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MINISTERIO DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE REHABILI TACION
"Dra. Adriana Rebaza Floves "AMISTAD PERU-JAPON

Resolucion Directoral

Bellavista, OF de ﬂ/ﬁv‘i&fﬁ@ del 2012

Visto el expediente N°010033-2011 e Informe N°586 -2012-DEIDRIFMENT/INR, de la Direccion Ejer;uﬁva de
Investigacion, Docencia y Rehabilitacion Integral en Funciones Mentales del Instituto Nacional de
Rehabilitacion "Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON:

CONSIDERANDO:

Que, con la finalidad de estandarizar la atencién de los pacientes que se atienden en los Departamentos de:
Investigacion, Docencia y Rehabilitacién Integral en el Aprendizaje, Investigacion, Docencia ¥ Rehabilitacion
tegral en la Comunicacion, Investigacion, Docencia y Rehabilitacién Infagral en las Deficiencias Intelectuales
de Adaptacion Social y Departamento de Investigacion, Docencia y Rehabilitacién Integral en el Desarrollo
Psicomotor de la Direccion de la Direccin Ejecutiva de Investigacion, Docencia y Rehabilitacion Integral las
Funciones Mentales y el Departamento de Investigacién, Docencia y Atencién en Ayuda al Diagnastico de la

Direccion Ejecutiva de Investigacion y Docencia en Ayuda af Diagnéstico y Tratamiento, los profesionales
v.76sponsables de las citadas unidades organicas han elaborado los documentos técnicos, normativos y
_;hienfadares denominados: “Gufa Ciinica : Guia de Préctica Clinica para Orientar fa Evaluacion de la Persona-
on Retraso Mental Grave y Profundo, determinar los fratamientos y servicios de apoyo necesarios para
Rjomover su desarrollo, educacion, intereses, bienestar personal e incrementar su funcionamiento individual e
" inclusion en fa Comunidad”, Guia Técnica: Guia de Préctica Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento Medico
Rehabilitador del Nifio con Hipoacusia Neurosensorial”, Guia Técnica: Guia Clinica de la Atencion del Pacients
con Retardo Mental Leve-Moderado”, Guia Técnica: Guia de Practica Clinica para Diagnéstico y Pautas de
=, Manejo del Trastorno Especifico de la Lectura” ¥ Guia Técnica: Guia de Practica Clinica para Diagndstico y
<. Pautas de Manejo del Trasformo Especifico del Cafculo”; Guia Clinica de Atencion en Rehabilitacion de la
1Esclerosis Lateral Amiotrofica, Guia Clinica de Atencién en Rehabilitacion dg, Traumatisme Craneo Encefalico
'y Guia Técnica: Guia de Préctica Clinica para la Deteccién Temprana y Manejo den Rehabilitacion en
Paralisis Facial Periférica de Bell para Profesionales del INR, que contienen conceptos, procedimientos y
recomendaciones para la atencion a pacientes que demandan atencién especializada en Medicina Fisica y
Rehabilitacion en los citados Departamentos.

"z:*‘g% Qus, los citados documentos técnicos, han sido revisados por el Difector Ejecutivo de la Direccion Ejecutiva

' £5yde Investigacion, Docencia y Rehabilitacion Integral en Funciones Mentales vy el Director de la Oficina
: ﬁ” Ejecutiva de Planeamiento Estratégico , érgano asesor en aspectos técnico y normativos ;

Que, en tal virtud, resulta pertinente proceder a la aprobacion. de las Guia Clinicas propuestas con la
Resolucion respectiva; para su implementacion en el nivel correspondiente.

De conformidad con la Ley N°26842, Ley General de Salud, Ley N°27657, Ley del Ministerio de Salud, su
Reglamento, aprobado con Decreto Supremo N°013-2002-SA, Resolucién Ministerial N°519-2006-SA/DM,
Sistema de Gestién de Calidad en Salud, Resolucion Ministerial N°422-2005/MINSA, gue aprusba la Norma
Técnica para la Elaboracion de Guias de Préctica Clinica NT N°027-MINSA/DGSP-V, 01, Resolucion Ministerial
N°r15-2006/MINSA, que aprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto Nacional de
Rehabilitacion y en uso de las facultades conferidas:

Con la visacion de la Direccion Ejecutiva de Investigacion, Docencia y Rehabilitacion Integral en Funciones
Mentales, Direccion Ejecutiva de Investigacion, Docencia y Atencidn en Ayuda al Diagnéstico y Tratamienta
A




