDAD DE PARKINSON

(Codigo 505)

Elaborado y aplicado por: Lic. Oscar Oliden Torres Carro.
Cargo: Especialista en Neurorrehabilitacion, Defectdlogo, Logopeda.

Revisado y aprobado por: Dr. Lazaro Alvarez.

Cargo: Jefe de Clinica de Trastorno del Movimiento y Enfermedades
Neurodegenerativas.

Titulo: Aplicacién del tratamiento de control motor a los|505.5.01.
pacientes atendidos en la clinica Trastorno del Movimiento | Hoja: 1 de 2
y Enfermedades Neurodegenerativas.

Aprobado por: Dr. Lazaro Alvarez Emision No. 1 Fecha:
Firma: —

Sustitucion:
OBJETIVO:

Desarrollar el Entrenamiento del Control Motor a pacientes que asi lo requieran,
en régimen externo (ambulatorio).

ALCANCE:
Se le aplica a todos los pacientes portadores de limitaciones funcionales que por
sus particulares sean tributario a dicho tratamiento.

RESPONSABILIDADES:

Implantacion: Jefe de clinica de Trastorno del Movimiento y Enfermedades
Neurodegenerativas.

Ejecucion: Especialista en Neurorrehabilitacion, Logopeda o Defectologo.
Control: Especialista Coordinador de la clinica.

EQUIPAMIENTO, LOCALES, MATERIALES Y REACTIVOS:

Local amplio (capacidad aproximada para 10 asientos y que posibilite, cambiar de
postura, girar y caminar), con buena ventilacion, 11 asientos preferiblemente sin
respaldo, ni apoya brazos.

PROCEDIMIENTOS:

1. Seleccion de los pacientes que requieran del tratamiento de Control Motor,
asi como los medios auxiliares y aditamentos necesarios para el desarrollo del
entrenamiento, en el horario que previamente ha sido seleccionado (la
duracion por seccién sera de 1 hora, durante los seis dias en la semana.



Distribucién adecuada de los pacientes en el area de entrenamiento,
explicacion detallada y demostrativa de la postura a asumir durante todo el
desarrollo de la actividad (postura en sedestacion).

Brindar una amplia informacion de los objetivos a lograr con el entrenamiento
de Control Motor, de las particularidades especifica de la patologia que el
paciente padece, de las caracteristicas de los signos cardinales y la forma en
gue ocasionan las limitaciones funcionales, También se expondra la estrategia
gue se seguirad durante todo el proceso de correccién o compensacion.

Durante el tratamiento participaran los familiares de los pacientes, los que al
igual que el paciente tomaran activa participacion en el entrenamiento
continuo del desarrollo del programa de entrenamiento grupal. Esta
participacion familiar posibilita poder ejercer un correcto y constante control del
desarrollo motor del paciente, durante la mayor parte del dia, cuando el
paciente ha concluido sus actividades terapéuticas establecidas,
contribuyendo en la correccion de su actividad funcional, al desarrollo de
actividades especificas para mejorar los signos cardinales de la afeccion que
padece y a la imprescindible automatizacion de los logros parciales o totales
alcanzados.

Las actividades deben desarrollares de forma muy dindmica con activa y
consciente participacion del paciente ya que constituye el eslabén
fundamental de todo el proceso terapéutico. El nivel de exigencia debera estar
acorde a las reales posibilidades de cada paciente y a los objetivos a lograr.

Desde la correcta postura en sedestacion se desarrolla inicialmente todas las
actividades relacionadas con el lenguaje (articulacion, respiracion
vocalizacion, delimitacién de los periodos de emision) , luego las actividades
especificas para contrarrestar el efecto de los signos cardinales de la
enfermedad (tonos musculares, coordinacion, equilibrio, ritmo, fuerza, etc), asi
como entrenar de forma sistematica y constante las diferentes patrones
posturales y sus cambios, asi como la marcha, y las alteraciones las
actividades manipulativas (posturas, coordinacion, precision y ritmo de las
actividades manuales, como asir los utiles de alimentacion, de escritura, etc.)

Estas actividades se desarrollaran diariamente de forma rutinaria, aumentando
el grado de complejidad y la exigencia paulatinamente dependiendo de las
posibilidades individuales de cada paciente, lo que posibilita la incorporacion
sistematica de nuevos pacientes al entrenamiento, sin afectar el normal
desarrollo de este. Las repeticiones de cada actividad seran variadas,
dependiendo del desarrollo de la propia actividad, del logro de los objetivos
obtenido por el grupo y las posibilidades reales de cada paciente.

Los pacientes de forma individual o con sus familiares se trasladaran al area
prevista para el desarrollo del tratamiento segun el horario establecido.

Se utilizaran los medios auxiliares que guiaran el desarrollo del trabajo
terapéutico individual que el paciente debe desarrollar en su hogar con la



supervision de los familiares. (folletos, video y multimedia).

LIBROS:
“PARKINSON": Entrenamiento del Control Motor.
“PARKINSON": ¢Como mejorar la destreza manual y la
escritura?
“PARKINSON": ¢ Qué debe usted saber?
VIDEO:
“Mejor calidad de vida”.
MULTIMEDIA:
“Parkinson qué debe usted conocer”
CONTROLES:
El control se realizara por el método de supervision directa al desarrollo de la
actividad de Control Motor Grupal; controlando la planilla de asistencia, el
proyecto general de la actividad de Control Motor y las recomendaciones
generales que se entregan al finalizar el tratamiento.

OBSERVACIONES:

La evaluacion de este PNO sera cuantitativo. Observando la efectividad de los
métodos utilizados, el interés de los pacientes, su participacion y los resultados
concretos en la condicion funcional de los pacientes.

Titulo: Elaboracién del Plan grupal de tratamiento para el|505.5.02.

Control Motor de los pacientes. Hoja: 1 de 1

Aprobado por: Dr. Lazaro Alvarez Emision No. 1 Fecha:

Firma: —
Sustitucion:

OBJETIVO:

Elaborar un plan anico grupal de tratamiento para el Control Motor.

ALCANCE:

El plan Unico para cada grupo de paciente con diagnostico de Enfermedad de
Parkinson, permite el entrenamiento y la automatizacién de los programas
motores que repercuten directamente en la actividad funcional del paciente,
partiendo de las normas que desde el punto de vista fisiolégico son mas optimas
y con menor riesgo de accidentes las que estan expuestas en los medios
auxiliares.

ESPONSABILIDADES:

Implantacion: Jefe de clinica de Trastorno del Movimiento y Enfermedades
Neurodegenerativas.

Ejecucion: Especialista en Rehabilitacion Fisica y Especialista en Logopedia y
Defectologia.

Control: Especialista Coordinador de la clinica.

