MINISTERIO DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION NO
“Dra. Adriana Rebaza Flores”
AMISTAD PERU-JAPON

0 9Y-2021-SA-DG-INR

RESOLUCION DIRECTORAL
Chorrillos, 19 de W del 2021

Visto el Expediente N° 20-INR-011886-003 que contiene la Nota Informativa N° 113-2021-
DEIDRIFMOT/INR de la Directora Ejecutiva de la Direccidon Ejecutiva de Investigacién,
Docencia y Rehabilitacion Integral en Funciones Motoras, Nota Informativa N° 171-2021-
OAJ/INR del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica, Informe N° 0031-2021-EO-OEPE-INR del
Jefe de Equipo de Organizacién y el Proveldo N° 0039-2021-OEPE/INR del Director Ejecutivo
de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico del Instituto Nacional de Rehabilitacién
"Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON;

CONSIDERANDO:

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

Que, mediante Ley N° 29973 se aprobé la “Ley General de la Persona con Discapacidad” el

ual tiene como finalidad establecer el marco legal para la promocién, proteccién y realizacion,
en condiciones de igualdad, de los derechos de la persona con discapacidad, promoviendo su
" desarrollo e inclusién plena y efectiva en la vida publica, 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), se establecié el marco normativo para la conformacion yel
funcionamiento de las Redes Integradas de Salud (RIS) a nivel nacional, teniendo como
funcion proveer servicios de salud integrales a la poblacién de su &mbito, mediante
intervenciones de salud individual y salud publica;
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Que, mediante Nota Informativa N°113-2021-DEIDRIFMOT/INR, la Directora Ejecutiva de la
Direccién Ejecutiva de Investigacién, Docencia y Rehabilitacién Integral en Funciones Motoras,
sefiala que el Jefe del Departamento de Investigacién, Docencia y Rehabilitacion Integral en
Lesiones Centrales, elaboro el Documento Técnico denominado: Protocolo de Atencién en
Rehabilitacion Integral del Accidente Cerebrovascular (ACV) en el Instituto Nacional de
Rehabilitacion "Dra. Adriana Rebaza Flores" AMISTAD PERU- JAPON, con el objetivo de
estandarizar los criterios de evaluacién y tratamiento garantizando la efectividad de las
intervenciones ( calidad de vida y funcionalidad), oportunidad de la atencién acorde al nivel de
complejidad, disminuir los riesgos y costos de la atencién en salud ( eficiencia del servicio);



Que, mediante documento del visto, el Jefe del Equipo de Organizacién y el Director Ejecutivo
de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, emiten opinién favorable al Documento
Técnico: Protocolo de Atencién en Rehabilitacion Integral del Accidente Cerebrovascular (ACV)
en el Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU- JAPON:
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;

Que, la finalidad de establecer los pasos a seguir en la atencién de pacientes con secuela de
un Accidente Cerebrovascular (ACV), el grado de severidad de la discapacidad y el tiempo de
evolucion del dafio, hace pertinente que se expida el acto resolutivo que apruebe el Documento
Técnico: Protocolo de Atencién en Rehabilitacién Integral del Accidente Cerebrovascular (ACV)
en el Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-
JAPON;

% De conformidad con lo previsto en la Ley N° 26842 Ley General de Salud y modificatorias, 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 Organizacién y
Funciones del Instituto Nacional de Rehabilitacion modificada mediante la Resolucién
Ministerial N® 356-2012/MINSA;
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Con el visto bueno de la Directora Adjunta de la Direccién General, de la Directora Ejecutiva de
la Direccién Ejecutiva de Investigacién, Docencia y Rehabilitacion Integral en Funciones
Motoras, del Director Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico y del Jefe
de la Oficina de Asesoria Juridica del Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza
5 Flores” AMISTAD PERU-JAPON,

SE RESUELVE:

23 Articulo 1°- APROBAR el Documento Técnico: Protocolo de Atencién en Rehabilitacién
*‘%¢ Integral del Accidente Cerebrovascular (ACV) en el Instituto Nacional de Rehabilitacién

|“Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU- JAPON; que consta de dieciséis (16) folios
: . ¥/ incluido anexos, el mismo que forma parte de la presente Resolucién.

Articulo 2°.- ENCARGAR a la Oficina de Estadistica e Informética efectie la publicacién del
documento aprobado en el portal Web Institucional.

Registrese y Comunfquese
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DOCUMENTO TECNICO: PROTOCOLO DE ATENCION EN REHABILITACION INTEGRAL DEL
ACCIDENTE CEREBROVASCULAR (ACV) EN EL INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
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DOCUMENTO TECNICO: PROTOCOLO DE ATENCION EN.REHABILITACION INTEGRAL DEL
ACCIDENTE CEREBROVASCULAR (ACV) EN EL INSTITUTQ NACIONAL DE REHABILITACION
“DRA. ADRIANA REBAZA FLORES” AMISTAD PERUSJAPON

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
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DOCUMENTO TECNICO: PROTOCOLO DE ATENCION EN REHABILITACION INTEGRAL DEL
ACCIDENTE CEREBROVASCULAR (ACV) EN EL INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
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DOCUMENTO TECNICO: PROTOCOLQ DE ATENCION EN REHAB!LITACION INTEGRAL DEL
ACCIDENTE CEREBROVASCULAR {ACV) EN EL INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
“DRA. ADRIANA REBAZA FLORES” AMISTAD PERU JAPON

. INTRODUCCION

El Accidente Cerebrovascular (ACV) es un probiema de salud publica de primer
orden y supone una de las primeras causas de mortalidad en el mundo occidental
junto con ta enfermedad cardiovascular y el céncer.

