MINISTERIO DE SALUD ]
INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
“Dra. Adriana Rebaza Flores" N° O ?‘5 -2026-SA-DG-INR

AMISTAD PERU-JAPON

RESOLUCION DIRECTORAL
Chorrillos, 2)7 ENE. 2026

Visto, el Expediente 25-INR-0016595-001, que contiene el Informe N°508-2025-DICRILC-
INR, emitida por el Servicio de Apoyo Médico del Departamento de Investigacion,
Docencia y Rehabilitacién Integral en Lesiones Centrales; Memorando N°1907-2025-
DEIDRIFMOT/INR de la Direccién Ejecutiva de Investigacién, Docencia y Rehabilitacién
Integral de Funciones Motoras, Nota Informativa N°064-2025-EQ-OEPE/INR del Equipo de
Organizacion con Proveido N°2073-2025-OEPE/INR de la Direccién Ejecutiva de la
Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico e Informe Legal N°120-2025-OAJ-INR de la
Oficina de Asesoria Juridica del Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza

disponen que la salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio
fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo, y que la proteccion de la
salud es de interés publico. Por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y
promoverla garantizando una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacién
A\ en términos socialmente aceptable de seguridad, oportunidad y calidad;

Hol

(> 'n-:'/iif/Que, en el segundo parrafo del articulo 5° del “Reglamento de Establecimientos de Salud y
i Servicios Médicos de Apoyo”, aprobado por Decreto Supremo N°013-2006-SA, establece
que los establecimientos de salud deben contar en cada &rea, unidad o servicio, con
manuales de procedimientos, guias de practica clinica referidos para la atencién de los
pacientes. Asimismo, el inciso b) del articulo 37° refiere que, el Director Médico del
- ~ Establecimiento de Salud, debe asegurar la calidad de los servicios prestados, a través de
ot la implementacion y funcionamiento de sistemas para el mejoramiento continuo de la

B %%\ calidad de atencion y la estandarizacion de los procedimientos de la atencién en salud;

Que, mediante Resolucion Ministerial N°715-2006/MINSA, se aprobé el Reglamento de

‘/, ‘Q-'ﬁ" ;r
,/ Organizacion y Funciones del Instituto Nacional de Rehabilitacién, y mediante Resolucion

Ministerial N°356-2012/MINSA, se reemplaza la denominacién por Instituto Nacional de

Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU - JAPON, dicho documento

normativo tiene como objetivo establecer la organizacién de la Institucion, normando su
' naturaleza, visién, misién y objetivos funcionales de sus unidades organicas, asi como sus
' relaciones, régimen econémico, régimen laboral y disposiciones pertinentes;

Que, el articulo 32° del referido Reglamento de Organizacion y Funciones establece que el
Departamento de Investigacion, Docencia y Rehabilitacion Integral en las Lesiones
Centrales es la unidad organica encargada de actualizar y perfeccionar los protocolos de
trabajo asistencial en el ambito de su competencia; asi como de impulsar la innovacién,
actualizacion, difusion y capacitacién en conocimientos, métodos y técnicas de atencion
especializa en investigacion, docencia y rehabilitacién integral en lesiones centrales,



depende de la Direccién Ejecutiva Investigacion, Docencia y Rehabilitacion Integral en
Funciones Motoras y tiene como objetivo proponer normas de atencion segun los
diferentes niveles de complejidad para las personas con deficiencias y discapacidades por
lesiones centrales;

Que, en el marco de las “Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos del
Ministerio de Salud” aprobado con Resolucion Ministerial N°826-2021/MINSA, la Entidad
aprob6 la Directiva Administrativa N°10-INR/OEPE-2024 “Directiva Administrativa para la
Elaboracion de Documentos Normativos del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra.
Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON, aprobada mediante Resolucion
Directoral N°200-2024-SA-DG-INR, que tiene por finalidad contribuir al logro de los
objetivos estratégicos institucionales, regulando los procesos y procedimientos a través de
documentos normativos del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza
Flores” AMISTAD PERU - JAPON;

Que, en este contexto normativo, el Director Ejecutivo de la Direccién Ejecutiva de
Investigacion, Docencia y Rehabilitacién Integral en Funciones Motoras, remite la Guia
Técnica: Protocolo de Atencion para la Rehabilitacion Integral de Pacientes con
Enfermedad de Parkinson del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza
Flores” AMISTAD PERU - JAPON, cuya finalidad es contribuir a la mejora de la calidad y
seguridad de la atencion integral y multidisciplinaria de las personas con enfermedad de
Parkinson, con el propdsito de optimizar su funcionabilidad, promover su independencia en
las actividades de la vida diaria y mejorar su calidad de vida;

Que, la referida Guia Técnica ha sido socializada, coordinada con las areas involucradas
en su elaboracion, las cuales brindaron sus aportes a través de opiniones técnicas, las

;. mismas que han sido sistematizadas y consolidadas en el proyecto final del documento

normativo;

Que, mediante Informe N°064-2025-EO-OEPE/INR y Proveido N°2073-2025-OEPE/INR de
fecha 24 de octubre 2025, el Director Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento
Estratégico, emite opinion favorable del proyecto de la Guia Técnica antes indicada;

'“" ) “Que, mediante Informe N°120-2025-OAJ-INR de fecha 16 de diciembre 2025, el Jefe de la

J "'{_r}bﬂ(:tna de Asesoria Juridica, concluye que, luego de verificar el Informe Técnico

/ Sustentatorio remitido por el Servicio de Apoyo Médico del Departamento de Investigacion,
Docencia y Rehabilitacion Integral en Lesiones Centrales de la Direccion Ejecutiva de
Investigacién, Docencia y Rehabilitacion Integral en Funciones Motoras, éste cumple con
el analisis, aspectos y lineamientos establecidos en la normativa vigente, por lo que,
resulta pertinente la emision del acto resolutivo correspondiente;

Que, mediante Resolucion Directoral N°298-2010-SA-DG-INR de fecha 30 de diciembre
del 2010, se aprobd, en su Articulo 1°, diversos documentos técnicos, entre los cuales se
encuentra la “Guia Clinica de Atencion en Rehabilitacion en Enfermedad de Parkinson”,
formulada por el Jefe y los profesionales de la salud del Departamento de Investigacion,
Docencia y Rehabilitacion Integral en Lesiones Centrales de la Direccion Ejecutiva de
Investigacion, Docencia y Rehabilitacion Integral en Funciones Motoras; por lo que resulta
necesario derogar la citada Guia Clinica;

. Que, de conformidad con lo dispuesto, en la Ley N°26842 “Ley General de Salud”, el
' Decreto Supremo N°013-2006-SA, que aprueba el “Reglamento de Establecimientos de

Salud y Servicios Médicos de Apoyo”, la Resolucién Ministerial N°826-2021/MINSA,
/ “Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud” y
Resolucion Ministerial N°715-2006/MINSA, que aprueba el Reglamento de Organizacion y
Funciones del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores "AMISTAD
PERU- JAPON, modificada por la Resolucién Ministerial N°356-2012/MINSA; y, en uso de
sus atribuciones y facultades conferidas;



MINISTERIO DE SALUD

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
“Dra. Adriana Rebaza Flores” N° O 75 -2026-SA-DG-INR

AMISTAD PERU-JAPON

RESOLUCION DIRECTORAL
Chorrios, 97 ENE. 2076

Con el visto bueno del Director Ejecutivo de la Direccién Ejecutiva de Investigacién,
Docencia y Rehabilitacién Integral en Funciones Motoras, del Director Ejecutivo de la
Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico y del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica
del Igstituto Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-
JAPON,;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- DEROGAR el numeral 1 del articulo 1° de la Resolucién Directoral N°298-
2010-SA-DG-INR de fecha 30 de diciembre 2010, mediante la cual se aprobd el
documento técnico denominado “Guia Técnica de Atencion en Rehabilitacién en
Enfermedad de Parkinson”.

Sa\Articulo 2°.- APROBAR la Guia Técnica: Protocolo de Atencién para la Rehabilitacién
“\¢integral de Pacientes con Enfermedad de Parkinson del Instituto Nacional de
‘3 :jfﬁehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU — JAPON.

s/ Articulo 3°.- ENCARGAR a la Direccion Ejecutiva de Investigacion, Docencia y
Rehabilitacion Integral en Funciones Motoras, realizar las acciones correspondientes para
la difusion, implementacion, ejecucion y supervision del Documento Téchico aprobado en
el articulo precedente.

Articulo 4°.- NOTIFICAR la presente Resolucién a las instancias administrativas para los
fines correspondientes.

Articulo 5°.- DISPONER que la Oficina de Estadistica e Informatica, publique la presente
Resolucion en el Portal Internet Institucional.

Registrese y Comuniquese.
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“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“Afio de la esperanza y fortalecimiento de la democracia”

GUIA TECNICA: PROTOCOLO DE ATENCION PARA LA REHABILITACION INTEGRAL DE PACIENTES CON
ENFERMEDAD DE PARKINSON DEL INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION “DRA. ADRIANA REBAZA FLORES”
AMISTAD PERU-JAPON

CUADRO DE SELLOS Y FIRMAS DEL DOCUMENTO NORMATIVO

ROL ORGANO FECHA V°B®

DEPARTAMENTO DE
INVESTIGACION,
DOCENCIA Y
REHABILITACION
INTEGRAL EN LESIONES
CENTRALES

ELABORADO POR OCTUBRE 2025

DIRECCION EJECUTIVA
DE INVESTIGACION,
DOCENCIAY
REHABILITACION
INTEGRAL EN
FUNCIONES MOTORAS

OCTUBRE 2025

OFICINA EJECUTIVA DE
PLANEAMIENTO OCTUBRE 2025
ESTRATEGICO.