EQUIPAMIENTO, LOCALES, MATERIALES Y REACTIVOS:
Los medios auxiliares del programa (3 folletos, el Video y la Multimedia, local de
la Clinica de los Trastornos del Movimiento




PROCEDIMIENTO:

1. Recibir los pacientes con la informacion de la parte médica de la Clinica.

2. Con las evaluaciones previstas para este estudio:
Resultados de la condicion neurolégica y funcional (Escalas UPDRS y MWS).
Pruebas cronometradas (LEIS).
Cinética de la marcha (LEIS).
Habilidades Manipulativas (LEIS).
Lenguaje (LEIS).

3. Valorar los objetivos generales de cada grupo, segun la patologias que
presenten los pacientes que en el participen y seleccionar el o los programa
de entrenamiento grupal de Control Motor necesario, sus procedimientos y
actividades.

4. Actualizar semanalmente el control de pacientes.

5. Orientar las actividades a desarrollar en el hogar con la guia de los medios
auxiliares.

CONTROLES:
Se controla por el método de revisién de la planilla de asistencia de los pacientes.

OBSERVACIONES:
Este PNO se evalta desde el punto de vista cualitativo.

Elaborado y aplicado por: Lic. Oscar Oliden Torres |Firma: Fecha:
Carro.

Cargo: Especialista en Neurorrehabilitacion, Defectologo

Logopeda.

Revisado y aprobado por: Dr. Lazaro Alvarez Firma: Fecha:
Cargo: Jefe de la Clinica Trastorno del Movimiento y

Enfermedades Neurodegenerativas.

Titulo: Participacion en las reuniones semanales |505.5.04

de las Clinicas. (Reunion recontrol) Hoja: 1 de 1
Aprobado por: Dr Lazaro Alvarez. Emision No. 1 Fecha:
Firma: Sustitucion:
OBJETIVO:

Exponer en la reunion semanal, el desarrollo de las actividades, la asistencia, los
logros y dificultades ocurridos durante la semana.

ALCANCE:
Se valora el desarrollo de cada paciente que participa en el estudio.

RESPONSABILIDADES:

Implantacion: Jefe de clinica de Trastorno del Movimiento y Enfermedades
Neurodegenerativas.

Ejecucion: Especialista en Rehabilitacion Fisica y Especialista en Logopedia y
Defectologia.

Control: Especialista Coordinador de la clinica



EQUIPAMIENTOS, LOCALES, MATERIALES Y REACTIVOS:
Local, control de asistencia y medios auxiliares.

PROCEDIMIENTOS:

1. Asistir a la reunion semanal en el lugar y a la hora convenida.

2. Exponer la evolucion de desarrollo de la actividad, los avances y las
dificultades.

3. Exponer la opinién familiar del desarrollo de las actividades terapéuticas que el
paciente desarrolla de forma independiente.

CONTROLES:
Se controla a través del registro de asistencia.

OBSERVACIONES:
Este PNO se evalla desde el punto de vista cualitativo.

Elaborado y aplicado por: Lic. Oscar Oliden Torres Carro. Firma: |Fecha:
Cargo: Especialista en Neurorehabilitacion Fisica.

Revisado y aprobado por: Dr. Lazaro Alvarez. Firma: |Fecha:

Cargo: Jefe de Ila Clinica Trastorno del Movimiento vy
Enfermedades Neurodegenerativas.
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PRODUCCION CIENTIFICA PARA CONTRIBUIR AL DESARROLLO DE LA
REHABILITACION (5 Libros, 12 Folletos, 1 Video y 3 Multimedia).

Libros:
1. Parkinson: Entrenamiento del Control Motor. (Editorial MVS, México DF).
Parkinson: Qué debe usted saber. (Editorial MVS, México DF).

Parkinson: Como mejorar la destreza manual y la escritura. (Editorial MVS, México DF).

M wnN

Entrenamiento del Control Motor para pacientes con limitaciones motoras. (Editado en
Honduras).
5. Entrenamiento de las Habilidades manuales y de la escritura. (Editado en Honduras).
Folletos:
1. Recomendaciones generales para pacientes parkinsonianos. (Editado en Cienfuegos, Cuba)
2. La marcha del anciano. (Editorial de Salud Publica, Cuba)
Correcciones plantares para pie plano. (Editorial de Salud Publica, Cuba)
Correcciones plantares para pie equino. (Editorial de Salud Publica, Cuba)
Correcciones plantares para pies varo. (Editorial de Salud Publica, Cuba)
Correcciones plantares para pies valgo. (Editorial de Salud Publica, Cuba)
Correcciones plantares para pies cavo. (Editorial de Salud Publica, Cuba)

Correcciones plantares para pies diabético. (Editorial de Salud Publica, Cuba)

© ©® N o g~ ow

Correcciones plantares para espoldn calcaneo. (Editorial de Salud Publica, Cuba).

10. Correcciones plantares para rodillas varas. (Editorial de Salud Publica, Cuba).

11. Correcciones plantares para rodillas valgas. (Editorial de Salud Publica, Cuba)

12. Correcciones plantares para sacrolumbagias. (Editorial de Salud Pudblica, Cuba).
Video:

1. Video sobre el tratamiento de la EPI “Mejor Calidad de Vida”.(Editado por MVS, México DF).
Multimedia:

1. Mejor Calidad de Vida. Para pacientes parkinsonianos.

2. Afasia. Qué debe usted saber.

MULTIMEDLA — L — — MULTIMEDIA B - - MULTIMEDIA
Pediatria y & p— B == g




Anexo VIl

INDICES A TENER EN CUENTA PARA VALORAR DIMENSIONES E
INDICADORES.

DIMENSION I. RELACIONES ENTRE LOS SUJETOS.

1.- Participacion de los sujetos.

Siempre: Cuando el rehabilitador, el paciente y su familia participan de forma
activa durante todo el proceso, desarrollan sus actividades en correspondencia
con los objetivos especificos determinados en cada caso.

En ocasiones: Cuando la participacion de todos los miembros solo es en
ocasiones, o solo participan dos de sus miembros.

Nunca: No participan activamente sus miembros en el proceso rehabilitador.

2.- Preparacién inicial.

Alta: Desde la evaluacién inicial se recogen los elementos neuroldgicos y los
psicosociales que posibilitan la seleccidn individualizada de los medios para
desarrollar la rehabilitacion, para el entrenamiento funcional y los de consulta y
profundizacién, asi como del local de acuerdo a los requerimientos de los
pacientes posibilitando una evaluacién integral.

Media: La evaluacién no es integral, se seleccionan los objetivos y las actividades
a desarrollar.

Baja: No se valoran los resultados de la evaluacion neuroldgica para organizar el
proceso.

3.- Diagndstico Psicosocial y neurolégico.

Efectivo: Permite una caracterizacion del paciente, su familia y el medio social a
gue pertenece, sin limitar su informacién al componente neurolégico.

Poco efectivo: Se realiza solo el diagnoéstico neurologico solo al iniciar el
proceso.

Inefectivo: No se tiene en cuenta el diagnostico neuroldgico para el desarrollo del
tratamiento.

