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.- MARCO GENERAL DE LA ENTIDAD

A.- LA ASOCIACION PARKINSON VALENCIA

La Asociaciéon Parkinson Valencia nace del esfuerzo de un grupo de
afectados/as de Parkinson y familiares que con dedicacién altruista, decidieron
crear una entidad con la finalidad de mejorar la calidad de vida de sus
familiares.

Surge como delegacién de Parkinson Barcelona en el afio 1988, y en 1994 se
constituye como entidad independiente, pasando a su denominacion actual.

Desde la citada fecha, esta Asociacion ha pretendido evitar la exclusién social,
el aislamiento y la soledad del colectivo de afectados de Parkinson y familiares
de los mismos, en favor de su integracion social.

La Asociacion Parkinson Valencia ofrece informacién, orientacion vy
asesoramiento. Es importante, tanto para el afectado como para la familia
encontrarse con personas que padecen el mismo tipo de patologia, compartir
informacion, dudas y para conocer la enfermedad y mejorar la calidad de vida.

La Asociacién supone un apoyo y soporte para el paciente y la familia, es un
lugar donde compartir con otras personas con enfermedad de Parkinson y
familiares sus experiencias, y una forma de trabajar en grupo frente a la
enfermedad.

B.- OBJETIVOS DE LA ASOCIACION

OBJETIVO GENERAL DE LA ENTIDAD
= Mejorar la calidad de vida de las personas afectadas por la enfermedad
de Parkinson y de sus familiares.

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA ENTIDAD

= Facilitar informacién relacionada con la enfermedad vy prestar apoyo a
afectados y familiares.

= Proporcionar informacién, orientacién y asesoramiento para mejorar la
convivencia familiar y social del afectado.

= Evitar el aislamiento, la desigualdad y la exclusion social, mejorando las
condiciones de vida del colectivo de afectados/as por la enfermedad de
Parkinson.

= Mantener y demorar el deterioro fisico y cognitivo de las personas
afectadas por la Enfermedad de Parkinson.



Promocionar una atencién integral e interdisciplinaria.

Apoyar aquellas acciones sociales que potencien el desarrollo de la
independencia y la autonomia de los propios afectados.

Apoyar aquellas acciones encaminadas a la investigacion de la
enfermedad de Parkinson.

Divulgar la patologia en los distintos medios de comunicacién (prensa,
radio y television).

Facilitar el acceso a los servicios colectivos.

Crear un Centro de Dia para afectados/as de Parkinson.

Promover el encuentro con el resto de Asociaciones, tanto de ambito
nacional, como europeo.

Impartir conferencias periodicas por profesionales relacionados con la
enfermedad de Parkinson.

Coordinar las actividades y programas llevados a cabo por la entidad
con los distintos organismos oficiales de la Comunidad Valenciana.
Fomentar un tratamiento multidimensional con intervenciones que
incluyan la cooperacion de organizaciones comunitarias, la implicacién
de los propios afectados y la administracién publica.

Fomentar el voluntariado y las colaboraciones particulares.



C.- COMPOSICION Y ORGANIGRAMA

ORGANIZACION AREAS DE TRABAJO ASOCIACION PARKINSON VALENCIA
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J Dependiente de equipo técnico y Junta Directiva.

hndisisaasonsagnys J Dependiente de area de Trabajo Social y Junta

Directiva.
Junta Directiva:

La entidad esta compuesta por una junta general de la que forman parte todos
sus asociados y de la cual sale elegida democraticamente una Junta directiva
qgue cuenta con las siguientes figuras:

Presidenta
Vicepresidente 1°

Tesorero

Secretaria
Vocales: n° variable de vocales




D.- RECURSOS DE LA ENTIDAD. PROGRAMAS Y SERVICIOS.

INFRAESTRUCTURA ORGANIZATIVA:

La Asociacién dispone de un local (316 metros cuadrados) con la siguiente
distribucién:

Un despacho del area de Psicologia: terapia de grupo, afectados vy
familiares, y entrevistas-valoraciones (Psicologa). Mesa redonda, sillas,
estanterias, un armario y material entrenamiento cognitivo.

Un despacho del departamento de Trabajo Social.

Gimnasio con vestuarios para la realizacion de la fisioterapia, que incluye el
despacho de la Fisioterapeuta para la realizacién de sus correspondientes
valoraciones fisicas.

Sala de Logopedia.

Sala de Fisioterapia Individualizada.

Sala de usos multiples: contabilidad y primeras entrevistas.

Biblioteca.

Dos Aseos (uno para seforas y otro para caballeros).

Salén-entrada con recepcidén, donde se realizan conferencias, mesas
redondas, tertulias, juegos ludicos, comidas de Hermandad, almuerzos, etc.

Hay que destacar que la entidad dispone de television, ordenadores, sillas,
mesas e infraestructura para poder atender a los/as usuarios/as y sus
respectivos familiares, asi como capacidad para llevar a cabo los diversos

programas y servicios de la misma.

ORGANIZACION TECNICA: AREAS, PROGRAMAS Y SERVICIOS.

La entidad basa su trabajo en diferentes lineas de actuacion:

PROGRAMAS DE INTERVENCION GRUPAL: se consideran programas a
aquellas acciones que desarrollan sus objetivos mediante el trabajo grupal,
y que poseen metodologia y programacién previa a la inclusién del paciente
en el mismo.
» Programa de Terapias Multidisciplinares:

Logopedia

Fisioterapia

Psicologia
=  Grupo de autoayuda de familiares de afectados/as.
=  Programa APROPA 'T, grupo de autoayuda para jovenes afectados.




SERVICIOS DE INTERVENCION INDIVIDUAL: se consideran servicios aquellas
acciones e intervenciones profesionales especificas dirigidas a un paciente
en concreto y adaptadas a su situacion personal.

En la presente memoria hablaremos de servicios de orientacion individual,
aunque se adelanta la modificacién que se va a introducir a partir de 2012,
por la cual se diferencia el servicio de orientacién del de intervencién, para
todas las areas de la entidad.

Diferenciamos el servicio de orientacion del servicio de intervencion, de
manera que el primero se presta a peticién del paciente o familiar y
proporciona herramientas basicas generales sobre la enfermedad. La
orientacion consta como maximo de dos sesiones.

La intervencion es decidida a criterio profesional cuando se detectan
situaciones que requieren de seguimiento y trabajo continuado en el
tiempo. No se puede determinar a priori el n° de sesiones que se
desarrollaran.

= Servicio de Atencion Domiciliaria:

- Programa de Respiro Familiar: atencion en domicilio de afectados/as
en estadios avanzados.
- Servicio de fisioterapia domiciliaria

= Servicio de Rehabilitacion fisioterapéutica individual.
= Servicios de orientacion multidisciplinar:

- Orientacién en Logopedia

- Orientacién en Fisioterapia

- Orientacién en Psicologia

- Orientaciéon en Trabajo Social

= Servicios de intervencion multidisciplinar.
- Servicio de intervencion de Trabajo Social
- Servicio de intervencion Logopédica
- Servicio de intervencion Fisioterapeutica
- Servicio de intervencion Psicoldgica

AREA DE FORMACION Y SENSIBILIZACION:
Dentro de esta area se encuentran incluidos todos los profesionales de la
entidad, asi como los miembros de la Junta Directiva, quienes se

encargaran de desarrollar las acciones pertinentes en cada ocasion
concreta. Las acciones que se llevan a cabo son:



-Cursos para familiares y cuidadores de afectados/as de Parkinson.

-Seminarios de formacion para afectados/as de Parkinson.

-Plan de formacion anual en colaboracion con la Conselleria de Sanidad
y la Escuela Valenciana de Estudios para la Salud (EVES) para la formacion de
profesionales sanitarios.

-Acciones de divulgacion y sensibilizacion: Actos de Conmemoracion
del Dia Mundial del Parkinson, Campafia de sensibilizacion en la Escuela,
Charlas informativas en entidades diversas.

= AREA DE RELACIONES EXTERNAS:

En esta area se encuentran incluidos el departamento de Trabajo Social y
los miembros de la Junta Directiva.

-Firma de convenios y conciertos con entidades publicas y privadas que
faciliten la sensibilizacion y mejora en la calidad de vida de los afectados/as de
Parkinson y sus familiares, por ejemplo, Universidad Catdélica de Valencia,
Colegio Oficial de Farmacéuticos, etc.

-Convenios y conciertos con entidades Residenciales y Centros de Dia
privados como puede ser Centros Residenciales Savia, Sar Monte Arse, etc.

-Convenios con entidades que puedan prestarnos su asesoramiento
como p.e. Colegio Oficial de Farmacéuticos, Asociacion de Auxiliares de
Enfermeria, etc.

-Linea de discusion y reivindicacion de necesidades (p.e; reuniones
periodicas con la Sociedad Valenciana de Neurologia, Fundar - Fundacion de la
solidaridad y el Voluntariado de la C.V., Reuniones intersectoriales con el
Hospital General Universitario, etc.)



II.-— MEMORIA DE ACTIVIDADES 2011

1.- DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Distribucion de socios en rangos de edad.
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Distribucion de socios en funcidon del sexo.

® Hombres
® Mujeres

A continuacién presentamos dos graficas de datos, la primera nos muestra la
distribucién de socios en funcién del Centro de Servicios Sociales al que
pertenece. La segunda nos da la distribucion de socios en funcion del Centro
de Atencién Primaria que les corresponde.
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Distribucion de socios en funcién del Hospital de referencia correspondiente.
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2.—- PERFIL DE LOS SOCIOS EN FUNCION DE SU RELACION CON LA ENTIDAD

BecadosP -

1% rofesionales _ Colaboradores
Familiaresde
afectados

10%

M Socios afectados
M Socios familiares
de afectados

m Becados

m Profesionales

3.—- ENTREVISTAS INFORMATIVAS REALIZADAS

En este apartado reflejaremos los nuevos contactos que se han realizado con
personas ajenas a la entidad y que durante 2011 se han acercado a recabar
informacién acerca de nuestros servicios y sobre la enfermedad.