OFICINA DE ASESORIA
JURIDICA. DICIEMBRE 2025
DIRECCION ADJUNTA Y/O
ASESORIA ENERO 2026

APROBADO POR DIRECCION GENERAL ENERO 2026
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GUIA TECNICA: PROTOCOLO DE ATENCION PARA LA REHABILITACION INTEGRAL DE PACIENTES CON
ENFERMEDAD DE PARKINSON DEL INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION “DRA. ADRIANA REBAZA FLORES”
AMISTAD PERU-JAPON

GUIA TECNICA: PROTOCOLO DE ATENCION PARA LA
REHABILITACION INTEGRAL DE PACIENTES CON ENFERMEDAD
DE PARKINSON DEL INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION

“DRA. ADRIANA REBAZA FLORES” AMISTAD PERU-JAPON
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“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres™
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GUIA TECNICA: PROTOCOLO DE ATENCION PARA LA REHABILITACION INTEGRAL DE PACIENTES CON
ENFERMEDAD DE PARKINSON DEL INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION “DRA. ADRIANA REBAZA FLORES”
AMISTAD PERU-JAPON

I FINALIDAD

Contribuir a la mejora de la calidad y seguridad de la atencion integral y multidisciplinaria
de las personas con enfermedad de Parkinson, con el proposito de optimizar su
funcionalidad, promover su independencia en las actividades de la vida diaria y mejorar
su calidad de vida, buscando unificar los criterios de evaluacion, tratamiento y
seguimiento entre los profesionales del Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana
Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON, garantizando una atencién basada en la
evidencia cientifica centrada en el paciente y orientada a la rehabilitacion.

. OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GENERAL

Estandarizar el proceso de atencién a través de un programa integral de
rehabilitacion para pacientes con enfermedad de Parkinson atendidos en el
Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD
PERU-JAPON, con el propésito de optimizar la calidad del servicio y favorecer
la mejora funcional de los pacientes.

2.2 OBJETIVO ESPECIFICO

- Organizar y fortalecer el equipo multidisciplinario para el manejo terapéutico de
pacientes con enfermedad de Parkinson basados en la evidencia cientifica
actualizada.

- Sistematizar los criterios clinicos y funcionales de rehabilitacion, asi como el
procedimiento integral de atencidn, seguimiento, referencia y alta en pacientes
con enfermedad de Parkinson.

. AMBITO DE APLICACION

El presente protocolo es de aplicacion y cumplimiento obligatorio en todas las Unidades
Organicas Asistenciales del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza
Flores” AMISTAD PERU-JAPON para la atencién de pacientes con enfermedad de
Parkinson.

V. NOMBRE DE PROTOCOLO A ESTANDARIZAR

CIE 10 Detalle

G20.X Enfermedad de Parkinson

V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1. Definiciones Operativas/Conceptos Basicos/Siglas o Acrénimos
5.1.1. Definiciones Operativas

a. Enfermedad de Parkinson (EP): Es una enfermedad neurodegenerativa
caracterizada por el deterioro del sistema nigroestriatal y pérdida de neuronas
dopaminérgicas que se manifiesta por sintomas motores como bradicinesia, rigidez,
temblor al reposo y alteracion del reflejo postural; Sin embargo, también se asocian
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sintomas no motores que comprometen areas cognitivas, trastornos del suefio,
trastorno ansioso-depresivo y disfunciones autonomicas como estrefiimiento,
sialorrea, disfuncion urinaria, entre otros, siendo una enfermedad multisistémica que
afecta de forma progresiva la calidad de vida del paciente (1-3).

b. Etiologia: La etiologia del 80% de los pacientes con EP es considerada idiopatica
y el origen del 20% restante tiene un componente genético, habiéndose reportado
algunos genes como causa monogénica del desarrollo tardio de la enfermedad
(LRRK2, SNCA y VPS35) o un inicio mas inicio temprano (PARKIN, DJ1 y
PINK1)(2,4,5).

c. Fisiopatologia: La EP es una condicion resultante del dep6sito progresivo de alfa
sinucleina en el sistema nervioso central (SNC) ocasionando degeneracién de las
neuronas productoras de dopamina y agregados intraneuronales llamados cuerpos
de Lewy en la sustancia negra del mesencefalo y en los ganglios basales. Se
considera que al momento del desarrollo de sintomas motores de la enfermedad ya
se ha perdido entre el 50 a 70% de las neuronas dopaminérgicas en el SNC (1,2,4).

5.1.2 Aspectos epidemiologicos: La EP es la segunda enfermedad
neurodegenerativa mas frecuente después de la enfermedad de Alzheimer con una
prevalencia mundial aproximada entre 7 a 10 millones de pacientes con una incidencia
de 5-35/100000 pacientes por afio siendo los hombres quienes tienen 1.5 veces mas
riesgo de presentar la enfermedad comparado con las mujeres. La mayoria de pacientes
desarrolla la enfermedad después de los 60 afios aungue existen presentaciones mas
tempranas de la enfermedad(1,2). En el Perul, aunque no se disponen de cifras oficiales,
se estima que el 1% de la poblacién general presenta EP con una incidencia entre 2000
a 3000 casos nuevos en el pais por afio con una prevalencia aproximada de 10 mil
personas con EP en Lima (6).

Factores de riesgo asociados:

i. Medio ambiente: Se ha encontrado asociacion entre la exposicion a herbicidas,
pesticidas, trabajo en granjas o residencia rural con un mayor riesgo de presentar
EP. Incluso si solo es una exposicion “pasiva” por vivir cerca a campos tratados con
pesticidas. Ademas se ha reportado que las moléculas suspendidas en el ambiente
producto del trafico podrian estar asociadas a mayor riesgo de EP y existen algunos
estudios que indican que la exposicién a metales como el hierro o plomo podrian
aumentar el riesgo de desarrollar EP, aunque los resultados aun no son
concluyentes (1,2).

ii. Estilos de vida: Se ha encontrado disminucion de riesgo en pacientes con una dieta
con alto consumo de frutas y vegetales, asi como en aquellos que realizan actividad
fisica de alta intensidad. Se ha hallado un mayor riesgo de EP en pacientes con
ingesta diaria de lacteos (probablemente por la presencia de tdxicos en la leche) (1).

iii. Factores hereditarios: Pacientes con historia familiar de EP y presencia de algunos
genes como GBA y UCHL1 presentan mayor riesgo de desarrollar la enfermedad.
Ademas, se conoce de 3 genes que causan EP con un componente autosémico
dominante (SNCA, LRRK2 y VPS35) ocasionando altos niveles de alfa sinucleina
que contribuyen a la presentacion de la enfermedad, aunque hay muchos otros
genes asociados a la enfermedad con impacto variable en su desarrollo. Se
considera que la genética en la EP es compleja y se ve afectada por factores
ambientales siendo el origen de la enfermedad un evento multifactorial (1,2,5).
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VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 Cuadro clinico
6.1.1 Signos y sintomas
Signos y sintomas motores (7,8):

Bradicinesia: Es el sintoma motor cardinal es la EP, descrita como una lentitud para la
iniciacion de movimientos voluntarios con una progresiva reduccion en la velocidad y
amplitud de acciones repetitivas.

Rigidez: La rigidez se refiere a la resistencia al movimiento pasivo independiente de la
velocidad, que se evalua en las extremidades y cuello del paciente en una posicion
relajada mediante movimientos pasivos lentos.

Temblor al reposo: El temblor es un movimiento involuntario resultado de la contracciéon
alternante de musculos antagonistas, siendo habitualmente hallado en regiones distales
de las extremidades en completo reposo con una frecuencia de 4 a 6 Hz que se suprime
con el inicio del movimiento y se exacerba en situaciones de estrés o preocupacion.

Inestabilidad postural: La inestabilidad postural se manifiesta en la ausencia o retraso
del reflejo postural que consiste en la correccion rapida de la base de apoyo o postura
ante cambios en el centro de gravedad. Aunque la inestabilidad postural es una
caracteristica del parkinsonismo, no forma parte de los criterios para el diagnéstico de
parkinsonismo causado por la EP segtin la MDS 2015 y se considera que su aparicion
temprana orienta a un Parkinsonismo atipico.

Deformidad postural: Estas deformidades incluyen una postura anormalmente
flexionada con origen en la columna toracica o lumbar (camptocormia), flexién anterior
de la cabeza y el cuello (antecolis) y escoliosis de la columna. Siendo una complicacién
frecuente de la EP.

Distonia: La distonia describe una contraccion muscular sostenida frecuentemente
acompanada de movimientos, posturas o0 ambos anormales como parte de los sintomas
motores de EP aunque también asociadas a su tratamiento médico.