Muchos de los pacientes gue sobreviven sufren secuelas importantes gue-les fimitan
en sus actividades. de la vida didria constituyéndose en la primera causa de
discapacidad permanente en la edad adulta y ademas la primera causa en
incapdcidad y coste econdmico.

Su repercusion en el seno de las familias, en él campo profesional y laboral, y en el
terreno de-to social es enorme, produciendo un gasto economico muy elgvado para
todes {os servicios sanitarios, y mayor atin si se extiende a los servicios socigles.

A lo largo de la historia de la medicina, todas las denominaciones ¢on las.que se ha
conocido este proceso clinico-patolégico, han estado asociadas a Una connotacién
de mal pronostico y de imposibilidad de recuperacion porié menos funcional.

Sin embargo, en las dos Ultimas décadas se ha producido un-cambie.significativo en
las-acciones de prevencion, pero, sobre todo, en comao debe realizarse el manejo de
los pagientes, lo que ha llevado a una marcada disminucion de la mortalidad y las
secuelas.

Provablemente, el aspecto mas interesante de este ‘cambic es que no se ha
producido asociado con la aparicion de farmacos mucho mas efectivos o de nuevas
tecmcas quirdrgioas, como ha ccurride en offas areags de la medicina, sino que,
‘aunque también se han producido estas innovaciones, la nueva situacién se ha
debido a la mejora en los procedimientos dé abordaje dentro del proceso de
rehabiiitacién integral que Se propugna como estrategia de Reeducacion .
Neurologica y el manejo de la prevencion sécundaria y terciaria.

il. FINALIDAD.

Establecer los pasos a seguir-en la atencién de pacientes con secuela de un
Accidente Cerebrovascular (ACV), teniendo en cuenta el grado de severidad de la
discapacidad y el tiermpo de evolucién del dafio.

. OBJETIVOS
3.1 Objetivo General
Eslandarizar los criterios de evaluacion y tratamiento garantizando la efectividad
de las intervenciones (calidad de vida y funcionalidad), oportunidad de la

atencion acorde al nivel de complejidad, disminuir los riesgos y costos de la
afencion en salud (eficiencia delservicio).
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3.2 Objetivos Especificos

- Disminhuir la variabilidad en la atencion y los cuidados.
+ Mejorar la calidad de los servicios prestados.

- Copstituir una importante fuente de informacion,

* Facilitar la atencion a personal de nueva incorporacion

IV. BASE LEGAL.

a  Ley N°26842, Ley General de Salud y modificatorias.

e Ley N°20344, Ley Marco del Aseguramiento.Universal en Salud.

o Ley N° 29414, Ley que establece los derechos de las personas usuarias
de-los servicies de salud.

s Ley N® 29733, Ley de Proteccién-de Datos Personales, y su modificatoria.

o Ley N°29973, Ley General de la Persona con Discapacidad y
modificatorias.

s Ley N°30024, Ley que crea el Registro Nacional de Historias Clinicas
Electrénicas, y modificatoria

o Ley N° 30421, Ley Marco de Telesalud. y sus modificatorias

= Ley N°-30885, Ley que establece |a canformacion y el funcionamiento de.
las Redes Integradas de Salud. (RIS).

s Decreto Legislativo N° 1161, Decreto Legislativo que aprueba la Ley de *
Organizacion y-Funciones. de] Ministerio de Salud.

= Decreto Legislative N° 1504, Decreto Legislativo que Fortalece el Instituto
Nacional de Salud para la Prevencion y Control de.las Enfermedades.

o Decreto Supremo N° 028-2005-MTC, que aprueba el Plan Nacional de
Telesalud.

o Décreto Supremo. N* 024-2005-SA, que aprueba las |dentificaciones
Estdndar de Datos en Salud.

» Decreto Supremo N° 052-2008-PCM, que aprueba-el Reglamento de la,
Ley de Firmas y Certificados Digitales, y sus modificatorias,

»  Decreto Supremo N° 070-2011-PCM, que imodifica el Reglamento de la
Ley N° 27269, v establece normas apllcables al Procedimiento Registral
en Virtud del Decreto Legislativo N° 881 y ampliatcrias..

= Decreto Supremo N° 003-2013-JUS, que aprueba el Reglamento de la-
Ley N° 28733, Ley de Proteccion de Datos Personales y su modificatoria.