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DE LOS NUEVOS ASOCIADOS DURANTE 2011

De un total de 125 contactos mediante entrevistas a afectados y familiares que se
han aceracdo a conocernos y recabar informacién, el resultado se refleja en la
siguientes graficas

M Se han hecho socios

50Cios M socios familiares
familiares 1 No se han hecho socios
3%
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4.- FLUCTUACION EN EL NUMERO DE SOCIOS. ALTAS Y BAJAS ANUALES
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5.— PROGRAMAS Y SERVICIOS DE LA ENTIDAD.

Las siguientes graficas muestran la distribucién de nuestros socios en funcién del
programa o servicio al que se hayan adscritos.

PRIMER SEMESTRE 2011
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A continuacion pasamos a detallar la memoria de los programas y servicios desde
una perspectiva técnica, detallando la memoria de actividades realizadas.

5.1 PROGRAMA DE TERAPIAS MULTIDISCIPLINARES

A) TERAPIAS MULTIDISCIPLINARES: AREA DE PSICOLOGIA.

OBJETIVOS GENERALES:

= Aceptacion a nivel racional/emocional del proceso de enfermedad modificando
el concepto de “curar” por el de aumentar “su calidad de vida”.

= Desarrollar elementos terapéuticos para el trabajo emocional con los familiares
de las personas afectadas.

= Participar en actos y encuentros cuya finalidad sea la sensibilizacion y defensa
de los derechos de las personas afectadas y de sus familiares.

= Aprender a manejar las situaciones estresantes, para poder de ese modo
reetiquetarlas y disminuir su impacto psicoldgico que estos producen.

= Potenciacién de los recursos que mantiene el afectado, adecuandolos al
momento vital en el que se encuentran

= Transformar la concepcion de “ser un enfermo” por el de “estar enfermo”,
mejorando de este modo la autoimagen del afectado, desarrollandose su
sentido de utilidad.

= Evitar el aislamiento promocionando un medio en el que se prime la
estimulacion y normalizacién de sus vidas.

= Entrenamiento de los cuidadores en técnicas de manejo de los afectados,
imprimiendo en todo momento el sentido de normalidad en su vida.

= Facilitar el autoapoyo dentro del grupo, tanto en los afectados como en los
familiares, para aceptar los sentimientos surgidos alrededor de la enfermedad,
mejorando actitudes y objetivos en su vida.

» Desarrollar programas de estimulacién cognitiva y mantener la autonomia,
autoestima y relaciones sociales de los afectados.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

GRUPO TIPO 1 (Estimulacion Cognitiva):
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Las dareas intervenidas se han adecuado en lo posible, de forma individual
procurando que cada actividad tuviera una utilidad en su vida diaria sin descuidar
la esfera emocional.

Dentro de este grupo de trabajo se han centrado en los grupos 2, 5y 10, cuyos
integrantes estaban diagnosticados de alguna forma de demencia. Sus objetivos
especificos son:

Valorar el grado de déficit cognitivo del afectado.

Trabajar las capacidades del enfermo a nivel fisico, cognitivo y social
Paliar los efectos de la enfermedad y enlentecer el deterioro.

Evitar el aislamiento y fomentar las relaciones sociales

la autoestima del enfermo y su independencia personal

Determinar un bloque de estrategias para compensar los efectos de
los trastornos de la memoria.

oo N T

Partiendo de la base que la enfermedad de enfermedad de Parkinson no solo
implica la esfera motora sino habitualmente viene acompafada de déficits de
atencién, bradipsiquia, alteraciones en las funciones ejecutivas, etc., llegando
incluso a desarrollar procesos de demencia. Toda esta variabilidad es tratada de
forma especifica en los diferentes grupos segun las necesidades observadas
desde este servicio a lo largo de las sesiones de intervencion por medio de la
creacion de actividades.

A través de este trabajo hemos constatado la importancia de intentar estimular a
estos enfermos a escala global que centrarse en exceso en actividades para la
memoria. De esta manera, podemos trabajar aspectos motivacionales, de
autoestima, conductas sociales, que son muy importantes pero que quedan
enmascarados ante las repercusiones de otro tipo de sintomas. El trabajo en
grupo nos aporta beneficios que van mas alla de las propias actividades. Los
enfermos no sélo se sienten utiles al realizar las actividades por si mismos, sino
que crean un ambiente propio de trabajo, con una serie de relaciones
interpersonales independientes de las que encuentran en su ambiente familiar.

Las actividades realizadas durante esta este ano 2011 vienen representadas en las
siguientes graficas:
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Entrenamiento Cognitivo 2011
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NOTA GRUPO 5: En el mes de Julio los integrantes del grupo que no se fueron de vacaciones fueron

reubicados en otros grupos
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GRUPO 10 Entrenamiento Cognitivo 2011
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GRUPO TIPO 2 (sesiones de intervencion psicologica) :

Es un tipo de intervencion donde, a criterio profesional, se intercalan sesiones
meramente psicologicas como actividades de entrenamiento cognitivo. Estos
grupos poseen problemas cognitivos leves-moderados que interfieren a nivel
basico en su vida diaria y al mismo tiempo, esto unido a la necesidad de
adecuarse a la nueva realidad por los aspectos mas fisicos de la enfermedad, hace
que existan programadas sesiones mixtas durante el periodo de intervencion.

Dentro de este grupo de trabajo se han centrado en los grupos 1, 3, 8 y 9, sus
objetivos especificos son:

- Valorar el grado de déficit cognitivo del afectado

- Conseguir wuna alianza terapéutica entre afectados-afectados vy
afectados-terapeuta.

- Desarrollar estrategias compensatorias a los efectos de sus déficits
cognitivos

- Crear una atmosfera razonablemente esperanzadora y optimista entre
los afectados que abarque a toda su esfera vital

- Desarrollar estrategias para su correcta adecuacién a su realidad,
mejorando asi su calidad de vida.

Las actividades realizadas durante este 2011 vienen representadas en las
siguientes graficas:
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NOTA GRUPO 4: En el mes de Julio los integrantes del grupo que no se fueron de vacaciones fueron

reubicados en otros grupos
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3.

NOTA GRUPO 6: Grupo donde se entremezclan sesiones psicoeducativas y terapéuticas con sesiones de
estimulacion cognitiva. Al llegar el mes de Julio los pacientes que no se van de vacaciones fueron reubicados en
otros grupos.
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Vienen representados por los grupos 7, 11, 12 y 13 cuya dindmica durante este
ano ha sido la intervencion psicolégica.

La justificacion de la dinamica surge ante la variabilidad en el proceso involutivo
de la enfermedad, ademas de las diferentes situaciones vitales existente, sin
embargo, se comprueba como punto de partida en cada uno de ellos, el impacto
sufrido surgido alrededor de los sentimientos/pensamientos, asi como sus
consecuencias.

De esta manera, tras una evaluacion inicial del grupo en el cual se van analizando
el tipo de impacto psicolégico sufrido y como pudiera convertirse en un mal
indicador de adaptacion se va determinando y pactando con cada grupo los
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objetivos a conseguir en las distintas sesiones para una correcta adaptacion a los

distintos cambios.
La metodologia utilizada se adecua a cada grupo dependiendo de las
caracteristicas del mismo. Se utilizaron desde técnicas mas cognitivistas o

racionales hasta técnicas mas vivenciales o emocionales.
Los objetivos especificos de estos grupos vienen definidos por:

Conseguir una alianza terapéutica entre afectados-afectados vy
afectados-terapeuta.

Crear una atmosfera razonablemente esperanzadora y optimista entre
los afectados que abarque a toda su esfera vital

Desarrollar estrategias para su correcta adecuacién a su realidad,
mejorando asi su calidad de vida.

Potenciar aquellas estrategias positivas que mantiene el afectado.
Equilibrar las tareas de su vida diaria con la necesidad de fomentar su
red social y su tiempo libre.

Las actividades realizadas durante este ano 2011 vienen representadas en las
siguientes graficas:
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EVALUACION

Existe una ficha de seguimiento mensual de las sesiones grupales donde se

registran diariamente las actividades que realiza cada grupo para tener un control
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de los objetivos trabajados. En este mismo formato se realiza también un control
de asistencia de los pacientes a las terapias.

La siguiente grafica representa el porcentaje de asistencia a largo del afo
2011 de los 13 grupos de terapias existentes.

ASISTENCIA 2011
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PROPUESTAS DE MEJORA

Para el 2012 la pretensidén prioritaria del programa es ofertar los servicios
expresados con una mejor dotacion de medios, pudiendo atender a un mayor
numero de familias.

La consolidacion de los grupos de autoayuda, implica dar un paso mas, que es el
del acompanamiento a la familia hasta el final del proceso de la enfermedad e
incluso después del fallecimiento del enfermo. Un recurso muy especializado, con
asesoramiento sanitario, asistencial, legal. Esperamos en un futuro cercano poder
poner en funcionamiento un servicio de Valoracién psicoldgica de los enfermos
mas especializada, con personal propio que ayude al disefio del programa
terapéutico mas adecuado.