Signos y sintomas no motores

Trastornos del suefio: Pueden ocurrir en hasta el 66% de los pacientes con EP siendo
el suefio fraccionado uno de los trastornos mas frecuentes en el cual los pacientes
presentan un suefio mas superficial y tendencia a despertar multiples veces en la noche,
ademas se han reportado trastornos conductuales del suefio REM en hasta un 30% de
los pacientes, los cuales no presentan la atonia muscular caracteristica de este estado
por lo que realizan movimientos o patadas como representacion de sus suefios.

Disfuncion autonémica: Ocurre por el compromiso central y periférico del sistema
nervioso autonémico postganglionar. Una de las consecuencias mas frecuentes en hasta
el 80% de los pacientes es el enlentecimiento de la movilidad del tracto gastrointestinal
ocasionando retencion gastrica y estrefiimiento. Otra de las consecuencias de la
disfuncion autondmica es la hipotensién ortostatica, que afecta a cerca del 50% de los
pacientes y se ocasiona por la disminucion de presién arterial sistolica mas de 20mmHg
o mas 10mmHg en caso de la diastélica tras 3 minutos del cambio de una posicién en
decubito a bipedestacion y es referido por los pacientes como una sensacion de mareo,
vision borrosa o sensacion que van a perder la conciencia.

Sintomas neuropsiquiatricos: Cerca del 40% de los pacientes refieren presentar
alucinaciones visuales. Ademas, con la progresion de la enfermedad presentan
delusiones de dafio e ideas paranocides. Otro componente importante es el deterioro
cognitivo asociado a disfunciones ejecutivas, planeamiento y organizacion del
comportamiento que progresan hasta un estadio de demencia. Trastornos como
ansiedad y depresion han sido reportados en hasta un tercio de los pacientes con EP.
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Sintomas sensitivos y sensoriales:

Al menos el 80% de los pacientes con EP reportan haber presentado disminucién o
pérdida del olfato hasta 10 afios antes del inicio de sintomas motores, asi como presentar
dolor en extremidades en hasta un 40-85% de los casos.

6.1.2

6.2
6.2.1

Interaccion cronolégica

La EP habitualmente es diagnosticada tras el inicio de los primeros sintomas
motores; Sin embargo, los sintomas no motores como estrefiimiento,
alteraciones del suefio REM, hiposmia, depresién, entre otros, que pueden
aparecer hasta 10 afios antes del inicio de los sintomas motores.

Al inicio de la enfermedad, los sintomas motores suelen ser unilaterales y la
respuesta al tratamiento es optima, sin variabilidad en la funcién motora a lo largo
del dia. Posteriormente los sintomas progresan en intensidad y localizacion a
otras extremidades; Sin embargo, se mantiene una buena respuesta a la
levodopa y los pacientes mantienen un estado basal independiente sin mayores
complicaciones. A medida que los sintomas se incrementan la respuesta a los
farmacos disminuye por lo que se aumenta la dosis u horarios del tratamiento
ocasionando la aparicién de efectos adversos tales como las discinesias y se
agregan otros sintomas de la enfermedad como una mayor limitacién a la marcha
y habla, deterioro cognitivo, psicosis, disfuncién autonémica, depresion, dolor y
sintomas sensoriales.

La enfermedad afecta cada vez mas la calidad de vida y conduce a la
dependencia en las actividades de la vida diaria hasta un estadio final de
postracion (7).

Diagnéstico

Criterios de diagnédstico: El diagnéstico de la EP se realiza en base a una
combinacion de sintomas o signos que deberian estar presentes y la exclusion
de sintomas o signos que no deberian encontrarse al examen fisico. El
diagnéstico debe realizarse por un médico en la IPRESS respectiva del paciente
previo a su referencia al Instituto Nacional de Rehabilitacién (3,8,9).

Paso 1: Identificacion de Parkinsonismo definido como la presencia de
Bradicinesia mas temblor al reposo, rigidez o ambos.

Paso 2: Se debe excluir sintomas que sean considerados como criterios de
exclusion absolutos que sugieran un cuadro de “Parkinsonismo atipico” y
orientan a un diagnostico diferencial de la EP.

Paso 3: Establecer el diagnéstico de la EP segun niveles de certeza clinica, para
lo cual se utilizan los siguientes conceptos:

a) Criterios de Apoyo: Caracteristicas clinicas que orientan a favor del
diagndstico de EP.

- Inicio unilateral de sintomas

- Asimetria persistente de sintomas clinicos

- Buena respuesta al tratamiento con levodopa

- Induccion de discinesias tras el inicio del tratamiento.
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b) Criterios de exclusion absolutos: Signos altamente especificos de
diagnosticos alternativos que descartan cualquier clasificacion diagnéstica
de la EP.

Anomalias cerebelosas
Pardlisis supranuclear de la mirada

Diagnostico de variante conductual de demencia frontotemporal o
afasia progresiva primaria en los 5 aflos posteriores al inicio de la
enfermedad

Caracteristicas parkinsonianas restringidas a las extremidades
inferiores durante mas de 3 afios

Parkinsonismo inducido por farmacos tras un tratamiento con un
bloqueador del receptor de dopamina o un agente antagonista de
dopamina.

Ausencia de respuesta a la levodopa en dosis altas a pesar de una
gravedad al menos moderada de la EP

Pérdida sensorial cortical, apraxia ideomotora evidente en las
extremidades o afasia progresiva

Imagen funcional normal del sistema dopaminérgico ("DAT scan”)

Diagnéstico de otra afecciéon causante de parkinsonismo que podria
estar causando los sintomas

c) Sefiales de alerta 0 "banderas rojas”: Se refieren a signos que proporcionan
un argumento relativo y sin tanta fuerza contra el diagnostico de EP y
sugieren algun diagnéstico diferencial.

Progresion rapida del deterioro de la marcha que lleva al uso de silla
de ruedas en un plazo de 5 afios

Ausencia de progresion de los sintomas motores en un plazo de 5
afos, a menos que estén relacionados con el tratamiento

Disfuncion bulbar temprana
Disfuncién respiratoria inspiratoria

Insuficiencia autonémica grave en los primeros 5 afios de la
enfermedad

Caidas recurrentes debido al deterioro del equilibrio en los 3 afios
posteriores al inicio

Anterocolis desproporcionada o contracturas en los 10 afios
posteriores al inicio de la enfermedad

Ausencia de cualquiera de las caracteristicas no motoras comunes a
pesar de 5 afios de enfermedad

Signos piramidales inexplicables
Parkinsonismo bilateral simétrico

Mediante la presencia o ausencia de los signos y sintomas descritos se
realiza el diagnéstico en los siguientes dos escenarios:
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EP clinicamente establecida:

e Requiere la presencia de Parkinsonismo, la ausencia de criterios
de exclusion absolutos, al menos dos criterios de apoyo y la
ausencia de sefiales de alerta.

EP clinicamente probable:;

e Requiere la presencia de Parkinsonismo, la ausencia de criterios
de exclusion absolutos y la presencia de un criterio de apoyo que
pueda anular la presencia de una sefial de alerta.

e Requiere la presencia de Parkinsonismo, la ausencia de criterios
de exclusion absolutos y la presencia de dos criterios de apoyo
que puedan anular la presencia de hasta dos sefiales de alerta.

6.2.2 Diagnéstico diferencial: El diagnodstico diferencial de la EP incluye (10):
- Enfermedades neurodegenerativas con Parkinsonismo
o Demencia por cuerpos de Lewy
o Paralisis supranuclear progresiva
o  Atrofia multisistémica
o Degeneracion corticobasal
- Parkinsonismos secundarios:
o  Parkinsonismo inducido por farmacos
o  Parkinsonismo inducido por toxinas
o  Parkinsonismo vascular
o  Hidrocefalia normotensiva
- Enfermedades genéticas
o  Enfermedad de Wilson
o Ataxia espinocerebelosa
o Enfermedad de Huntington
o Demencia frontotemporal con parkinsonismo
o  Neurodegeneracién por acumulacién cerebral de hierro
- Enfermedades que cursan con temblor
o  Tembilor esencial
o  Temblor disténico
- Enfermedades no neuroclégicas
o  Osteoartritis
o Depresién
o Parkinsonismo psicégeno
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6.3 Examenes auxiliares
6.3.1 De patologia clinica:

Al ser una enfermedad cuyo diagnostico es clinico, no se suele recomendar estudios de
laboratorio para su diagnostico.

6.3.2 De imagenes:

Tomografia axial computarizada (TAC) de cerebro: Util para el diagnéstico de lesiones
subcorticales o hidrocefalia que puedan simular sintomas de la EP.

Resonancia magnética cerebral (RMN) de cerebro: Estudio con mayor capacidad para
detectar lesiones cortico-subcorticales que no hayan podido ser detectadas en la TAC,
sobre todo en regiones de fosa posterior donde se pueden observar signos radiologicos
utiles en el diagnéstico diferencial con parkinsonismos atipicos.