= Decreto Supremo N° 008-2017-SA, Decreto Supremo que aprueba el
Reglamento de Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud,
modificado por fos Decretos Supremos N®011-2017 y N® 032:2017- SA.

s Resolucion Ministerial N° 751-2004/MiNSA, que aprueba la Norma
Tecnica N° Q18- MINSA/DGSP-V01, denominada Norma Técnica del
Sistema de Referencia y Contra referencia de los Establecimientos del
Minjsteric de-Salud. _

o Resolucion Ministerial N* 715-2008-MINSA gue aprueba el Reglamento
de Organizacion y Funciones del Instituto Nacional de Rehabifitacion,
modificada mediante Resolucion Ministerial N® 356-2012/MINSA.

» Resolucion MH’IISLGI’IEl N® 365-2008/MINSA, que aprueba la NTS N°067-
MINSA/DGSP- V 01 “Norma Técnica de Salud | en Telesalud”.
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* Resolucién Ministerial N° §46-2011/MINSA, que aprueba la NTS N°*021-
MINSA/DGSP-V.03: Norma Técnica de Salud “Categorias de
[Establecimientos del Sector Salud y modificatoria”.

» Resolucién Ministerial N° 576-2011-MINSA, que aprueba ia Directiva
Administrativa N° 183-MINSA/OGEI-V.01 “Directiva Administrativa que
establece las especificaciones para la estandarizacion del registro en la
historia clinica electrénica”,

« Resolucién Ministerial N°® 850-2016-MINSA “Normas para la Elaboracion
de Documeritos Normativos del Ministerio de Salud".

o Resolucion Ministerial N° 214-2018/MINSA, aprueba la NTS N° 139-
MINSA/2018/DGAIN “Norma Técnica de Salud para la Gestidn. de la
Historia Cifnica'y modificatoria”.

s Resolucidén Ministerial N* 618-2019- MINSA, gue aprueba el Documento
Técnico Plan de- Impiementacion de! Registro Nacional de Historias
Clinicas: Electrénicas RENHICE.

¢ Resolucion Ministerial N° 117-2020-MINSA, que aprueba la Directiva.
Administrativa. N° 285-MINSA/2020/DGTEL “Directiva Adrministrativa
para la implementacion y desarrollo de los servicios de telemedicina
sincrona y asincrona”.

* Resolucion Ministerial N° 146-2020-MINSA, que aprueba Ia Dirsctiva
Administrativa N® 286-MINSA/2020/DGTEL "Dlrectwa Administrativa
para la implementacion y desarrollo de los servicios de teleorientacién y
telemonitoreo”.

V. AMBITO DE APLICACION

El presente Protocole de Atencidn esta dirigido al personal profesional del equipo. =~ -
multidisciplinario del Departamento de Lesiones Centrales del Instiiuto Nacional e

de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores” Amistad PerG — Japén y.su &
aplicacion es' de caracter obligatorio en la evaluacion y fratamiento de los.
pacientes con secuelas de ACV. b

VI. DISPOSICIONES GENERALES

6.1 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

£l Observatorio mundial de la salud (GHO) es |a puerta de acceso de la OMS a
las estadisticas mundiales relacionadas cor la salud y es a través de esta fuente
quencs informa:

« Les ACV son la ségunda causa de muerte en todo el mundo, solamente
superado por la cardiopatia isquémica.

o Enel 2015 se registraron 56.4 millones de defunciones, més de la mitad

" (54%) fueron consecuencia de 10 causas identificadas; 8.7 millones de.
gsas muertes se debieron a la cardiopatia coronaria, y 6.2 millones a los
ACV (en el aito 2000 €ra de 6.5 y 5.3 millones respectivamente) (cuadro
N* 2).
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s Las muertes porACV afectan por igual a ambos sexos, y mas del 80%
se producen én paises de ingrésos bajos y medios y un tercio a las
personas menores de 70 afios.

= Se calcula que en 2030 moriran cerca de 23,3 millones de persenas por
cardiopatias y ACV, y se prevé que sigan siendo la pringipal causa de
muerte.

o La mayoria de los ACV pueden prevenirse actuando sobre los factores
de riesgo, como el consumo de tabaco, las dietas malsanas y fa dbesidad,
la inactividad fisica, la hipertensién arterlal la diabetes o el aumento de
los prldos,

e 9.4 millones de muertes, es decir, el 16,5% de las muertes anuales, son
atribuibles a Iz hipertension. Esto incluye el 51% de las muertes por ACV
y el'45% de las muertes por cardiopatia coronaria.

De la evaluacion casuistica realizada 3 la totalidad de pacientes
nuevos con lesidn cergbral por diferentes causas, atendidos en los afios
(2013-2017) en el Departamento de Investigacion Ddcencia y Rehabijlitacion
Integral de Lesiones Centrales del Instituto Nacienal de Rehabilitacion “Dra.
Adriana Rebaza Flores" Amistad Peri-Japon, se pudo dsterminar las
siguientes caracteristicas epidemioldgicas:

INCIDENCIA POR ETIOLOGIA- .2013-2017

TOTAL

3118

% 100.0

Les Accidentes Cerebrovasculares (ACV) constituyen el 80.8% del fotal de
casos nuevos evaluados en el periodo 2013-2017, distribuyéndose a su vez,
seguin su etiologia en:

o ACV lsquémico: 70.4% y ACV Hemorragico: 28.6%, guardandc entre
ambos una proporcion de 2:1.

