N°. Q4.3..-2020-SA-DG-INR

MINISTERIO DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
‘Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON

Resolucion Directoral

Chorrillos, |1 de M an60‘ del 2020

Visto, el Expediente N*19-INR-014760-001, que contiene la Nota Informativa N°386-2019 DIDRILC-
INR del Jefe del Departamento de Investigacién, Docencia y Rehabilitacién Integral en Lesiones
Centrales, Memorando N° 1067-2019-DEIDRIFMOT/INR de la Directora Ejecutiva de la Direccion
Ejecutiva de Investigacién, Docencia y Rehabilitacién Integral en Funciones Motoras, Informe N° 020-
2020-EO/OEPE/INR del Jefe de Equipo de Organizacién y el Proveido N° 019-2020-OEPE/INR de la
Directora Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico del Instituto Nacional de
Rehabilitacion "Dra. Adriana Rebaza Flores” Amistad Per(- Japén;

CONSIDERANDO:

Que, los numerales | y Il del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842 Ley General de Salud establecen
que la Salud es condicién indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el
bienestar individual y colectivo, ademas la proteccién de la salud es de interés publico, siendo
responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

<2Que, mediante Ley N° 29973 se aprobé la “Ley General de la Persona con Discapacidad” la que tiene

como finalidad establecer el marco legal para la promocién, proteccién y realizacién, en condiciones
de igualdad, de los derechos de la persona con discapacidad, promoviendo su desarrolio e inclusién
plena y efectiva en la vida pablica, econémica, social, cultural y tecnoldgica;

Que, mediante Ley N° 30885 Ley que establece la conformacién y el funcionamiento de las Redes
Integradas de Salud (RIS), tiene por objeto establecer el marco normativo para la conformacién y el
funcionamiento de las Redes Integradas de Salud (RIS) a nivel nacional, teniendo como funcién
proveer servicios de salud integrales a la poblacién de su ambito, mediante intervenciones de salud
individual y salud publica;

L4 ‘& 5 Que, mediante Resolucién Directoral N° 015-2020-SA-DG-INR se aprob6 la Creacién de la Unidad
VN7 ) Funcional de Hospitalizacién del Departamento de Investigacion, Docencia y Rehabilitacién Integral
en Lesiones Centrales, de la Direccion Ejecutiva de Investigacion, Docencia y Rehabilitacién Integral
en Funciones Motoras del Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” Amistad
eronyy.,  Pera- Japon;

vestigacion, Docencia y Rehabilitacién Integral en Lesiones Centrales, ha elaborado el Documento

_ “«' /Técnico. Programa de Atencion Temprana de Rehabilitacion para pacientes con secuelas de
e " accidente cerebrovascular ( ACV) de la Unidad Funcional de Hospitalizacion del Departamento de
Investigacion, Docencia y Rehabilitacion Integral en Lesiones Centrales, de la Direccién Ejecutiva de
Investigacién, Docencia y Rehabilitacion Integral en Funciones Motoras del Instituto Nacional de

Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores” Amistad Peru- Japén, con el objetivo de optimizar el
proceso inicial de recuperacion funcional de los pacientes con secuslas de accidente cerebrovascular

AL AT L

(ACV), minimizando al méaximo la posibilidad de complicaciones y asegurando la continuidad del
proceso de rehabilitacion en la referida unidad;

:_;‘ Fue mediante Nota Informativa N°386-2019.DIDRILC-INR, el Jefe del Departamento de
a n

Que, mediante documento del visto, el Jefe del Equipo de Organizacién y la Directora Ejecutiva de la
Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico emiten opinién favorable al Documento Técnico:
Programa de Atencién Temprana de Rehabilitacién para pacientes con secuelas de accidente



cerebrovascular (ACV) de la Unidad Funcional de Hospitalizacién del Departamento de Investigacion,
Docencia y Rehabilitacién Integral en Lesiones Centrales, de la Direccién Ejecutiva de Investigacion,
Docencia y Rehabilitacién Integral en Funciones Motoras del Instituto Nacional de Rehabilitacion
“Dra. Adriana Rebaza Flores” Amistad Pert- Japén el cual cumple con la estructura aprobada en la
Resolucién Ministerial N° 850-2016/MINSA, que aprueba el documento denominado “Normas para la
elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud;

Con la finalidad de contribuir en mejorar la condicién de los pacientes con secuelas de accidente
cerebrovascular (ACV) a un tratamiento de rehabilitacion en forma precoz e integral, con el propésito
de mejorar la calidad de vida y favorecer la incorporacién a sus actividades de vida diaria, resulta
pertinente expedir el acto resolutivo que aprueba el Documento Técnico: Programa de Atencién
Temprana de Rehabilitacién para pacientes con secuelas de accidente cerebrovascular ( ACV) de la
Unidad Funcional de Hospitalizacién del Departamento de Investigacion, Docencia y Rehabilitacion
Integral en Lesiones Centrales, de la Direccién Ejecutiva de Investigacién, Docencia y Rehabilitacion
Integral en Funciones Motoras del Instituto Nacional de Rehabilitacién "Dra. Adriana Rebaza Flores”
Amistad Pert- Japoén,

De conformidad con lo previsto en la Ley N° 26842 Ley General de Salud, Ley N° 29973 y
modificatorias de la “Ley General de la Persona con Discapacidad”, Ley N° 30885 Ley que establece
la conformacién y el funcionamiento de las Redes Integradas de Salud (RIS), Resolucién Ministerial
N° 850-2016/MINSA, que aprueba el documento denominado “Normas para la elaboracion de
Documentos Normativos del Ministerio de Salud y la Resolucién Ministerial N° 715-2016/MINSA que
aprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto Nacional de Rehabilitacion;

Con la Visacion de la Directora Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico y del
Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza
Flores” Amistad Peri — Japon;

SE RESUELVE:

.. "' Articulo 1°.- APROBAR el Documento Técnico: Programa de Atenciéon Temprana de
““Rehabilitacion para pacientes con secuelas de accidente cerebrovascular ( ACV) de la Unidad
- Funcional de Hospitalizacion del Departamento de Investigacién, Docencia y Rehabilitacion
_"',_:",f'}'ntegra! en Lesiones Centrales, de la Direccion Ejecutiva de Investigacién, Docencia y
.- Rehabilitaciéon Integral en Funciones Motoras del Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra.

Adriana Rebaza Flores” Amistad Perii- Japon; que consta de Cuarenta y cuatro (44) folios, el
mismo que forma parte de la presente Resolucién.

Articulo 2°.- ENCARGAR a la Oficina de Estadistica e Informéatica la publicacién de la presente
Resolucién en el Portal Web Institucional.

Registrese y Comuniquese

MC/LILY PINGUZ VERGARA
{e) Diractora Gener,

CMP. N° 23770 RNEN® 12918 \

E SALUD !
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PROGRAMA DE ATENCION TEMPRANA DE REHABILITACION PARA PACIENTES CON SECUELAS DE ACCIDENTE CEREBRO
VASCULAR (ACY) EN LA UNIDAD FUNGCIONAL DE HOSPITALIZACION DEL DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION, DOCENCIA Y
REHABILITACION INTEGRAL EN LAS LESIONES CENTRALES

. INTRODUCCION

De acuerdo con el articulo 126° del Reglamento de Organizacion y Funciones del
Ministerio de Salud, aprobado mediante Decreto Supremo N° 008-2017-SA. “Los
Institutos Especializados son érganos desconcentrados dependientes de la Direccion
General de Operaciones en Salud. Son responsables de desarrollar las funciones de
investigacion y docencia en materia de salud, asi como servicios de salud altamente
especializados en Salud.”

El Reglamento de la Ley N"27657, Ley del Ministerio de Salud, considera al Instituto
Nacional de Rehabilitacion "Dra. Adriana Rebaza Flores" AMISTAD PERU-JAPON.
como Instituto Especializado de Rehabilitacion, érgano desconcentrado del Ministerio
de Salud.

El accidente cerebrovascular (ACV) es definido por la Organizacién Mundial de Ia Salud
(OMS) como el desarrollo de signos clinicos de alteracién focal o global de la funcion
cerebral, con sintomas que tienen una duracion de 24 horas o mas, o gue progresen
hacia la muerte con ninguna otra causa evidente que el origen vascular (1). Es uno de
los principales problemas de salud publica y representa una de las principales causas
de mortalidad y la tercera causa de discapacidad en el mundo (2); afectando anualmente
a 15 millones de personas, por lo que su elevada incidencia y prevalencia genera un
notable costo humano y econémico en el sistema de salud y en las familias.

Es importante y vital la prevencion primaria del ACV (3), no obstante, la atencién en la
etapa aguda del evento vascular, la prevencion secundaria y la rehabilitacion posterior
son etapas de la atencidn severamente limitadas en la mayoria de las Instituciones
Prestadoras de Servicio de Salud (IPRESS) publicas del pais, por dificultades en la
infraestructura y recursos que permitan una apropiada valoracién funcional inicial, a lo
que se suma la falta de un equipo de rehabilitacion integral, lo que prolonga el tiempo
de hospitalizacion.

Teniendo en cuenta que en los primeros seis meses de evolucion del cuadro de ACYV se
produce un proceso de recuperacion espontanea de diferente magnitud segiin sea el

caso, el prondstico de cada uno de ellos se basa en la magnitud del dafio y su
localizacion (numero de centros vitales comprometidos) (4), pero sobre todo en la
posibilidad de acceder a un programa integral de rehabilitacion en forma oportuna y un
entorno familiar adecuado (informado y proactivo), para optimizar las capacidades
funcionales del paciente y disminuir al maximo las complicaciones. Sin embargo, se

hace necesario plantear alternativas de abordaje a un problema que tiene muchas
variables pero todas ellas relacionadas con la precocidad con que se inicia el tratamiento

de rehabilitacion en forma sostenida y la familia adquiere los conocimientos necesarios o0
para que su participacion sea adecuada y oportuna, en ese sentido se plantea teniengfc‘,i.- - ‘c.
en cuenta un orden de prioridades: inicio precoz del tratamiento de rehabilitaciér}“y";;.‘o; ‘\
minimizacién de las complicaciones (prevencion secundaria y terciaria), teniendo.g)@:' b7
cuenta la evidencia de que cuanto mas temprano se inicie el proceso de rehabilitacie P "/L
las posibilidades de recuperacion son mayores (5)(6). ~

El Instituto Nacional de Rehabilitacion, es una IPRESS de referencia a nivel nacional
especializade en el tratamiento de patologias de alta complejidad, y durante los Gitimos
cinco anos (2014 -2018) se atendieron por consulta externa 3117 atenciones médicas
de pacientes con Secuelas de Accidentes Cerebrovascular (ACV), y solo el 19% inicia
su tratamiento antes de los 3 meses de evolucion, siendo las causas principais los
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gastos que genera el poder acceder a su tratamiento y el grado de dependencia que
mantiene inicialmente.