6.4 Manejo
6.4.1 Criterios de admision:

Pacientes que ingresan por derivacion interna (Interconsulta o Reevaluacion) o
derivacion externa (Referencia) que cumplan las siguientes condiciones:

i. Diagnostico clinicamente establecido de EP
i. Medicacion adecuada y seguimiento por neurologia

iii. Estabilidad clinica minima requerida para continuar atenciones por la institucion

6.4.2 Tratamiento:
a) Consulta por Médico Rehabilitador:

Durante la primera atencién en consultorio externo del Departamento de Lesiones
Centrales, el especialista en Medicina de Rehabilitacién brinda una consulta de 1
hora en la que se brinda una evaluacion integral del estado del paciente con EP
pudiendo utilizarse las siguientes escalas a criterio del médico rehabilitador:

Evaluacion de capacidad funcional:
e Escala de Hoehn y Yahr (Anexo N°02)
e Escala de Webster: Determina severidad de EP (Anexo N°03)
o MDS-UPDRS Il (Anexo N°04)
Evaluacién cognitiva:
e Minimental Test de Folstein (Anexo N°05)
¢ Montreal Cognitive Assessment (MoCA) (Anexo N°6)

(*) En caso de pacientes con diagnéstico clinicamente probable de EP, con
evidencia de sefales de alerta de otro tipo de parkinsonismo o que no se encuentren
con medicacion adecuada, se realizard interconsulta a la especialidad de
Neurologia.

(*) En caso los pacientes no se encuentren clinicamente estables por alguna otra
comorbilidad se realizara la interconsulta a la especialidad correspondiente o al area
de emergencia.

Tras la evaluacion se establece el diagnostico de las deficiencias y discapacidades
segun lo aprobado en la historia clinica de la institucién, pudiendo utilizar el
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clasificador internacional del funcionamiento y discapacidad (11). Ademas, se
definen los objetivos del programa de rehabilitacién segun Ia etapa de la
enfermedad los cuales se iran ajustando con la escala de logro de objetivos (Uso
posterior a su validacion por la institucion).

Se determina el plan de trabajo a seguir en el programa de rehabilitacién integral
(terapia fisica, terapia ocupacional, psicologia, servicio social) las interconsultas
correspondientes al departamento de comunicacién, nutricion, odontologia, otras
especialidades médicas y examenes de apoyo al diagnéstico que puedan requerirse
segun el tipo de paciente y segln sea el caso, procedimientos médicos orientados
al alivio del dolor, de los signos motores (temblor y distonias) y no motores
(sialorrea).

Luego de la primera evaluacion se pueden tener las siguientes citas control:
Consulta médica de control: Tiempo: 30 minutos

Se realiza el seguimiento de los objetivos planteados v el cumplimiento del plan de
trabajo, se analiza presencia de intercurrencias que puedan retrasar el programa
terapéutico, se puede realizar un reajuste si es necesario segun la evolucién del
paciente y resultados que pueda traer a la consulta, ademas de ver la continuidad
del programa de rehabilitacion, reingreso o el alta respectiva.

Consulta Reevaluacion: Tiempo: 1 hora

Dirigido a pacientes que han recibido el programa de rehabilitacion integral y dejaron
de asistir mas de 6 meses continuos o tras un alta definitiva requiriendo para su
reingreso, una referencia o atencion por telesalud (ejemplo: teleinterconsulta). En
este grupo de pacientes el plan de trabajo va orientado a ver si paciente amerita un
reingreso o si solo se indicara pautas y citas control. En caso paciente reingrese al
programa integral de rehabilitacién, recibira una distribucién terapéutica especifica
para este grupo de pacientes (*).

Luego de la valoracion de la capacidad funcional y cognitiva del paciente se le
ingresa al PROGRAMA INTEGRAL DE REHABILITACION PARA PACIENTES
CON ENFERMEDAD DE PARKINSON el cual comprende las siguientes areas de
rehabilitacion:

b) Procedimientos médicos:

Procedimientos para manejo de dolor: Dirigidos al tratamiento del dolor, que es el
sintoma no motor mas habitual y se observa hasta en un 53% de los pacientes con
EP (12):

a. Laserterapia y electroacupuntura: Pueden ser utilizados para el manejo del dolor
musculoesquelético asociado a rigidez parkinsoniana y deformidades dseas.

b. Bloqueo muscular y/o paravertebral: Se puede usar en el dolor radicular o
neuropatico secundarios a lesion de raiz o neuropatias periféricas focales.

c. Desgatillamiento: Se puede usar para el tratamiento del dolor disténico
relacionado con movimientos o posturas inducidas por la medicacion
antiparkinsoniana.

Aplicacion de toxina botulinica: Medicamento sujeto a aprobacion de comité
farmacoterapéutico, el cual ha demostrado utilidad en algunos signos y sintomas de
la enfermedad de Parkinson con eficacia variable (13-20):

- Sialorrea: Es una de las indicaciones mas comunes y con mayor evidencia
cientifica. La toxina se inyecta en las glandulas salivales, logrando una reduccién
significativa de la produccion de saliva (20-24).




"“;l; & - abitatn waitmal de Raholsbtel s
S N PERU | Ministerio ¥ e DLy —
de Salud H ol Pl

“Decenio de |a lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“Afo de la Esperanza y el Fortalecimiento de la Demacracia”

GUIA TECNICA: PROTOCOLO DE ATENCION PARA LA REHABILITACION INTEGRAL DE PACIENTES CON
ENFERMEDAD DE PARKINSON DEL INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION “DRA. ADRIANA REBAZA FLORES”
AMISTAD PERU-JAPON

- Sintomas autonémicos: Se ha utilizado para tratar la vejiga hiperactiva,
hiperhidrosis y estrefiimiento.

- Distonia: Se ha considerado su uso para tratar diferentes tipos de distonia,
incluyendo cervical, de extremidades y blefaroespasmo.

- Temblor: Puede ser efectiva para el temblor de manos y mandibula, aunque su
uso puede estar limitado por la debilidad muscular asociada.

- Dolor: Estudios recientes sugieren que la toxina botulinica puede aliviar el dolor
en pacientes con EP, independientemente del mecanismo subyacente.

- Otros usos: Incluyen el tratamiento de la apraxia de apertura palpebral,
camptocormia y congelacién de la marcha, aunque la evidencia para estos casos
es mas limitada.

c) Terapia Fisica

La terapia fisica es un coadyuvante en el tratamiento de la EP empleando diversos
métodos y técnicas para la reeducaciéon del movimiento con el objetivo de mantener
la mayor funcionalidad del paciente segun objetivos. En la evaluacion puede incluir
los siguientes items:

- Evaluacion funcional muscular

- Evaluacién postural

- Evaluacién articular

- Evaluacion del complejo orofacial

- Evaluacién de la capacidad respiratoria

- Evaluacion de la marcha

- Evaluacion de caminata de 6 minutos (TC6M)
- Evaluacién de caminata de 2 minutos (TC2M)
- Time up and go (TUG)

- Evaluacién de flexibilidad de miembro superior/ inferior
- Testde Tinneti

- Testde Berg

c.1 Terapia fisica en pacientes con estadio LEVE

GRUPAL

Duracion . 8 sesiones
Ciclo de terapias : 1-3 ciclos
Tiempo : 60 minutos
Frecuencia . 2 veces/semana
Gimnasio

Objetivos:

e Facilitar la disociacion del eje axial y flexibilidad global.

¢ Incrementar el acondicionamiento al ejercicio.
Mejorar las reacciones automaticas en habilidades funcionales.
Reeducacién del patron de marcha.
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Actividades:

Acondicionamiento fisico: se realizan ejercicios de flexibilizacién coordinando
con la respiracion.

Reeducacion postural se realiza la autoconcienciacién de la postura a través de
la retroalimentacion visual, verbal y propioceptiva.

Reeducacion de las habilidades funcionales se trabaja actividades de
habilidades motoras como correr trotar, saltar marcha con obstaculos, marcha
en diferentes direcciones.

Actividades Integrativas funcionales se realiza actividades pre deportivas pelota
de futbol, véley, basquetbol, se refuerza gestos deportivos de patear, lanzar la
pelota, dribbling buscando actividades de doble tarea que refuercen el
movimiento automatizado.

Piscina Terapéutica
Objetivos:

¢ Mejorar el alineamiento y la postura.

¢ Facilitar y engramar los movimientos.

¢ Mejorar la disociacion del eje axial y los movimientos selectivos en
segmentos apendiculares.

Actividades:

Cinesiterapia se realizardan actividades globales de manera teniendo la
flotabilidad como ayuda para la movilizacién de los segmentos.

Relajacion: la flotabilidad del agua ayudara a disminuir la rigidez favoreciendo
los grados de libertad necesarios para sus actividades.

Fortalecimiento de la musculatura extensora del eje axial usando actividades con
la resistencia del agua.

Actividades que mejoren equilibrio y la coordinacion usando el agua como efecto
desestabilizador.

Deporte terapéutico
Objetivos:

e Integrar el aprendizaje y control motor en actividades deportivas.

e Incrementar la resistencia y velocidad y cambios de direccion en los
desplazamientos.
Organizar el movimiento global y selectivo.

e Incrementar los ajustes posturales anticipatorios en las actividades
deportivas en postura bipeda y durante el desplazamiento mediante la

marcha.
e Integrar a los pacientes en equipos reforzando la actividad socio
recreativa.
Actividades:

Acondicionamiento fisico se realizan actividades de flexibilizacién en
bipedestacion coordinado con la respiracion

Se realizan actividades deportivas como voley, tenis, basket, futbol, tenis mesa,
usando reglas para cada rubro deportivo

10
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Reforzar las reacciones automaticas en habilidades deportivas
¢.2 Terapia fisica en pacientes con estadio MODERADO

INDIVIDUAL: Dependiendo de la complejidad del paciente se puede llevar a cabo
un maximo de dos actividades simultaneas en un mismo ciclo.