TOTAL

1335 560 1835

% 70.4 29.6 100.9

En cuanto a la relacién de Ja-etiologia comn el sexo, se cbserva que:

» En el ACV lsquémico, hay una moderada predominancia del sexo
masculino (59.4%) sobre el sexa femenino (40.6%)

» En cambio, en el ACV Hemorragico hay solo una leve predominancia del
sexo masculino (53.6%) sobre el sexo femenino (46.4%)
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En cuanto a los factores de riesgo, se encuentra una marcada predominancia de
la Hipertension Arterial (HTA) en ambas etiologias, y que cuando es el Unico factor
de riesgo presente llega al 756.8% en los ACV isquémicos y a 56:4% en los de
origen hemorragice.

= En el caso de los otros factores de riesgo: Hiperlipidemia (HPL),
Cardiopatias, Diabetes Mellitus {DM), inclusa cuando se asocian
HTA+DM o HTA+HPL, para el caso de los ACV isquémicos todos los
factores de riesgo estan presentes en un porcentaje mayor det 22% y-en
el caso de ACV hemorrégicos el mas significativo (hiperiipidemia) no llega
al 20%..

6.2 JUSTIFICACION:

Se selecciona el ACV como Dafio Trazador, por su prevalencia e incidencia,
severidad de las secuelas que propicia, su coste e impacto en la Salud

Plblica

Definicidn normnalizada de la OMS sobre ef Accidente Cerebrovascuiar
(ACV) :

Sinénimos: Desorden Vascular Cerebrat (DVC) — Enfermedad Cerebrovascular
(ECV)

Afeccién neuroldgica focal (o a veces general) de aparicién stbita, que
perdura mas. de 24 horas (0 causa la muerte) y de presunto origen
vascuiar.

Esta definicién clinica tiene-cuatro componentes:

+ Unia deficiencia o déficit neurologico

-+ De aparicion-slbita,

+ Que perdura.mas de 24 horas (0 causa la muerie) y
~ De presunto-origen vascular.

La definicion normalizada de la OMS excluye:

« El accidente isquémico transitorio (AIT), que se define como la presencia de
. sintomas neurolégicos focales pero con una duracion inferior.a 24 horas;

+ La hemorragia subdural

- La hemorragia epidural

+ Las intoxicaciones

« Los sintomas causados por traumatismos.

“General" se refiere a los. pacientés con hemorragia subaracnoidea o coma
profundo pero excluye el coma de origen vascular sistemico como en caso de:
» Choque,

« Sindrome de Stokes-Adams,

» Encefalopatia hipertensiva.
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L.a OMS propone {res principales sub grupes de accidente cerebrovascular

CLASIFICACION

s Infarto Cerebral CIE10 [-63
s« Hemorrdgia Intracerebral CiEt0 [-61
o Hemorragia Subaracnoidea CIE10 1-80

Hemuorragia-de una de Ias arterias’ cerebrales Pruebas de diagndstico: por
envel tejido cerebral, “imégenes cerebrales

Nota Puede ser mas preva!ente enlos’ palses

eh'desarrollo, pcmblementedehzdoa} régimen

ahmentarlo, la actividad fisica, €l tratamiento

insuficiente de ia hipertensién arteraal v Ia

predlspu;icicn‘genetlca. ¥

VIl. DISPOSICIONES ESPECIFICAS

7.1 CRITERIOS DE ADMISION

e Seran admitidos al programa de rehabilitacion integral los pacientes con
secuelas de ACV, enedades com prendidas a partir de los docé (12) afics
en adelante y cuyo cuadro Se encuentre estabilizado.

» Los pacientes menores de 12 afios seran atendidos en el area que el
corresponde a los nifos.

= Deberan contar con un documento que acredite el diagnostico de ACV
(hoja de referencia, informe médico, certificado médice, informes de-
‘Resonancia Magnetrca o TAC)

7.2 EVALUACION DEL PACIENTE EN CONSULTA MEDICA

s Manteniendo las medidas de bioseguridad se procedera a la evaluacion
del paciente teniendo en cuenta el formato de Historia Clinica disefada

para esfe fin. g [
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s Cada una de las-4reas a explorar definiran las deficiencias presentes en
el paciente.como producto del ACV, para este fin se recomienda el uso
especifico de instrumentos de valoracion estandarizados vy que figuran
en la Tabla Resumen de la Exploracion Clinica (ANEXO N° 1).

7.3 DIAGNOSTICO

St bien es cierto, no es funcion de nuestra especialidad establecer el diagndstico

de dafio (ACV isquémico u hemoarrdgico}, ni la localizacién o la. magnitud del
mismo, si &s de vital importancia contar en ia medida de lo posible con dicha.
informacion documentada: (pruebas de diagnéstice por imégenes cerebrales)
_para hacer unidad ¢linica con las deficiencias-detectadas enla exploracion inicial.