4.- Cumplimiento del rol de cada sujeto.

Protagonico: Cuando cada sujeto cumple el rol que le corresponde dentro del
proceso rehabilitador; el rehabilitador debe desarrollar un proceso de ensefanza

y aprendizaje, el paciente es el protagonista del proceso y junto a sus familla



aprende y esta apoya el adecuado desarrollo el proceso tanto en la institucion
como desde el hogar.

Poco protagonico: Cuando solo cumplen su rol el rehabilitador y el paciente.

No protagénico: Cuando el paciente es un ente pasivo y el rehabilitador es el

orientador de los ejercicios.

DIMENSION Il. COMUNICACION PEDAGOGICA.

1.- Modelo comunicativo.

Efectivo: Cuando en el proceso de ensefianza existe una comunicacion franca
entre todos sus miembros, en el que el rehabilitador debe dirigir el proceso a
través de un proceso comunicativo participativo donde todos ocupan su rol.

Poco efectivo: Cuando la comunicacion es limitada y el paciente es el receptor
de las orientaciones del rehabilitador, con la participacion familiar.

Inefectivo: Cuando no existe la comunicacion adecuada solo se orienta como
desarrollar las actividades, sin la participacion familiar.

2.- Didlogo como método.

Siempre: Cuando se utiliza el didlogo franco con participacion de todos los
participantes (el paciente se comunica con el rehabilitador y su familia) durante el
proceso de ensefianza y aprendizaje.

En ocasiones: Cuando solo en ocasiones es utilizado el dialogo para orientar
alguna tarea.

Nunca: Cuando prevalece la orientacion de las actividades.

3.- Ruidos en la comunicacion.

Nunca: Cuando el proceso rehabilitador se organiza y garantiza que no exista
interferencia en la comunicacion durante la rehabilitacion, para lograr una mayor
coherencia y concentracion en dicho proceso.

En ocasiones: Cuando existen interferencias y ruidos pero que permiten
desarrollar la actividad.

Siempre: Cuando los ruidos interfieren el adecuado desarrollo del proceso.

4.- Clima psicoafectivo.



Adecuado: Cuando el clima creado facilita y propicia el adecuado desarrollo de
las actividades donde se manifiesta la cooperacion, la solidaridad, el afecto y la
motivacion de los participantes, lo que favorece el aprendizaje de pacientes y
familiares en cada una de las actividades.

Poco adecuado: Cuando el clima no es adecuado o solo se logra entre el
rehabilitador y el paciente limitando el proceso de aprendizaje de todos sus
miembros durante la rehabilitacion.

Inadecuado: Cuando no se logra un clima psicoafectivo que permita el adecuado

desarrollo del proceso de ensefianza y aprendizaje.

DIMENSION IIl. RELACIONES DIDACTICAS.

1.-Dominio de los objetivos.

Total: Cuando se delimitan de forma adecuada los niveles de participacion y
manifiesta dominio total de los objetivos a lograr por el rehabilitador, el paciente y
la familia.

Parcial: Cuando solo se delimitan los niveles de participaciéon y los objetivos del
proceso del rehabilitador y del paciente, sin incluir los de la familia.

Nulo: Cuando no se delimitan los niveles de participacién ni los objetivos de todos
los participantes.

2.-Actualidad y cientificidad de los contenidos.

Alta: Cuando la organizacion y desarrollo del proceso rehabilitador, cuenta con la
cientificidad y actualidad requerida para lograr los objetivos.

Media: Cuando no existe una constante y permanente actualidad y cientificidad
en los contenidos que se ensefian durante el proceso.

Baja: Cuando no existe actualidad ni cientificidad en las actividades que se
desarrollan.

3.- Utilizacién de equipos y medios.

Efectiva: Cuando se seleccionan y utilizan de forma correcta los equipos y
medios, conociendo como y cuando deben ser empleados para el desarrollo de
los programas terapéuticos y de las actividades funcionales, asi como los de
profundizacién y consulta para que pacientes y familiares continden el tratamiento

desde el hogar.



Poco efectiva: Cuando solo son utilizados los medios, para el desarrollo del
programa terapéutico y para las actividades funcionales, sin utilizar los de
profundizacién y de consulta.

Inefectiva: Cuando son escasos o nulo la utilizacién de medios.

4.- Métodos de ensefianza y aprendizaje.

Adecuado: Cuando se logra con la explicacién, conversacion, y el didlogo franco
y abierto ensefiar al paciente y a sus familiares a comprender la importancia de
gue participen activamente dentro del proceso, comprender la enfermedad que
se trata y conocer el modo de contrarrestar sus efectos.

Poco adecuado: Cuando los métodos de ensefianza y aprendizaje no propician
el aprendizaje de pacientes y familiares de los conocimientos necesario para que
el paciente sea protagonista del proceso de rehabilitacién y los familiares puedan
apoyar desde el hogar no la realizacion de un ejercicio sino del por qué y para
gué se desarrolla cada actividad.

Inadecuado: Cuando durante el proceso no se ensefia sino que solo se orienta
como desarrollar las actividades sin la participacion familiar.

5.- Evaluacion educativa.

Adecuada: Cuando el paciente y sus familiares conocen a cerca de la
enfermedad que padece y cOmo contrarrestar sus efectos y llegar a convivir con
ella si fuera necesario, lo le permite al rehabilitador evaluar el proceso
conociendo de los aspectos que pueden ser mas vulnerables para desarrollarlo.
Poco adecuada: Cuando no se tienen todos los conocimientos sobre la
enfermedad y sus efectos, asi como debe ser contrarrestada, o solo sean
conocedores los pacientes sin la participacion familiar.

Inadecuada: Cuando durante el proceso el paciente ni sus familiares conocen

sobre la enfermedad que padecen y como poder contrarrestar sus efectos.

DIMENSION IV. ORGANIZACION DEL PROCESO.

1.- Tiempo y horarios.

Adecuado: Cuando esta bien determinado el tiempo y los horarios para el
desarrollo de todas las actividades tanto de rehabilitacion como para la
ensefanza de los aspectos esenciales de la enfermedad durante el desarrollo del
proceso en la institucion como para complementar dicho proceso con el apoyo de

la familia desde el hogar.



Poco adecuado: Cuando solo se determina el horario del proceso y no se prevé
el horario para desarrollar las actividades de continuidad desde el hogar.
Inadecuado: Cuando el horario es flexible y no estd adecuadamente establecido
y solo se prevén las actividades terapéuticas.

2.- Organizacion de las sesiones.

Grupal: Incluye la organizacion pedagodgica de las sesiones con dos 0 mas

pacientes y sus familiares para el desarrollo de las diferentes actividades para
rehabilitacion de los pacientes, en correspondencia con sus particularidades.
Individual: Incluye la organizacion pedagdgica de las sesiones con un solo
pacientes y su familia para el desarrollo de las diferentes actividades para
rehabilitacion de los pacientes, en correspondencia con sus particularidades.