S

y la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico del Instifuto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana
Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar los documentos técnicos formulados por los Jefes de  los Departamentos de
Investigacién, Docencia y  Rehabilitacion Integral en el Aprendizaje, Investigacion, Docencia y
Rehabilitacion Integral en la Comunicacion, Investigacion, Docencia y Rehabilitacién Integral en las
Deficiencias Intelectuales y de Adaptacion Social e Investigacion, Docencia y Rehabilitacion Integral en el
Desarrollo Psicomotor de la Direccion de la Direccién Ejecutiva de Investigacion, Docencia y Rehabilitacion
Integral fas Funciones Mentales y el Departamento de Investigacién, Docencia y Atencion en Ayuda al
Diagnéstico de la Direccion Ejecutiva de Investigacion y Docencia en Ayuda al Diagnostico y Tratamiento,
denominados:

1. GUIA CLINICA: Guia de Préctica Clinica para Orientar la Evaluacion de la Persona con Retraso

su desarrollo, educacién, intereses, bienestar personal e incrementar su funcionamiento individual e
inclusion en la Comunidad”, que consta de Catorce (14) titulos, Bibliografia y un Flujograma:
Afencion del Paciente con Retardo Mental Grave y Profundo, que forman parte integrante de la
presente resolucion.

2. GUIA CLINICA: Guia ds Préctica Clinica para el Diagnostico y Tratamiento Médico Rehabilitador del
Nifio con Hipoacusia Neurosensorial’, que consta de Ocho (08) titulos y Dos (02} anexos, que forman
parte integrante de la presente resolucion.

d. GUIA CLINICA: Guia de Préctica Clinica para Diagnéstico y Pautas de Manejo del Trastomo
Especifico de la Lectura’, que consta de Seis (06) titulos, un flujograma de Atencion al Paciente con
trastorno Especifico de la Lectura y la bibliografia, que forman parte integrante de la presente
resolucion.

4. GUIA CLINICA: Guia Clinica de la Atencion del Pacients con Retardo Mental [ eve-Moderado” que
consta de Seis (06) titulos, bibliografia y un Flujograma de Atencion al Paciente con Retardo Mental
Leve o Moderado Menor de 12 Afios, que forman parte integrante de la presente resolucién.

5. GUIA CLINICA: Guia de Practica Clinica para el Diagnostico y Pautas de Manejo del Trastorno
Especifico del Calculo®, que consta de seis (06) titulos, un Flujograma de Afencién al Paciente con
Trastomo Especifico de Caleulo y la bibliografia, que forman parte integrante de la presente
resolucion.

6. GUIA CLINICA: Gufa de Préctica Ciinica para el Diagnéstico y Tratamiento Médico Rehabilitador del
Nifio (0-7 Afios) con Displasia del Desarrollo de la Cadera en ef Tercer Nivel de Atencién, que consta
de Veintidds (22) folios, que forman parte intagrante de la presente resolucion.

7. GUIA CLINICA: Manejo de Rehabilitacion en Torticolis Muscular Congénita, que consta de Once {(11)
titulos, Fluxograma y bibliografia, que forman parte integrante de la presente resolucion.
A
8. GUIA TECNICA: Guia de Préctica Clinica para la Detsccin Temprana y Manejo en Rehabilitacion en
Paralisis Fecial Periférica de Bell para Profesionales del INR que consta de Diecinueve (19) folios,
que forman parte infegrante de la presente resolucion.

Mental Grave y Profundo, determinar los tratamientos y servicios de apoyo necesarios para promover .
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MINISTERIO DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION“DRA. ADRIANA REBAZA FLORES”

DIRECCION EJECUTIVA DE INVESTIGACION, DOCENCIA Y REHABILITACION
INTEGRAL EN FUNCIONES MENTALES

DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION, DOCENCIA Y REHABILITACION INTEGRAL
EN LAS DEFICIENCIAS INTELECTUALES Y DE ADAPTACION SOCIAL

GUIA TECNICA: Guia de practica Cliniea para orientar la evaluacidn de la
persona con retraso mental grave y profundo , determinar los tratamientos y
servicios de apoyo necesarios para promover su desarrollo, educacidn,
intereses, bienestar personal e incrementar su funcionamiento individual e

inclusion en la comunidad.