También deseariamos poder exportar nuestra experiencia practica a otras
personas o entidades interesadas y poder realizar formacién externa. Sabemos
gue la formacion es un valor anadido que aportar a los diferentes colaboradores
que se acercan al programa y en la que siempre hemos hecho mucho hincapié.
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B) TERAPIAS MULTIDISCIPLINARES: AREA DE FISIOTERAPIA.

La enfermedad del Parkinson es un trastorno neurodegenerativo que se
caracteriza, entre otros, por la existencia de una serie de alteraciones a nivel
motor que causan dificultades a la hora de realizar las actividades de la vida
diaria: rigidez, alteraciones en la marcha, disminucion del equilibrio y
coordinacién, lentitud de movimientos, temblor e inestabilidad postural. Los
afectados de Parkinson requieren tratamientos especiales encaminados a paliar
los sintomas de la enfermedad.

El objetivo en las terapias grupales de fisioterapia es ayudar al paciente a
mantener su independencia y autonomia en las actividades de la vida diaria, tanto
como fuera posible, evitando, entre otros, el riesgo de caidas y los problemas
posturales. Los ejercicios activos, estiramientos musculares, las técnicas de
respiracion costal y diafragmatica, las técnicas de transferencias realizadas en
grupo y el refuerzo y estrategia para la ayuda en la deambulacién son funciones
concretas que se trabajan en la fisioterapia.

Los grupos de trabajo se engloban en 3 GRUPOS TIPO segun las caracteristicas y
objetivos especificos a trabajar. De igual forma se adaptan, en la medida de lo
posible, a las necesidades especificas de cada persona.

OBJETIVOS

» Generales:

= Concienciar e interiorizar los patrones de movimiento correctos para la
consecucién de una movilidad mas cémoda, facil y e indolora en las
actividades de la vida diaria, logrando su maxima autonomia e
independencia posible.

= Desarrollar estrategias para afrontar y/o superar las dificultades motoras
que comporta la enfermedad.

= Ayudar a la persona a mantenerse activa en el mayor grado posible
introduciendo la actividad fisica como parte importante de su dia a dia.

» Especificos:
TIPO 1: Dirigido a grupos con un nivel de dependencia alta tanto en

deambulacién como en las AVDs, con/ sin afectacién a nivel cognitivo. Escala
por estadios de Hoehn y Yahr: lll a V
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o

Conservar los rangos articulares y el trofismo muscular.
o Mantener patron de marcha y la bipedestacions:

= Entrenar la triple flexion.

= Ensefar estrategias para iniciar la marcha y evitar el freezing.
Conseguir movimientos amplios, repetidos, ritmicos y conjuntados.
Mantener o mejorar los reflejos posturales ante caidas
TIPO 2: dirigidos a pacientes con nivel de independencia bueno en
deambulacion y AVD y de edad avanzada. Escala por estadios de Hoehn y Yahr:
-1

o

o

o Mantener libres los arcos de movimiento mejorando la movilidad

articular.

o Aumentar la resistencia a la aparicién de la fatiga.

o Elongar musculatura flexora.

o Preservar las reacciones de enderezamiento y el equilibrio.

o Mantener autonomia y seguridad en transferencias y desplazamientos
o Concienciar de la correcta higiene postural.

o Flexibilizacion de la parrilla costal.

o Conseguir patrones de movimiento normalizados

TIPO 3: son grupos de pacientes con edad comprendida entre los 50-69 afnos
con un nivel de independencia alto tanto en deambulacién como en AVD. Escala
por estadios de Hoehn y Yahr: | - |l

o Prevenir limitaciones articulares por rigidez.

o Estimular el aumento de la velocidad y coordinacion de los movimientos
(motricidad gruesa).

o Automatizar patrones y esquemas de movimiento con una correcta
higiene.

Integrar la respiracion diafragmatica en las AVDs.

Mantener reacciones de enderezamiento y equilibrio.

(]

0
o Flexibilizar musculatura costal y mantener volUmenes respiratorios.

o Mantener las trasferencias de forma independiente

o Mantener las reacciones de enderezamiento y reflejos posturales ante
caidas

o Preservar la marcha.
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METODOLOGIA

En la actualidad existen 13 grupos que reciben terapia de 45 minutos dos veces
por semana. Su distribucidén se realiza segun el estadio en el que se encuentren,
tanto a nivel fisico como cognitivo, para trabajar en grupos lo mas homogéneos
posible.

*Tipo 1: Dirigido a grupos con un nivel de dependencia alta, con/ sin afectacion a
nivel cognitivo. (lll a V)

Las sesiones son dirigidas y los ejercicios se realizan en su gran mayoria por
imitacion. Se realiza asistencia en marcha y ejercicios de movilidad general. Todas
las sesiones tienen una estructura similar (trabajo en rutinas) para favorecer la
atencion y el correcto seguimiento y ejecucion de los ejercicios.

*Tipo 2: dirigidos a pacientes con nivel de independencia bueno y de edad
avanzada. (I-11)

Son sesiones mas dinamicas en las que se trabaja de forma mas autonoma
y con seguimiento de oOrdenes. Estos grupos, debido a la edad, suelen tener
patologias asociadas, artrosis, por ejemplo, por lo que hay que adaptar ejercicios
para la correcta ejecuciéon por parte de todos. Ademas se alternan lo ejercicios en
bipedestacion y sedestacién para evitar la aparicion de fatiga.

*Tipo 3: son grupos de pacientes con edad comprendida entre los 50-69 afnos
con un nivel de independencia alto. (I-II)

Al igual que en el grupo anterior las sesiones son dindmicas y auténomas. Estos
grupos tienen mayor resistencia a la fatiga.

EVALUACION/ SEGUIMIENTO

Existe una ficha de seguimiento mensual de terapias grupales las sesiones
grupales de fisioterapia donde se registran diariamente las actividades que realiza
cada grupo para tener un control. En este mismo formato se realiza también un
control de asistencia de los pacientes a las terapias.

MEJORAS EN EL PROGRAMA PARA EL 2012

Realizar una encuesta de evaluacion a los pacientes que asisten a terapias para
saber el grado de satisfaccion.

Valorando: Relacion enfermo- profesional
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Duracion de las terapias

Fatiga

Grado de informacion recibida
Mejorias en alivio de dolor y movilidad

C) TERAPIAS MULTIDISCIPLINARES: AREA DE LOGOPEDIA.

La logopedia es la disciplina que se ocupa de la evaluacion, diagnéstico,

prevencion y rehabilitacidon de los trastornos del lenguaje, habla y voz.

Estos aspectos pueden resultar alterados en la Enfermedad de Parkinson
(EP), lo cual explica la necesidad y la importancia de recibir tratamiento

logopédico tanto desde el punto de vista rehabilitador como preventivo.

Desde el area de Logopedia se ha realizado la evaluaciéon y la intervencién
de las alteraciones del lenguaje, tanto oral como escrito, y de la deglucién, que se
manifiestan en la enfermedad de Parkinson. La intervencion de dichas alteraciones
se ha llevado a cabo mediante sesiones de terapia grupal y sesiones de
orientacion con enfermos y/o familiares.

Los cuatro sintomas neuromusculares generales mas frecuentes en la
enfermedad de Parkinson son: (1) rigidez muscular, que se caracteriza por una
fuerte resistencia al movimiento pasivo; (2) bradicinesia, que comprende tanto
una lentitud de movimiento voluntario y automatico, como una incapacidad en
iniciar o realizar movimientos voluntarios. Cuando finalmente se inicia un
movimiento, éste se efectlla mas rapidamente de lo normal. En la bradicinesia
estan incluidos la incapacidad de sonreir voluntariamente y de iniciar el
movimiento mandibular, los titubeos y los falsos inicios aparentes del habla; (3)
temblor durante el reposo, particularmente de porciones distales de extremidades
(dedos y manos), que disminuye o desaparece cuando el paciente hace un
movimiento intencionado o voluntario. Al progresar la enfermedad, el paciente
puede desarrollar un temblor intencionado; (4) problemas relacionados con la
postura y el equilibrio.

EVALUACION LOGOPEDICA EN LA ENFERMEDAD DE PARKINSON

OBJETIVOS.
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Durante el afo 2011, la intervencién logopédica con el paciente ha
comenzado con un proceso de evaluacion de las alteraciones del lenguaje, tanto
oral como escrito, y de la deglucion, que pueden manifestarse en la enfermedad
de Parkinson. Dicha valoracion se ha realizado también en casos de pacientes que
demandaban orientacién o intervencién individual desde el area de Logopedia,
por considerarse necesario y conveniente para planificar el programa de
orientacion o intervencion. Sin embargo, la intervencién logopédica mediante
sesiones de terapia grupal requiere de un proceso de evaluacion logopédica
previo, cuyos principales objetivos han sido:

1. Obtener una descripcion detallada de la afectacién neuromuscular de los
mecanismos del habla y de las caracteristicas de la expresién oral de cada
paciente.

2. Obtener una descripcion detallada de la afectacion de los aspectos
cognitivos: lenguaje oral y escrito.

3. Obtener una descripcion detallada de los mecanismos implicados en la
escritura y de las caracteristicas de la expresién escrita de cada paciente.

4. Definir el grado de severidad de las alteraciones de los procesos que
intervienen en la comunicacion y en la deglucion como consecuencia de la EP.

5. Determinar el pronostico sobre el beneficio que podria aportar la terapia
logopédica.

6. Disefar un programa de intervencién logopédica de acuerdo con las
variables individuales de cada paciente y con las caracteristicas grupales.

7. Determinar en reunién con equipo interdisciplinar (fisioterapeuta,
psicéloga y trabajador social) la posibilidad y/o necesidad de intervencién con el
paciente mediante sesiones de orientacion, de tratamiento individual o de
tratamiento grupal.