3.-Condiciones higiénico - sanitarias.

Adecuada: Cuando incluye una correcta enseflanza de las conductas dietética,
de la organizacion del régimen de vida para el desarrollo de las actividades, asi
como durante la rehabilitacion, propiciando las orientaciones a pacientes y
familiares para la continuidad del entrenamiento desde el hogar.

Poco adecuado: Cuando no se ensefia todo lo referente a la conducta higiénico
— sanitarias y el paciente y sus familiares no desarrollan todas las actividades que
propician una evolucion adecuada del proceso.

Inadecuado: Cuando durante el proceso terapéutico no se ensefian las conducta
higiénico — sanitarias.

4.- Locales y mobiliarios.

Adecuado: Cuando el local cumple con los requerimientos necesarios de
tamano, iluminacién y ventilacion para el adecuado desarrollo del proceso asi
como que exista el mobiliario que responda a las exigencia del paciente que se
trate.

Poco adecuado: Cuando el local o el mobiliario no cumple con todos los
requerimientos necesarios para el adecuado desarrollo del proceso terapéutico.
Inadecuado: Cuando no se cumplen las condiciones minimas requeridas del

local y del mobiliario para desarrollar el proceso.



DIMENSION V. SISTEMA DE ACTIVIDADES CORRECTIVAS -
COMPENSATORIAS.

1.- Conocimiento de condicidn articular.

Alto: Cuando se manifiesta el dominio que rehabilitador, pacientes y familiares
alcanzan acerca de trabajo relacionado con el mejoramiento de la condicién
articular y su importancia en el proceso rehabilitador.

Medio: Cuando las explicaciones no son suficientes para ensefar a pacientes y
familiares sobre las particularidades, el modo y la importancia del desarrollo de
las actividades para mejorar la condicion articular, su amplitud, sus rangos y su
movilidad.

Bajo: Cuando se limitan las acciones solo a orientar las actividades a desarrollar
para este fin.

2.- Conocimiento de condicién muscular.

Alto: Cuando se manifiesta el dominio que rehabilitador, pacientes y familiares
sobre las particularidades, el modo y la importancia del desarrollo de las
actividades para mejorar la fuerza, disminuir los tonos musculares, y demas
acciones para mejorar la condicion de los diferentes grupos musculares
afectados.

Medio: Cuando las explicaciones no son suficientes para ensefiar a pacientes y
familiares sobre las particularidades, el modo y la importancia del desarrollo de
las actividades para mejorar la condicion muscular.

Bajo: Cuando se limitan las acciones solo a orientar las actividades a desarrollar
para este fin.

3.- Conocimiento de condicién del movimiento.

Alto: Cuando se manifiesta el dominio que rehabilitador, pacientes y familiares
sobre las particularidades, el modo y la importancia del desarrollo de las
actividades a desarrollar para mejorar las alteraciones del movimiento durante le
rehabilitacion, entre otras, conociendo el qué hacer y como hacer para mejorar las
alteraciones del movimiento, el equilibrio y la coordinacion de la actividad motora.

Medio: Cuando las explicaciones no son suficientes para ensefar a pacientes y
familiares sobre las particularidades, el modo y la importancia del desarrollo de
las actividades para contrarrestar las alteraciones del movimiento, entrenar la

coordinacion y la precision de los movimientos.



Bajo: Cuando se limitan las acciones solo a orientar las actividades a desarrollar
para este fin.

4.- Conocimiento de condicion postural.

Alto: Cuando se manifiesta el dominio que rehabilitador, pacientes y familiares
sobre las particularidades, el modo y la importancia del desarrollo de las
actividades a desarrollar para mejorar las alteraciones posturales como la
sedestacion, bipedestacién, cambios posturales entre otros durante la le
rehabilitacion, asi como el modo de automatizarlos.

Medio: Cuando las explicaciones no son suficientes para ensefar a pacientes y
familiares sobre las particularidades, el modo y la importancia del desarrollo de
las actividades a desarrollar para mejorar las alteraciones posturales, o no se
incluyen en el proceso a la familia.

Bajo: Cuando se limitan las acciones a la orientacion precisa de como hacer para
asumir las diferentes posturas sin ensefar el por qué y para qué se deben asumir
esas actitudes durante el proceso; o no participa el familiar.

5.- Dominio de habilidades.

Alto: Cuando se manifiesta el dominio que rehabilitador, pacientes y familiares
sobre las particularidades, el modo y la importancia del desarrollo de las
actividades para entrenar las habilidades y su automatizacién de los programas
motores para la marcha, los cambios posturales, los giros, entre otras, asi como
las habilidades manipulativas para la alimentacién, la escritura y el aseo personal
y las del lenguaje, tanto durante el desarrollar del proceso como desde el hogar
con el apoyo familiar.

Medio: Cuando se ensefla a pacientes y familiares todo lo referente a las
particularidades, el modo y la importancia del desarrollo de las actividades para
entrenar las habilidades y su automatizacion, tanto durante el desarrollar del
proceso como desde el hogar con el apoyo familiar.

Bajo: Cuando se limitan las acciones a la orientacion precisa de las actividades

sin que se ensefie el por qué y para qué de cada una.

DIMENSION VI. EVALUACION INTEGRAL.
1.- Desarrollo de habilidades funcionales.
Adecuado: Cuando se logra una valoracion profunda y el andlisis de los

resultados del proceso se ensefia a pacientes y familiares la importancia y el



modo de desarrollar las actividades para lograr la adecuada funcionalidad de las
habilidades adquiridas durante el desarrollo del proceso, en todos los segmentos
corporales afectos.

Poco adecuado: Cuando durante el proceso no se logra ensefar a pacientes y
familiares la importancia y los beneficios de desarrollar las actividades para
automatizar las habilidades adquiridas.

Inadecuado: Cuando se limitan las acciones a la orientacion precisa de las
actividades sin que se ensefie el porque y para que de cada una.

2.- Conocimiento sobre la afeccion y su tratamiento.
Alto: Cuando el rehabilitador, el paciente y sus familiares tienen conocimientos
sobre el por qué, para qué y como deben ser desarrolladas las diferentes
actividades terapéuticas de acuerdo a sus particularidades, tanto a desarrollar
por los pacientes y sus familiares.

Medio: Cuando el rehabilitador y el paciente tiene conocimientos sobre el porqué,
para qué y como deben ser desarrolladas las diferentes actividades terapéuticas
de acuerdo a sus particularidades.
Bajo: Cuando se desarrollan las actividades cumpliendo  orientaciones sin
conocer con profundidad por qué y para qué se desarrollan.
3.- Desarrollo afectivo — motivacional.
Adecuada: Cuando la evaluacion del desarrollo afectivo — motivacional que se
alcanza después de haber aplicado la rehabilitacién, donde pacientes y familiares
han aprendido de la afeccion, los modos de contrarrestarlo y desarrollado
habilidades que posibiliten su incorporacion a la sociedad.
Poco adecuado: Cuando el rehabilitador no logra motivar suficientemente a
pacientes y familiares y no logra el clima rehabilitador necesario durante el
proceso.