Una vez perfilada [a re‘iacié_n de deficiencias detectadas-en la exploracion clinica
se hace necesario-determinar en qué medida éstas han afectado ia capacidad
funcional del paciente, toda vez quela reeducacion neuroiégica esté orientada a
optimizar diche nivel funcional remanente para lograr el maximo grado de
independencia y que pueda reinserfarse en la medida de lo posible a su vida
habitual (hogar, éscuela, frabajo)

7.4 DIAGNOSTICO FUNCIONAL

En este punto es preciso acofar algunas recomendaciones precisas, hay
diversos instrumentos de valoracion que pueden ser empleados para calificar
el grado de severidad de cada uno de los componentes y subcomponerites
afectados secundariamente a la instauracion del dafio principal (ACV isquémico ;
0 hemorragico), sin embarge, para determinar el grado de cqmpromESO ,
funcional prima la’ apreciacion clinica en primer lugar y debe aunarse a elio el
grado de dependencia o autonomia del paciente. Por esto es importante
conceptualizar los niveles: LEVE, MODERADO Y SEVERQ, de una manera
mas operacional posible. Con ese proposilo hay instrumentos recomendables
tipo indice de Barthel que resume el grado de€ deperndencia en, leve moderado,
severo y total; la escala de RANKIN modificada, y la escala de medicion de la
independencia funicional (FIM).

UESCALA

Barthei (ndependiente, leve, moderada, grave v i Granpeso-especifico-en control de
total esfinteres y.componente motor

Rankin Sin incupatidad  importante,  leve, | Muy sutil en ia terminologia’ de

modificada - moderada, moderadamente severa, severa | Severoy moderadamente severo.

FIvI

1 tndependencia;

‘Dependencia

ayuda total),

{incluye:
supervision, ayuda minima, ayuda media);
Dependencia completa {maxima asistencia,

Utitiza proporcionalidad, 25, 50,
?5% que puede hacernos incurric
en riesgo deerror en la estimacidén
del porcentaje..
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Con toda la informacién obtenida en la exploracion y valoracién clinica el
resultado sera un sirindmerc de combinaciones posibles, sin eémbargo, de esa
larga relacion de Deficiencias y hallazgos probables, el sindrome clinicc mas
representativo 1o constituye la HEMIPLEJIA, indistintamente de la etiologia del
Accidente Cerebrevascular (ACV).y de los' factores de riesgo asociados al caso
en particular. Es importante también sefialar que, dependiendo de las areas
territoriales comprometidas, se desarrollarén cuadros clinicos especificos y
diferenciados.

Dependiendo de la combinacién del grado de. compromiso funcional de cada
uno de los' componentes afectados, se determinara el grado de compromiso
funciorial glebal (ANEXO N° 2) en funcion del cual podra determinharse el
prongstico y las metas iniciales, las mismas que se iran ajustande-a la evolucion
del cuadro y logros obtenidos del proceso de rehabilitacion integral.

7.5 PRONOSTICO Y METAS

= [nteraccion Cronolégica del cuadro

DENDMINACION - Tiempo estimado | Observacion
SUB AGUDO <o iguala 6 meses Se estima-el tiempaen funcién-al momento del
evento, al margen gque haya tenido
CRONICO >a 6 meses intervencidn de Rehabilitacién previa o no
Pronéstico

o Sera planteado en rélacion a la condicion del dafie neuroldgico, su etiologia,
caracter de temporalidad y caracteristicas de evolucion.

o Se debe tomar en cuenta la presencia individual o combinada de deficiencias:
Cognitivas, de la Comunicacion, Conductuales; Sensitivas/Sensoriales
asociadas @ la Motricidad (estudios. demuestran que la presencia de
deficiencias cognitivas y de la comunicacién-afasia, constituyen un peor
prondstico).

« Dependiendo del grado de severidad, determinado por la presencia de
deficiencias funciohaies de diferente“magnitLid e1 pmho*stfzco es orientado a la

.....

Metas

a. Mejorar la capacidad funcional
o Manejo del dolor
o Manejo de restricciones muscule esqueléticas {espasticidad,
contracturas, rigideces)
« Mangjo de alteraciones sensitivas-sensoriales
b. Indeperidencia en AVD (segin-grado de.compromiso)
c. Mejorar la deglucion i
d. Mejorar capacidad ventilatoria

-
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T Nl G i

Marcha (segin grado de compromiso)

Mejorar capacidad cognitiva

Mejorar nivel de comunicacién

Estabilidad conductual

Reinsercion social (hogar, escuela, trabajo segin grupo atarec y.grade
de compromisc) | '

T Te e

7.6 PLAN DE TRABAJO

Luego de la consuita médica inicial y determinada el plan de fratamiefito (ANEXO 3),
el paciente sera evolucicnado pericdicamente al concluir cada ciclo de terapias
indicado (un ciclo por mes). El tiempo promedio de duracion del Programa Integral,
dependera de dos variables: tiempo de evolucion al i iniciar el tratamiento (Sub-Agudo
o Crérico) y éf grado.de severidad (Leve, Madeérado o Sever__o).