Ante esta situacion, mediante Resolucién Directoral N°015-2020-SA-DG-INR, se cred
de forma temporal la Unidad Funcional de Hospitalizacién del Departamento de
Investigacién, Docencia y Rehabilitacion Integral en las Lesiones Centrales del Instituto
Nacional de Rehabilitacion, constituyéndose como centro de referencia a nivel nacional,
con el propdsito de optimizar el proceso inicial de recuperacion funcional, minimizando
al maximo la posibilidad de complicaciones y asegurando la continuidad del proceso de
rehabilitacién o en la IPRESS mas cercana a su lugar de procedencia; a través del
Programa de Atencién Temprana de Rehabilitacion del Paciente con Secuelas de
Accidentes Cerebrovascular (ACV), con el fin de mejorar la calidad de vida de los
pacientes y favorecer su incorporacion a las actividades de vida diaria, asi como a su
reinsercion social y economica.

II.  FINALIDAD

Contribuir en mejorar la condicion de los pacientes con secuelas de accidente
cerebrovascular (ACV) a un tratamiento de rehabilitacion en forma precoz e integral, con
el proposito de mejorar la calidad de vida y favorecer la incorporacion a sus actividades
de vida diaria.

lll. OBJETIVOS
3.1. OBJETIVO GENERAL

Optimizar el proceso inicial de recuperacion funcional de los pacientes con secuelas de
accidente cerebrovascular (ACV), minimizando al maximo la posibilidad de
complicaciones y asegurando la continuidad del proceso de rehabilitacién en la Unidad
Funcional de Hospitalizacién del Departamento de Investigacion, Docencia y
Rehabilitacion Integral en Lesiones Centrales.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1. Mejorar el acceso al Programa de Atencién Integral en Rehabilitacion los
pacientes con secuela de ACV en un estadio precoz.

3.2.2. Mejorar la capacidad funcional del paciente para que pueda ser atendido en
forma ambulatoria.

3.2.3. Optimizar los resultados de la prevencion secundaria y terciaria (disminuyendo
el porcentaje de complicaciones y acortando los tiempos de ejecucion del
Programa de Atencion Integral en Rehabilitacion).

3.2.4. Permitir la contra referencia del paciente en condiciones funcionales al centro
hospitalario mas cercano a su domicilio y que cuente con una UPSMR, para que
contintie con su proceso de rehabilitacion.

IV. BASE LEGAL

Ley N° 26842, Ley General de Salud.
e Ley N° 28411, Ley General del Sistema Nacional de Presupuesto.

Ley N° 29344, Ley Marco del Aseguramiento Universal en Salud y elPlan |\
Esencial del Aseguramiento en Salud.

e Ley N° 29973, Ley General de la Persona con Discapacidad.

>
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¢ Ley N° 30885, Ley que establece la conformacion y el funcionamiento de las
Redes Integradas de Salud (RIS).

» Decreto Legislativo N° 1161, Decreto Legislativo que aprueba la Ley de
Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud.

e Decreto Supremo N° 008-2017-SA, que aprueba el Reglamento de
Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud (ROF - MINSA) vy sus
modificatorias.

e Decreto Supremo N° 054-2018-PCM, que aprueba los Lineamientos de
Organizacién del Estado y su modificatoria aprobada por Decreto Supremo N°
131-2018-PCM.

¢ Resolucion Ministerial N° 751-2004/MINSA, que aprueba la Norma Técnica N°
018 - MINSA/DGSP-V01, denominada Norma Técnica del Sistema de
Referencia y Contra referencia de los Establecimientos del Ministerio de Salud.

o Resolucion Ministerial N° 715-2006/MINSA, aprueba el Reglamento de
Organizacion y Funciones del Instituto Nacional de Rehabilitacion.

» Resolucion Ministerial N°308-2009/MINSA que aprueba la NTS N° 079-
MINSA/DGSP-INR-V.01: “Norma Técnica de Salud de la Unidad Productora de
Servicios de Medicina de Rehabilitacion”,

» Resolucion Ministerial N° 546-2011-MINSA, que aprueba la NTS N°021/DGSP-
MINSA- V.03: Norma Técnica de Salud “Categorias de Establecimientos del
Sector Salud”.

¢ Resolucion Ministerial N° 076-2014/MINSA, que aprueba la “Guia Técnica para
la Categorizacion de Establecimientos del Sector Salud”.

e Resolucion Ministerial N° 862-2015/MINSA, que aprueba la NTS N° 119 -
MINSA/DGIEM-V.01 “Infraestructura y Equipamiento de Salud del Il Nivel de
Atencién”.

» Resolucion Ministerial N° 850-2016/MINSA, que aprueba la “Normas para la
Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”.

* Resolucion Directoral N°015-2020-SA-DG-INR, aprobar de forma temporal la
creacion de la Unidad Funcional de Hospitalizacién del Departamento de
Investigacion, Docencia y Rehabilitacién Integral en las Lesiones Centrales de
la Direccién Ejecutiva de Investigacién, Docencia y Rehabilitacion Integral en
Funciones Motoras del Instituto Nacional de Rehabilitacion.

V. AMBITO DE APLICACION

El presente Programa es de aplicacion en todos los servicios de atencion médica
especializada y la Unidad Funcional de Hospitalizacion del Departamento de
Investigacion, Docencia y Rehabilitacién Integral en las Lesiones Centrales del
Instituto Nacional de Rehabilitacién ‘Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD

PERU-JAPON. SR
‘-_: ,"‘_.:'.—. "y “\ .
VI. CONTENIDO DEL PROGRAMA .:f‘. N34
g

6.1. Situacion Actual del Aspecto Sanitario. - TS
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), una de las principales causas de
mortalidad en el mundo es el accidente cerebrovascular (ACV) (4) v la tercera causa de
discapacidad global (5). Es la enfermedad neurolégica mas frecuente, con una
incidencia promedio mundial de 200 casos por cada 100 000 habitantes cadalafio, y u\g
prevalencia de 600 casos por cada 100 000 habitantes. Segln su naturaleza \patolégic

se divide en: isquémico y hemorragico (5). \nf’” \

\.
\

N
N
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La OMS, en su Observatorio Mundial de la Salud (GHO), indica que en 2015 se
produjeron mas de 6 millones de muertes por accidente cerebrovascular en todo el
mundo, de las cuales 3 250 217 corresponden al sexo femenino, en tanto 2 990 394 al
sexo masculino (6). En el Perl, se estima que el 15% de todas las muertes prematuras
son causadas por la ACV, el dafio generado por esta enfermedad no solo se estima
mediante la mortalidad sino, y tal vez con mayor impacto en la poblacién y el sistema de
salud, también la discapacidad que causan las secuelas posteriores al evento.

La prevencién primaria de la ACV es vital en paises de ingresos medios y bajos, como
el nuestro, teniendo en cuenta que hasta en el 91% de los eventos isquémicos y 87%
de los eventos hemorragicos ocurren en personas que presentan factores de riesgo
modificables (6).

Por lo cual la atencidén en la etapa aguda del evento vascular es importante su
estabilizacién clinica y funcionalidad, de hecho, el ACV instaurado no suele resolverse
sin secuelas (7). El 30-40% tendra alguna secuela grave y aunque se describe hasta un
80% de pacientes con secuelas menores o sin secuelas, sélo el 6% de los pacientes
con paralisis inicial grave tiene una recuperacion completa de la movilidad (2).

Por lo cual, la rehabilitacion ha demostrado ser (til en la mejoria del paciente, dado que
mejora la autonomia funcional, aumenta la frecuencia de regreso al domicilio y reduce
la hospitalizacion (8).

A nivel mundial los resultados de los estudios sobre incidencia de ACV, coindicen con
los encontrados en el Departamento de Investigacion, Docencia y Rehabilitacion Integral
en las Lesiones Centrales, por lo cual, se cuenta con informacion estadistica del perfil
epidemiologico de los pacientes que se atienden en los Ultimos 8 afios en el
Departamento de Lesiones Centrales y que nos permite conocer el porcentaje de
pacientes que inician su tratamiento en forma oportuna.

Esta demostrado mediante trabajos de investigacion los beneficios que se obtienen con
un abordaje temprano en el proceso de rehabilitacion de pacientes con ACV. Esta
demostrado mediante trabajos de investigacién el proceso de recuperacién espontanea
que se produce en los pacientes durante los 6 primero meses de evolucion del cuadro
de ACV y de alli la importancia de la intervencion precoz en rehabilitacion (9);
disminucion de los tiempos de atencién y acortamiento del proceso de reinsercion,
incidiran sobre el costo/beneficio.

Imagen N° 01: Clasificacion del accidente cerebrovascular (ACV)
Ao 2018 - INR

ISQUEM.
HEMORR

\_704

Fuente: Datos esladisticos del DIDRILC- INR
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Que la distribucion por sexo evidencia una marcada diferencia en la proporcién entre
hombres y mujeres cuando se trata de ACV isquémico, pero se equipara
significativamente cuando se trata de ACV hemorragico.

Imagen N° 02: Porcentaje del accidente Imagen N° 03: Porcentaje del accidente
cerebrovascular (ACV) Isquémico segin cerebrovascular (ACV) Hemorragico segin
sexo. Ano 2018 —~ INR sexo. Afo 2018 ~ INR
ACV ISQUEMICO SEGUN SEXO ACV HEMORRAGICO SEGUN
SEXO

& 1%
A% :
55% ; 1 iy 54%

HOMBRE  w siER S HOMBEE 5 RUIER

Fuente: Datos estadisticas del DIDRILC-INR Fuente: Datos estadisticos del DIDRILG-INR

En cuanto a la distribucion etaria, independientemente del sexo observamos que en
ambos casos la mayor frecuencia se da a partir la quinta década de vida (sobre todo
en las mujeres, en relacion a la proteccion hormonal fisioldgica).

De una muestra de 200 pacientes con diagnéstico de ACV (Isquémico y Hemorragico)
se pudo observar que acudian a consulta por primera vez;

e Entre el 17y 2° mes de instalado el cuadro: 19% (39 pacientes)

e Entre el 37 y 4° mes de instalado el cuadro: 14% (28 pacientes)

e Entre el 5° y 6° mes de instalado el cuadro: 10% (20 pacientes)

ks decir, solo un 19% de pacientes con ACV inicia su proceso de rehabilitacion en forma
precoz, un 25% lo hace entre el 3° y 6° mes (en la mayoria de los casos con secuelas y
complicaciones) y cerca de un 55% lo hace en forma muy tardia (con marcadas
limitaciones y patrones anormales de movimiento) limitando significativamente su
reincorporacion al ambito del hogar, educativo y/o laboral.