8. En este ultimo supuesto, asignar un grupo de trabajo de caracteristicas
similares a las suyas, con el objetivo de conformar grupos de terapia homogéneos
gue posibiliten y favorezcan el desarrollo del programa de terapia de las distintas
areas de intervencién, la consecucion de los objetivos terapéuticos planteados en
dicho programa, y el estimulo y motivacién entre los propios miembros del grupo.
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INTERVENCION LOGOPEDICA EN LA ENFERMEDAD DE PARKINSON
OBJETIVOS DE LA INTERVENCION LOGOPEDICA EN EL ANO 2011.

1. Mejorar la calidad de vida del paciente llevando a cabo un tratamiento paliativo,
preventivo, rehabilitador y de mantenimiento de las alteraciones de comunicacion
y deglucion.

2. Desarrollar y mantener al maximo las funciones que persisten.

3. Recuperar las funciones alteradas hasta donde sea posible.

4. Desarrollar la sensibilidad muscular propioceptiva del paciente.

5. Disminuir las alteraciones del habla y mejorar la inteligibilidad de la
comunicacién oral.

6. Disminuir las alteraciones de los aspectos cognitivos (lenguaje) y mejorar,
asimismo, la comunicacién oral.

7. Disminuir las alteraciones de la escritura y mejorar la comunicacién escrita.

8. Disminuir las alteraciones de la deglucion en sus diferentes fases y conseguir
una deglucion segura vy eficaz.

9. Aprender a practicar ejercicios y estrategias de forma sistematica para
automatizarlos al maximo.

10. Concienciar de los posibles trastornos del lenguaje, habla, escritura y
deglucién para favorecer al maximo el autocontrol.

11. Orientar a los familiares y cuidadores sobre cémo comunicarse con el
paciente.

METODOLOGIA.

La intervenciéon logopédica se ha realizado de forma grupal. Durante el afio
2011, el namero total de pacientes que han recibido intervencion logopédica en la
Asociacion Parkinson Valencia, se ha dividido en 13 grupos, cada uno de los
cuales ha recibido terapia 45 minutos dos veces por semana. La distribucién de
los pacientes en cada uno de los grupos se ha basado en el estadio de la
enfermedad en que se encuentran, tanto a nivel fisico como a nivel cognitivo, con
el objetivo de conformar grupos de terapia homogéneos que permitan el
desarrollo del programa de intervencién, la consecucion de los objetivos
terapéuticos planteados en dicho programa, y el estimulo y motivacion entre los
propios miembros del grupo.
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Asimismo, el programa de intervencion logopédica se ha integrado dentro
un programa de intervencion interdisciplinar formado por una trabajadora social,
dos fisioterapeutas y una psicéloga, con el objetivo de que el paciente se
beneficie al maximo de las distintas terapias que, de forma coordinada, le ofrecen
los diferentes profesionales de la Asociacion Parkinson Valencia.

Atendiendo a las caracteristicas perceptivas (vision y audicion), cognitivas,
comunicativas-linglisticas y motoras-manipulativas de los pacientes, se han
podido establecer los siguientes tres tipos de grupos de pacientes:

TIPO 1: Este grupo estaba conformado por pacientes con graves
alteraciones a nivel perceptivo (visidon), cognitivo (deterioro cognitivo moderado-
severo), comunicativo-lingiistico (expresién y comprension, oral y escrita) y
motora-manipulativa (escritura). La terapia se ha llevado a cabo de forma
indirecta y mediante ejercicios pasivos, pasivos-asistidos o por imitacion.

TIPO 2: Este grupo estaba integrado por pacientes con alteracién leve-
media a nivel cognitivo (deterioro cognitivo leve-medio), comunicativo-linguistico
(expresion y comprension, oral y escrita) y motora-manipulativa (escritura). La
terapia se ha llevado a cabo de forma directa mediante material manipulativo
sencillo, ejercicios activos, por repeticibn y por imitacién, en caso de ser
necesario.

TIPO 3: Este grupo estaba compuesto por pacientes sin deterioro cognitivo,
con nivel comunicativo-linguistico y motor-manipulativo dentro de normalidad o
alteracion leve de los mismos. La terapia se ha llevado a cabo de forma directa
mediante material manipulativo de mayor complejidad, ejercicios activos, por
repeticion y por imitacion, en caso de ser necesario.

El programa de intervencion logopédica con los tres tipos de grupos de
pacientes mencionados, ha comprendido las areas de tratamiento que se
describen a continuacién. En todas ellas se ha adaptado el grado de dificultad de
los objetivos y de las actividades al nivel y caracteristicas de cada grupo de
terapia:

1. Control postural y tono muscular: (1) correccion de la postura
manteniendo el eje vertical del cuerpo lo mas erguido posible; (2) entrenamiento
de técnicas de relajacion faringo-laringeas (técnica de bostezo, técnica de
masticacion de Froeschels, mayor apertura de la boca, canto hablado de Boone)
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2. Entrenamiento respiratorio y soplo: (1) entrenar método de respiracion
abdominal-diafragmatico; (2) aumentar la capacidad vital y fuerza de soplo; (3)
aumentar la duracién de la espiracion y el control del soplo.

3. Tratamiento de la Fonacion: (1) normalizar el grado de tensién y
movimiento de las cuerdas vocales (técnicas de relajacion faringolaringeas vy
técnica de “pushing” o de tonificacion laringea: aduccién forzada de cuerdas
vocales y espiraciéon controlada) ; (2) normalizar o mejorar las caracteristicas
acusticas de la voz (intensidad, tono y calidad vocal); (3) conseguir la coordinacién
entre fonacion y respiracion (coordinacidon fono-respiratoria).

4. Tratamiento de la Resonancia: (1) reducir la hipernasalidad y la emisién
nasal de aire (cierre velofaringeo); (2) mejorar la resonancia vocal (sonidos nasales
y sonidos orales)

5. Tratamiento de las alteraciones prosodicas (ritmo, entonacién vy
acentuacion): (1) concienciar al paciente de las caracteristicas melodicas del habla;
(2) modificar el ritmo del habla para adaptarlo a los limites de los movimientos de
los 6rganos bucofonatorios, con el fin de aumentar la inteligibilidad del habla; (3)
normalizar todo lo posible el ritmo o velocidad del habla; (4) realizar variaciones
correctas y apropiadas de entonacion, acentuacion e intensidad.

6. Tratamiento de la Articulacion: (1) normalizar y estabilizar el tono
muscular de los érganos articulatorios (lengua, labios, mandibula, mejillas, velo
del paladar); (2) inhibir movimientos involuntarios de los 6rganos articulatorios;
(3) aumentar la amplitud o extensién, fuerza muscular, velocidad y coordinacién
del movimiento de los érganos articulatorios; (4) mejorar la produccién de los
sonidos del habla, especialmente los sonidos dificiles, imprecisos o
distorsionados — precision articulatoria.

7. Tratamiento de la mecanica de la escritura: (1) conseguir un buen
equilibrio muscular en la articulacién de la mufieca; (2) mejorar la motricidad fina;
(3) conseguir una correcta coordinacién oculomanual y una adecuada orientacién
espacial; (4) aumentar y normalizar el tamano de la letra; (5) mejorar la firmeza 'y
precision de las grafias.

8. Tratamiento del lenguaje oral, a nivel comprensivo y expresivo: (1)
lenguaje espontaneo; (2) lenguaje dirigido; (3) tareas de denominacion; (4) tareas
de categorizacién; (5) tareas de fluidez verbal fonética y semantica; (6)
entrenamiento de atencién-concentracion-memoria auditiva.
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9. Tratamiento del lenguaje escrito, a nivel comprensivo y expresivo.

10. Tratamiento de la disfagia: (4) Técnicas de compensacion: (1) cambios
posturales (flexién anterior del cuello); (2) modifciaciones de volumen vy
viscosidad/densidad/consistencia y velocidad del alimento; (3) técnicas de
incremento sensorial (estimulacién térmica, tactil y gustativa); (B) Técnicas de
rehabilitacion. (4) praxias neuromusculares para mejorar tono, sensibilidad,
fuerza y movilidad de de estructuras orales, especialmente labios, lengua y
musculatura faringea; (5) maniobras deglutorias facilitadoras (forzada,
supraglotica, super-supraglética, Mendelsohn, Masako, doble deglucion); (6)
control del entorno (comer en fase ON, reducir estimulos ambientales, mantener
la atencion en el proceso de deglucién, evitar la ingesta impulsiva de alimentos,
controlar la respiracion evitando darle conversacion, etc.).

11. Valoraciéon de técnicas de comunicaciéon aumentativa y/o alternativa,
que implica la evaluacién del area perceptiva (visiéon y audicién), area cognitiva,
area especifica de comunicacion y lenguaje y area motora-manipulativa. Durante
el ano 2011 se realizé el estudio y valoracién para la adaptacion de un SAC a un
paciente con graves dificultades en el area perceptiva (vision) y comunicativa
(disartria severa con habla ininteligible). Este proceso atendié a factores
cognitivos,  factores  motores, factores comunicativos-linguisticos v,
principalmente, a las necesidades y preferencias del propio paciente.

La organizacion y estructura de las sesiones de terapia se ha llevado a cabo
siguiendo los dos criterios siguientes: (1) Relacién de dependencia y/o
condicionamiento entre componentes del habla: Respiracion — Resonancia —
Fonacién — Articulacién — Prosodia; (2) Priorizar e incidir el componente del
habla que mas contribuye a las alteraciones de la produccion del habla, es decir,
que mas esta influyendo o afectando en la inteligibilidad del habla del paciente.