CIE 10: F72-F73
Nivel lI-2

BELLAVISTA - CALLAO
2012




|.-Nombre:
Guia clinica para Retarde Mental Grave y Profundo
Il.-Finalidad.-

Crientar la evaluacion multidimensional de la persona con retrase mental grave o
profundo, con base en los contextos en los que se desenvuelve a partir de los
cuales se determinaran los tratamientos y servicios de apoyo que necesitan para
promover su desarrollo, educacion, intereses, bienestar personal, incrementar su
funcionamiento individual e inclusién en la comunidad.

.- OBJETIVO:

Estandarizar los procedimientos relacionados con la atencion médica en
rehabilitacién a nivel de INR de personas con retraso mental grave o profundo,
proporcionando a los meédicos rehabilitadores una herramienta para la toma de
decisiones basada en evidencia cientifica en los procesos de evaluacion,
diagnostico, tratamiento y manejo integral.

| II.-AMBITO DE APLICACION:

- " La presente guia de practica clinica es de aplicacion en el Instituto Nacional de
o rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores “, Amistad Pert — Japén, institucién
de nivel de complejidad 111-2 ,su conocimiento es obligatorio para los médicos
especialistas en medicina de rehabilitacién quienes para lograr la rehabilitacién
integral de la persona con retraso mental grave o profundo , indica , dirige,
evalla, coordina acciones a realizar por cada profesional del equipo
multidisciplinario ( médicos de especialidades afines, tecndlogos médicos
especialistas en terapia fisica, ocupacional, de lenguaje, psicélogos, trabajadoras
soclales ,y profesores ).

IV.-ENTIDAD A ESTANDARIZAR
CODIGO CIE.10: F 72
F73
VI.- DEFINICION
6.1 Definicidén (1)

El Retraso Mental es una discapacidad caracterizada por limitaciones significativas
en el funcionamiento intelectual y en la conducta adaptativa tal como se manifiesta
en habilidades adaptativas conceptuales, sociales y practicas. Esta discapacidad




Comienza antes de los 18 afios
Son esenciales las premisas:

1.- Las limitaciones en el funcionamiento presente deben considerarse en el
contexto de ambientes comunitarios tipicos de los iguales en edad y cultura.

2.-Una evaluacion valida ha de tener en cuenta la diversidad cultural y linglistica,
asi como las diferencias en comunicacién y en aspectos sensoriales, motores y
comporta mentales.

3.-En una persona las limitaciones a menudo coexisten con las capacidades.

4.-Un proposito importante de describir limitaciones es el desarrollar un perfil de
los apoyos necesarios.

5.- Si se ofrecen los apoyos personalizados apropiados durante un periodo
prolongado, el funcionamiento vital de la persona con retraso mental mejorara.

6.2 . Etiologia:

Es un constructor multifactorial (468¢),compuesto por cuatro categorias de
factores de riesgo ( biomédicos, sociales, conductuales y educativos).

. En el retraso mental grave se encuentra mayormente causa organica (s)

:-}f Jfa mayoria de personas con retraso mental profundo presentan una enfermedad
R At r 5
—.=*" neuroldgica identificada (4).

Los factores biomédicos pueden estar presentes en personas con retraso de
origen cultural familiar y los factores de riesgo sociales, conductuales y educativos
pueden estar presentes en personas con retraso mental severo de origen biolégico

(4).

6.3 Fisiopatologia:

Variable de acuerdo a la etiologia.
6.4 Aspectos epidemiolégicos

La prevalencia del retraso mental no se conoce exactamente ,pero la OMS estima
que en poblaciones industrializadas afecta aproximadamente al 3% de la
poblacion, la prevalencia del retraso mental grave es muy inferior al leve { 0.4 %
frenteal 25 -3 % ) 61

La incidencia de retraso mental es dificil de calcular en forma precisa porque no
se puede afirmar cuando adquiere una persona el retraso mental ( 6)




La prevalencia de retardo mental en Estados Unidos se estima en 3 % ()

El grupo con retraso mental grave incluye el 3-4% de las personas con retraso
mental, y las personas afectadas por retraso mental profundo constituyen el 1 — 2
% de las personas con retraso mental. (4

De los principales trastornos que ocasionaron deficiencias en los pacientes
atendidos en los servicios de rehabilitacion del Peri en los afos 19938-2000 el
trastorno de las funciones mentales superiores representa el 2.0% 2)

De los dafios que ocasionaron deficiencias en la funciones mentales superiores el
refardo mental constituye el 2.3% de los pacientes y produjo el 34.20% de
discapacidades severas en los atendidos en los servicios de rehabilitacién en Pert
en el afno 1998 (3

VII.-FACTORES DE RIESGO (1)
se consideran por el tipo de factores y por el momento de aparicion
7.1 Por tipo de factores:

a.-Biomédico : Relacionado con procesos biologicos como desordenes
genéticos o la nutricion.

b.- social: relacionados con la interaccion social y familiar come estimulacion y
respuesta de los adultos.

c¢.- Conductual: relacionados a conductas peligrosas como abuso de sustancias
de la madre.

d.- Educativo: que promueven el desarrollo mental y habilidades de adaptacion.