GRADO ! LEVE MODERADO SEVERQ
| SUB AGUDO 2 —3 MESES. 5 —7 MESES 8 ~ 10 MESES
CRONICO 1-2 MESES 2.— 4 MESES 3 -5 MESES
TERAPIA FISICA: Uso de Métodos, Técnicasy recursos técnicos segin sea el caso

Objetivo: Funcionalidad — ~ Complejo Orcfacial — Marcha — Actividades Funcionales
-Paréentaje de casos que reqweren Terapia Fisica Individual: 95%
N sesjonés por ciclo: (10) Frecuencia: Inter diarias: {03 veces/semana) en los casos Sub agudos ‘."*
{08 Frecuencia: Inter diarias (02 veces/semana) en los casos Cronicos
____________ Duracion de cada sesion: 40 min. 2 O
-Porcentaje de casos que requieren Hidroterapia individual; 10 % Ty
Tanque dé Hubbard: - '
. N* sesiones por-ciclo: (8 o 10) Frecuencia de sesiones: Inter diarid. Segln clasificacion
Duracién de-cada sesidn: 40 min.
-Parcentaje de casos que requleren Terapia Fisica Grupal: 80% al inicio y luego el 100%.
N°® sesiones por ciclo: {10) Frecuencia: Inter diarias {03 veces/semana) en los casos Sub agudas
(08) Frecuéncia: inter diarias {02 veces/semana) en los casos Crénicos
Duracion de cada sesidon: 40 min.
-Porcéntaje-de Casos que requicren Hidroterapia grupal (piscina térapéutica): 15%
N sesiones por ciclo: (8 0 10} Frecuencia de sesiones: Inter diaria. Segun clasificacion.
N" pacientes por sesion (promedio 04).
___Duracién de cada sesién: 60 min. _
TERAPIA OCUPACIONAL: Usa de IMétodos, Técnicas y recursos técnicos seglin sea'el caso
Objetivo: AVD {ABVD - AAVD — AIVD} - FMS ~ Alimentdcion - Serisor percepcion
-Porcentaje de Casos que requieren Terapia Qcupacional individual: 95%
N“ sesiones por cicls: {10} Frecuengia: Inter diarias (03 veces/semana).en los casos Sub.zgudos
{08) Frecuencia: Inter diarias (02 veces/semana)en los casos Crdnicos
Buracicn de cada sesion: 40 min.
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-Porcentaje de Casos que requieren Terapia Ocupacional Grupal: 40%
N° sesiones por ciclo: (8 6 10) Fre¢uéncia de sesiones: Inter diaria. Segdn clasificacion.
N°® pacientes'por sesidn (promedio 04}.
Duracion de cada sesion: 60 min.

INTERVENCION PSICOLOGIA Usa de Métodos, Técnicas y recursos técnicos segun sea el caso

Casos que requieren atencion psicologica: 100% (tode paciente nuevo pasa a psicologia)

Objetivo: Estabilidad-emocional — Funcionges Cognitivas.
Tipo de Intervencion: Individual

N° sesiones por-ciclo: promedio (04)

Frecuencia de sesiones individual: 1 vez cada 2 semanas
Duraciéh de cada sesidn: 1 hora.

Duracién de la intervencién: 2 meses

Tipe de intervencion: Grupal

N® sesiones por ciclo: D4 sesiones - Duracidn de s intervencién: 2 meses.
Frecuencia de sesiories grupal: 1 vez cada 2 semanas (04 grupos de a 5 personas)
Duracién de cada sesion grupal: 01 hora

INTERVENCION DE TRABAIO SOCIAL

Casos que regquieren atencion detrabajadora social: 200% {todo paciente nuevo pasa a-trabajo
social)

Tipo de intervencién: Individual
o N*sesiones porcicle: 03 sesiones (evaluacion — coofdinacidn y cénsejeria familiaf)
e Frecuencia de sesiones: 1 vez por-semana o 1 cada 2 semanas
s Duracién de cada sesién 60 min
o  Duracian de la Intervehcién: 1 mes.
Tipo de intervencién: Grupal
e N2 de sesiones: 03
o 01 charla de Induccién antes de iniciar tratamiento integral.
s 02 charlas del Programa Cuidando-a] Cuidador

PROGRAMA CUIDANDO AL CUIDADOR (manejado por Psicologia y Servicio Social)
Charlas dé orientacidn a.les familiares del paciente que se.encargan de su cuidado, con la
intencidn de facllitar la-atencion diaria sin afectar su salud fisica.y mental

INTERVENCION DE NUTRICION
Pacientes con factores de riesgo asociados a perfil lipidico patoldgico, Diabetes Mellitus,
Sobrepeso y.que reciben alimentacion por via parenteral

PROCEDIMIENTOS MEDICOS

PROCEDIMIENTO:
A. Para dismiruir el dolor (8 0 10) Frecuencia de sesioneés: Inter diarias: Seglin
clasificacion.
s Laserterapia puntual
s Electro scupuntura
o Blogueo para vertebral
o Desgatillamiento _
B. Paraelmanejo de la espasticidad
«  Aplicacién de Toxina Botulinica
C. Para determinar capacidad ventilatoria
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OECENIO DE LA IGUALDAD DE CFORTUNIDALES Fasa,

* kiia del Sicenteharia del Pord: 40 afics dv

o Espirometria
CONSENTIMIENTO INFORMADQ: Obligatorio.