Entre las principales razones que manifiestan los familiares de los pacientes para iniciar
tardiamente el proceso de rehabilitacion encontramos:
» Al ser dados de alta en los hospitales donde fueron atendidos de su cuadro de
ACV no los orientaron respecto al proceso de rehabilitacion.
o El grado de dependencia del paciente dificultaba su traslado, no contaban con
silla de ruedas y no podian subirlo a un taxi.
* No contaban con los medios econémicos para solventar la movilidad. .
» Porrecomendacion de terceros llevaban al paciente a centros no especializados, ;"ﬁ%
cercanos a sus casas pero que retardaban su evolucion. y Y
e Cuando les era posible y con gran esfuerzo contrataban un terapista o alguier;i
que fungia de tal para que lo trabajaran en casa. '
¢ El paciente permanecia con sonda nasogastrica y/o tubo endotraqueal y no
sabian si podian movilizarlo fuera de casa en esas condiciones (luego del alta
conseguian cita de control con su neurdlogo en promedio a los dos meses)
e No sabian que existia un centro especializado para la rehabilitacion.

Buin

Si bien es cierto en el pais existe el Sistema de Seguro Integral de Salud (SIS) y\que \
eéste permite en forma completamente gratuita la cobertura de atencién a las persona '
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de pobreza y pobreza extrema en todos los servicios de salud de los establecimientos
del MINSA, el acceso a los mismos se ve restringido por los altos costos del transporte
particular y es que en una etapa inicial la casi totalidad de pacientes con secuelas de
ACV requieren ser transportadas en taxi (se ha comprobado que esta situacion
constituye una de las principales causas de abandono al tratamiento o retraso en su
inicio).

Imagen N° 04: % Grupo etario del accidente

cerebrovascular (ACV) Isquémico

Imagen N° 05: % Grupo etario del accidente
cerebrovascular (ACV) Hemorragico

Afio 2018 — INR Afio 2018 - INR
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31% “ 76+ 23%
24% 18%

Fuente: Datos estadisticos del DIDRILC - INR Fuente: Datos estadisticos del DIDRILC - INR

Si tomamos en cuenta que estos pacientes presentan ademas del compromiso motor,
deficiencias sensitiva sensoriales, respiratorias (tubo endotraqueal), de deglucion
(SNG), cognitivas y de comunicacién, generalmente resulta muy complicado para la
familia poder brindarle un manejo adecuado; ademas que en la etapa inicial se
comienzan a presentar las complicaciones por inadecuado manejo, edemas,
retracciones tendinosas, sub luxaciones de hombro, ulceras de presion, aspiraciones
bronco pulmonares, acumulacién de secreciones por permanencia de tubo endotraqueal
etc.

Teniendo en cuenta que en los primeros seis meses de evolucion del cuadro de ACV se
produce un proceso de recuperacion espontanea de diferente magnitud segun sea el
caso (6)(8) , el pronostico de cada uno de ellos se basa en la magnitud del dafio y su
localizacién (nimero de centros vitales comprometidos), pero sobre todo en la
posibilidad de acceder a un programa integral de rehabilitacion (9), en forma oportuna y
un entorno familiar adecuado (informado y proactivo), para optimizar las capacidades
funcionales del paciente y disminuir al maximo las complicaciones.

En este contexto se hace necesario plantear alternativas de abordaje a un problema que
tiene muchas variables pero todas ellas relacionadas con la precocidac con que se inicia
el tratamiento de rehabilitacion en forma sostenida y la familia adquiere los
conocimientos necesarios para que su participacion sea adecuada y oportuna, en ese

.sentido se plantea teniendo en cuenta un orden de prioridades: inicio precoz del

. tratamiento de rehabilitacion y minimizaciéon de las complicaciones (prevencion

secundaria y terciaria), desarrollar mediante la utilizacion y coordinacion de los recursos,
personales v materiales de este nivel asistencial y en consonancia con los programas
de atencion vigentes que se encuentran funcionando, la puesta en funcionamiento de la
Unidad Funcional de Hospitalizacion del Departamento de Investigacion, Dgcencia
Rehabilitacion Integral en Lesiones Centrales.
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6.2.1. PROGRAMA DE ATENCION T’E’M{PRANA DE REHABILITACION

El disefic de stencién en la Unidad Funcional de Hospitalizacian del Departamento
de Investigacion, Docencia y Rehabilitacion Integral en las Lesiones. Centrales,
ohedece al esquema de Manejo integral de Rehabilitagion, entendiéndose como
Integralidad al enfoque en el que se atlenden todas las necesidades del pacierite
{médicas, fisicas, cognitivas, conductuales y sociales) mediante 1a.coordinacién de
esfuerzos de profes;onales de diversa formacion, a: fravés de un programa
estructurado para dicho fin.

|.- ETAPAS DEL PROGRAMA, —

El programa integral se desarrollara en base ados etapas:

ETAPA I: Ingreso Hospitalario.

- Criterios de Ingreso Hospitalario.

Debe cumplir con las sigtientes condiciones:

1

2.

Paciente afectado de una discapacidad moderada o severa como

consecuencia de un ACV.,

Que tenga las condiciones adecuadas para beneflmarse del tratamiento

intensivo v de corta duracion que proporciona el INR, de edad mayor o agual

de 15 afios y menor de 70 afios. Por lo:general los pacientss de edadés mas.

avanzadas, por las potencialidades remanéntes y los objetivos terapéuticos.

requieren de un programa de rehabifitacion de menor exigencia en forma
ambulatoria,

Que cuente con un sstado de conciencia {capacidad. cognitiva) que le
permita participar en forma activa en ¢l proceso de rtehabilitacién, los
pacientes que se encuentten én estado de vigilia sin respuesta no podran
ser admitidos. (puntaje minimo de Glasgow 9).

Que se mantenga estable hemodinamicamente, sobre todo aquellos gue
harr permanecido en UC| y que no tengan lesiones asociadas yio
complicaciones gue le dificulten seguir el tratamiento prescrito. {intensidad y
frecuencia),

Que se encuentre en fase sub aguda (Maximo. tres meses después de

instalado: el cuadro de ACV). En los casos subagudos prolongados y

teniendo en cuenta la procedencia seé valorara la posibilidad de admision
para no interferir con el proceso de-rehabilitacidn que ya esté realizando en
otre centro.

Prondstico de recuperacidn funcional: depende 4 la eticlogia de Ia lesién,
ubicacion de la misma, grado de severidad, tiempo de evolucion y la edad

del pacients,

Prondsticc de reinsercién social, ademéas de los agpecios técnicos
especializados. utilizados en la recuperacion det paciente, juega un rol muy
importante el enforno familiar, en la medida que logran Eentrar sus
expectalivas y tienen una actitud proactiva respeco al procese de
rehabilitacion,
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Tabla N° 01: Criterios de Inclusién y Exclusién para el ingreso hospitalario

CRITERIOS DE INCLUSION PARA EL
INGRESO HOSPITALARIO

CRITERIOS DE EXCLUSION PARAEL |
INGRESO HOSPITALARIO

1.Pacientes que presentan
deficiencias  neurolégicas  como
consecuencia de un ACV agudo o
subagudo.

1.Capacidad cognitiva previa:
diagndstico clinico de Demencia.

2.Estabilidad clinica suficiente que le
permita participar en el programa de
rehabilitacion.

2.Que sdlo tenga déficit de lenguaje:
debera atenderse en el Departamento
de Comunicacién.

3.Edad: mayor o igual de 15 afios y
menor de 70 afios con secuelas
neurolégicas de ACV.

3.8i se considera que se encuentra en
condiciones de recibir el tratamiento
rehabilitador en forma ambulatoria.

4.En aquellos casos de pacientes
mayores de 70 afios, debera
procederse a la valoracion
individualizada tomando en cuenta las
siguientes variables: Estado cognitivo
previo, Funcionalidad previa,
Prondstico de la lesion cerebral,
Comorbilidad y Apoyo familiar.

4 Estados alterados de conciencia
(EAC): estados vegetativos y de
minima conciencia.

5.Pacientes menores de 15 afios o
mayores de 70 afios que no califiquen
excepcionalmente para ser aceptados
en el programa de hospitalizacion.

6.Que se encuentren
descompensados.

7.Que no sean capaces de acreditar a
un familiar responsable.

ETAPA lI: Estancia Hospitalaria.

Al ser hospitalizado el paciente en la Unidad Funcional de Hospitalizacion del
Departamento de Investigacion, Docencia y Rehabilitacién Integral en las Lesiones
Centrales, se realizara las siguientes acciones:

i
2

El programa integral se ejecutard en un tiempo no mayor de 60 dias.

El programa integral consistira en el desarrollo de actividades de Terapia Fisica,
Terapia Ocupacional, Terapia de Lenguaje, Terapia Psicolégica y Servicio Social
(a través de asesoria familiar), en forma intensiva con la participacion de los

familiares.

3. Todas las actividades terapéuticas se desarrollaran en los ambientes
designados para ese fin dentro del servicio de hospitalizacion.

4. Las terapias se brindaran en dobie turno, haciendo uso de Métodos, Técnicas y
abordajes aplicando diversos recursos terapéuticos en las areas de Terapia
Fisica, Terapia Ocupacional, Terapia de Lenguaje, Terapia Psicologica y
Consejeria Socio Familiar.

5. El paciente acreditard a uno o dos familiares que se alternaran para participar
del proceso y recibir la orientacién correspondiente en los horarios establef

idos.
6. Una vez concluido el ciclo de atencion temprana y determinada el aliﬁ n 3\
hospitalizacién, el paciente podra continuar su tratamiento en forma ambula pﬁa}) e

\J
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en el departamento de Lesiones Centrales o solicitar su transferencia al servicio
de rehabilitacion del centro hospitalario mas cercano a su vivienda.

7. Al ingresar el paciente y/o sus familiares acreditados llenaran y firmaran el
formato de Consentimiento Informado, asimismo deberan firmar un acta de
compromiso sobre el cumplimiento del reglamento interno vy las disposiciones
para el alta. ;

Il.- PROCESOS Y/O PROCEDIMIENTOS DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO. -
El Equipo Multidisciplinario realizara las siguientes acciones:

1. MEDICO REHABILITADOR

Atencion Médica: Evaluacion, diagnéstico e indicaciones de tratamiento integral.
Controles periddicos.

Objetivos:

- Mejorar la capacidad funcional.

- Mejorar su participaciéon en AVD,
- Mejorar la deglucién.

- Mejorar capacidad ventilatoria.

- Bipedestacion con apoyo.

- Mejorar capacidad cognitiva.

- Mejorar nivel de comunicacion.

- Estabilidad conductual.

Procedimientos Médicos:
a) Para disminuir _el dolor: Frecuencia de sesiones: Inter diarias. Segun
clasificacion.
o Laserterapia puntual
» Electro acupuntura
« Bloqueo para vertebral
e Desgatillamiento
b) Para el manejo de la espasticidad
e Aplicacién de Toxina Botulinica

¢) Para determinar capacidad ventilatoria
» Espirometria

2. MEDICO INTERNISTA

Tratamiento Hospitalario. A pacientes ingresados por diversas patologias:
infecciosas, sistémicas, autoinmunes, metabdlicas, entre otras. o

asistencia en consulta externa. f:/ N

Atencion integral de pacientes con factores de riesgo vascular, Hipertension: =
arterial, diabetes, etc.

Atencion integral de pacientes mayores con multiples patologias coincidentes:
Insuficiencia cardiaca, EPOC, Diabetes, HTA, etc.