Inadecuado: Cuando no se logra durante el proceso rehabilitador motivar a
pacientes y familiares a que se integren de forma activa al proceso rehabilitador y

crear un clima afectivo que posibilite lograr los objetivos.



Anexo VIII
ENCUESTA A FAMILIARES.

Con el propésito de conocer la participacion de la familia en la rehabilitacion
neurologica de los parkinsonianos, le solicitamos responda las siguientes
interrogantes.

Cuestionario.

1. ;Qué es la enfermedad de Parkinson?

2. ¢ Cudles son las caracteristicas de los pacientes con esta enfermedad?

3. ¢Como contrarrestar los efectos de los signos cardinales de la
enfermedad?

4. ¢Por qué algunos medicamentos no deben ser administrados cercano a
las comidas?

5. ¢Cual es la correcta postura en sedestacion?

6. ¢ Qué elementos deben tenerse presente parar pararse de forma correcta?
7. ¢Cudles son los tres elementos que debe entrenar el paciente
parkinsoniano para lograr una marcha més funcional?

8- ¢ Qué actitud se debe asumir cuando el paciente durante la marcha refiere
estar como pegado al piso?

9- ¢Por qué es frecuente la constipacion de los EPlI y cémo poder
ayudarlos?

10. ¢Qué tiempo del dia dedic6o al desarrollo de las actividades de
entrenamiento?:

De4a6h: De2a4h: Hasta2h: No se entrena:

11- Percepcion entorno al grado en que el material sobre la Enfermedad de
Parkinson le ayudo.

Mucho: Algo: Poco: Nada:



Anexo IX
GUIA DE ENTREVISTA GRUPAL

Con el propoésito de recopilar informaciéon acerca de la rehabilitacion de los
pacientes con enfermedades neurolégicas y sus resultados para el disefio del
proceso de rehabilitacion en funcion de la transformacion y protagonismo del
paciente, necesitamos su colaboracion al respecto. De ahi que conversaremos de
determinados aspectos:

I. Conocimiento de la enfermedad neuroldgica (Ej. Parkinson).
- Caracteristicas del paciente con esta enfermedad.

. Medios de consulta y profundizaciéon acerca de la enfermedad.
(Algunos titulos que puedan conocer).

lll. Participacion en el proceso de rehabilitacién del paciente.
- Posibilidades de apoyo.

IV. Funcion transformadoray protagonica para con el paciente.
- Participacion desde el hogar.



Anexo X.

ESTUDIOS DE CASOS PARA EL DIAGNOSTICO

Estudio de caso |I.

Paciente: JPC

Edad: 58 afios.

Sexo: Masculino.

Diagnostico Neurolégico: Enfermedad de Parkinson Ideopética.

Tiempo de evolucién: 12 afos.

Como resultado de las pruebas neurologicas al aplicar la escala internacional
UPDRS se constata que la mejoria de la condicién Off es de 10 %, lo significa que
un 10 % mas del dia, el paciente mantiene una condicion 6ptima de los signos
cardinales de la enfermedad que padece, por lo que disminuye o desaparece la
rigidez, la hipocinecia y mejoran sus condiciones posturales; el componente motor
no tuvo ninguna mejoria, aunque los signos cardinales mantienen una mejor
condicion y el tiempo 6ptimo de su condicion funcional durante el dia, mejor6é en
un 2%.

La dosis de L dopa diaria, prescrita por el neurdlogo no se modifico al aplicar el
proceso de rehabilitacion.

Como resultado de las pruebas neurolégicas funcionales de acuerdo a la escala
UPDRS — ADL se constata que los pacientes aumentaron en 4,8 puntos su
condicion funcional. Con la escala NWS la mejoria evidenciada solo fue de 1,9
puntos.

Las pruebas cronometradas relacionadas con la cinética de la marcha, arrojan
gue la amplitud del paso en estos paciente tuvo una mejoria de 18 %, lo que

permite que los pasos tengan mayor amplitud y los pies no se arrastren durante la



marcha; la latencia del paso, o la demora en proyectar el paso durante la marcha
mejoré en un 10 %; la amplitud del este mejoré en un 18 % vy la longitud en un
16% lo que permite que este paciente pueda desarrollar una marcha mas
funcional y su desplazamiento sea mayor.

La cantidad de pasos aumento en un 19,5 % lo que le permite un desplazamiento
mucho mas dinamico durante la marcha; la capacidad de marcha mejoré en un
24%, por lo que aumentan las reales posibilidades de desarrollar una marcha
funcional que permita un desplazamiento mucho mas adecuado, permitiendo un
aumento de la capacidad de marcha en un 24%.

ESTUDIO DE CASO

Resultados de la aplicacion
del sistema tradicional de Rehabilitacion

Resultados de la condicon Neurologica.

UPDRS OFF ME#%RIA
UPDRS MOTOR OFF o
TIEMPO EN OFF 29
DISMINUCION DE LA
DOSIS DIARLIA DE L-DOPA o mg.
Resultado de la condicion funcional. MEJDRiA
UPDRS - ADL 4.8 ptos.
NVYVS 1.9 ptos.

Pruebas cronometradas. Cinética de la marcha.
MEJORIA

AMPLITUD DEL PASO 18 %
LATENCIA DEL PASO 10%
LONGITUD DEL PASO 16%
CANTIDAD DEL PASOS 19.5%
CAPACIDAD DE MARCHA 24%

Sin la Estrategia [l
Estudio de caso Il.
Paciente: AGL
Edad: 49 afios.
Sexo: Femenino.
Diagnostico Neuroldgico: Accidente vascular encefalico. Hemiplejia derecha.
Afasia sensomotriz a predominio motor.

Tiempo de evolucién: 4 afos.



Con la aplicacion del test de Boston es posible caracterizar el estado neurolégico
y funcional del paciente. En todos los items valorados existe un porciento de
mejoria destacandose la discriminacién de frases y palabras con un 6,9 % de
mejoria, el deletreo al dictado con un 16,7 %, la repeticion de frases con un 16,4
% y un 12,3% en el item de secuencias automatizadas.

A continuacion en la tabla, se detallan los resultados de los items explorados al
aplicar el test de Boston.

ESTUDIO DE CASO

Resultados de la aplicacion del sistema
traaicional ae renapiracion de las afasias.