Asimismo, el tratamiento logopédico ha tenido en cuenta las preferencias o
prioridades de los pacientes asi como el estado cognitivo de los mismos.

De esta manera, con los grupos de pacientes Tipo 1 se ha incidido
especialmente en estimular las habilidades lingiisticas tanto orales como escritas,
a nivel comprensivo y expresivo, mediante tareas de denominacién por
confrontacion visual (lenguaje dirigido), tareas de fluidez verbal fonética y
semantica y entrenamiento de atencién-concentracion-memoria auditiva:
identificacién de errores (semanticos) en frases; definicion de palabras; evocacién
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l[éxica ante rasgos semanticos; evocaciéon sindbnimos/anténimos; atencién auditiva
a palabra concreta de un texto leido en voz alta por logopeda; atenciéon auditiva a
palabras de una determinada categoria semantica dentro de un texto leido en voz
alta por logopeda; definicion de palabras mediante sistema de eleccién multiple;
comprension de texto escrito con preguntas; completamiento de texto; eleccion
de grafemas que faltan en una palabra; completamiento de frases; identificacion
de palabra de una serie no perteneciente a la misma categoria semantica,
identificaciéon de palabras relacionadas semanticamente; orden de palabras para
formar frases; comprension de oOrdenes escritas con figuras geométricas;
razonamiento abstracto mediante preguntas.

Con los grupos de pacientes Tipo 2 y 3 se han alternado los objetivos y
actividades del programa de intervencion logopédica en las diferentes sesiones de
terapia, con el objetivo de mantener la motivacién y la participacion de los
pacientes en las mismas.

PROPUESTAS DE MEJORA DEL AREA DE LOGOPEDIA

Para terminar, es importante puntualizar que, tanto en el momento de
elaborar el programa de rehabilitacion logopédica como a lo largo de su
desarrollo, debemos tener en cuenta que el beneficio de la rehabilitacion y la
mejora de la disartria dependen en gran medida de:

- El grado de afectacion neuromuscular y la capacidad del paciente para
compensarla

- El nivel de motivacion del paciente y su capacidad para poner en practica
eficazmente las técnicas y estrategias ensefiadas.

- Momento de inicio de la terapia.

- Para conseguir la maxima automatizacion y generalizacién de las técnicas
terapéuticas es basica la repeticiéon de los ejercicios propuestos. El paciente
debe ser consciente de ello y comprometerse a practicar los ejercicios de
forma sistematica e intensiva tanto en la sesion de logopedia como en su
domicilio. Cuando se cree conveniente, se instruye al familiar para que
colabore en este aspecto.

- El hecho de que el paciente conozca sus errores y sea consciente de sus
mejoras facilita que colabore mas activamente en el proceso rehabilitador. Por
este motivo es recomendable proporcionar técnicas de feed back en forma de
programas informaticos, videos, cassettes, etc, que en Asociaciones sin animo
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de lucro, como es el caso de la Asociacion Parkinson Valencia, son de dificil
adquisicion.

Debemos conocer el tratamiento farmacolégico que recibe el paciente asi
como sus indicaciones, contraindicaciones y efectos secundarios.

Para optimizar el desarrollo y beneficio o resultado de las sesiones de terapia
logopédica, es recomendable que el nUmero de pacientes que conforma cada
grupo de terapia no sea superior a 6. Debido a las limitaciones de espacio
fisico y a la creciente demanda del servicio de terapia multidisciplinar, es
conveniente prestar especial atencién a este aspecto como objeto de mejora
en un futuro préximo.

Por ultimo, en el préximo afio 2012 se sustituira el anterior Cuestionario de
Deglucién por un nuevo cuestionario especifico, Dysphapark, que incluye
valoracién de sintomas de eficacia y seguridad y que puede ser
autoadministrado. Este nuevo cuestionario es mas breve que el anterior y esta
dividido en dos secciones: 9 items relativos a la eficacia de la deglucién y 12
items relativos a la seguridad. Cada item permite tres posibles respuestas,
puntuadas de 0 a 2 (0=nunca; 1=a menudo/a veces; 2=siempre). El
cuestionario Dysphapark es una medida adecuada de disfagia en la
enfermedad de Parkinson, segun el anadlisis de Rasch. Ademas de estar
disenado especificamente para valorar el grado de disfagia en la enfermedad
de Parkinson, es utilizado por diversas Asociaciones y Unidades de Parkinson,
por lo que permite una mayor estandarizacion y comparacion de resultados.

5.1.2 INTERVENCION GRUPAL : - APROPA’T- PROGRAMA DE INTERVENCION EN
AFECTADOS DE PARKISON DE INCIO TEMPRANO

Contrariamente a la opinién popular, el Parkinson no es una afeccion Unica de la
poblacion de edad avanzada, en la actualidad observamos cada vez con mas
frecuencia casos en edades mas jovenes.

Desde la Asociaciéon Parkinson Valencia se ha detectado el vacio existente tanto en
recursos de apoyo al sector de afectad@s de edades tempranas, como la ausencia
de programas especificos dirigidos a afectados de Parkinson menores de 65 afios.
Por ello se puso en marcha el pasado 2010 el Programa APROPA"T,de atencién a
jovenes afectados, el cual ha crecido y se ha modificado durante el 2011.
Respecto a los numeros generales de la entidad, el porcentaje de pacientes que
forma parte del programa se ve reflejado a continuacion:
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Se trata de un programa en constante cambio, ya que el objetivo es adecuarnos en
cada momento a las necesidades del grupo.

En septiembre de 2011 se aumento el nUmero de participantes, ya que ingresaron
en el mismo buena parte de los nuevos socios que cumplian los criterios para
participar.

Es importante resaltar el cambio que realizamos en el criterio de edad, ya que lo
modificamos sin limite por debajo y lo ampliamos a los 65 afos. La practica diaria
puso de manifiesto esta necesidad puesto que se asociaron pacientes menores de
los 35 anos inicialmente impuestos y pacientes con edad superior a los 55 que
cumplian plenamente el perfil para acceder al programa.

Recordamos que la metodologia seguida era una sesién de dos horas de duracién
con frecuencia mensual. Debido al incremento de pacientes en el programa, se
puso de manifiesto la necesidad de realizar un mes sesién informativa y el mes
siguiente sesion formativa mediante dinamicas de grupo. Esta estructura nos
permite dotar de instrumentos y conocimientos mas formales a los participantes
en el programa.

Otra novedad del programa iniciada este ano es que, con el grupo de pacientes
que participan en el grupo desde su inicio, desde el area de psicologia se ha
puesto en marcha un grupo de Ayuda Mutua, que se relne con periodicidad
quincenal en sesiones de 45 minutos de duracion.

El area de psicologia es quien determina los criterios para formar parte de este
grupo, ya que se considera necesario tener cierto grado de conocimientos sobre
la enfermedad y el manejo de la misma, ademas de que el grupo ha de tener una
serie de caracteristicas propias que le den relativa homogeneidad.

La justificacidén respecto a la creacion de este grupo responde a la necesidad de
trabajar mas centradamente desde el area de psicologia, ante los inminentes
cambios vitales a los que se estaban enfrentando y que animicamente les
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comenzaba a afectar (la prejubilacién, el tiempo libre, el sentimiento de utilidad
vs enfermo, etc..). Por este motivo en el mes de Abril se decide crea un foro de
encuentro quincenal entre los miembros del grupo mas veterano. El grupo
comienza con los 6 integrantes, siendo su asistencia representada por la siguiente
grafica donde se ve el porcentaje en estos meses de creacion.
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SESIONES REALIZADAS.

A lo largo del 2011 se han realizado sesiones formativas y de grupo de las
siguientes areas de trabajo:

Psicologia

Fisioterapia

Logopedia y Fisioterapia

Trabajo Social

Los temas trabajados han sido:

Expresion corporal

Risoterapia

Problematica ocular y enfermedad de Parkinson
Envejecimiento activo

Procesos de comunicacién

El proceso de Incapacidad Laboral
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5.1.3 INTERVENCION GRUPAL: GRUPO DE AUTOAYUDA DE FAMILIARES.

La enfermedad de Parkinson no es solo impacta negativamente en la persona que
lo sufre, sino que existen otros grandes afectados y son la familia. Conscientes
desde hace mucho de esta cuestién, trabajamos desde el afio pasado, el nuevo
proyecto dentro del area de psicologia de creacién de grupos de autoayuda para
familiares en donde poder atender de una forma paulatina las necesidades
presentadas por dicho grupo.

La base de estos grupos es reunir varios familiares dirigidos por un terapeuta,
para que puedan compartir problemas comunes y a su vez darles una posibilidad
de descarga emocional. Las reuniones son quincenales con una duracién de una
hora cada sesion. El hecho de que el grupo de apoyo sea creado bajo la condicion
de un compromiso de sus integrantes a ir trabajando aquellos sentimientos y
acciones que bloquean el desarrollo de una vida, condiciona el numeras de
integrantes y su participacién, ya que no todo usuario del programa “esta
preparado para ello”. Durante el primer semestre han existido 2 grupos
diferenciados. Las caracteristicas son las siguientes:

Grupo 1: Conyuges de afectados menores de 65 afios con diagnostico reciente.

Grupo 2: Cényuges de afectados de Parkinson plus (demencia + Parkinson) o
algun déficit cognitivo: moderado-grave.

Grupo 3: Antiguas participantes de los distintos grupos que se habian quedado en
el ultimo afo viudas o en casos de afectados muy avanzados

Entrenamiento de los familiares en técnicas de manejo del enfermo e informacion
sobre las consecuencias no fisicas de la enfermedad

Espacio de seguridad para la descarga emocional
Facilitar el autoapoyo
Entrenamiento en estrategias de resolucién de problemas.