Asistencia a pacientes con patologias de origen infeccioso.

Atencion, diagnostico y tratamiento: de pacientes con enfermedades sisté
que afectan a diferentes 6rganos.

Controles basicos de salud y de factores de riesgo.

Solicitud de baterias: de estudios analistico o radiolégicos.

%
%
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3. LICENCIADO EN ENFERMERIA

a) Procesos Administrativos:
Admision del Paciente:

e Entrevista de enfermeria al paciente y familiar responsable de la
hospitalizacion.

o Recepcion del listado de Utiles e implementos necesarios durante su
estancia (higiene, toallas, lavatorios efc.)

e FEducacion al paciente, familiar y cuidador, sobre el protocolo de atencion,
programas de cuidados y normas de convivencia del servicio de
hospitalizacién

Alta del Paciente; Educacién sobre su autocuidado del paciente y los cuidados
brindados por familiar y cuidador.

b) Programa de cuidados de Enfermeria del patron de eliminacion del paciente

con lesion central:

¢ Necesidad de Higiene: Bafio en ducha, Higiene matinal, Higiene perianal.

¢ Necesidad de eliminacion vesical: Retiro y colocacion de sonda vesical.

s Necesidad de eliminacion de excretas: Colocacion de enema, colocacion de
supositorio.

o Consejeria de enfermeria: Brindar educacion al familiar o cuidador sobre
cuidados del patron de eliminacion.

¢) Programa de Enfermeria de cuidados de piel v faneras del paciente con lesién
central
» Necesidad de Higiene: Bafio en ducha, Higiene matinal, Higiene perianal.
¢ Necesidad de Confort: Cambios posturales, Tendido de cama.
e Cuidado de piel y faneras: Inspeccion de piel y recorte de ufas.
e Consejeria de enfermeria: Brindar educacién al familiar o cuidador sobre
cuidados de piel y faneras.

d) Programa de Enfermeria de cuidados en las necesidades de alimentacion del
paciente:
e Necesidad de alimentacion: Retiro y colocacién de sonda nasogastrica,
alimentacién por sonda nasogastrica, apoye en la alimentacion diaria.
o Consejeria de enfermeria: Brindar educacion al familiar o cuidador sobre
cuidados en la alimentacion.

e) Programa de Enfermeria de cuidados en la alteracion del patron respiratorio:
e Alteracion del patrén respiratorio: Oxigenoterapia, Nebulizacidon, Cuidados y
limpieza de estoma de traqueotomia. ifs

o Consejeria de enfermeria: Brindar educacién al familiar o cuidador sobre -
cuidados en patron respiratorio.

f) Procedimiento de cuidado integral de paciente:

e Control de Funciones vitales: Control de presiédn arterial, Pul
respiratoria, SP02, temperatura.

¢ Administracién de medicamentos: Administracion de medicamentog VO, S

IM.EV y via tdpica.

11
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4. LICENCIADO EN TECNOLOGIA MEDICA: TERAPIA FISICA

TERAPIA INDIVIDUAL: Doble Turno por dia, con una duracién de cada sesién de
40 minutos.

a) Aplicacion de modalidades de tratamiento:
¢ Abordaje del Complejo Orofacial. Retiro de SNG (de ser el caso).
e Terapia Respiratoria. Preparar condicién para retiro de Tubo Endotraqueal
(de ser el caso).
» Reeducacion Funcional.
e Orientacion a la familia.

5. LICENCIADO EN TECNOLOGIA MEDICA: TERAPIA OCUPACIONAL

TERAPIA INDIVIDUAL: Doble Turno por dia, con una duracién de cada sesién de
40 minutos.

a) Aplicacion de modalidades de tratamiento:

» Técnicas de Alimentacion.
Entrenamiento en Vestido.
Entrenamiento en Higiene menor y mayor.
Estimulacion sensorio perceptual.
Estimulacion cognitiva.
Orientacion a la familia.

6. LICENCIADO EN TECNOLOGIA MEDICA: TERAPIA DE LENGUAJE

a) Aplicacién de modalidades de tratamiento:
¢ Evaluacion de habilidades comunicativas.
¢ Estimulacion de la motricidad oral.
Estimulacion de las habilidades comunicativas (comprensidn/expresion).
Estimulacion de las funciones Mentales Superiores.
e Procesos de la alimentacion.

[ ]

7. LICENCIADO EN PSICOLOGIA

TERAPIA INDIVIDUAL: Un Turno por dia, con una duracién de cada sesion de 40
Minutos.

a) Aplicacion de modalidades de tratamiento:
e Psicoterapia: aceptacion, adaptacion, apoyo.
¢ Estimulacion de las Funciones Mentales Superiores.

TERAPIA GRUPAL: Grupos de 4 a 6 personas, con una duracion de cada sesién ;
de 60 minutos. i

- PACIENTES: Un Turno por semana.
- FAMILIARES: Un Turno por semana.

8. LICENCIADA EN TRABAJO SOCIAL

INDIVIDUAL: Un turno por semana, con una duracion de cada sesién: 60 minutos
e Evaluacion y manejo de la Dindmica Familiar y Consejeria Familiar. W

12
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GRUPAL: Duracion de la sesion: 40 minutos.
s Charla de Induccion antes de iniciar tratamiento integral.

9. LICENCIADO EN NUTRICION

Evalta y determina las condiciones nutricionales.

Propone los requerimientos nutricionales que corresponde a cada caso.
Estructura el programa nutricional diario individualizado.

Supervisa el proceso de elaboracion.

Orienta a Familiares y Pacientes respecto a los factores de riesgo asociados a:
perfil lipidico, patol6gico, Diabetes Mellitus, Sobrepeso y a los que reciben
alimentacion por via parenteral.

PROGRAMA CUIDANDO AL CUIDADOR (Manejado por Psicologia y Servicio
Social)

INTERVENCION GRUPAL: Grupos de 4 a 6 personas, con una duracion de cada
sesion de 60 minutos.

FAMILIARES: Una sesién durante el periodo de hospitalizacion.

LA DURACION TOTAL DEL PROGRAMA, es hasta 60 dias.

El proceso de atencién de los pacientes con Secuelas de Accidente Cerebro Vascular
(ACV) en la Unidad Funcional de Hospitalizacién del Departamento de Investigacion,
Docencia y Rehabilitacion Integral en las Lesiones Centrales, se utilizara
Documentos Técnicos y formatos de atencion de acuerdo a la normatividad vigente,
los cuales contienen la descripcidn del proceso y estandarizar las acciones como se
detalla en los anexos.

6.3. Descripcion de Funciones. -

6.3.1. Funciones del Departamento de Investigacién, Docencia vy
Rehabilitacion Integral en las Lesiones Centrales:

El Departamento de Investigacion, Docencia y Rehabilitacion Integral en las
Lesiones Centrales, dependiente de la Direccién Ejecutiva de Investigacion,
Docencia y Rehabilitacién Integral en Funciones Motoras, de acuerdo al 55is;
Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto Nacional de 7z %
Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” Amistad Peru-Japén , comoiff 4
unidad organica es la encargada de lograr la innovacién, actualizacién.'-"\s :
difusién y capacitacion de los conocimientos, métodos y técnicas de la ’*a%‘
atencién especializada de investigacion, docencia y rehabilitacion integral de
las lesiones centrales, teniendo asignados entre otros objetivos funcionales:

a) Investigar e innovar permanentemente las tecnologias y los
procedimientos preventivos, diagnésticos y de Rehabilitacion a los
pacientes con deficiencias y discapacidades en lesiones centrales.

b) Difundir las investigaciones efectuadas y capacitar a los profesionales vy
técnicos del sector salud que sean requeridos a los nuevos conpcimienios
cientificos, tecnoldgicos de su especialidad, que sean requeridos para

13



PROGRAMA DE ATENCION TEMPRANA DE REHABILITACION PARA PACIENTES CON SECUELAS DE ACCIDENTE CEREBRO
VASCULAR (ACVY) EN LA UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION DEL DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION, DOCENCIA Y
REHABILITACION INTEGRAL EN LAS LESIONES CENTRALES

c) Proporcionar atencion médica a los pacientes ambulatorios y
hospitalizados que presenten deficiencias y discapacidades en lesiones
centrales mediante protocolos y procedimientos establecidos
autorizados.

d) Proponer normas de atencién para la persona con deficiencias y
discapacidades en lesiones centrales segun los niveles de complejidad de
los establecimientos del sector a la Direccion Ejecutiva de Investigacion,
Docencia y Rehabilitacién Integral de Funciones Motoras.

e) Actualizar y perfeccionar los protocolos de trabajo asistencial en el ambito
de su competencia.

6.3.2. Funciones de la Unidad Funcional de Hospitalizacién del Departamento
de Investigacion, Docencia y Rehabilitacién Integral en Lesiones
Centrales.

Funciones Generales:

a) Brindar el internamiento de pacientes con secuelas de accidente
cerebrovascular en etapa subaguda, para recibir tratamiento integral de
rehabilitacion.

Funciones Especificos:

a) Conceder las condiciones para establecer los diagnésticos, tratamientos y
seguimiento del proceso de rehabilitacién integral en forma eficiente.

b) Contar con la infraestructura y equipamiento minimo necesario para
asegurar una adecuada estancia de los pacientes admitidos.

Vil. RESPONSABILIDADES

- Direccién Ejecutiva de Investigacién, Docencia y Rehabilitacion Integral en
Funciones Motoras del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana
Rebaza Flores” Amistad Perti — Japén,

- Departamentc de Investigacion, Docencia y Rehabilitacion Integral en las
Lesiones Centrales del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana
Rebaza Flores” Amistad Pert — Japén.