Escala de evaluacion Boston para la Afasia Sistema
tradicional
ITEMS= MEJORIA

Derorminacicsn de Falakras 95 %

Icdentificacion Foarte=s del Cuesr o 10.5%

Cumplimiertto de ODrdennes 10.5%,

Material ldeativae Coample]|o 5.25%
Agllildsad O ral werkal 10.5%
Aglilicd=c Oral MAHNo WwWerkeal 9 9%

Secusnclas Avutomatizeacdas 12.3%
FRepeaticldn de Palsbras 16.4%
Fepeaticion de Frases 10.5%
Lectura de Palabra=s 8.5%
Reapuesta a Denomimnacione=s 9 5%
Denominacldédn por Comfrontacidan “wisual 6.3%
Denominaclan Partes del Cucsrpa 6.6%
FHomilimn=aciSrn cde amimales 3.5%
Lectura de Oraciones = Wwox Alta 5.2%
Oiscriminacion de Letras w Falabras 16.9%
Lectura de CDraciones yw Farrafo 5.3%
Escritura Sariad=a 1.2%
Deletres Elermiamtal 10.9%
Delatreon @l DIctemcdo 16 7%




Anexo Xl

RECOMENDACIONES PARA EL LENGUAJE

1 - ¢Es posible mejorar el lenguaje?

El lenguaje, como otros programas motores automatizados desde la infancia, paulatinamente con
el avance de la enfermedad, se deteriora y pueden mejorar de forma significativa, siempre que la
terapia que se desarrolle sea la adecuada, donde el paciente tome participacion activa en el
tratamiento.

Es necesario realizar gimnasia articulatoria, con la mayor amplitud de movimientos posibles, lo
gue ayudard a disminuir la rigidez, de igual forma accionar toda la musculatura implicada en la
respiracion y en la fonacién a través de ejercicios respiratorios y fonatorios (vocalizaciones), los
que deberan integrarse en un lenguaje donde se delimiten de forma adecuada los periodos de
emision, posibilitando reponer la energia respiratoria durante el lenguaje.

La actividad a desarrollar tiene dos vertientes, la dirigida a mejorar la accion de los signos

cardinales (rigidez, hipocinesia, entre otras) y la que se encamina a corregir los programas

—

motores (como hacer para que la pronunciacién, la respiracién, la fonacién y todos los programas
motores que se relacionan con el lenguaje se activen y ejecuten adecuadamente), en ambas
vertientes es indispensable la participacion activa y consciente del paciente, asi como la
constancia en la ejecucion de cada actividad lo que garantizara su automatizacion, Unica forma de
reaprender la manera adecuada de hablar.

Existen 4 aspectos estratégicos muy importantes para lograr las metas del tratamiento
Logofoniétrico:

1.Comprender las limitaciones reales que su enfermedad le ocasiona en su lenguaje y la forma
en que estas impiden su comunicacion.

2.Conocer la conducta motora que debe asumir en cada momento (las posiciones articulares, la
forma de inspirar o de fonar).

3.Que de forma consciente, pueda realizar estas acciones motoras.



4.Ser capaz de automatizar las acciones motoras que garanticen un lenguaje adecuado, lo que
solo se logra con la repeticién constante.
Debe identificar y mejorar la disfuncién muscular que contribuye al trastorno de la palabra, hacer
los ejercicios necesarios para evitar un deterioro progresivo del lenguaje, establecer las
estrategias compensatorias para que el paciente corrija las alteraciones y automatice los logros

con la ayuda de la familia.

2 - ¢Por qué no se comprende el lenguaje de los pacientes?

Para que nuestro lenguaje sea comprendido es necesario que todos los 6rganos que intervienen
en este proceso lo hagan adecuadamente, lo que no ocurre con la EP, ya que los movimientos de
la lengua, los labios, las cuerdas vocales, asi como los del diafragma y del torax, estan afectados
por la rigidez e hipocinesia, lo que hace que su desempefio sea deficiente, provocando errores de
pronunciacién al no colocar adecuadamente los 6rganos articulares, en la fonacién por las
alteraciones de las cuerdas vocales y en la intensidad de la voz por la restriccion respiratoria.

Los candidatos a beneficiarse con este tratamiento son todos los pacientes que padezcan de EP,
gue tengan o no alteraciones en su lenguaje, les recuerdo que esta enfermedad es progresiva y
los que aun no presentan estas alteraciones, de forma preventiva este tratamiento serd de mucha
utilidad. Los que tienen minimos trastornos, pueden normalizar su lenguaje, aquellos con
trastornos moderados pueden mejorar en muchos aspectos y aprender a compensar otros, asi
como los pacientes con severos trastornos en su lenguaje, seran también beneficiados con el
entrenamiento, incluso se podran establecer cédigos de comunicacién alternativos en casos

extremos.

3 - ¢Cbmo hacer para mejorar la pronunciacion del lenguaje?

Para corregir las alteraciones en la pronunciacion, es indispensable desarrollar diferentes
actividades para lograr la adecuada movilidad articular a través del desarrollo de tareas
especificas mejorar la movilidad de los labios, la lengua, etc.; estos 6rganos deben adquirir una
condicién Optima para evitar o corregir alteraciones en la pronunciacion de los diferentes fonemas
afectados.

Sugerencia de ejercicios:

Es necesario comenzar con las movilizaciones de la lengua. Con la boca abierta estimular la
movilidad lingual, con la ayuda de la mano enguantada o una pequefia toalla si fuera necesario,

frente a un espejo y con movimientos amplios.



e Apoyar fuertemente el dedo sobre la porcion interna, media y externa de la lengua, asi
como elevarla y estimularla en su porcion inferior. También debemos estimular la Gvula, para
mejorar la movilidad, lo que contribuird de forma significativa en la resonancia de la voz, en el
restablecimiento del reflejo nauseoso que en ocasiones esta disminuido, mejorando asi el acto

deglutor y evitando los accidente durante la alimentacion

Los puntos en el esquema anterior muestran las areas que deben ser estimuladas.

Para desarrollar estas actividades debemos estimular que el paciente realice cada tarea por si
solo, si fuera esto posible, de lo contrario el familiar completara la accién iniciada por el paciente o
en el caso extremo realizara la movilizacion desde sus inicios, es decir, es necesario estimular al
paciente a realizar la tarea y solo cuando le es imposible brindarle la ayuda.

Concluidas las repeticiones de estos ejercicios y con el fin de que se fortalezca la musculatura de
estos drganos, debemos retomar nuevamente esas actividades solo que en esta ocasion el

familiar tratard de ejercer resistencia al movimiento que el paciente realiza.

e Tomar la lengua entre los dedos y halarla tratandola de sacar.

e Mover la lengua de un lado a otro, de arriba hacia abajo y rotarla como si limpiara los

labios. Siempre debemos estimular al paciente a que lo realice por si solo.



e  Mover la lengua como si limpiara los dientes superiores e inferiores por su parte exterior.

e  Empujar con la lengua los carrillos (mejillas) de ambos lados.

e  Abrir y cerrar la boca lo méas posible, sonreir de forma exagerada y proyectar los labios
en forma tubular, es importante sistematizar el desarrollo de estas actividades, no solo durante la
realizacion de los ejercicios sin también en el aseo y en otros momentos durante el dia, logrando
de esta manera los objetivos esperados en el menor tiempo posible.