En definitiva, es un soporte dirigido directamente a los familiares que estan
conviviendo con el enfermo en el hogar. Este apartado del programa crea
estructuras que permiten al familiar-cuidador descargar tensiones, fomentar
lazos de comunicacién y aprender estrategias de desviacion y descarga que
pueden ser utilizadas por estos en la cotidianidad de la vida familiar. La
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participacion en los grupos se mide a través de la fidelidad asistencial de cada
miembro del grupo cada 15 dias.
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* EN JULIO SE DA POR CONCLUIDA EL GRUPO 2 DEBIDO A LOS CAMBIOS VITALES SUFRIDOS POR LAS INTEGRANTES
DEL GRUPO Y SE REUBICAN A LOS DOS FAMILIARES QUE PERMANECEN EN EL GRUPO AL 1 A PARTIR DE
SEPTIEMBRE.

5.2 SERVICIOS DE INTERVENCION INDIVIDUAL

5.2.1 SERVICIO DE INTERVENCION INDIVIDUAL: FISIOTERAPIA INDIVIDUAL Y
DOMICILIARIA

Desde el area de fisioterapia individual y domiciliaria se trabaja para mantener y
mejorar la calidad de vida de los pacientes, desarrollando los aspectos fisicos de
la enfermedad de Parkinson. Para ello, se programan tratamientos personalizados
encaminados a paliar los sintomas y dolencias de cada afectado.

OBJETIVOS GENERALES

e Mejorar la calidad de vida de los afectados y cuidadores.
e Ayudar a comprender y afrontar la enfermedad de Parkinson a los

afectados y cuidadores.
e Ensefar y aplicar estrategias fisicas para cuidar al enfermo y sus

cuidadores.
OBJETIVOS ESPECIFICOS GRUPO 1:

e Prolongar la independencia funcional del paciente.
e Mejorar y/o mantener la elasticidad de musculatura flexora.
e Fortalecer musculatura extensora.
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e Tratar y prevenir contracturas musculares.

e Fomentar habitos de vida saludable.

e Pautar ejercicios para que el paciente realice en su domicilio.
OBJETIVOS ESPECIFICOS GRUPO 2:

e Mejorar la independencia funcional del paciente.

e Mejorar la elasticidad de musculatura flexora.

e Fortalecer musculatura extensora.

e Tratar y prevenir contracturas musculares.

e Aconsejar en ayudas técnicas y adaptacion del hogar.

e Ensefar uso de ayudas técnicas para la marcha.

e Fomentar habitos de vida saludable.

e Pautar ejercicios para que el paciente realice en su domicilio.
OBJETIVOS ESPECIFICOS GRUPO 3:

e Aconsejar y prevenir problemas por inmovilizacién (Ulceras decubito, etc.)
e Tratar y prevenir contracturas musculares.

e Aconsejar en ayudas técnicas y adaptacion del hogar.

e Fomentar habitos de vida saludable.

e Pautar ejercicios para que el cuidador realice al paciente en su domicilio.

METODOLOGIA:

Al iniciar la terapia, el fisioterapeuta realiza una valoracién de los pacientes. Con
esta valoracion, el terapeuta entre otros aspectos valora en que fase de la
enfermedad se encuentra el afectado segun la escala de Hoehn y Yahr, y se les
divide en tres grupos:

Grupo 1:Pacientes en fase | y Il de la enfermedad en escala de Hoehn y Yahr, que
mantienen una independencia tanto en las AVD, no precisan ayuda para la
marcha.

Grupo 2. Pacientes en fase lll y IV de la enfermedad en escala de Hoehn y Yahr,
que precisan cierto grado de ayuda en las AVD y necesitan ayudas técnicas para
la marcha debido a problemas serios de equilibrio.

Grupo 3: Pacientes en fase V de la enfermedad en escala de Hoehn y Yahr, que
precisan ayuda total en las AVD, necesitan silla de ruedas y en ocasiones es
necesario trasladar la terapia a su domicilio.
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Una vez asignado grupo a cada paciente se le asignan 30 minutos semanales de
terapia en fisioterapia individual y 45 minutos semanales de terapia en fisioterapia
domiciliaria, en la que segun grupo se les aplica una serie de contenidos para
intentar alcanzar los objetivos marcados. Estos contenidos son:

Contenidos grupo 1:
2. Estiramientos activos MMSS y MMII
Estiramientos activos-asistidos MMSS y MMII
Estiramientos pasivos MMSS y MMI|
Movilizaciones activas-asistidas de MMSS y MMII
Masaje
Termoterapia (Infrarrojos)
Electroterapia (TENS)
9. Programacion y seguimiento de ejercicios en domicilio.
Contenidos grupo 2:
- Estiramientos activos-asistidos MMSS y MMI|
- Estiramientos pasivos MMSS y MMII
- Movilizaciones activas-asistidas de MMSS y MMI|I
- Movilizaciones pasivas de MMSS y MMI|I
- Masaje
- Termoterapia (Infrarrojos)
- Electroterapia (TENS)
- Programacion y seguimiento de ejercicios en domicilio.
Contenidos grupo 3:
- Estiramientos pasivos MMSS y MMII
- Movilizaciones pasivas de MMSS y MMl
- Masaje
- Termoterapia (Infrarrojos)
- Electroterapia (TENS)
- Programacion y seguimiento de ejercicios en domicilio para que le aplique el
cuidador al paciente.
Para la realizacidon de las terapias el profesional cuenta con el siguiente material:
Camilla hidraulica, camilla portatil, TENS, lampara infrarrojos, crema masaje,
pelotas, globos, Thera-Band, plataforma equilibrio, etc.

© NO UV hwWw

EVALUACION Y SEGUIMIENTO:
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Se realiza semanalmente un control de asistencia a las terapias por parte de los
pacientes diferenciados en grupo 1,2 y 3, de estos datos se calcula el porcentaje
medio de asistencia mensual de cada grupo. Con los resultados obtenidos se
elaboran las siguientes tablas de asistencia semestral.

ler. Semestre

GRUPO 1 ene-11 feb-11 | mar-11 | abr-11 | may-11 | jun-11
USUARIOS 19 19 22 21 21 23
ASISTENCIA 80% 74% 64% 81% 72% 71%

GRUPO 2 ene-11 feb-11 mar-11 | abr-11 | may-11 | jun-11
USUARIOS 10 9 9 9 9 10
ASISTENCIA 84% 83% 82% 92% 92% 83%
GRUPO 3 ene-11 feb-11 mar-11 | abr-11 | may-11 | jun-11

USUARIOS 8 8 7 7 7 6
ASISTENCIA 100% 91% 87% 89% 76% 100%
2° Semestre
GRUPO 1 jul-11 ago-11 sep-11 oct-11 nov-11 dic-11
USUARIOS 19 0 23 23 24 24
ASISTENCIA 62% 0% 67% 79% 78% 78%
GRUPO 2 jul-11 ago-11 sep-11 oct-11 nov-11 dic-11
USUARIOS 10 0 10 9 9 9
ASISTENCIA 45% 0% 77% 83% 86% 86%
GRUPO 3 jul-11 ago-11 sep-11 oct-11 nov-11 dic-11
USUARIOS 6 0 6 6 6 6
ASISTENCIA 79% 0% 83% 83% 83% 83%

* Durante el mes de agosto el centro permanece cerrado por vacaciones.
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Consecucion de objetivos

Debido a que el programa se realiza de manera individual y personalizada se ha
conseguido un porcentaje de consecucién de objetivos especificos del 100%,
trabajando aquellos que han sido pautados para cada paciente teniendo en cuenta
sus caracteristicas particulares.

PROPUESTAS DE MEJORA DEL AREA

Durante 2012 semestralmente a los pacientes y/o sus familiares se les pasara una
encuesta de valoracion del servicio en el que en escalas de valoracién de 1 a 5,
valorardn su rango de satisfaccion con el servicio de fisioterapia individual y
domiciliaria, ademas de valorar la consecucion de algunos de los objetivos
marcados en el programa.

5.2.2 SERVICIO DE INTERVENCION INDIVIDUAL: ORIENTACION INDIVIDUAL PARA
AFECTADOS Y FAMILIARES.

INTRODUCCION

Siendo conscientes de la continua necesidad de informacion y asesoramiento que
tanto familiares como afectados nos demandaban, el equipo técnico decidio crear
el servicio de orientacion basandonos en las individualidades de cada uno,
adecuandonos al momento vital que tienen. Este programa se oferta tras
valoracién de los profesionales o por peticién propia. Puede ser asesoramiento de
una sola area o de forma global, segun criterios.

La siguiente grafica muestra la distribucion de la demanda del servicio durante el
asado ano.

Logopedia
15%

Psicdloga
28%

Fisioterapia H Psicdloga
12%_\
M Trabajo Social
Fisioterapia
B Logopedia
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OBJETIVOS
. Asesorar y dirigir al afectado o su familiar en las dudas o toma de
decisiones que se le planteen sobre su proceso especifico.
. Ser foro de informacion para todas aquellas personas involucradas en la
patologia del afectado.

METODOLOGIA
. Entrevista personal y entrega de material (libros, programas de ejercicios,
videos, etc.).
. Retroalimentacion de las pautas en las actividades de la vida diaria.
. Supervisién y control regular de las medidas pautadas y del curso de la
patologia.

AREA DE TRABAJO SOCIAL
Desde el area se ofrece orientacién, informacion, tramitaciéon y acompafiamiento

tanto al paciente como a sus familiares, tratando de realizar la provisién de todos
aquellos recursos de caracter sociosanitarios, publicos o privados que sean
necesarios para lograr el bienestar del paciente.