Duracion : 8 sesiones
Ciclo de terapias : 1-3 ciclos
Tiempo : 60 minutos
Frecuencia . 2 veces/semana
Terapia fisica corporal

Obijetivos:

e Mejorar el control postural: fuerza y resistencia muscular.

e Mejorar y/ ampliar los grados de libertad para las actividades
funcionales.

s Mejorar la elasticidad y flexibilidad global.

e Mejorar las transferencias y/o traslados.

e Reeducar el patrén de marcha- evaluacién, prueba y entrenamiento de
ayudas biomecanicas.

e Manejo de complicaciones: contracturas musculares, acortamiento,
dolor.

Actividades:

Cinesiterapia: Relajacion, fortalecimiento, estiramiento, masoterapia. Se realizan
ejercicios activos asistidos buscando movimientos con grados de libertad de
acuerdo a la actividad funcional que realice, se realizan actividades a favor de la
gravedad para evitar la fatiga y la presencia de calambres para lo cual se puede
aplicar masoterapia en los musculos afectados.

Fortalecimiento de la musculatura debilitada predominantemente la cadena
extensora.

Grados de libertad mejorar los grados de movimiento limitado con metodologia
especifica buscando la movilidad de la cadena posterior y anterior.

Reacciones automaticas reforzar el enderezamiento equilibrio y defensivas
durante la sedestacion transferencias a otras posturas, bipedestacion y marcha
con uso de ayudas biomecanicas.

Manejo de las complicaciones: como el dolor se maneja con ayuda de
termoterapia, electroterapia, ultrasonido, masoterapia y manejo médico.

Terapia fisica complejo orofacial

Objetivos:

Mejorar la movilidad de la musculatura cervical y orofacial.
Mejorar la fuerza de la musculatura cervical y orofacial.
Mejorar la elasticidad de los musculos peribucales, masticadores, supra
e infrahiodeos, lengua y velo del paladar.
e Mejorar la calidad de la deglucion.
e Mejorar el control y la deglucion de la saliva.

Actividades:

Cinesiterapia: se realiza movilizacion de cabeza, cuello, articulacion
temporomandibular.

"
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Estiramiento: de la musculatura facial, perioral, piso de la boca, lengua, velo del
paladar.

Fortalecimiento de la musculatura perioral, suprahioideos e infrahioideos para
aumentar la presion intraoral.

Reeducacion de praxias orofaciales como el paso de la saliva, masticacion y
mecanismo de la deglucion de alimentos sdlidos y paso de liquidos.

Terapia fisica respiratoria

Obijetivos:
e Regular el fuelle respiratorio.
e Reeducacion respiratoria.
e Prevenir fatiga muscular.
o Organizar la eficacia de la tos.
e Mejorar la fuerza de los musculos respiratorios.

Actividades:
Ejercicio de ventilacion dirigida, ejercicio de labios fruncidos, relajacién, técnicas.

Entrenamiento con peso para mejorar el reclutamiento a nivel abdominal-
diafragmatico.

Evaluar con flujometro y ejercicios de tos dirigida que involucran musculos
abdomen-respiracion glosofaringea.

Hidroterapia
Objetivos:

Mejorar la movilidad y la amplitud de movimiento.

Disminuir la rigidez articular.

Disminuir las restricciones musculotendinosas.

Facilitar la iniciacion de movimiento y movimiento anticipatorio.
Mejorar el movimiento selectivo para sus actividades diaria.

Actividades:

Cinesiterapia se realizaran ejercicios pasivos, activos asistidos en diferentes
partes del cuerpo teniendo la flotabilidad como ayuda para la movilizacién de los
segmentos.

Relajacion: mediante las turbinas y la temperatura del agua que ocasionan un
efecto relajante en las zonas de mayor rigidez y dolor para los grados de libertad
necesarios para sus actividades.

Fortalecimiento de la musculatura débil usando la resistencia del agua en los
componentes que se encuentran debilitados.

Ejercicios de coordinacion utilizando la flotabilidad que ofrece el agua.

GRUPAL

Duracion : 8 sesiones
Ciclo de terapia : 3-5 ciclos
Tiempo : 60 minutos
Frecuencia : 2 veces/semana
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Gimnasio
Objetivos:

o Mejorar control postural y reacciones automaticas en actividades
funcionales.

e Mejorar la disociacion del eje axial y flexibilidad global.

e Mejorar las transferencias en sus actividades funcionales.
Reeducacion del patron de marcha, evaluacion prueba y entrenamiento
de ayudas biomecanicas.

Actividades:

Cinesiterapia: se realizan ejercicios activos asistidos en los diferentes planos de
movimiento del cuerpo, estiramiento en actividades funcionales enfatizando en
posturas intermedias

Rangos articulares brindando los grados de libertad adecuados de acuerdo a las
actividades funcionales propuestas.

Reeducacion de actividades funcionales desde posturas bajas como en cama
hasta bipedo.

Reeducacion de las fases de la marcha, reforzando el equilibrio dinamico durante
la marcha con apoyo de ayudas biomecanicas si es necesario.

Actividades Integrativas funcionales desde posturas bajas como independencia
en cama, equilibrio en sedestacion transferencia de sedente a bipedo y bipedo
a sedente, equilibrio dinamico y estatico en bipedo, incorporacion desde el suelo
a bipedo.

Deporte terapéutico
Objetivos:

* Incrementar la velocidad y resistencia de movimiento para la realizacién
de sus actividades funcionales segtin el nivel respectivo.

e Mejorar las reacciones automaticas en sedente y bipedo.
Reforzar el equilibrio dinamico durante la marcha.
Prevenir restricciones de movimiento.

Actividades:

Acondicionamiento fisico se realizan actividades de flexibilizacion en
sedestacion- bipedestacion coordinado con la respiracion.,

Se realizan actividades deportivas como boccia, tenis mesa, golf usando reglas
para cada rubro deportivo con supervisién y (0 apoyo del profesional.

Reforzar las reacciones automaticas en habilidades deportivas.

c.3. Terapia fisica en pacientes con estadio SEVERO

INDIVIDUAL

Duracion : 8 sesiones
Ciclo de terapia : 3-4 ciclos
Tiempo : 60 minutos
Frecuencia . 2 veces/semana
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Terapia fisica corporal

Objetivos:
e Prevenir las complicaciones por la inmovilidad.
e Mantener la amplitud del movimiento articular.
¢ Mantener la funcién motora residual.
e Mantener el alineamiento en sedestacién o cama con ayuda de ortesis

y/o cojines.
¢ Educacion al familiar sobre los cambios de posturas, el alineamiento que
debe tener el paciente.

Actividades:

Cinesiterapia: se trabaja las restricciones musculares y tendinosas, asi como la
movilidad articular para mantener la movilidad.

Manejo de las complicaciones posturales y dolor se trabaja con agentes fisicos
como termoterapia, electroterapia y/o ultrasonido.

Rangos articulares: se mantiene los mayores grados de libertad de movimiento

Actividades funcionales en cama y sedestacién manteniendo el adecuado
alineamiento con apoyo de cojines.

Terapia fisica complejo orofacial
Obijetivos:

e Mantener la movilidad del cuello, articulacion temporomandibular y
musculatura orofacial orofacial.

Mantener la movilidad de la articulacion temporomandibular.

Mejorar la deglucién de los alimentos sélidos/ semisélidos.

Mantener la funcién de deglucion de los liquidos.

Mantener el mecanismo de deglucion.

Educar a la familia para el apoyo durante la deglucion para evitar
aspiraciones.

Actividades:

Cinesiterapia: se realiza movilizacion de cabeza, cuello, articulacién
temporomandibular.

Estiramiento de la musculatura facial, perioral, piso de la boca, lengua, velo del
paladar.

Fortalecimiento de la musculatura perioral, suprahioideos e infrahioideos. lengua
y velo del paladar.

Mantente el mecanismo de la deglucién mediante maniobras para asegurar el
paso de los alimentos.

Reeducacion de la deglucion con alimentos semisélidos o licuados y liquidos con
asistencia de maniobra para evitar aspiracién.

Terapia fisica respiratoria
Obijetivo:
e Mantener y/o mejorar la funcién respiratoria.

Actividades:
Manejo de secreciones.

s IF
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Hidroterapia
Objetivo

Disminuir la rigidez articular.

Disminuir las restricciones musculo tendinosas.

Mejorar la movilidad en presencia de dolor.

Promover el movimiento global sin efecto de la gravedad.

Actividades

Cinesiterapia se realizaran ejercicios pasivos, activos asistidos en diferentes
partes del cuerpo teniendo la flotabilidad como ayuda para la movilizacién de los
segmentos y la disminucion de dolor que puedan generar.

Relajacion: mediante las turbinas y la temperatura del agua que ocasionan un
efecto relajante en las zonas de mayor rigidez y dolor para los grados de libertad
necesarios para sus actividades.

Fortalecimiento de la musculatura en grados que no afecten la gravedad para no
provocar dolor.

Ejercicios de coordinacion utilizando la flotabilidad que ofrece el agua.