Vill, ANEXOS

ANEXO N° 01: ALGORITMO DEL MANEJO DEL PACIENTE CON SECUELAS DE
ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR (ACV)

ANEXO N* 02: FLUJOGRAMA DEL PROCESO DE ATENCION EN HOSPITALIZACION (420

ANEXO N° 03: FORMATO DE HISTORIA CLINICA - HOSPITALIZACION \*’{&:__q;;ﬁ
eiongige¥

ANEXO N° 04: ESCALA DE LOGRO DE OBJETIVOS ._

ANEXO N° 05: ESCALA DE VALORACION DE DEGLUCION Y RIESGO DE DI%‘SFAGIK

ANEXO N° 06: ORDEN DE INGRESO DE PACIENTES ' \}‘-\&k*”l >
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ANEXO N° 07: ESCALA DE BERG: CONTROL POSTURAL Y EQUILIBRIO
ANEXO N° 08: FORMATO DE EVALUACION EN TERAPIA FISICA
ANEXO N° 09: FORMATO DE EVALUACION EN TERAPIA OCUPACIONAL

ANEXO N° 10: CENSO DIARIO
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ANEXO N° 1: ALGORITMO DEL MANEJO DEL PACIENTE HOSPITALIZADO CON ACV

PACIENTE NUEVO

b,

Diversas
Etiologias

v

Programa
Ambulatorio
establecido

REFERIDO
TRIAJE » ACVY
y
Evaluacién
Clinica
A
CRONICO

r

Programa
Ambulatorio

Continuar Programa
Ambuliatorio establecido
en INR

Referencia para
Programa Ambulatorio
en otra IPRESS

establecido No Cumple Cumple
Criterios de Criterios de
Admisién Admisién
v
Programa HOSPITALIZACION
Ambulatorio
establecido
‘ r
Evaluacién Médica: W
-Metas
-Prondstico
-Programa
r
Programa
Ajustado
v JI’ L 4 v \ 4
TRABAJO TERAPIA TERAPIA TERAPIA
SOCIAL FISICA OCUPACIONAL DE PSICOLOGIA
LENGUAIE

-Evaluacién clinica Diaria
-Evaluacién semanal del
Programa

Y

y

CONTROL MEDICO

Cumplimiento de Metas
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DIDRILC - U.F. HOSPITALIZACION

e
HOJA GRAFICA DE CONTROL DE FUNCIONES VITALES 7
FECHA
DIAS DE HOSPITALIZACION
P.A. | PULSO | TEMP. Ml TIMm{TIMITIM|[T[M]TIM|TIM|TIM|TIM[T[M]|T[M| T [M[T|M|T|M|T
41°
40°
39°
140- 38°
130- EYh
120- 36"
110- 35°
100-
100- 90-
90-
80-
70- L
60-
50- 70-
40-
30- B g
20- 60- 'g"ff 7 = ks 1r
i3’;‘-«: \ ”’/:: 5_
10- \1""., IF;:;/'I ‘L
50- S T
ORINA -
ELIMINACION | VOMITO ] \
HECES { ‘\\
MENSTRUACION \ 4 WS
\ \_,“—
PESO \

NOMBRE DEL PACIENTE:

N° DE HISTORIA CLINICA

—  N°DE CAMA




DIDRILC - U. F. HOSPITALIZACION

HOJA DE CONTROL DE BALANCE HIDRICO

INGESTA ELIMINACION

HORA VIA

VIA ORAL ENDOVENOSA TRANSFUSION | OTROS VOoMITO ORINA EVACUACION DRENAJES ASPIRACIONES | OTROS

7:00 AM

8:00 AM

9:00 AM

10:00 AM

11:00 AM

12:00 PM

TOTAL

1:00 PM

2:00 PM

3:00 PM

4:00 PM

5:00 PM

6:00 PM

TOTAL

7:00 PM

9:00 PM

10:00 PM

11:00 PM

12:00 AM

1:00 AM

2:00 AM

3:00 AM

4:00 AM

5:00 AM

6:00 AM

TOTAL
TOTAL DE INGRESOS: TOTAL DE EGRESOS: ( \\

h' x}-"' '“'--._i_
TOTAL EN 24 HORAS: \ W

“/N° DE CAMA

NOMBRE DEL PACIENTE N° DE H. CLINICA




DIDRILC - U. F. HOSPITALIZACION

HOJA DE MONITOREO HORARIO DE FUNCIONES VITALES

FECHA

HORA T2 (°C)

F. RESPIRATORIA| P. ARTERIAL

{x min) {mmHg)

OBSERVACION

v -l.’!_.j’:.-f =
£l

S

s
s

“cion - O

.O;\“E.
%

A

(=
L.
-

NOMBRE DEL PACIENTE

N° DE H. CLINICA




MINISTERIO DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
"Dra. ADRIANA REBAZA FLORES"

AMISTAD PERU - JAPON

UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION
DEL DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION
DOCENCIA Y REHABILITACION INTEGRAL

EN LESIONES CENTRALES

HISTORIA CLINICA NP cooammiisnncnis
Fecha ingreso: ....esimmsssse. HORA: .ovvevesvananans
Nombres y apellidos:
Edad: Sexo: MO F O G. INStruc: wenmmsmsssen. E. Civil:
Ocupacién: Rellgion: . soit O cas O Convo Viud O
Nombre del informante PARENTESCO
Impresién de la informacién: CONFIABLE SI O NOO TELEFONO
ENFERMEDAD ACTUAL
RESUMEN DEL CUADRO Tiempo de Enfermedad:
..... .o Formade inicio:
AP A Curso: m—
..... R DEN GG oteE. DT T.0)
.o Ateracién de Conclencia QO si No O
T oo S R Alt. Lenguaje Comprensivo O si No (O
+JAlt. Lenguaje Expresivo O Si Noo
.. Disfagia O Si NnO
R RS RSP PR SRS R AN S A ST i Alt. De Esfinteres O Si NoO
FACTORES DE RIESGO:
NIN®) om O weLo O carpropaTIA O 11a O
tabaco | O () No Alcohol| O ¥ No progas| No O st O
O (+) > 5/dia O {+) Ocaslonal Tiempo:
(++) > 10/dia O (++) Regular Cuales:
@) (+++) > 15 /dia O (+++) Frecuente
F. EMOCIONALES: Antes: Adecuadas O Irritabilidad O Labilidad O)
Despues: Adecuadas () Irritabllidad O) Labilidad
FUNCIONES BIOLOGICAS
Apetito: |Sed: Orina: Depogéc):iones:
no O Disfagia No | Alt. Esfinteres
Suefio: Normal O AtteradO si O Liquidos O solidosQ| si O vesical QO Intestinal O
MEDICACION RECIENTE: -
EXAMENES AUXILIARES .\
= e P \C
e A SRR —— \ : -
AR e i g e — . VLY ‘\.\j—“ e
UWW >
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES Ne HISTORIA CLINICA




ANTECEDENTES
Personales:

Familiares:

EXAMEN CLINICO
Funclones Vitales: T FC FR PA

Peso: Tallai.ceneen IMC:
Estado General:

FUNCIONES COGNITIVAS (Test Minimental) Puntaje Total:

Orient. Temp. O Orient. Esp. O Fijacién O At. Célculo O Recuerdo O Memoria o

LENGUAJE
Recepcion del lenguaje:

Expresion del lenguaje:
Articulacién:

FMS: R
PRAXIA:
DO IA: perecha QO Izquierda Q)
Dependencia
EJECUCION DE ACTIVIDADES: Independen.
Total Parcial
Realizar Traslados O O O
Ponerse la Ropa O O O
Quitarse la Ropa O O O
Comer O O O
Higiene Menor Q Q Q
Higiene Mayor @) O @)
MARCHA
Estadio Capacidad de Ejecucidén
I No puede sostenerse en ple Rendimiento
II Se sostiene en pie y solo camina con ayuda A Solo algunos pasos
II1 Camina con aditamentos solo terreno llano B Distancias Cortas  (hasta 20 mts)
v Camina sin aditamentos solo terreno llano c Distancla Mediana _(hasta Sp,ultsg'_ e\
\' Camina con aditamentos todo tipo de terreno D Distancla Larga (mas elég:gm‘ts) g.‘ 0
'] g » "
VI Camina sin aditamentos todo tipo de terreno \‘ ] g& F
B‘i;:’i:':" .
Descripcion de la Marcha: '5\ Niong)
I'. Thyiis x ] 5
NN N

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES NS Ne HISTORIA CLINICA




EVALUACION FUNCIONAL D 1 Actividad Segmentaria
(BRUNNSTROM) Miembro Superior
Mano
Miembro Inferior
|equiLsrIO: Test de BERG Puntaje: [ | Grado: LQO MO sO
TONO STURAL
Tono Base |Normal C-) Aument A dismin, ¥
Grado I()L ( ) M () S

TONO PASIVO

ASHWORTH MODIFICADO

Tono Muscular normal

1

Leve incremento con resistencia minima al final
1+ = Leve incremento con resistencia minima continua

Moderado incremento, pero atin se mueve facil

Marcado incremento, resistencia en todo el rango

Musculo afectado permanece rigido al estirarlo

Inota: Cuando el paciente presente Tono disminuid

o colocar en los recuadros L/ M/ S segln corresponda

LIMITACION ARTICULAR N O si O
CONTRACTURA MUSCULAR ne QO si O
RIGIDEZ Rueda dentads NoQ)  SiQ)  Tubodeplomo NoQ  SiQ Aquinesia N QO SO
DOLOR: NoO siO | Intensidad: _ (Segin EVA) |
Caracteristicas:
TO ACTI
Grado Grado
A v A v
A v A v \
A v A v | ) \\
\ ULU‘L’ .'\\
Lord 1nmHeEnon
DERECHA [ZQUIERDA .
A v A v
A v A vV
A vV AV
Observaciones
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES Ne HISTORIA CLINICA




|REACCIONES AUTOMATICAS

Normal QO |Alterada L O | M O | S O|
TAXIA
(alterada) Indice-nariz O Marionetas O
Normal O Talon-rodilla-pie O Romberg O Estrella babinsky O
REFLEJOS MOVIMIENTOS INVOLUNTARIOS
D I O Tics
Bicipital
Tricipital O Temblor
Patelar
Aquileo O Espasmos
Babinsky
Hoffman O Fasclculaciones
Clonus Otros Distonia, coreicos, atetdsicos
SENSIBILIDAD
Conservada V4 Térmica O |Dolorosa (O |Vibratoria O [Presibn O |Esterog. QO [Somatog. O
Alterada * +
segmento+ DO 10
OBERFTREINN | cocommunmmonstonenyes ianss s £osds s oA A 4 KL AF o RS 9549 84 4k SR L EoSHE ¥R s st T e
PARE NEALE ﬁlwrados D O | Ol No alterados O
) a QO m O |Jiv O v O vi O
vii O virzr O x O x O xt O xx O
VISION Agudeza O Campo O Estrabismn,o Nistagmuso
AUDICION
COMPLEJO OROFACIAL No Alterado alterado O
Sello fabial O tengua O Velo Paladar O vwla O sensibilidad O atm O

CARDIOVASCULAR:
Observaciones:

GUSS: Test Indirecto de Deglucién

L]

Puntaje:

Frecuencia:

GUSS: Test Directo de Deglucién Puntaje:

L]

Ritmao:

|RESPIRATORIO

Espirometria VT

Observaciones

Frecuencia: v

VRI: VRE:

Tipo:

CI:

Spo2

CVPredict:

FTTTrreT sEraaan

CV Activ.:

ABDOMEN

Ap. Genitourinario:

PIEL

A. MUSCULOESQUELETICO:

TROFISMO

APELLIDO PATERNO

APELLIDO MATERNO

NOMBRES

| e HISTOR\;Q CLINICA

Y

o




DIAGNOSTICO:

Dafio principal CIE 10: Etiologia CIE10:

Dafios Secundarios CIE 10:

Princip. Deficiencias:

Compr. Funcional Global .

IT: Evoluc.