Para mejorar la articulacion debemos desarrollar las siguientes actividades:

e Abriry cerrar la boca

e Sonreir de forma exagerada con los dientes unidos y mostrandolos.



e Proyectar los labios en forma tubular como si soplaramos una vela.
Es muy importante conocer las posiciones articulares de cada fonema, para poder lograr un

lenguaje adecuadamente articulado.

CONSONANTE
CONSONANTE LINGUOALUEOLAR
LIQUIDA LATERAL

Lignn
Sonor [

CONSONANTE
L INGUODENTAL
FRICATIUA
SONORA
BUCAL

CONSDNANTE
LINGUOPALATAL
OCLUSIuA
SONORA

NasaL

LINGUDALUEOLAR CONSONANTE
LIQUIDA UIDRANTE CONSONANTE
SONORA
BUCAL

CONSONANTE
L INGUODENTAL neonan,
OCLUS 1UA

SoRDA

BUCAL

¢Coémo mejorar la intensidad de la voz?
Es necesario desarrollar ejercicios respiratorios, entrenar las inspiraciones nasales y las
expiraciones orales, aspecto indispensable para poder hablar a la vez que respiramos.
Es necesario fortalecer la musculatura de la caja toraxica y del diafragma para que al momento de
hablar se realice un uso 6ptimo de la mayor capacidad pulmonar posible, de igual forma es
indispensable la dinamica y armdnica actividad de estos grupos musculares.
Sugerencia de ejercicios:

e Las inspiraciones deben ser profundas por las fosas nasales y las espiraciones deben ser

prolongadas por la boca.



e Inspiraciones nasales profundas, retencion del aire durante 5 segundos y las espiraciones

deben ser de forma oral lenta y prolongada, con la boca en forma tubular.

ik

e Inspiraciones nasales profundas, retencion del aire durante 5 segundos y espiracion oral

con una, dos o tres pausas intermedias, con la boca en forma tubular.
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e Inspiraciones nasales profundas, retencién del aire durante 5 segundos y espiracién por

las fosas nasales, pronunciando el fonema “M”.
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/_}\ L(

e Inspiraciones nasales profundas, retencion del aire durante 5 segundos y soplar con la
boca en forma tubular, sobre diferentes objetos. La distancia del objeto debe ser dosificada, 30,
50 6 75 cm.

e Inspiraciones nasales profundas, retencion del aire durante 5 segundos y soplar con la
boca en forma tubular, sobre una pelota la que debe de estar a diferentes distancias, 20, 30, 40 6
50cm., de igual forma el plano por donde se desplazara la pequefia pelota lo podemos modificar

aumentado el &ngulo de inclinacion en 15 6 30 grados, lo que complejizara la tarea.

= =
f_r\ L’r/////’.;"

e Soplar una vela hasta la maxima distancia que resulte posible.




e Soplar una vela a través de un tubo hasta lograr apagarla. Debe comenzar con el tubo de
mayor longitud y la distancia donde se coloque la vela debe ser modificada dependiendo de las

posibilidades del menor.

Vocalizacion:
Realizar vocalizaciones prolongadas, las que deben estar antecedidas por correctas
inspiraciones nasales colocando ademas los érganos articulares en la posicion correcta.
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Realizar variaciones de los tonos segun se indica, este ejercicio es muy importante para darle a
nuestro lenguaje el colorido necesario, ayudando a mejorar la expresividad de este
(admiraciones, interrogaciones, etc.), recuerde que el lenguaje en la EP es monoétono.
e AaAaAaAaAaAaAaAaAaAaAaAaA
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Delimitacion de periodos de emision:
Tratar de combinar la respiracion, articulacion y fonacion al repetir silabas, palabras, frases, es
importante que el lenguaje se desarrolle lento lo que posibilitara que puedan ser articulados todos
los fonemas de igual forma, se deben delimitar los periodos de emision, es decir, tomar el tiempo
requerido para respirar durante el lenguaje.
En el ejercicio que les proponemos se debe reponer la energia en las pausas que se sefalizan.

YO ME LLAMO OSCAR OLIDEN TORRES
YO VIVO LA CIUDAD DE LA HABANA

CUANDO TERMINE DE ENTRENAR {::} HABLARE MUCHO MEJOR

Estas actividades se pueden apoyar con la lectura en alta voz de textos previamente analizados y
sefializados con un marcador donde se deben producir las pausas, recuerde que es

imprescindible automatizar esta nueva forma de hablar.



‘ TODOS LOS DOMINGOS A MI FAMILIA VA A LA PLAYA '
‘ CUANDO HABLO ” DEBO ARTICULAR BIEN Y NO APURARME I

4 - ;Qué puedo hacer para mejorar la expresién de mi cara?

Los musculos faciales al igual que los de todo el cuerpo estan afectados por los sintomas de la
enfermedad, la cara se torna inmovil, sin expresion, como una mascara lo que influye

desfavorablemente en la comunicacion, la expresion facial es una de las formas de expresion.

Las actividades para contrarrestar la hipomimia facial, se deben realizar frente a un espejo, para

gue usted pueda tener un control consciente de su ejecucion.
Algunos ejemplos de actividades:

Siéntese correctamente frente a un espejo y realice las siguientes actividades con movimientos lo

mas amplios posibles:

Endjese.

Sorpréndase.

Saque lalenguay muévala de un lado a otro y de arriba a bajo.
Levante las cejas, frunza el cefio.

Cierre y abralos ojos lo méas que pueda.

Abrala boca ala maxima amplitud posible.

Cierre labocay apriete sus labios fuertemente.

Sonria de forma amplia mostrando los dientes.

© ©® N o 0o M DR

Proyecte los labios hacia delante en forma tubular.
Los masajes faciales junto a otras variantes terapéuticas como las movilizaciones, las

estimulaciones, entre otras constituyen también opciones para mejorar la expresion de mi cara.

Especialista en Neurorrehabilitacion
Defectologo Logopeda
Lic. Oscar Oliden Torres Carro



Anexo XlI
ESCALA DE EVALUACION DE LA ENCUESTA A FAMILIARES

Cada respuesta recibié una puntuaciéon de acuerdo a la escala creada al efecto y
se aplic6 a los familiares que participaban en el sistema tradicional de
rehabilitacion neuroldgica, asi como a los que desarrollaron la estrategia
pedagdgica.