GRUPAL

Duracién : 8 sesiones
Ciclo de terapia : 1-2 ciclos
Tiempo : 60 minutos
Frecuencia . 2 veces/semana
Gimnasio

Objetivos:

Mejorar el alineamiento postural en sedestacion y /o cama.

Mantener la mayor funcionalidad del paciente.

Mantener la movilidad del eje axial.

Evitar restricciones musculares y tendinosas.

Brindar pautas a la familia o a los cuidadores de los pacientes con
técnicas de movilizacion y alineamiento postural.

Actividades:

Cinesiterapia: se trabaja estiramiento de la musculatura comprometida en
diferentes grados de libertad mientras las condiciones del paciente lo permitan.

Actividades funcionales de estabilidad postural se lleva al paciente a la
verticalizacion con ayuda de la mesa de bipedestacion y/o con ayudas
biomecanicas.

Manejo de las complicaciones posturales y dolor se maneja a través del uso de
ortéticos especificos para evitar deformidades posturales.

Deporte terapéutico
Objetivos:

e Incrementar procesos sensoperceptuales.
e Disminuir las restricciones de movimiento.
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e Mejorar y/o mantenerla resistencia y movilidad en las realizaciones de
sus actividades de vida diaria.

¢ Fomentar la autoconfianza, autocontrol y superacion en los pacientes.
Actividades:

Acondicionamiento fisico se realizan actividades de flexibilizacion en
sedestacion- bipedestacién con supervision o sostenido por otra persona
coordinado con la respiracién.

Se realizan actividades deportivas como boccia, tenis mesa,sentado usando
reglas para cada rubro deportivo con supervision y(o apoyo del profesional.

Reforzar las reacciones automaticas en la postura sedente- bipeda habilidades
deportivas.

(*) En pacientes que reingresen al programa de rehabilitacion de EP y cumplan
los siguientes criterios de inclusion.

- Problemas socioeconémicos que dificultan el acceso regular.

- Alteraciones en el Test de Barthel.

- Mayor afectacion en sus actividades funcionales e independencia.
- Compromiso reciente de otro sistema funcional.

- Historia de caidas frecuentes.

Tendran indicacion de sesiones de terapia fisica especifica de acuerdo al
siguiente esquema (Las terapias podrian ser dadas por telesalud dependiendo
de las caracteristicas especificas de cada paciente):

Individual:

Duracion : B sesiones

Ciclo . 1-2 ciclos

Tiempo : 60 minutos
Frecuencia . 1- 2 veces/semana
Grupal:

Duracion : 6 sesiones

Ciclo . 1-2 ciclos

Tiempo : 60 minutos
Frecuencia . 1- 2 veces/semana

d) Terapia Ocupacional

La Terapia Ocupacional contribuye en el tratamiento de los pacientes con EP
enfocando su valoracion y la posterior intervenciéon en las areas de desempefio
ocupacional a través de actividades aplicadas con fines terapéuticos (actividades de
la vida diaria, actividades instrumentales de la vida diaria, educacion, trabajo, juego,
ocio, participacion social), para conseguir la mayor independencia y reinsercion
posible (25-27). Se clasificara a los pacientes por estadio de la enfermedad para su
atencion en terapias.

Evaluacion:

- Bateria de evaluacion cognitiva Test de Lotca (Anexo N°07).
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- Indice de Barthel (modificada version Shah) que mide la capacidad funcional
para realizar las actividades y tareas basicas de la Vida Diaria (Anexo N°08).

- Evaluacién funcional de extremidades (Anexo N°09).
- Evaluacion de la prensién (Anexo N°10).

d.1 Terapia ocupacional en pacientes con estadio LEVE
INDIVIDUAL

Objetivo General: Optimizar independencia en su desempefio ocupacional.

Duracioén . 8 sesiones
Ciclo de terapia 1 ciclo

Tiempo : 60 minutos
Frecuencia . 2 veces/semana

Objetivo especifico 1: Optimizar independencia en sus actividades de la vida
diaria.

Actividades:

- Entrenamiento en actividades de higiene mayor, vestido (prendas
inferiores).

- Entrenamiento en actividades de cocina y mantenimiento del hogar.
- Entrenamiento en actividades de calle y uso de transporte publico.

- Pautas y recomendaciones a la familia para mantener la independencia del
paciente.

- Brindar orientacion para la adecuacion del entorno del paciente (vivienda).

Objetivo especifico 2: Optimizar capacidad funcional
Actividades:

- Realizar actividades que demanden mayor amplitud articular y fuerza
muscular.

- Realizar actividades funcionales tanto en sedente como bipedo.

- Realizar actividades de coordinacién motora fina bimanual que demanden
prensién (escritura).

- Pautas a la familia y paciente.

Objetivo especifico 3: Conservar funciones cognitivas
Actividades:

- Generar actividades cognitivas para estimular memoria, atencién,
raciocinio, calculo simple, percepcion, praxias visuoconstructivas vy
visoespaciales, juegos de secuencia numérica, secuencia de acciones,
crucigramas, sudokus, pupiletras, etc.
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Objetivo especifico 4; Optimizar independencia en actividad laboral y tiempo
libre.
Actividades:

- ldentificar tareas que realiza y fomente su participacion optima
(Acondicionar entorno, adaptaciones).

- Mejorar el desempeiio en sus actividades |laborales facilitando accesibilidad
evitando lesiones o caidas.

GRUPAL

Objetivo General: Optimizar Independencia en su desempefio ocupacional.
Duracion : 8 sesiones

Ciclo de terapia : 1 ciclo

Tiempo : 60 minutos

Frecuencia : 2 veces/semana

Objetivo especifico 1: Favorecer integracion y socializacién.
Actividades:

- Brindar actividades para fomentar la participacion en programas disefiados
de socializacion.

- Sesugiere al familiar involucrar al paciente en actividades recreativas,
deportivas y terapias alternativas.

Objetivo especifico 2: Optimizar funciones cognitivas.
Actividades:

- Orientar sobre la importancia del establecimiento de las rutinas en la que se
planeara cada paso de las actividades en general.

- Brindar actividades cognitivas ludicas de mesa: damas, ajedrez, cartas,
domind, asi como de juegos de bingo, rompecabezas, pintura, etc.

- Favorecer la comunicacién, en todas sus modalidades (verbal, no verbal,
escrita) necesaria en casi todas las actividades instrumentales de la vida
diaria.

Objetivo especifico 3. Optimizar capacidad funcional.
Actividades:

- Se sugiere actividades motrices gruesas y de coordinacién manual ya que
estas mejoran la flexibilidad, la resistencia, la coordinacion y el equilibrio.

- Motivar la constancia del paciente para seguir una rutina diaria de
actividades funcionales globales.

- Desarrollan estrategias para afrontar y/o superar las dificultades motoras
que conlleva la enfermedad para mantenerse activa en el mayor grado
posible.
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d.2 Terapia ocupacional en pacientes con estadio MODERADO
INDIVIDUAL: Incluye estimulacion cognitiva.

Objetivo  General: Mantener y/o optimizar independencia en su

desempefio ocupacional.

Duracion : 8 sesiones
Ciclo de terapia . 2-4 ciclos
Tiempo . 60 minutos
Frecuencia : 2 veces/semana

Objetivo especifico 1: Mejorar y/o mantener la independencia en sus actividades
de la vida diaria.

Actividades:

- Mantener la independencia en las actividades de la vida diaria, mediante la
adaptacion de técnicas y el uso de dispositivos de asistencia.

- Entrenamiento en actividades de vestido de prendas inferiores y en
actividad de higiene mayor.

- Realizacion de entrenamiento en actividades de calle, usar transporte
publico o privado, hacerlo en compaiiia de un familiar o cuidador.

- Entrenamiento actividades de cocina y mantenimiento del hogar.

- Asesorar en la adaptacion, adecuacion y modificacion el hogar y el entorno
del paciente.

Objetivo especifico 2: Mantener una éptima capacidad funcional.
Actividades:

- Se brindaré actividades motrices gruesas que precisan desplazamiento, con
asistencia del familiar o cuidador.

- Realizar actividades funcionales para el desarrollo y mejora de la movilidad,
de la tolerancia, concentracién y aumentar la resistencia de las mismas.

- Se realizaran actividades para mejorar y/ o mantener la destreza y
habilidades manuales.

Objetivo especifico 3: Mantener capacidad funcional a nivel cognitivo.
Actividades:

- Se realizaran actividades para estimular cognitivamente, como juegos de
mesa, actividades para mejorar la memoria, orientacion, abstraccion,
resolucion de problemas semi complejas y complejas, calculo simple,
praxias visoconstructivas.

- Se estimulara el lenguaje expresivo y comprensivo u otra forma de
comunicacion.

- Se realizaran ejercicios y actividades para mantener la funcién cerebral y la
memoria.
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Objetivo especifico 4: Optimizar independencia en actividades laborales y de
tiempo libre

Actividades:

Se hara una visita al entorno laboral para facilitar la accesibilidad, la
movilidad y reducir el riesgo de caidas.

Se refuerza la importancia del acceso a servicios de apoyo y rehabilitacion
comunitaria.

Fomentar habilidades sociales, mejorando el desempefio social dentro de
un grupo.

GRUPAL

Objetivo General: Mantener y/o optimizar independencia en su desempefo
ocupacional.