Leve O Moderado O Severo O Completo O

l PRONOSTICO: Bueno () Regular O Malo O Reservado () I

METAS:

SEEEAsAENEREANE SN EEEENANINIINAEER AN IAEaENEORAERRNERSRRRAREdRE
ssesssssssansanEnunEE FEE NSNS NEEENEYIGEUSANESCAsNaRANENENEEARESEERNEENN
L L T e e ]

wEEssEsEsEEREATEEEEEan wessEssssssEsEsEssEsEEEE GEssessssssassessasan samsai

T T R e T T

PLAN DE TRABAJO:

RECOMENDACIONES

—

BEE NS IS ER SN NSAEANS NSNS SRS E S AENSAATENERANRRERARRREnEE
NI E AN SN IR NS NN RSNSOI AP EIR NN R AR ERERERREEY
L T P P TP P Y
NSNS NSNS SN ESE RN E AR SS NN a AR NS EB R RN

L T T T e P eI LT

Rp.

FIRMA/ SELLO/ RNE DEL MEDICO

-

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

NOMBRES N°\HIQT§0§{B~C[?TN~I{:A

<)




MINISTERIO DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
"Dra. ADRIANA REBAZA FLORES"

AMISTAD PERU - JAPON EN LESIONES CENTRALES
ANEXO: ESCALA DE LOGRO DE OBJETIVOS

GAS ( Goal Attainment scaling)

UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION
DEL DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION
DOCENCIA Y REHABILITACION INTEGRAL

I CALCULO DE GAS (PUNTAJE TOTAL DEL CAMBIO EN TIEMPO ESTIMADO) = I

ESCALA DE LOGRO DE OBIJETIVOS
A B C

N° IMPORTANCIA | LOGRO DEL [JERARQUIADEL]  TIEMPO

DESCRIPCION DEL OBJETIVO DEL OBJETIVO | oBIETIVO | oBIETIVO ESTIMADO

LOGRO

1
2
3
4
5

ESCALA PARA JERARQUIZAR EL OBJETIVO

1= POCA 2= MUY 3=EXTREMADAMENTE AxB=C

DESCRIPCION DE LA LINEA DE BASE POR OBJETIVO
1
2
3
4
5
DESCRIPCION DEL LOGRO EN TIEMPO ESTIMADO PUNTAJE POR
OBJETIVO
1
2
3
4
5
PUNTAUJE DE LA ESCALA POR OBIETIVO

OBJETIVO CONSEGUIDO MUCHO MAS DE LO ESPERADO 2
OBIETIVO CONSEGUIDO MAS DE LO ESPERADO 1
OBJETIVO CONSEGUIDO LOESPERADO | 0
OBIJETIVO NO CONSEGUIDO MENOS DE LO ESPERADO A1 5
OBIETIVO NO CONSEGUIDO MUCHO MENOS DE LO .2 \



MINISTERIO DE SALUD UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION DEL DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION
“Dra. ADRIANA REBAZA FLORES" DOCENCIA Y REHABILITACION INTEGRAL
AMISTAD PERU - JAPON EN LESIONES CENTRALES

TEST DE DEGLUCION DE GUSS

1. TEST INDIRECTO DE DEGLUCION  (Gugging Swallowing Screen) GUSS

si NO

VIGILIA 10 00O

TOS y/o ACLARARSE GARGANTA 10 00O

TRAGAR SALIVA : Deglucién Exitosa 10 0O
|siaLorrea 00 10

CAMBIO DE VOZ 00 10

1-4= Investigar mas

5= Test Ingestion Directa SUMA:

2. TEST DIRECTO DE DEGLUCION - GUSS
(Material: Agua destilada, cucharadita plana, espesante, pan)
En el siguiente orden:
SEMISOLIDO * LIQUIDO ** SOLIDOQ ***
DEGLUCION:
=  No es posible Tragar o o [ 0
= Demora en Tragar (> 2 seg.) (Texturas sélidos> 10 1 ] 1 [ 1 £
seg.)
= Tragar con éxito 2 O 2 O 2
TOS (involuntario):
(antes, durante o después de tragar - hasta 3 minutos después)
= Si o [ o o [
= NO i ] i 3 1 [
BABEA:
= S| o [ o [ 0 [
= NO 1 1 ] : T
CAMBIO DE VOZ:
{escuchar voz del paciente antes y después de tragar: ecir "0")
= S| 0o [ 0 [ 0o [
= NO i 1 ] 1 [
SUMA (5) (5) (5)
1-4 = investigar mds; 1-4 = investigar masy 1-4 = investigar mds;
5 = Continuar con 5 = Continuar con 5 =NORMAL
LIiQuIDO S0LIDO
IPUNTA.IE FINAL: I




INSTRUCCIONES E INTERPRETACIONES

TEST DIRECTO DE DEGLUCION - GUSS INSTRUCCIONES

[Primero administrar % - % cucharadita de Agua destilada con espesante de
alimentos (Consistencia como pudin).

% Si no hay sintomas aplicar 3 a 5 cucharaditas.
Evaluar después de la quinta cucharada.
3, 5, 10, 20 ml de Agua destilada - si no hay sintomas continuar con 50 ml de Agua
*% destilada.  (Daniels et al 2000; Gottlieb et al., 1996).
|Evaluar y detener la investigacién cuando se observa uno de los criterios.
- Clinica: pan seco; pequefia cantidad de pan seco que estd sumergido en el liquido
coloreado.
Utilice investigacién funcional como: Evaluacién de deglucion con
2 videofluoroscopia (VFES) / Evaluacién de deglucién con fibra éptica endoscépica
|(FeES)
TEST DE DEGLUCION - INTERPRETACION DE RESULTADOS
Resultados Cédigo de gravedad
20 Deglute semi solidos, liquidos y sélidos Lev:eln?’dlsfagla, iR e de
aspiracion
Deglute semi solidos liquidos
15-19 2 Disfagia leve con bajo riesgo de aspiracion
No deglute sélidos
Deglute semi solidos
10-14 Disfagia moderada con riesgo de aspiracién
No deglute liquidos ni sélidos
s Prueba indirecta fallida o no deglute

N Disfagi i iraci
A isfagia grave con riesgo de aspiracidn

OBSERVACIONES:




MINISTERIO DE SALUD UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION DEL DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION
"Dra. ADRIANA REBAZA FLORES" DOCENCIA Y REHABILITACION INTEGRAL
AMISTAD PERU - JAPON EN LESIONES CENTRALES

ANEXO: ESCALA DE BERG ( CONTROL POSTURAL Y EQUILIBRIO)

APELLIDOS Y NOMBRES: N° HCL:
FECHA: [1° EvaLuac: |2° evaLuac: [3* evaLuac: |

1. DE SEDESTACION A BIPEDESTACION

INSTRUCCIONES: Por favor, levantese. Intente no ayudarse de las manos.

() 4 capaz de levantarse sin usar las manos y de estabilitzarse independientemente
() 3 capaz de levantarse independientemente usando las manos

() 2 capaz de levantarse usando las manos y tras varios intentos

() 1 necesita una minima ayuda para levantarse o estabilizarse

() 0 necesita una asistencia de moderada a maxima para levantarse

2. BIPEDESTACION SIN AYUDA

INSTRUCCIONES: Por favor, permanezca de pie durante dos minutos sin agarrarse,

() 4 capaz de estar de pie durante 2 minutos de manera segura

() 3 capaz de estar de pie durante 2 minutos con supervisién

() 2 capaz de estar de pie durante 30 segundos sin agarrarse

() 1 necesita varios intentos para permanecer de pie durante 30 segundos sin agarrarse
() Oincapaz de estar de pie durante 30 segundos sin asistencia

3. SEDESTACION SIN APOYAR LA ESPALDA, PERO CON LOS PIES SOBRE EL SUELO O SOBRE UN TABURETE O ESCALON
INSTRUCCIONES: Por favor, siéntese con los brazos junto al cuerpo durante 2 min.

() 4 capaz de permanecer sentado de manera segura durante 2 minutos

() 3 capaz de permanecer sentado durante 2 minutos bajo supervision

() 2 capaz de permanecer sentado durante 30 segundos

() 1 capaz de permanecer sentado durante 10 segundos

() Oincapaz de permanecer sentado sin ayuda durante 10 segundos

4. DE BIPEDESTACION A SEDESTACION

INSTRUCCIONES: Por favor, siéntese.

() 4 se sienta de manera segura con un minimo uso de las manos
() 3'controla el descenso mediante el uso de las manos

() 2 usa la parte posterior de los muslos contra la silla para controlar el descenso )//:F" N
. " . 3 .ﬁ“" /‘ ~ -
() 1 se sienta independientemente, pero no controla el descenso N | :}

" $ ! 1

0 necesi uda para sentarse AR I

() cesita ayuda para se Mf
Teional d¢

5. TRANSFERENCIAS
INSTRUCCIONES: Prepare las sillas para una transferencia en pivot. Pida al paciente de pasar primero a un asiento con

apoyabrazos y a continuacién a otro asiento sin apoyabrazos. Se pueden usar dos sillas (una con y otra sin
apoyabrazos) o una cama y una silla. i

() 4 capaz de transferir de manera segura con un minimo uso de las manos \
() 3 capaz de transferir de manera segura con ayuda de las manos \ INVAY b N

.z - ~
() 2 capaz de transferir con indicaciones verbales y/o supervisién S ¥

() 1 necesita una persona que le asista

.
.

S



() 0 necesita dos personas que le asistan o supervisen la transferencia para que sea segura

6. BIPEDESTACION SIN AYUDA CON 0JOS CERRADOS

INSTRUCCIONES: Por favor, cierre los o0jos y permanezca de pie durante 10 seg.

() 4 capaz de permanecer de pie durante 10 segundos de manera segura

() 3 capaz de permanecer de pie durante 10 segundos con supervision

() 2 capaz de permanecer de pie durante 3 segundos

() 1incapaz de mantener los ojos cerrados durante 3 segundos pero capaz de permanecer firme
() 0 necesita ayuda para no caerse

7. PERMANCER DE PIE SIN AGARRARSE CON LOS PIES JUNTOS

INSTRUCCIONES: Por favor, junte los pies y permanezca de pie sin agarrarse.