EXAMENES AUXILIARES

1. De Laboratorio: Hemograrna, Perfil Lipidico, Glicemia. . .

2. De imégenes: Radiografias seglin segmento, Ecografia de hombros, Ecografia para aplicacion
de Toxina Batulinica asistida, EMG en algunos €asos que le ameriten.

PRESCRIPCION DE AYUDAS TECNICAS

Para la.Marcha:Baston, Mulétas, Andador, bloqueador de rodilla; Ortésis de miembros
superiores e inferfores de diferentes materiales {tela, PVC, termoplastico, aluminio etc.)

MEDICACION

_\l@_gr_ai Depend:endq el caso.
- Anti hlpertenswos - Antiagregantes.plaquetarios
- Anti lipidicos - Baclofeno
- Benzodiacepinas - Triclclicos.
. - Gabapentina
CRITERIOS DE ALTA

La evaluacion del alta se realizard de acuerdc a los criterios por grado de severidad, tiempo de
evolucion y metas propudstas para cada caso.

definitiva al tratamiento-segln evolucién

Esto implica dos alterdativas no necesariamente secuenciales: Alta temporal a terapias y aita }:f" 3

CONTRAREFERENCIA '

Pacicrites con buena evolucion y que cumplan con criterios de alta temporal al tratamiento,
| serdn derivados a sus niveles.asistenciales correspondierites segun grado de complefidad y
disponibilidad de recursos para Continuar con su'programa:

DURACION TOTAL DE PROGRAMA: Segin grado de compromiso funcional

Vill. RESPONSABILIDAD

= Las disposiciones establecidas en &l presente documento técnico son de uso
obligatorio en el Departamento de Investigacion Docencia y Rehabilitacion
Integral en Lesiones Centrales (DIDRILC).

« Es responsabilidad de los jefes de servicio la difusion, implementacion,
asistencia técnica y supervision de la aplicacidon en cuanto a los aspectos que
corresponden a la formacmn profesuona[ y ambito de. desempéefio de los.
integrantes de sus serviclos.

IX.  ANEXOS'

ANEXO N*1: TABLA DE RESUMEN DE LA EXPLORACION CLINICA
ANEXO N°2: VALORACION CLINICA DEL COPROMISC FUNCIONAL
ANEXO N*3! FLUXOGRAMA DE ATENCION
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ANEXO N° 01

TABLA RESUMEN DE LA EXPLORACION CLINICA

e

Funciongs neuromusculo-

.Hér’ﬁi;ﬁtejla. {fuédrrple}ié:

“Exploracion.

meédica ¢linica.

] ésqueléticas ¥ | Diplejfa, Paraplejia. Atelosis, | incluye escalz de valoracion
MOTOR relacionadas  con el | Corea, Ataxia, hemiparesia, | funcional segin Brunnstrom.
mdvimierito cuadriparesia, elc. _ o
Hiperionia, hipotenia, Teslde Ashworth y Taidieg
rigidéz, sindromg espastico.
Superficial, profurida Dolor, Alodinia, -Disestesias, | Exploracion  clinica, Escala
L Aesterognosia, Parestesia, | andloga visuzl para dolor.
SENSITVOD elc.
Auditivas, Visuales, | Déficit  audilivo.  visual, | Exploracion clinica
— ; Gustativas, Olfatarias alleracidn de  campos
SENSORIALES ' ‘visualés. diplopia, etc.

COMUNICACION

Expresion y comprension

Afasia, Disfasia,
Alexia, Disariria, etc.

Agrafia,

- A gt - . prE———y
Exploracion clinica, Tes! de
Boston

inmunalégico, respiralona.

HTA, alteraciones:
‘metabdlicas, Diabetes, hipo
o hipertiroidismo,
insuficiencia suorarrenal,
renal,.sindrome da
Inmunoteficiencia;
alteraciones de la mecénica

" ventitatoria.

Funciones mentales | Déficit en cualquiera de las | Exploracion clinica, incluye
. _ . globales {conciencia, |.&ress sefaladas, globales o | Test Mini mental :

COGNITIVAS oifentacian, infelectuales), | especlficas, '

y especificas (atencion,

memoria,  psicomotoras,

del _pensaniiento,

absliaccién. juicto. calculo,

praxis) ‘

Funciones. psicosociales, | Imritabilidad, Labilidad, | Exploracion -clinica, ademas

del . iémiperdmento, | Abulia. Depresion, Euforla, | evaluacion psicologica (Weiss)
CONDUCTUALES personalidad, “energia e | Mutismo, agrésividad, '

impulsos Comportamienlo  anlisocial

ele.

Funcién  cardiovascular, Signos de insuficiencia Explorasion cliriica. incluy

endocrina, del Sistemz | cardiaca, aritmia asociada, procedimienios tipo:
SISTEMICO , -

Espirometria; pruebas de
labaralorio, hematdlagicas, de
oring; perfit hormonal.
exdmenes de radiclagicos.
Interconsuiftas respectivas a
oiras especialidades médicas.