Duracién : 8 sesiones

Ciclo de terapia . 1-3 ciclos

Tiempo : 60 minutos

Frecuencia . 2 veces/semana

Objetivo especifico 1: Favorecer participacion en actividades sociales,
recreativas y deportivas.

Actividades:

Realizar actividades sociorecreativas fomentando socializacion.

Se sugiere a la familia que el paciente intervenga en actividades grupales
aerobicas, artisticas y actividades que incluyan movimientos gruesos en
miembros superiores e inferiores de coordinacion y flexibilidad global.

Participar en eventos sociales y recreativos para mejorar desempefio social
dentro del grupo.

Favorecer la creacion de habitos que refuercen la autonomia, sus roles,
ocupaciones, intereses y aficiones.

Objetivo especifico 2: Reforzar actividades de estimulacion cognitiva.
Actividades:

Actividades cognitivas grupales de mesa.

Adaptar la comunicacion, tanto oral como escrita para mantener fluidez en
la comunicacién.

Reforzar y/o mantener la percepcion de la informacion sensorial a través de
actividades sensoriales: actividades tactiles, propioceptivas, visuales,
auditivas, etc.

Objetivo especifico 3: Optimizar capacidad funcional.

Actividades:

Reforzar y/o mantener las habilidades motrices de los miembros superiores
como la coordinacién, fuerza y precision mediante actividades funcionales.
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Se brindara actividades motoras globales para optimizar la funcionalidad en
general.

d.3 Terapia ocupacional en pacientes con estadio SEVERO

INDIVIDUAL: Incluye estimulacién cognitiva.

Objetivo General: Facilitar independencia en su desemperfio ocupacional.

Duracién . 8 sesiones
Ciclo de terapia . 2-3 ciclos
Tiempo : 60 minutos
Frecuencia . 2 veces/semana

Objetivo especifico 1: Facilitar actividades de la vida diaria

Actividades:

Adaptar las actividades de la vida diaria a las capacidades individuales.

Brindar estrategias compensatorias para facilitar la ejecucion de las
actividades de la vida diaria.

Utilizar los dispositivos de ayuda u otros dispositivos de asistencia que
faciliten la realizacion de tareas.

Realizar visitas domiciliarias para recomendar modificaciones en el entorno
para eliminar barreras arquitectonicas garantizando seguridad, eficacia y
eficiencia en la realizacion de las actividades en casa.

Objetivo especifico 2: Preservar funciones mentales superiores.

Actividades:

Se detectara e identificara las dificultades cognitivas, conductuales y
emocionales de la persona.

Establecer un plan de intervencion terapéutica para mejorar y optimizar al
maximo la funcionalidad cerebral, la autonomia y la calidad de vida del
paciente.

Estimular funciones cognitivas basicas que estimulen la memoria.

Brindar estimulacién multisensorial; visual, auditiva, olfativa, tactil y auditiva
para fomentar, atencién, memoria, secuencias, percepcion, orientacién
visoespacial.

Objetivo especifico 3: Pautas a la familia.

Actividades:

Se entrenara a la familia o cuidador brindando pautas y entrenamiento en
manejo postural en sedente, bipedo y supino para evitar complicaciones.

Se brindara recomendaciones a la familia o cuidador para el manejo en las
actividades de alimentacion, higiene, vestido y traslados.

Se confeccionara adaptaciones y disposiciones de ayudas biomecanicas y
se entrenara a la familia.
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- Se sugiere a la familia fomentar y estimular participacion en eventos
familiares, sociales y recreativos.

(*) En pacientes que reingresen al programa de rehabilitacion de EP y cumplan
los siguientes criterios de inclusion.

- Problemas socioeconomicos que dificultan el acceso regular.

- Alteraciones en el Test de Barthel.

- Mayor afectacion en sus actividades funcionales e independencia.
- Compromiso reciente de otro sistema funcional.

- Historia de caidas frecuentes.

Tendran indicacion de sesiones de terapia ocupacional especifica de acuerdo al
siguiente esquema (Las terapias podrian ser dadas por telesalud dependiendo
de las caracteristicas especificas de cada paciente):

Individual:

Duracioén : 6-8 sesiones

Ciclo - 1-2 ciclos

Tiempo : 60 minutos
Frecuencia : 1- 2 veces/semana
Grupal:

Duracién . 6 -8 sesiones
Ciclo : 1-2 ciclos

Tiempo : 60 minutos
Frecuencia . 1- 2 veces/semana

e) Psicologia

INDIVIDUAL: Incluye evaluacién, Seguimiento, aplicaciéon de test cognitivo y/o
estimulacion cognitiva.

Duracién : 2 a4 sesiones
Tiempo : 60 minutos
Frecuencia : 1 vez por semana
Objetivos:

- Identificar los factores psicologicos a los cuales se encuentra expuesto un
paciente que presente la EP.

- Realizar intervenciones conductuales, y/o cognitivas.

GRUPAL:
a. Dirigido a pacientes: Dinamica familiar e integracion grupal.
Duracion : 2 a 4 sesiones
Tiempo : 120 minutos
Frecuencia . 1 vez por semana
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Objetivo: Se realizan sesiones con el fin de llegar a un equilibrio emocional,
aceptacion de discapacidad, dinamicas de relajacion y orientacién familiar sobre
manejo de expectativas.

b. Dirigido a familiares: Cuidando al cuidador.
Duracion . 4 sesiones

Tiempo : 120 minutos

Frecuencia : 1 vez por semana

Objetivo: Se realiza sesiones con el fin de lograr integracion, y dar pautas de
manejo de estrés, cuidado personal del cuidador, con el fin de garantizar un clima
favorable para el cuidado del paciente.

f) Servicio social:
a. Objetivos:
- Evaluar el entorno social y familiar del paciente con Parkinson.
- Acomparfiar emocional y socialmente al paciente y su red de apoyo.

- Facilitar el acceso a recursos sociales, econémicos, institucionales y
comunitarios.

- Promover la participacion activa del paciente en su tratamiento y
vida cotidiana.

- Prevenir el aislamiento social y la sobrecarga del cuidado principal.

b. Intervencion:
Acogida y evaluacién social.

Obijetivo: Identificar necesidades sociales, redes de apoyo, condiciones
de vida y recursos disponibles.

Actividades:
- Realizar entrevista social (paciente y familia).

- Aplicar instrumentos: formato de estudio social, escala de redes de
apoyo, formato CIF etc.

- Diagnostico social: Identificar barreras para la participacion,
discriminacion, nivel de dependencia.

Informacién, Orientacion y Asesoramiento.

Objetivo:  Facilitar el acceso a recursos sociales, econémicos,
institucionales, y comunitario.

Actividades:
- Sobre informacién sobre la Enfermedad de Parkinson.

e Educar sobre la naturaleza de la enfermedad, sus sintomas,
progresion y la importancia del tratamiento multidisciplinario.
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¢ Desmitificar concepciones erroneas y brindar informacion
actualizada y veraz.

~ Sobre derechos y prestaciones sociales:

¢ Certificado de Discapacidad: Orientar sobre el proceso para
obtener el certificado de discapacidad emitido por CONADIS.
Este certificado es clave para acceder a beneficios vy
adaptaciones.

e Ley General de la Personas con Discapacidad (Ley N° 29973):
Informar sobre los derechos laborales, educativos, de
accesibilidad y otros que esta ley confiere.

» Seguros de salud: Orientar sobre el uso y acceso a los servicios
de EsSalud, SIS o seguros privados.

¢ Otras Programas: orientar sobre las posibles ayudas econémica
que ofrece el programa CONTIGO para personas con
compromiso funcional severo y situacion econdémica en pobreza
0 pobreza extrema.

- Sobre orientacién laboral y educativa:

e En etapas iniciales, orientar sobre adaptaciones en el puesto de
trabajo, reorientacion laboral o tramites de jubilacién por
invalidez.

e Informar sobre programas de capacitaciéon o inclusion laboral
para personas con discapacidad.

c. Plan de intervencién:
Objetivos:
- Establecer un pan de trabajo personalizado y familiar.

- Desarrollar acciones de apoyo social, educacién, y gestion de
recursos.

- Buscar la inclusion y el empoderamiento del paciente.

Servicios

- Consejeria familiar y orientacién familiar: Para ayudar a pacientes y
sus familias a afrontar los desafios que la enfermedad presenta.

- Intervencién con el cuidador principal y la familia: El apoyo al
cuidador es tan importante como el apoyo al paciente.

¢ Valoracion de la sobrecarga del cuidador: Aplicar herramientas o
entrevistas para identificar el nivel de estrés fisico y emocional,
fatiga y necesidades del cuidador principal.

e Apoyo social: Brindar un espacio de escucha y contencion,
reconociendo el impacto de la enfermedad en el cuidador.
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Informacion y capacitacion al cuidador: Educar al cuidador
sobre la progresion de la enfermedad, las técnicas de cuidado,
la gestion de los sintomas y estrategias de la comunicacion
afectiva,

Promocién del autocuidado: Incentivar al cuidador a mantener
sus propias actividades de ocio, salud, y relaciones sociales para
prevenir el agotamiento.

Fortalecimiento de redes de apoyo informales: Ayudar a la
familia a identificar y activar a otros miembros de la familia o
amigos que puedan brindar apoyo.