Durante el 2011, el area de trabajo social ha atendido las demandas de 120
pacientes. Es importante resaltar el hecho de que se cuantifican los pacientes
atendidos, no el n°® de intervenciones que de cada uno de ellos se derivan. Esto es
asi puesto que a partir de la entrevista inicial se realiza un diagndéstico social en el
que se determinan las areas y recursos a los que es necesario dar respuesta, por
lo que un solo paciente puede dar lugar a mdultiples intervenciones tanto
individuales como familiares.

La provisién de recursos que se realiza desde trabajo social comprende los
siguientes:

Certificado de discapacidad

Solicitud de la Ley de la Autonomia Personal y Atencion a la Dependencia
Seguimiento y apoyo al proceso de concesion de la Ley de la Autonomia Personal
y Atencion a la Dependencia

Asesoramiento, gestion y apoyo de la solicitud y proceso de Incapacidades
Laborales

Solicitud y apoyo en pensiones no contributivas

Servicios de respiro familiar y ayuda en domicilio

47



AREA DE LOGOPEDIA

Durante el afio 2011, el servicio de orientacién del area de Logopedia ha atendido
las demandas y necesidades de 14 pacientes. Los objetivos que se han
desarrollado desde este servicio han sido los siguientes:

1. Tratamiento de la Fonacion y Coordinacion Fono-respiratoria, que incluye
entrenamiento respiratorio y soplo.

2. Tratamiento de la Disfagia, mediante técnicas de compensacion y técnicas de
rehabilitacion.

3. Tratamiento de las alteraciones prosodicas, concretamente, normalizacion del
ritmo del habla.

4. Tratamiento de la mecanica de la escritura.

5. Tratamiento de musculatura orofacial (interna y externa) y de la articulacién.

6. Valoracion para posible adaptacién de un sistema de comunicacion alternativo,
basado en simbolos graficos (pictogramas).

Asimismo, el area de Logopedia ha realizado intervencion individualizada con un
paciente por presentar disfonia atipica, con sintomas diferentes a las de la
disfonia hipocinética caracteristica de la Enfermedad de Parkinson. Este paciente
requirio de una evaluacion previa especifica basada en el analisis acustico de la
voz, mediante Electroglotografia, una prueba que valora la vibracién, apertura y
cierre de las cuerdas vocales asi como el resto de parametros acustico-
perceptivos de la voz.

AREA DE PSICOLOGIA

Un servicio orientado a proporcionar a todos aquellos que lo soliciten informacion
sobre la enfermedad, recursos, posibilidades de actuacién, ayudas posibles, y es
el servicio encargado de dar entrada al programa a los nuevos casos y realiza las
sesiones de informacién a familiares en el propio centro. Se comparte junto al
servicio de trabajo social.
Los objetivos especificos:
o Proporcionar informacion sobre la enfermedad, recursos existentes,
recursos propios, etc...
o Valoracién de la situaciéon familiar y el estado cognitivo y psicoldgico de
los afectados.

AREA FISIOTERPIA
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Desde el area de fisioterapia se observé la necesidad de recibir, por parte de los
afectados de parkinson y sus cuidadores-familiares, asesoramiento sobre
cuidados fisicos. Por ello se cred este programa en el cual cualquier afectado o
sus cuidadores- familiares pueden solicitar cita, de manera puntual, con alguno
de los fisioterapeutas de la asociacién para solicitar informacién, supervisién,
elaboracion de planes de ejercicios domiciliarios, etc.
OBJETIVOS

= Asesorar en cuidados fisicos a afectados y familiares-cuidadores.

= Formar en ergonomia a cuidadores y afectados, para evitar

*= |esiones.

= Mejorar el conocimiento sobre la enfermedad de Parkinson de los propios

afectados y cuidadores.

* [Intervenir en el cuidado fisico de los afectados de inicio temprano.

* Programar ejercicios domiciliarios adecuados a cada fase de la enfermedad.

* Educar en habitos saludables de alimentacién e hidratacion.

PROPUESTAS DE MEJORA.

Durante 2011 se decidié comenzar a diferenciar el servicio de orientacion de un
servicio nuevo al que llamaremos, a partir de 2012, Servicio de Intervencién.
Diferenciamos el servicio de orientacién del servicio de intervencién, de manera
que el primero se presta a peticion del paciente o familiar y proporciona
herramientas basicas generales sobre la enfermedad. La orientaciéon consta como
maximo de dos sesiones.

La intervenciéon es decidida a criterio profesional cuando se detectan situaciones
que requieren de seguimiento y trabajo continuado en el tiempo. No se puede
determinar a priori el n° de sesiones que se desarrollaran

Esta diferenciacion de servicios nos permitira reflejar con mayor exactitud el
trabajo que se realiza individualmente con el paciente y sus familias. Permitira
poner de manifiesto aquellas intervenciones en las que el afectado demanda tan
solo una orientacion general y aquellas situaciones que requieren de un
acompafiamiento y apoyo profesional mas estructurado e individualizado y a
medio - largo plazo.
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5.2.3 SERVICIO DE ATENCION DOMICILIARIA

El recurso se presta dos dias a la semana y se adecua a las necesidades de cada
persona, asi como a las situaciones inesperadas que pueden surgir. La ayuda a
domicilio esta adecuada a cada necesidad y/o demanda, pues no todas las
personas necesitan las mismas atenciones.

OBJETIVOS.

Mejorar la calidad de vida de la persona afectada por la enfermedad de
Parkinson.

Liberar puntualmente al familiar del afectado/a de Parkinson.

Facilitar la realizacion de tareas y actividades de la vida cotidiana.

Fomentar el desarrollo de habitos higiénicos saludables.

Prevenir situaciones de deterioro personal y social.

Favorecer la adquisicion de habilidades que permitan un desarrollo mas
autéonomo en la vida diaria.

Posibilitar la ‘“integracion-adaptacién” en el entorno habitual de
convivencia.

BENEFICIARIOS/AS.

En los meses previos al inicio del Programa 2011, la Trabajadora Social selecciona
a las familias y usuarios que en base a criterios pre-establecidos, podian optar a
beneficiarse del Servicio de Ayuda a Domicilio.

Dichos criterios de seleccion fueron:

(0]

Personas afectadas por la enfermedad de Parkinson, en estadios avanzados
(I, IV y V de la Escala de Hoyer y Yar), y que precisen ayuda para las
actividades de la vida cotidiana.

Personas afectadas por la enfermedad de Parkinson, que vivan solas.
Personas afectadas por la enfermedad de Parkinson y que el cuidador/a
principal sea el/la conyuge 6 familiar cercano (mayor de 65 anos), que
conviva las 24 horas del dia en el mismo entorno.

Personas afectadas por la enfermedad de Parkinson y con escasos recursos
econémicos.

Personas que debido a sus limitaciones fisicas, no pueden acudir a la sede
de la Asociacion.
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VALORACION.

De enero a diciembre se han atendido dieciocho domicilios. Asi, el nimero de
beneficiarios directos del programa durante el afio 2011 ha sido de 18 afectados,
e indirectamente se han beneficiado aproximadamente 40 familiares.

La coordinacién del programa se ha llevado a cabo por la Trabajadora Social de la
entidad, quien se ha reunido con periodicidad bimensual mensual con los
auxiliares para hacer el seguimiento de los casos y prestar el apoyo técnico
necesario para intervenir en situaciones determinadas. La participacion del resto
de profesionales de la Asociacién en estas reuniones ha venido determinada por
la necesidades planteadas en cada caso (apoyo psicolégico a familiares,
orientacion logopédica o fisioterapéutica).

Ademas se ha realizado seguimiento telefénico y visitas domiciliarias
programadas con los cuidadores principales para comprobar la efectividad del
servicio.

Se ha realizado una evaluacion continua del programa a través del seguimiento
detallado, ajustando la intervencién a las necesidades que se han ido planteando.

La valoracion por parte de los beneficiarios ha sido satisfactoria, sobre todo por
parte de los familiares, debido al respiro que supone la presencia de un
profesional de forma continuada en el domicilio.

Como novedad se han introducido hojas de registro de reuniones y contacto con
pacientes y familiares disefiadas especificamente para este servicio, ademas de
hojas de incidencias. Estas ultimas son utilizadas por los auxiliares para reflejar
las incidencias que puedan darse durante el servicio, y quedan archivadas en el
area de coordinacion.

La distribucion de pacientes en funcidon de la edad y sexo es la reflejada en las
siguientes graficas.

PRIMER SEMESTRE.

Distribucidon por sexo.
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Distribucion por edad.
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Distribucion por edad.

6,25%
De52a6l

mpDe52 a6l
WmDeb2a7l

De72a8l
mDe82a91

25,00%
De72a81

6. AREA DE SENSIBILIZACION.

A lo largo del pasado afio se han realizado las siguientes acciones de
sensibilizacion y difusion.

Camparia de Sensibilizacién en colaboracion con la Fundacion Carrefour

En colaboracion con la Fundacion Solidaridad de Carrefour, se ha prolongado la
campafa que se inicié el pasado 2010, a través de la cual se ha buscado informar
a la sociedad en general sobre la Enfermedad de Parkinson y la realidad que los
afectados viven dia a dia. Para esta campafa se ha contado con el apoyo de
voluntarios y familiares, quienes han realizado labores de divulgacion en la sede
de estos comercios de manera periodica a lo largo del afio.