Respuestas correctas (3 puntos)
Respuestas correctas pero incompletas (2 puntos)
Respuestas con menos del 50% de incorreccion (1 punto)

Respuestas incorrectas o no respondida (0 puntos)

Para la pregunta 10 se utiliz6 la siguiente valoracion:

De 6 a 8 horas: (3)
De 2 a4 horas: (2)
Hasta 2 horas: (1)
No se entrena: (0)

Para la pregunta 11 se utiliz6 la siguiente valoracién:

Mucho 3)
Algo (2)
Poco (2)

Nada (0)



Anexo Xlli
ESCALA DE EVALUACION DE LA ENTREVISTA GRUPAL CON FAMILIARES

Cada respuesta recibié una puntuacion de acuerdo a la escala creada al efecto y
se aplicé a los familiares que participaban en el sistema tradicional de
rehabilitacion neuroldgica, asi como a los que desarrollaron la estrategia
pedagdgica.

Respuestas correctas (3 puntos)
Respuestas correctas pero incompletas (2 puntos)
Respuestas con menos del 50% de incorreccion (1 punto)

Respuestas incorrectas o no respondida (O puntos)

Para la pregunta 10 se utiliz6 la siguiente valoracién:

De 6 a 8 horas: (3)
De 2 a4 horas: (2)
Hasta 2 horas: (1)
No se entrena: (0)

Para la pregunta 11 se utiliz6 la siguiente valoracién:

Mucho (3)
Algo (2)
Poco (1)

Nada (0)



Anexo XIV - Consulta a expertos para evaluar la Estrategia Pedagdgica para
la Rehabilitacion Neuroldgica

Nombre y apellidos:
Pais de procedencia:
Ocupacion actual:
Institucién en la que labora:
Calificacion profesional:
Doctor en Medicina:___
Master:__
Licenciado:___
Categoria docente:
Categoria cientifica:
Afos de experiencia profesional.;_
Afos de experiencias como investigador y/o docente:

Por su experiencia y dominio del tema que se investiga relacionado con la
rehabilitacion de pacientes portadores de afecciones neurolégicas. Solicitamos su
colaboracion en funcion de valorar la calidad de las propuestas que se hacen
para tal fin.

l. Segun su criterio, marque con una X, en orden creciente, el grado de
conocimiento que tiene usted sobre el tema.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Il. Valore la influencia que cada una de las siguientes fuentes ha tenido en su
preparacién profesional sobre el tema. Marque con una X en la opcion
seleccionada.

Grado de influencia de cada una de las

Fuentes de argumentacion fuentes

A (alto) M (medio) B (bajo)

Analisis tedéricos realizados por usted

Su propia experiencia

Trabajos de autores nacionales

Trabajos de autores extranjeros

Su conocimiento del estado del
problema en el extranjero

Su intuicién

Muchas gracias



Anexo XVI - Encuesta a expertos seleccionados para la valoracion de la
estrategia pedagdgica para la rehabilitacion neuroldgica

Estimado(a) colega es nuestro interés someter a su consideracion la estrategia
pedagdgica que se propone para la rehabilitacion neurolégica. Evalte teniendo en
cuenta la escala siguiente cada una de las etapas y acciones de la estrategia.

Aspectos Puntos

Muy efectiva 1

Suficientemente Efectiva

Efectiva

Poco efectiva

a b WO N

Muy inefectiva

Marque con una X en la casilla que considere se corresponde con la
evaluacion que usted la asigna a cada etapa y accion de la estrategia
pedagdgica.

Etapas y acciones de la estrategia. 1/2]3]|4|5
ETAPA |. PREPARACION.
Accion 1. Evaluacion inicial.
Accion 2. Seleccion de medios.
Accion 3. Seleccion del local.
Accion 4. Planificacion.
ETAPA II. DESARROLLO
Accion 1. Orientacién sistematica.
Accion 2. Ejercicios generales.
Accién 3. Ejercicios posturales.
ETAPA lll. RETROALIMENTACION
Accion 1. Evaluacion.
Accion 2. Recomendaciones.

.  Exprese algun otro criterio que considere favorece la estrategia
pedagdgica o pueda contribuir a perfeccionarla.



Anexo XVII. Tabla resumen de la evaluacidén otorgada por los expertos a las
etapas y acciones de la estrategia.

Etapas y acciones| 1 2 3 4 | Suma | Promedio | N-P
De la estrategia.

ETAPA I. 39 139 |39 [39]|156 3,9 -1,81
Accion 1. 0,68]129|39 139|977 2,44 - 0,35
Accion 2. 1,04 1165|139 |39]10,49 |262 - 0,53
Accion 3. 0,25 11,04/1,65|396,84 1,71 0,38
Accion 4. 1,29 /1165|139 |39]10,74 |2,68 - 0,59
ETAPA II. 1,65 116539 |39]|11,1 2,77 - 0,68
Accion 1. 052110439 [39]|9,36 2,34 - 0,25
Accion 2. 0,84]165/39 [39]|10,29 |257 - 0,48
Accion 3. 0,68 1104|139 399,52 2,38 - 0,29
ETAPA III. 1,65 139 [39 |39]13,35 |3,33 -1,24
Accion 1. 0,39 112939 [39/948 2,37 - 0,28
Accion 2. 0,68 11,0439 139|952 2,38 - 0,29

Puntos de corte | 1,13 | 1,76 |3,71|3,9|125,7




Anexo XV. Datos de los expertos seleccionados.

NUumero Pais de Ocupacion actual Calificacion | Categoria| Categoria Afios de | Afos de experiencia] K
de procedencia profesional docente | cientifica | experiencia| como investigador
experto

1 Cuba Neurélogo Dr. P. Titular - 30 19 1

2 Cuba Neuroélogo Dr. I. Auxiliar 19 5 0,95

3 Cuba Neurélogo Dr. P. Auxiliar - 12 7 0,95

4 Cuba Neurdélogo Dr. - 15 5 0,85

5 Cuba Neurdlogo Dr. P. Auxiliar - 17 8 0,85

6 Cuba Neurdélogo Dr. P. Auxiliar - 11 10 0,95

7 Cuba Neurdélogo Dr. Asistente - 8 3 0,75

8 Cuba Médico Clinico Dr. P. Titular - 24 12 0,90

9 Cuba Médico Clinico Dr. P. Titular - 17 15 0,95

10 Cuba Médico Clinico Dr. - l. Auxiliar 12 11 0,85

11 Cuba Médico Clinico Dr. - - 10 8 0,75

12 Argentina Neurdélogo Dr. P. Auxiliar| I. Titular 25 25 1

13 Cuba Médico Clinico Dr. - 22 0,80

14 Cuba Especialistas en MSc. P. Auxiliar - 16 14 0,85
Neurorehabilitacion

15 Cuba Especialistas en Lic. - - 13 2 0,75
Neurorehabilitacion

16 Cuba Especialistas en MSc. - - 11 5 0,85
Neurorehabilitacion

17 Cuba Especialistas en Lic. - - 13 6 0,70
Neurorehabilitacion

18 Cuba Especialistas en MSc. - - 19 - 0,80
Neurorehabilitacion

19 México Neurdélogo Dr. P. Auxiliar - 12 10 1

20 México Neurdélogo Dr. - - 17 13 0,95
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