7..2.- Factores causales por el momento de aparicién: relacionado con el
concepto de causalidad intergeneracional (Factores que interactian través de la
vida del individuo y de generaciones de padres a hijos).

a.-Factores genéticos.( s1)

Desordenes hereditarios o cromosdmicos
Sindrome de Down. (11)

Sindrome de cromosoma X fragil 112
Prader- Willi (13).

Sindrome de Rett (14).




Neurofibromatosis (15
Esclerosis tuberosa (1s)
Sindrome Lesch Nyhan g7,

Adrenoleucodistrofia (1g)

b.-Factores hereditarios

Fenilcetonuria . (19
Galactosemia (20

Sindrome de Mowat-Wilson. 21
Enfermedad de Tay Sachs (22

c.- Factores adquiridos
c.1Congénito
3.1.1 Metabdlicos : Hipotireoidismo neonatal. (2324
3.1.2 Toxico: Envenenamiento por plomo (25) Sindrome alcohdélico Fetal 26) y la
exposicion prenatal a sustancias @27
3.1.3 Infecciosas: Rubéola (2s), Citomegalovirus (2¢, Sifilis (30), Toxoplasmosis 31
Herpes Genital tipo Il (32)

-y c.2Del desarrollo

' -/ c.2.1Durante el periodo prenatal: Pre- Eclampsia (3. Diabetes no controlada
: -/ (34), Desnutricién 3s), Hemorragias Vaginales s, Placenta previa @37) vy
o aea v Prolapso del cordén umbilical (s

c.2.2Durante el periodo perinatal: Sufrimiento fetal prolongado con anoxia
neonatal, (39), Asfixia necnatal (40), aplicacidn inadecuada del férceps (41) y de
la Maniobra de Kristeller (4z).

c.2.3 Durante el puerperio: Encefalopatia por hiperbilirrubinemia ().
Traumatismo craneo encefalico 41, e Infecciones como la Encefalitis vy
Meningitis. (3s)

d.- Consideraciones ambientales: Las caracteristicas ambientales pueden
facilitar o impedir el crecimiento, desarrollo, bienestar y satisfacciéon de La
persona (s

VIIl.- CUADRO CLINICO
8.1. Cuadro clinico retraso mental grave:

Lenguaje: Durante los primeros afos de la nifiez adquieren un lenguaje
comunicativo escaso o nulo. Durante la edad escolar pueden aprender a hablar (4

).




e

;-\ Lenguaje: Rudimentaria comunicacion verbal, gritos o expresiones primarias .

Actividades de vida diaria: pueden ser adiestrados en habilidades elementales
de cuidado personal. En afos adultos pueden ser capaces de realizar tareas
simples estrechamente supervisadas en instituciones ().

Sociabilidad: En su mayoria se adaptan bien a la vida en la comunidad, sea en
hogares colectivos 0 con sus familias, a no ser que sufran alguna discapacidad
asociada que requiera cuidados especializados o cualquier otro tipo de
asistencia.(4).

Escolaridad: Se benefician solo limitadamente de ensefianza de materias
preacadémicas como la familiaridad con el alfabeto y el calculo simple, pero
pueden dominar ciertas habilidades como el aprendizaje de la lectura global de
algunas palabras imprescindibles para la supervivencia ().

8.2. Cuadro clinico del retraso mental profundo:

Actividades de vida diaria: totalmente dependientes muy limitada capacidad de
cuidar sus necesidades basicas, requieren ayuda y supervision constante |,
movilidad muy restringida o totalmente inexistente, no controlan esfinteres

8.3.Comorbilidad.-(4, 50,51)

La presentacion clinica de un trastorno mental comorbido , puede modificarse por
la gravedad, insuficiencias y discapacidades asociadas.