Conmemoracién del Dia Mundial de Parkinson

La organizaciéon mundial de la Salud declaré en 1997, el 11 de Abril como Dia
Mundial del Parkinson, coincidiendo con el aniversario de James Parkinson,
neurdlogo britdnico que en 1817 descubrid lo que entonces llamé paralisis
agitante y que hoy conocemos como enfermedad de Parkinson. Desde entonces,
asociaciones de Parkinson de todo el mundo conmemoramos ese dia con la
celebracion de actos publicos de interés general que pretenden difundir la
realidad del Parkinson y sensibilizar a la sociedad en general.

Con motivo de esta conmemoracion la Asociacion Parkinson Valencia realizo
diversos actos conmemorativos del 11 al 16 de Abril del 2011.

Este afio los actos de conmemoracidon estuvieron apadrinados por los reconocidos
actores de L Alqueria Blanca Ferran Gadea (Tonet), Inma Sancho (Paqui) y Paco
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Sarro (Ferri), quienes acudieron a los diferentes actos celebrados durante esta

semana.
11 DE ABRIL DE 2011
12.00h.

Rueda de prensa en el excmo. Ayuntamiento de valencia
Presentacion a los medios de las actividades programadas con motivo del Dia
Mundial de Parkinson y de la XV Mini Maraton.

Intervienen.

IIma. Sra. Diia. Marta Torrado de Castro
Concejala de Bienestar social e inmigracién

Dfia. Victoria Mora Pardo

Presidenta Asociacidon Parkinson Valencia

12 DE ABRIL DE 2011
RASTRILLO BENEFICO

17.00 h Inauguracion del VIII Rastrillo Benéfico de la Asociacion Parkinson
Valencia, con donaciones de firmas comerciales.

18.30 Merienda.

13 DE ABRIL DE 2011

MESAS INFORMATIVAS Y PETITORIAS
10.00-14.00h.

Ayuntamiento de Valencia

Puerta Principal del Excmo.
Ayuntamiento de Valencia

Estacion del Norte (RENFE)

Puerta principal

Nueva estacion del AVE

Puerta Principal

Mercado de Ruzafa

Puerta Principal

Mercado de Cabanal

Puerta Principal

Centro de especialidades Trinidad
Alboraya

Puerta principal

Centro de especialidades Juan Llorens

Puerta principal

Centro de Salud Luis Oliag
(Monteolivete)

Puerta Principal

Hospital Clinico Universitario
Pabellén Materno Infantil

Hospital Dr. Peset

Puerta Consultas externas

Hospital General Universitario
Pabellon B Acceso B3
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14 DE ABRIL DE 2011

11.00h.

Presentacion de la convocatoria “Cuéntanoslo....con Arte”.

11.30h.

Almuerzo popular en nuestras instalaciones. Siguiendo a continuacién con
nuestro Rastrillo Benéfico.

15 DE ABRIL DE 2011

9.30h a 13.30h.

JORNADA DIA MUNDIAL DE PARKINSON VALENCIA

Jornada declarada de INTERES CIENTIFICO SANITARIO por la Conselleria de
Sanidad.

Lugar: Sala Ramén y Cajal de la Escuela Valenciana de Estudios para la Salud
(E.V.E.S.) - Conselleria de Sanidad, calle Juan de Garay, 21 Valencia.

TEMA: “SALUD SEXUAL Y ENFERMEDAD DEL PARKINSON”.

DIRIGIDO A: Profesionales, socio-sanitarios, familiares, cuidadores y afectados/as
de Parkinson.

MODERADORA :

Dria. Concepcién de Salazar Antdn, Psicologa de la Asociacion Parkinson Valencia
y Coordinadora de Programas de Alzheimer en la asociacion Cotlas.

9.30h Entrega documentacién

10.00h Inauguracion: lima. Sra. D? Pilar Ripoll Feliu, Directora General de Calidad
y Atencion al Paciente.

10.15h - 11.00h Ponencia Dr. D. José Manuel Ferrer del Hospital Peset de
Valencia: "Los sintomas no motores de la Enfermedad de Parkinson. La esfera
sexual."

11.00h - 11.45h Ponencia Dr. D. Josep Ribes del Hospital La Fe de Valencia:
“Influencia de los sintomas Psiquiatricos del Parkinson en la funcién Sexual”.
11.45h - 12.15h Pausa café

12.15h - 13h Ponencia Dr. Froilan Sanchez del C.S. de Xativa: “Los sintomas de
Parkinson como influye en el concepto como pareja”

13.00h Clausura Sr. D. Joaquin Ibarra Huesa

IImo. Sr. Director General de la E.V.E.S

16 DE ABRIL DE 2011
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XV MINI MARATON !

Lugar: Jardines del Palau de la Musica. Antiguo cauce del rio Turia

Hora: 11.00 h

Asistencia y entrega de trofeos a cargo de llmo. Sr. Concejal de Deportes Del
Excmo. Ayuntamiento de Valencia, llmo. Sr. D. Cristobal Grau Mufioz.

13.30 Salida autobus desde el Palau de la Musica

14.00 Comida en el complejo Hostelero Restaurante Pefiasol

15.30 Sorteo de objetos donados por empresas colaboradoras

16.00 Nuestro tradicional baile.

Participacion en el Dia del Paceinte del Hospital General de Valencia

El Hospital General de Valencia celebré la Il Jornada del Paciente, en la que han
participado 30 asociaciones de pacientes de la Comunitat Valenciana. Esta
Jornada, que se integra en los actos del V Centenario del Hospital General, ha sido
mas interactiva y ha tenido un mayor impacto que el afio pasado.

La actividad principal de esta edicién ha sido la celebracion de un foro de debate,
bajo el titulo: "E/ Paciente pregunta” entre las asociaciones y personal sanitario e
institucional. En una carpa de unos 300 m2 situada en el patio principal del
Hospital General, se ha creado un escenario en el que gestores, profesionales y
pacientes expertos han dado respuesta a las preguntas de pacientes, familiares y
profesionales.

La primera parte de entrevistas se ha realizado con el grupo de gestores,
integrado por el director general de Evaluacién, Calidad y Atencién al Paciente,
Ignacio Ferrer, el subdirector gerente del departamento Valencia-Hospital
General, José Manuel Iranzo, y el gerente de la Fundacién Investigacién Hospital
General, Julio Cortijo.

La segunda parte de entrevistas la han liderado los profesionales médicos y de
enfermeria del departamento de salud Valencia-Hospital General y finalmente,
han sido los pacientes expertos los que han aclarado las dudas sobre patologias
concretas.

Camparia “Plantemos un arbol por el Parkinson”

Con el objeto de concienciar a la sociedad sobre el Parkinson y favorecer el
vinculo social de los afectados fomentando su participacion en una actividad que,
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a la vez, cuida nuestro medioambiente y es también social y terapéutica, la
ASOCIACION PARKINSON VALENCIA y la Federacién Espafiola de Parkinson
organizan ‘Un arbol por el Parkinson’.

El afectado de parkinson frecuentemente esta aquejado de problemas de
movilidad, que le impiden por propia iniciativa salir a la calle y relacionarse con el
medio y la sociedad. Deben encontrar un estimulo y, compartir su vida con las
personas y la naturaleza, es un motivo muy alentador.

‘Un arbol por el Parkinson’ también tiene un valor ambiental muy importante ya
gue algunos de los arboles que trasplantaremos extraeran diéxido de carbono de
la atmdsfera y nos haran menos vulnerables a las amenazas implicitas del cambio
climatico.

El acto tuvo lugar el pasado viernes 18 de noviembre de 2011, en el antiguo cauce
del rio, junto a la Ciudad de las Artes y las Ciencias, muy cerca del lugar donde se
realizé la planta el pasado afo. Al acto asistieron numerosos socios, afectados y
familiares, asi como el Defensor del Mayor, D. José Pelegri y el portavoz de la
agrupaciéon municipal socialista, D. Joan Calabuig. La concejala de Bienestar
Social, DAa. Marta Torrado excuso su presencia por motivos de agenda.

El nimero de asistentes estuvo en torno a las 180 personas. Se plantaron 5
grevilleas de 3 metros de altura. Es la primera vez que se planta esta especie en el
jardin del Turia.

FESTIVAL DE NAVIDAD
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9. AREA DE RELACIONES EXTERNAS.

Desde esta area se trata de fomentar un tratamiento multidimensional con
intervenciones que incluyan la cooperacién de organizaciones comunitarias, la
implicaciéon de los propios afectados y la administracion publica.

La coordinacion de toda esta actividad y responsable del area institucional es la
Junta Directiva junto a la Trabajadora Social de la entidad.

En el anexo Actividad Institucional y Dosier de Prensa incluimos algunos de los
actos y actividades en las cuales se ha tenido presencia o se ha promocionado
desde Asociacion Parkinson Valencia.

Resaltar el convenio de practicas con la Universidad San Vicente Martir de
Valencia, Master en Musicoterapia, que ha posibilitado comenzar a trabajar en
esta linea gracias a las practicas realizadas en la entidad por dos alumnas de
dicha universidad.

En el mes de mayo de 2011 se realizd, a tenor del acuerdo de colaboracion con
Redfarma, un curso de formacién y sensibilizacién especifico dirigido a
Farmacéuticos, impartido por un neuroélogo del Hospital Dr. Peset con el objetivo
de dar a conocer la Enfermedad de Parkinson.

Ademas, con esta entidad se ha realizado una campafa de sensibilizacién y
recaudacion de fondos con motivo del Dia Mundial de Parkinson en las farmacias
pertenecientes a la misma, lo que ha posibilitado publicitar nuestra asociacion y
dar informacién sobre el Parkinson en Farmacias de toda la provincia de Valencia.
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8. DOSSIER DE PRENSA
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