() 4 capaz de permanecer de pie con los pies juntos de manera segura e independiente durante 1 minuto
() 3 capaz de permancer de pie con los pies juntos independientemente durante 1 minuto con supervision
() 2 capaz de permancer de pie con los pies juntos independientemente, pero incapaz de mantener la
posicion durante 30 segundos

() 1 necesita ayuda para lograr la postura, pero es capaz de permancer de pie durante 15 segundos con
con los pies juntos

() 0 necesita ayuda par lograr la postura y es incapaz de mantenerla durante 15 seg

8. LLEVAR EL BRAZO EXTENDIDO HACIA DELANTE EN BIPEDESTACION

INSTRUCCIONES: Levante el brazo a 90¢. Estire los dedos y llevélo hacia delante todo lo que pueda. El examinador
coloca una regla al final de los dedos cuando el brazo esta a 902. Los dedos no debe tocar la regla mientras llevan el
brazo hacia delante. Se mide la distancia que el dedo alcanza mientras el sujeto esta lo mas inclinado hacia adelante.
Cuando es posible, se pide al paciente que use los dos brazos para evitar la rotacién del tronco

() 4 puede inclinarse hacia delante de manera cémoda >25 cm

( ) 3 puede inclinarse hacia delante de manera segura >12 cm

() 2 caninclinarse hacia delante de manera segura >5 cm

() 1 seinclina hacia delante pero requiere supervisién

() O pierde el equilibrio mientras intenta inclinarse hacia delante o requiere ayuda

9. EN BIPEDESTACION, RECOGER UN OBJETO DEL SUELO

INSTRUCTIONES: Recoger el objeto (zapato/zapatilla) situado delante de los pies

( ) 4 capaz de recoger el objeto de manera cdmoda y segura

() 3 capaz de recoger el objeto pero requiere supervision

() 2 incapaz de coger el objeto pero llega de 2 a 5¢cm (1-2 pulgadas) del objeto y mantiene el equilibrio de
manera independiente

() 1 incapaz de recoger el objeto y necesita supervision al intentarlo

( ) 0 incapaz de intentarlo o necesita asistencia para no perder el equilibrio o caer

-10. EN BIPEDESTACION, GIRARSE PARA MIRAR ATRAS sS4
a p g, N N

- INSTRUCCIONES: Gire para mirar atras a la izquierda. Repita lo mismo a la derecha L. Y

~El'examinador puede sostener un objeto por detras del paciente al que puede mirar para favorecer ¢ 'i, #

un mejor giro.

( } 4 mira hacia atras hacia ambos lados y desplaza bien el peso
( } 3 mira hacia atrds desde un solo lado, en el otro lado presenta un menor

desplazamiento del peso del cuerpo | \
() 2 gira hacia un solo lado pero mantiene el equilibrio '1 Q‘UUCU\
\ N
() 1 necesita supervision al girar N e

( ) 0 necesita asistencia para no perder el equilibrio o caer e



s

11. GIRAR 360 GRADOS

INSTRUCCIONES: Dar una vuelta completa de 360 grados. Pausa. A continuacién repetir lo mismo
hacia el otro lado.

() 4 capaz de girar 360 grados de una manera segura en 4 segundos o menos

() 3 capaz de girar 360 grados de una manera segura sélo hacia un lado en 4 segundos 0 menos
() 2 capaz de girar 360 grados de una manera segura, pero lentamente

() 1 necesita supervision cercana o indicaciones verbales

() 0 necesita asistencia al girar

12. SUBIR ALTERNANTE LOS PIES A UN ESCALON O TABURETE EN BIPEDESTACION SIN AGARRARSE
INSTRUCCIONES: Sittie cada pie alternativamente sobre un escalon/taburete. Repetir 4 veces para cada pie.

() 4 capaz de permanecer de pie de manera segura e independiente y completar 8

escalones en 20 segundos

() 3 capaz de permanecer de pie de manera independiente y completar 8 escalones en mas de 20 segundos
() 2 capaz de completar 4 escalones sin ayuda o con supervision

() 1 capaz de completar mas de 2 escalones necesitando una minima asistencia

() 0 necesita asistencia para no caer o es incapaz de intentarlo

13. BIPEDESTACION CON LOS PIES EN TANDEM

INSTRUCCIONES: Demostrar al paciente. Sittie un pie delante del otro. Si piensa que no va a poder
colocarlo justo delante, intente dar un paso hacia delante de manera que el talén del pie se sitie por
delante del zapato del otro pie (para puntuar 3 puntos, la longitud del paso deberia ser mayor que la
longitud del otro pie y la base de sustentacion deberia aproximarse a la anchura del paso normal del
sujeto.

() 4 capaz de colocar el pie en tdndem independientemente y sostenerlo durante 30 segundos

() 3 capaz de colocar el pie por delante del otro de manera independiente y sostenerlo durante 30 segundos
() 2 capaz de dar un pequefio paso de manera independiente y sostenerlo durante 30 segundos

() 1 necesita ayuda para dar el paso, pero puede mantenerlo durante 15 segundos

() 0 pierde el equilibrio al dar el paso o al estar de pie.

14, BIPEDESTACION SOBRE UN PIE LS P

INSTRUCCIONES: Apoyo sobre un pie sin agarrarse ,\;L - 7
b

() 4 capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla durante >10 seg. 4-’r»omnoe_“'*\

() 3 capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla entre 5-10 seg.

() 2 capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla durante 3 § mas segundos

() 1 intenta levantar pierna, incapaz de sostenerla 3 segundos, pero permanece de pie de manera independiente
() 0 incapaz de intentarlo o necesita ayuda para prevenir una caida

| PuNTUACION TOTAL: | \_\\\)}}u\/

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS DE LA PRUEBA
0-20 precisa silla de ruedas

21-40 puede caminar con ayuda
41- 56 independiente

[APELLIDOS Y NOMBRES: | {ne H. Clinica: |




DIDRILC - U.F. HOSPITALIZACION

ORDEN DE INGRESO DE PACIENTES (O1PH)

[FECHA DE HOSPITALIZACION: | OIPH N°:
DATOS GENERALES DEL PACIENTE:

APELLIDOS Y NOMBRES:

DNI N°: [HCL Ne:

DOMICILIO:

PROVINCIA: DEPARTAMENTO:

[DIAGNOSTICO DE DARO (CIE 10):

CALIFICACION SOCIO ECONOMICA:
(o3 ]2]3]a]

TIPO DE SEGURO

SIS PRIVADO
ESALUD OTRO
FFAA/FFPP

DATOS GENERALES DE LAS PERSONAS RESPONSABLES DEL PACIENTE

[APELLIDOS Y NOMBRES (1): B
DNI N°: PARENTESCO:

DOMICILIO:

TELEFONO:

APELLIDOS Y NOMBRES (2):

DNI N°: PARENTESCO:
DOMICILIO:
TELEFONO:
TRABAJADORA SOCIAL MEDICO JEFE UNIDAD HOSPITALIZACION
Firma y Sello Firma y Seiio

b\
\\.\
\\}}V e
’,}



DIDRILC - U.F. HOSPITALIZACION

FECHA/
HORA

HOJA DE EVOLUCION DE ENFERMERIA

e
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74
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s
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A9~ e
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~tonal

2 \x

€

NOMBRE DEL PACIENTE

N° HISTORIA CLINICA]

i1

N B‘e\mMA

My >




DIDRILC - U.F. HOSPITALIZACION

RESULTADOS DE EXAMENES AUXILIARES

Y ASI SUCESIVAMENTE...

PEGUE EL SEGUNDO RESULTADO EN LA PARTE SUPERIOR DE LA LINEA

PEGUE EL PRIMER RESULTADO EN LA PARTE SUPERIOR DE LA LINEA

NOMBRE DEL PACIENTE

N° DE HISTORIA CLINICA

N° DE CAMA\

it

f :

[N §

L e

~d

.

\ r,

o



DIDRILC - U.F.HOSPITALIZACION

PROGRAMACION DEL BANO DEL PACIENTE HOSPITALIZADO

LUNES / MIERCOLES / VIERNES

N° Cama

HORA

NOMBRE DE PACIENTE

OBSERVACIONES

DIDRILC - U.F.HOSPITALIZACION

PROGRAMACION DEL BANO DEL PACIENTE HOSPITALIZADO

LUNES / MIERCOLES / VIERNES

N°® Cama

HORA

NOMEBRE DE PACIENTE

OBSERVACIONES

P R
> e




S




DIDRILC - U.F.HOSPITALIZACION

PROGRAMACION DEL BANO DEL PACIENTE HOSPITALIZADO

MARTES / JUEVES / SABADO

OBSERVACIONES

N°® Cama HORA

NOMBRE DE PACIENTE

DIDRILC - U.F.HOSPITALIZACION

PROGRAMACION DEL BANO DEL PACIENTE HOSPITALIZADO

MARTES / JUEVES / SABADO

OBSERVACIONES

N° Cama HORA

NOMBRE DE PACIENTE

S

P




DEPARTAMENTO DE REHABILITACION DE LESIONES CENTRALES

FICHA DE EVALUACION FUNCIONAIL PARA
PACTENTES CON SECUELA DE LESION CENTRAL

DATCS PERSONALES DEL PACIENTE:

NOMBRE : EDAD: Ha
DIAGNOSTICO:

TIEMPO EVOLUCION: FECHA EVALUACION:
EVALUACION DEL TONO:

TOMO BASE: NORMAL { ) AUMENTADO () DISMINUIDO ( )L - M -~ &

TONO PASIVO DERECHA IZQUIERDA
Hombro N T {/L-M-38 N T l/L-m-8
Codo NT|~L/L-—M«S N T l/u-m-8
Mano ¥ MYl n-m-8 N T l/L-m-5
gad?ﬁ‘ N T d/u-m-s N T d/L-M-s
ng;lli ¥ P l/n-m-g N T l/n-m-s8

N T d/Ln-u-38 N P d/L-m-58

TONO ACTIVO DERECHA IZQUIERDA
Hombro N Tt 4/ nL-M-38 N .t d/L-M-58
Codo N T d/L-M-5s N T {/L-m-8
ﬁag" ¥ T 4/6-M~-8 Nt l/L~-M-5s
Ra?ra ¥ t 4/ -M~8 N T {/L-wm-3s
cdilla
Tebillo N T 4 /L -M-8 e i /L -M-8

N Tt d/L-M-38 N T d/L-M-38

RANGOS ARTICULARES:

DERECHA IZQUIERDA
Normales { ) Liwmitados {) Normales { ) Limitados 4!
Alteracién Tono { } Contractura ( ) Alteracidn Tono { ) Contxractura { }
Dolor { ) Otros () Dolor { ) Otros ()
REACCIONES DE ENDEREZAMIENTO:

DERECHA IZQUIERDA
Cabeza 8i No B ~R - M Cabeza S8i No B-R-M
Derotatoria 8i No B ~-R - M Derotatoria 83 No B-R-M
Lateral 8i No B~-R~-M Lateral 8i No B-R-M
OBSERVACIONES : OBSERVACIONES :
REACCIONES DE EQUILIBRIO;:

DERECHA IZQUIERDA
Troncgo Si No B-R-M Tronco Si No B ~R-M
Mbro.Sup. 5i No B~R~-M Mbro. Sup. 5i No B-R-M
Mbro.Int. 81 No B~-R-M Mbré.Inf. Si No B -R -M
OBSERVACIONES ¢ OBSERVACIONES :
REACCIONES DEFENSIVAS 3

DERECHA 'IZQUIERDA

M. Superior M.Inferior M.Superior
Anterior 8i No B-R-M Si No B-R-M 5i No B-R-M
Medio Si No B-R-M 8i No B-R-M 8i No B-R-M
Posterior Si No B~R-M Si No B-~R-M 51 No B-R-M 8i No B-R-M

OBSERVACIONES :