Trastornos depresivos

Demencia tipo Alzheimer ( S. Down ,generalmente a partir de los 40 afios de
edad)

Trastorno por deéficit de atencion con hiperactividad y fobia social( S. X fragil )
Trastornos generalizados del desarrollo

Trastornos del movimiento estereotipados

Hiperfagia y compulsividad (Sindrome de Prader — Willi)

Trastorno de ansiedad vy trastorno por déficit de atencién con hiperactividad(
Sindrome de William)




Existen otras enfermedades comorbidas que no estan relacionados con este
factor de vulnerabilidad, la epilepsia es mas comun, (sos1) y paralisis cerebral
infantil.

Las convulsiones se presentan en el 15-30% de los pacientes con RM grave, los
trastornos motores en el 20-30% v las alteraciones sensoriales en el 10-20%.

Las investigaciones sobre PCI reportan que més del 30% del total de nifios con PCI
tienen un retraso mental severo con Cl inferior a 2044

Otra comorbilidad frecuente en las personas con RM es el Hipotiroidismo congénito
(45.47)

Con escoliosis Idiopatica Infantil (s

IX. Diagnéstico
9.1. Criterios de diagnéstico:

1.-Nivel de funcionamiento intelectual

Test de inteligencia

7 F72:Clentre 20-25 y 35:40 (En adultos. edad mental dssde 3 Hasta menos de 6
oy P
' danos) (410

F73: Clinferior a 20 6 25 (en adultos edad mental inferior a 3 anos), (4,10
2.-Nivel de habilidades adaptativas: areas (conceptual, social, practica )
3.-Edad cronolégica de aparicion:

Documentos de observadores relevantes respecto a que la discapacidad
intelectual se presenté antes de los 18 afios.

Evaluacion del medio ambiente: como facilitador o inhibidor de factores del
desarrollo vy calidad de vida.

Observar a la persona en su ambiente y responder preguntas ( qué hace la
persona, donde lo hace, quien lo hace que ofra cosa deberia hacer ademas de
ello, ademas analizar la educacién. modo de vida ).




9.2 Diagnéstico Diferencial: (4
Trastornos del aprendizaje

Trastornos de la comunicacion
Trastornos generalizados del desarrollo

Demencia

X.- EXAMENES AUXILIARES

10.1  Variados para determinar la etiologia
10.2 Test psicométricos (52,5354

EXAMENES PSICOMETRICOS ' FOBLACION
|
::: Inventario de Desarrollo de Batelle 0-2 afios
| Escala de Inteligencia de Stanford-Binet 2 afios-16 afios
it
| Escala conductual de Kozloff Nifios-Adultos

10.3 Escala de capacidad adaptativa de Vineland Adaptative Behavior Scales

XI MANEJO:
11.1 Medidas Generales y preventivas s, 57)
Desarrollar un perfil de los apoyos necesarios.

Si se ofrecen los apoyos personalizados apropiados durante un periodo
prolongado, el funcionamiento vital de la persona con retraso mental generalmente
mejorara.

Actualmente se considera que los factores de consideraciéon intergeneracional
consecuencia de ambientes adversos, son reversibles y susceptibles de
prevencion , para:
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1.- Fenilcetonuria, la prueba de la sangre capilar del bebé y tratamiento dietético
adecuado.
2.- Hipotiroidismo, Prueba de la sangre capilar y al consecuente tratamiento
hormonal adecuado.
3.- El uso de inmunoglobulina anti-Rh, para previene la enfermedad por
incompatibilidad entre la sangre de la madre y del feto, reduciendo la ictericia
severa del recién nacido.
4.- Infeccion por el hemofilus B, con vacuna contra hemofilus en nifios.
S.-Encefalitis del sarampioén, con vacunacion de los infantes
6.- Rubéola congénita, con vacunacion de los nifios.
7.-Otras medidas :
La eliminacién del plomo del medio ambiente, medidas para evitar el trauma como
el uso adecuado de sillas en los coches y de capacetes para bicicletas, programas
de intervencion precoz para nifios de riesgo, programas de atencién pre-natal

= reduciendo los riesgos de transmision del virus del SIDA o los defectos del tubo

o

(13 “neural..
R

' _.,f‘"11.2. Terapéuticas:
" " El retraso mental grave y profundo no es curable.

La finalidad del tratamiento no es curar, sino educar o entrenar habilidades en la
persona y actuar paralelamente en el entorno, que le rodea (9), se logra a través
de los apoyos que son todos los recursos gque capacitan a la persona y que
incrementan funcionalidad, interdependencia /independencia, inclusion en la
comunidad y bienestar.