“Punio aparte mgrece la evaluacion
mas especifica del COMPLEJO'ORO
FACIAL, dada la ‘mixura de
componentes que se  encuentran
inmersos {molor, sensitivo, sensoral,
cegnitiva)  que fmplican  dos
condiciones importantas: Dificuitad
parz lg Deglucion y Peligro de
Aspiracidn, resullza  meritorio &l
emplec.  dé un  instrumento
especializado (Test de Deglucién de
GUSS):

Fungiongs  reldcionadas
con la ingestién (succidn,
morder, masficar, tragar
deglucién oral, deglucién
faringea. degiucion
esofagica)

Disfagia. falla de cantrol de la.
dispraxias

salivacion.
linguales. agpiracion

Explofacion clinica

Test de Deglucidn de GUSS
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ANEXO N° 02

VALORACION CLINICA DEL GRADO. DE COMPROMISO FUNCIONAL

COMPONENTE

LEVE

MODERADC

SEVERO.

MOTOR

Logra marcha independiente
en {odos los terrencs.,

Redliza movimientos en casi
la (olatidad dé los rangoa

No logra completar los
mavimienfos, suels- éner
mas alectade el migmbro
sugeriory de este |2 mana.

No 'togra marcha, y si lo hace requigre de
supervision,

Mayoritariamente curSa ton un trastertio del
tono savero sea, hipertonia ¢ hipotoniz.

presefte ng compromete la
sensibilidad profunda,

cotidiano, Aesterognosia, y
compromiso de
sensibifidad profunda.

permisivics para su o . N
condician habityal, Re_quj_ef‘e —— d_e feru_l 35 | Dependiente para el traslado;
- Independiente én AVD y oresis para {a ejecucion
5 i . de la marcha Requieré de férujas y ortésis sobretode como |
—— - I medida preventiva de complicaciones.
Requiere ayuda para su :
AVD 1a mayor parte del | Dependiente en AV,
tiempo )
SENSITIVO Mo  evidencia  alteracién | Hay presencia de dolorque | Evidente compromiso de  sensibilidad
significativa  y  si  estd | interfiere con su quehacer profunda, anodinia. Presencia de- doior

secundario '@ complicaciones. estruclurales
osteomusculares,

SENSORIALES

No evidencig; salvo.-los pres
existentes.

-Susceptible
‘compensados, aungue sea,

Déficit auditivo y/6 visual,
de ser

parciaimente.

Déficit  sensorial no ‘compgnsable o
coinpromiso moderado de mas de un drgana
sensarial (audicion y visidn).

COMUNICACION'

Usualmente no  existe

Presenia desde disariria

No hay fluidez en et nivel de Comunicacion |

Tomar en cuenla,
desempenio previo al
evento, formacion

académica y comaxto,

pensamiento, abstraccion, ni
juicio tritico. si existe -déficit
de memoria eso 1o {6 limita
en sus AVD,

fijacion, atencién, memora

inmediatd, que pueden ser

re vertibles. no .comprende
ordencs ccmple;as

alteracion ni en la expresion | hasta Afasia. pero puede | bisica. Se limita a .4rdenes simples con
ni comprensién, de existlr ; mantener un  nivel de | ayuda:
disarvia serfa feve. comunicacion basica,

COGNITIVAS No evidencia alteraciones de | Déficit en areas tipo, | Compromise en la capacidad de. juicio y

razoenamiento:

Puede. evidenciar Deméncia.

Sé canduce con pardnietros

<75 GROFACIAL

No-gvidlencia compromiso,

que puede. ser revertible y
no requigre de SNG..

CONDUCTUALES Pobr¢  integracién  en | Nologra integracion por si solo, requiere de
socisies copvencionales; sl | acwvidades, sociales, | entornp lacilitador permanehte:
existe’ alguna alteracioi | culuralds o  laborales
. depe. evidenciarse que solo | acorde -3, su  contexio
fener e GUBME § gon tuactiva o de desajuste | habitual previo al evento.
personalidad Pre © emoeioaal temprano,
machida}
SISTEMICO Puede presentar. factores de | Ademas de facloies de
' resgd. pero mantiene un | riesgo.esta.condicionado a
contrg!  manifiesto  sobre |.famaco letapia frecuente | Ademas de farmacoterapia: permanente
cilos, objetivadd y .que no | para evilar recaldas o crigis | fequiere dé soporte adiclonal para controtar
gencra dependericid estricla. | higecensivas, faclores de riesgo- (insulina deperdienlé.
vespiratorias, metabolicas | -anticoagulacion, prélesis valvdtares, oxigeno
No hay compromiso del | 3 otras que intérfieren con | 18rapia. sondas vesicalés}.
complejo cro-facial pare fa | g desempedio habitual, -
deglucian,
-+ | COMPLEJO Hay evidencia de disfagia | Compromise’no revertible, uso permahente

‘de SNG u olros medios de alimentacion

!
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Anexo 3 FLUXDGMM‘-\ DE ATES éCiBN DEL DEPARTAMENTO DE LEStﬂMES C[ENITRAI&
-ADMISION ! TEC. ENFERMERIA MEDICOREHABILITADOR AYUDA plAGrflosrtgA ASISTENTA SOCIAL TECNICO TECNOLOGO . PSICOLOGO
-CONSULTORIG ENFERMERIA DE MEDICO. T.F. -
s MEDICO TERAPIAS T.0.
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