COMPORTAMIENTO MOTOR: DERECHA IZQUIERDA

MIEMBR(Q SUPERIOR : FASE DE BRUNNSTROM FASE DE BRUNNSTROM
MANO ¢ FASE DE BRUNNSTROM FASE DE BRUNNSTROM
MIEMBRO INFERIOR : FASE DE BRUNNSTROM FASE DE BRUNNSTROM
SENSIBILIDAD SUPERFICIAL: DERECHA IZQUIERDA
SEGMENTO TACTO CALOR FRIO TACTO CALOR FRIC

M. Superior :

Mano £

TEONCo :

M. Inferior

SENSIBILIDAD PROFUNDA: DERECHA IZQUIERDA

SEGMENTO POSICION MOVIMIENTO DIRECCION POSICION MOVIMIENTO DIRECCION
M. Superior
Mano

M., Inferioxr :

OBBERVACIONES:

ACTIVIDADES FUNCIONALES
PASAR A LA COLCHONETA

Selo. ( ) Con ayuda () No Realiza { ) Colabora ( )
COBSERVACIONES :

SUPINO DERECHA IZQUIERDA

CABEZA:

TRONCO :

M.8UP. :

M.INF.:

SUPINO A PRONO POR DERECHA POR IZQUIERDAR
Disociacién de tronco ........ccuconunnnan R R Br NO ou awws swmndd si No

M. Superior cruza linea media ............... .0 81 MO v s oy s 8i No

M. Inferior cruza linea media -........ ... @ e AR WO i DREE B g si no
Conpleta el giro v vvvs v daana sva e G TR TN R e 81 MO wvmmscis v v 8i No
PRONC DERECEL IZQUIERDA
Apoyo de codos . i vvm e b e e AR 4 Si NO .. ovuvreensenn 8i No
Eleva una mano ...... R e CEERAE SRS = A B Mo n anmweiie o% i Si No
Bpoyo de MBNOSB «vcvrv v veann i SR ST R I - . | [ —— 81 No
Blova UNE MBI «5 re oo romema s s em g e we wsn = e e . MG sl B 08 51 No
SUPINO A SENTADO POR DERECHA POR IZQUIERDA
GiTd 8l LLONGO v v v v A Mo $REG SRR e SR 8i No..... GEE e e 8i No
Apoya codo homolateral .........ccccciieniaiarinsrians B W me s we e 51 No
Cruza brazo contralateral .........cciverevmnnnnnn. BY Mooow v snne s . 8i No
Apoya mano homolaterfl ...cvievrsercivivasinesiciennas 81 NO v . R SR 8i No
Completa incorporacién ....... ) AR B R =5 il ) - LA S 8i No
SENTADO

Mantiene postura ( ) Tronco Recto () Rodillas Extend ( |}
OBSERVACIONES:

SENTADO DE LADO POR DERECHA POR IZQUIERDA
GirE TEONCO SUDSTIDT wvm i i e e ise e ww s waes B WO ewsares s ... 81 No

M. Superior cruza linea media...... PUBITR PO C T [ Wy e Bi WO, . 0. b i ad ais 8i No
Rotacion de M. TnEerio¥ed i i vevens i peie Dodvi sies B3 Wowwwiism wesis ean 8i No
Apoya ambas MAnos . ......cciciacniiaannn CEIN AT NS T BB oot s 5i No

Codo homelateral extendido ..... ST R e 5 B W aaeeas o 8i No



OBSERVACIONES:

4 PUNTOS POR DERECHA POR TZQUIERDA
Desde PYOMO ...vvueinnnns, S R, SR ... 81 No....., wen s o (B G
Desde Sentado ,..... SR E s San B N R e e Tl i S iive 81 Ho
Mantiene Postura ..... T R R e e v S MO L cnen e e 83 100
Peso Extremidades Derechas .............. LR s o Bl No,, ... vesie... 81 No
Peso Extremidades Izquierdas .............. e p— co B WO i i cwsvivens 81 No
Eleva 1 BExtremidad ......o.cienunnnnnn.. R VS R e Si NO ... vineeunns Si No
Eleva 2 Extremidades (Homolateral) .................. - R T I . 51 No
Eleva 2 Extremidades (Contralateral) S I R - . ' 51 No
OBRSERVACIONES: . .... SRS Wi e e . T P TR SO S §
RODILLAS

Desde 4 Puntos 8i No Mantiene Postura 81 No Tronco Recto 8i No
Caderas Extend Si No Peso Rodilla der Si No Peso Rodilla Izq 51 No
OBSERVACIONES : . . ... .0 uu... WA PR SN e TR N — e
MARATHON PTE DERECHO AL FRENTE PIE IZQUIERDO AL FRENTE
Desde rodillas......... R RS BL WOz i i mmvimnms wo v s eswacas ol NG

Mantiene Postura ......... BRI R e, ENRRR SR e Al 8i No

Cadera Extendida .,...oovueenn., sierein Bl WO . v sopas A Si No

TEONCD LROLOD 1y vwnt se cin ps sy e b v B A0 Syeaee Sk bs v e wmiee Sd NG

Carga de peso simétrica........... piot wm B BB s By v g “ees. 81 No
OBSERVACIONES: ........ e e R i SRR B E e 0 G e
BIPEDESTACION PIE DERECHO ADELANTE PIE IZQUIERDO ADELANTE
DESDE MARATHON . ....,. ST T o W B W e ... 81 No

Sin ayuda . ......... ... ¥ s % o BE MOEes e s wikress p BL NG

Requiere ayuda (Objeto) ............... 5L Mbusuin vigi N T E coe. 81 No

Requiere Ayuda (persona) ,............. S P v mrom wn oo da £ ver-.: 81 No

DESDE SEDENTE ., .....,,....... L B NO o cvsmsnm G R R tedai Bl No

BY VR« vone s o e 65 g viiwainy o Bl W e e s N o e whaaws 99 No

Requiere ayuda (Objeto) ............... 81 No..... T S e .. 8i No

Reguiere Ayuda (personal ............. 81 NO . et iii i e eeene vrae. 81 No

Mantiene postura Si No Carga ambos pies Si No alinea cabeza/tronco 8i No

TRANSFERENCIA DE PESO;
A la derecha 8i No A la Tzquierda 8i No Adelante 81 Na

BASE DE SUSTENTACION:
a2 I R, € 3 e e e { 3} PERIENA o viwsn )

OBSERVACIONES ;

AMBULACION:
; &. de Ruedas {9 marcha £ i Otro
MARCHA.:

" Independiente ( ) supervisado ( ) sostenido {

AYUDA BIOMECANICA:

Bastén () Sop. Corto () oTP () . Cabestrillo {
ANALISIS DE LA MARCHA:

Disociacién 8i No Alternancia 81 No Cadencia Regula:r 8i No
3



FASE DE APOYO
TOBILLO
Toda la planta apoyada
Dedos primerc
Inversidén posicién inicial
Inversién toda la fase
Adelanta el pie afectado
Accidn taldn dedos casi normal

RODILLA

La rodilla se dobla
Hiperextensién L - M - §
Estable en flexidn ligera
Casi normal

FASE DE BALANCEO

TOBILLO

Arrastre de dedos
Inversidén

Dorsiflexidn exagerada
Latigo

Eversion

RODILLA

Rigida

Moderadamente rigida
Libre, casi normal
Flexién exagerada

CADERA CADERA
Trendelemburg { 3 Giro sobre extremidad sana
Tronceo hacia delante ' Rigida (Retroversién pélvica)
Estable {3 Flexidn exagerada

Rotacidn externa
OBSERVACIONES :

OBJETIVOS DE TRATAMIENTOC:

METAS DE TRATAMIENTO:

SUGERENCIAS:

CTMP

fla




INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION "Dra, Adriana Rebaze Flores"”
Amistad Perit - Japén
Departamento de investigacidn, Docencia y Rehabilitacién Integral de Lesiones Centrales

TERAPIA OCUPACIONAL

ESCALA DE BARTHEL MODIFICADA {VERSION SHAR)
NOMBRE: [y 0 T
EDAD: .......................... FECHAS

BANARSE
Independiente 5
Supervision 4
Ayuda ocastenal {lavada, secado, etc.) 3
Asistencia en todos los aspectos del bafio 1
Dependencia tota} 0

VESTIDO
(ndependiante 10
Minima ayuda g
Ayuda para poner o quitar la ropa 5
Gran ayuda (colabora algo) 2
Dependeancia total 0

HIGIENE PERSONAL o
Indapendiente 5
Minima ayuda 4
Moderada ayuda 3
Ayuda continua (colabora algo) 1
Dependencia totat 0
. USQ DEL INOCDORO
Independiente 10
Supervisién ]
M_aderada ayuda (colabora alga) 5
Ayuda continua 2
Dependencia total (i}
DEAMBULACION
Independiente is
Supervisién continua o no camina mayer a 50 matros 12
Ayuda de una persona {ocaskonal) 8
Ayuda continva de una o mas persanas 2
Dependencia 0
DESPLAZAMIENTO EN SILLA DE RUEDAS (5610 se utitiza sl saca "0" en DEAMBULACION o ha sida entrenado en manejo de SR}
Independiante S
Independiente en terreno regular, ayuda para curvas 4
Suparvisién constante, necesita ayuda para ublcarse en mesa, cama, 3
ete.
Logra propulsarse cortas distancias pero requiere ayuda en demds 1
aspectos del manejo
Dependencia 0
s TRANSFERENCIA SILLA / CAMA

Independiente 15
Supervision 12
Ayuda ocasional de una persona 8
Ayuda continua {colabora alga)
Ayuda de dos personas {no colabora) 1]




SUBIR ESCALERAS

Independiente (al menos un piso}

Supervision ocasional

Supervisidn continua o ayuda ocasional

Ayuda continua

Incapaz de subir escaleras

CONTROL DE VEJIGA

Continente e independiente {bolsa o ayudas)

Incontinencia ocasienal {menos de 1/ dia)

incontinencia nocturna @ ayuda con bolsa, pafial, etc.

Incontienente dia y noche {¢olabora algo)

Incontinente y dependiente: sonda vesical

CONTROL INTESTINAL

Continegnlte e independiente

Incontinencia ocasional (1 / sem) & supervisidn en supos., enemas

tncontinendia frecuente, se limpia solo, ayuda para supos., pafial

Incontinancia frecuente, colabora algo

incontinancia y dependencia total

ALIMENTACION

Independiente

Minima ayuda ¢ independiente si le sirven

Come solo con supervision

Ayuda de otra persona (puéde comer algo)

Dependiente & SNG

& jha |n |02

[ PUNTAJE TOTAL:

LEYENDA

Menos de 20: DEPENDENCIA TOTAL

Entre 20 y 35: DEPENDENCIA GRAVE

Entre 35 y 55: DEPENDENCIA MCDERADA

ENTRE 60 Y 90: DEPENDENCIA LEVE

Mds de 90: INDEPENDENCIA

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:
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PROGRAMA DE ATENCION TEMPRANA DE REHABILITAGION PARA PACIENTES CON SECUELAS DE ACCIDENTE CEREBRO
VASCULAR {ACV) EN LA UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION DEL DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION, DOCENCIA Y
REHABILITACION INTEGRAL EN LAS LESIONES CENTRALES
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