11.3. Caracteristicas del tratamiento (5559
- multidisciplinario

- Intervencion Temprana el proceso de plasticidad cerebral tiene su mayor
potencial

durante los primeros cinco anos de vida y este es uno de los factores mas

importantes que apoyan el logro de los objetivos terapéuticos.




Rehabilitacion Integral (fisica, ocupacional psicolégica y social),
Durante el periodo de la infancia (cero a dos afios):
Terapia fisica para tratar los trastornos en el tono muscular y el
desarrollo motor
Terapia ocupacional para tratar los signos de desintegracién sensorial
Terapia de lenguaje y de la articulacion.
En niflos mayores de 2 afos y antes de la pubertad :
Estimulacion cognitiva se debe utilizar para estos nifios en el inicio del
tratamiento. Terapia para desarrollo de habilidades perceptivas y terapias

de aprendizaje
En adolescentes y adultos con discapacidad intelectual programas

orientados :

hacia una lograr una vida parcial parcialmente independiente en los
severos, ( las habilidades académicas basicas, programas comunitarios
de integracion, el desarrollo de habilidades para la gestion de las tareas
domesticas, salud personal y la sexualidad.) y dependiente en los
profundos.

Trabajo en habilidades de vida independiente y dar a la persona, los

elementos necesarios para la autosuficiencia,),

Psicologia (educativa y clinica),

a.- Trabajo con los padres para ensefiarles: Métodos de crianza
adecuados para integracion social, programa de habilidades sociales
,.promover |a creacion de grupos de pertenencia interaccion entre

iguales y con los demas

b.-Programa conductual para prevenir los trastornos de la conducta que

son secundarios en la mayoria de los casos a la crianza deficiente




c.- Aceptacion de la discapacidad intelectual por los padres vy afecto a
su hijo, podra ir donde van todos pero no hacer todo lo gue se pueda
hacer, con base en principios humanistas (clarificacién de los

sentimientos y de refuerzo positivo) y no en las técnicas de aversion.
Educacion especial, Objetivos el desarrollo de habilidades para el
logro de una vida autosuficiente en la edad adulta y no en la escuela,
porque Las personas con retraso mental severo o profundo no pueden
aspirar a niveles de Abstraccion cognitiva.

-Trabajo con especialidades afines a rehabilitacion, pediatria, endocrinclogia,
neurologia vy psiquiatria.

-El tratamiento farmacolégico se utiliza para el tratamiento de comorbilidades, y es
especifico para cada uno de acuerdo con los criterios seguidos para estos
trastornos, tanto en psiquiatria y en neurologia.

11.4. Criterios de alta: (1)

'El alta dependera de los objetivos y metas del plan de tratamiento integral
disefado por el médico rehabilitador en coordinacién con el equipo
multidisciplinario para cada caso.

La intensidad de los apoyos entre ellos servicios, recursos y estrategias para
lograr incrementar el funcionamiento, los intereses, bienestar personal, educacién
especial, inclusion social, varian de entre personas, situaciones y fases vitales:

Intermitente: episddico o corto plazo( Ejemplo: crisis médica aguda)

Limitado: Consistente a lo largo del tiempo (Ejemplo durante la transicién de la
escuela a |la vida adulta)

Extenso: No limitado en tiempo, se da en forma regular en al menos un ambiente
( ejemplo apoyo en el hogar a largo plazo)

Generalizado: Se da en diferentes ambientes y pueden durar toda la vida
(Ejemplo asistente persconal)

11.5. Pronéstico




Los resultados obtenidos de del tratamiento dependen de ;

a.- Edad de la persona cuando se establece el diagnéstico y cuando se inicia el
fratamiento

b.- Gravedad de la discapacidad
c.- Areas afectadas
d.-Los metodos o técnicas utilizados para rehabilitar estas zonas

- El pronéstico en general es buene cuando se usa el bienestar emocional y
autosuficiencia del individuo como un parametro. Y malo cuando se rechaza la
discapacidad y el tnico parametro es la normalidad (9)

Xll.- COMPLICACIONES:
Abuso sexual (s5 60)
Maltrato o abandono infantil (1, 56)

XIll. Criterios de referencia y contrarreferencia

. Serealizara segun nivel de complejidad (NC ) y categoria del establecimiento

- ( CE) de acuerdo a la norma técnica categorias de establecimientos de salud

DGSP 2004.

En los NC del 1 al 4 y CT- | se haran referencias a través de rehabilitaciéon con
base comunitaria, en los NC - 5 y ‘CE-l-1 se haran referencias vy
contrarreferencias con los servicios de rehabilitacion
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