- Promocién de la Autonomia y participacion social:

Fomento de la Autonomia personal: Orientar al paciente para
mantener y potenciar sus capacidades restantes, adaptando las
actividades diarias segin sea necesario.

Estimulacion de la participacién social; Promover la participacion
en actividades de ocio, grupos de apoyo, talleres o voluntariado
que fomenten la socializacion y eviten el aislamiento.

Empoderamiento del paciente y la familia: Fomentar la toma de
decisiones informadas y activas en relacién a su cuidado,
tratamiento y proyectos de vida.

- Seguimiento y evaluacion:

Seguimiento continuo: Realizar contactos periddicos (sesiones,
llamadas) para evaluar la evolucién de la situacion, la efectividad
de las intervenciones y detectar nuevas necesidades.

Ajuste al plan de intervencion: Modificar el plan de intervencién
segun los cambios en la condicion del paciente o el entorno
familiar.

Evaluacion de la intervencion: medir el impacto de las acciones
dl Trabajador Social en la Calidad de vida del paciente y la familia
y en el logro de los objetivos planteados.

Registro y documentacion: mantener actualizado las
intervenciones, acuerdos y resultados.

TIPO DE N° DE
ACTIVIDADES ACTIVIDAD | sESioNEs | DURACION
Evaluacion inicial Individual 2 60 min
Informacién 5 ;
P Individual/grupal 2 60 a 120 min
Consejeria familiar Individual 3-4 60 min
Cuidando al cuidador | Individual/grupal 3 60 — 120 min
Autonomia y o .
participacion social Individuel “ Bl
Seguimiento Individual 2 60 min
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6.4.3

6.4.4

6.4.5

Efectos adversos o colaterales con el tratamiento
Efectos adversos de medicacion

Levodopa: Los efectos adversos mas comunes son nauseas, mareos, dolor de
cabeza y somnolencia. Su uso prolongado puede provocar otras complicaciones
en el ambito motor. Estas complicaciones, como la aparicion de discinesias, se
presentan en aproximadamente el 50% de los pacientes que usan levodopa
durante 5 a 10 afios y aumentan dependiendo de si el inicio de la EP fue a una
edad temprana (28).

Toxina Botulinica: La toxina botulinica provoca la debilidad de los musculos
estriados a través de la inhibicion de las neuronas motoras alfa que se
encuentran en la unién neuromuscular y se asocia con efectos adversos que
varian segun la ubicacién de su aplicacion, como hematomas, dolor en el lugar
de la inyeccién, edema, sintomas parecidos a la gripe, blefaroptosis, ptosis
palpebral, dolor de cabeza y xeroftalmia. Ademas, los afectos adversos pueden
variar dependiendo del objetivo de su aplicacion (29):

« Temblor: Los principales efectos adversos reportados fueron debilidad en las
extremidades superiores, especificamente debilidad en las manos y en el
agarre, pero esta mejoré a lo largo de los estudios.

e Sialorrea; Los efectos adversos incluyen sequedad bucal resultante del
espesamiento de la saliva y, algunos pacientes experimentaron edema local,
dificultades leves y transitorias para tragar y disminucion de los actos de
masticacion.

+ Distonia, marcha, dolor; No se observaron efectos adversos.

Efectos adversos de terapia:

Durante las sesiones de terapia, pueden ocurrir eventos adversos dentro de los
cuales los mas comunes reportados son caidas, dolor/malestar e hipotension
(30).

Signos de alarma

Los pacientes con EP en estadios avanzados pueden presentar complicaciones
debidos a disfagia progresiva, como desnutricion cronica y episodios de
neumonia por aspiracion; Ademas pueden presentar lesiones asociadas a la
limitacién motora o postracién como las Ulceras por presion y sepsis, entre otros
que pueden manifestarse con fiebre, hiporexia, alteracién de nivel de conciencia,
agitacion psicomotriz, mayor limitacién motora, entre otras.

Criterios de alta y/o contrareferencia

En el PROGRAMA INTEGRAL DE REHABILITACION los objetivos son la
ejecucion y ensefianza de actividades rehabilitadoras en los pacientes con EP y
suele incluir 6 a 8 sesiones de terapia por ciclo. Si se han cumplido los objetivos
de las sesiones, el paciente puede continuar las actividades aprendidas en su
domicilio solo o asistido por cuidador, de esta forma el egreso del paciente se da
mediante:

- Alta: Tras la evaluacion del cumplimiento de objetivos propuestos en la
primera consulta con médico rehabilitador, se determina la culminacion del
programa de rehabilitacion en la institucion, con la indicacion que se deben
continuar las actividades desarrolladas en las sesiones en un ambito
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6.4.6

6.5

domiciliario, pudiendo retornar posteriormente seglin el proceso de
reingreso descrito previamente.

-  Contrareferencia: A consultorio externo u otras areas de atencién de segun
corresponda en la Institucion o a la IPRESS de la jurisdiccion del paciente.

Prondstico

Debido a la heterogeneidad de sintomas que pueden presentarse en los
pacientes con EP, es complejo tratar de realizar un sistema pronostico que
incluya a todos los pacientes, por lo que se ha buscado definir subtipos al
momento de su diagnostico, basados en la presencia y severidad de sintomas
motores, disfuncidn autonémica, trastornos de conducta relacionada al suefio y
disfuncién cognitiva para el establecimiento de su pronéstico. En base a este
modelo se puede dividir a los pacientes en tres subtipos: 1. Predominio motor
leve; 2. Maligno difuso; y 3. Intermedio (individuos que no cumplen criterios para
los otros dos tipos).

Los pacientes con el subtipo de predominio motor leve son mas jovenes al
momento del diagndstico y presentan una mejor respuesta a la levodopa. Los
pacientes con el subtipo maligno difuso son con frecuencia varones, con una
edad mayor a los otros subtipos, presentan una peor respuesta a la levodopa y
se les suele diagnosticar erréneamente con parkinsonismos atipicos.

Estos subtipos muestran diferencias en el deterioro clinico de la enfermedad,
siendo el subtipo maligno difuso el que presenta una progresion mas rapida y
una supervivencia mas corta. Sin embargo, a pesar de las diferencias en la
progresion de la enfermedad y la supervivencia, los subtipos de EP no presentan
diferencias en el grado de discapacidad al momento de la muerte, de forma que
todos los subtipos suelen alcanzar estadios avanzados (31).

Complicaciones

Los pacientes con EP presentan deterioro clinico motor progresivo con una
mayor dependencia en las AVD ademas de mayor incapacidad funcional y
demencia en los estadios avanzados conllevando a un incremento del riesgo de
caidas por lo que se recomiendan las siguientes pautas para prevenir caidas
durante las sesiones de rehabilitacion (32):

Educacion al paciente y cuidador
- Brindar informacion sobre riesgos de caidas y estrategias de prevencion.

- Reforzar adherencia al tratamiento farmacolégico y su toma en horarios
regulares.

- Ensefiar técnicas seguras para levantarse del suelo en caso de caida.

Adaptacién del entorno

- Eliminar obstaculos que puedan ocasionar tropiezos durante las sesiones
de terapia.

- Buena iluminacion en los ambientes de rehabilitacion del instituto.

- De forma ideal, se recomienda la colocacién de barras de apoyo en los
ambientes de rehabilitacién que lo requieran.
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- Calzado cerrado y antideslizante.

Estrategias conductuales

- Evitar movimientos bruscos al
ortostatica).

levantarse (prevenir hipotension

- Fraccionar actividades que demanden esfuerzo.

- Recomendacion de no caminar y hablar al mismo tiempo.

- Incentivar uso de dispositivos de apoyo (bastén, andador), segun
indicacién del equipo rehabilitador.

Ademas, durante las sesiones de rehabilitacion, el paciente puede presentar
algunas complicaciones secundarias a la EP por lo que se recomienda seguir los

siguientes pasos:

ortostatica (33)

EP o antihipertensivos.

Asegurar hidratacién
adecuada.

Uso de medias
elasticas de
compresién en caso
esté indicado.

Complicacién Prevencion Manejo
Realizar cambios
posturales Colocar al paciente en
progresivos. decubito  supino  con
Evitar sesiones miembros inferiores
inmediatamente elevados.
después de la toma de Controlar signos vitales.

. - tratamiento y
Hipotension farmacologico para la Suspender la sesion hasta

estabilizacion clinica.

Notificar al médico
responsable.
Si  los episodios son

recurrentes, coordinar
ajuste farmacoldgico.

Aspiracion(34)

Brindar  informacion
sobre dietas
modificadas como
liquidos espesos o
solidos blandos segtn
lo requiera el paciente.

Evitar  distracciones
durante la
alimentacion.

Verificar permeabilidad de
la via aérea.

Si hay tos efectiva se debe
indicar al paciente que tosa
hasta eliminar el bolo.

Si hay obstruccioén total en
la que el paciente no puede
hablar ni toser se indica
aplicar la maniobra de
Heimlich.

En caso de obstruccion
parcial persistente o
compromiso respiratorio se
debe activar coédigo de
emergencia (codigo rojo) e
inicio de soporte vital.
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6.6

Criterios de referencia

En caso el paciente curse con alguna complicacién médica que no pueda ser
resuelta en la institucion sera referida a un centro hospitalario capaz de brindar
el tratamiento correspondiente antes de volver al Plan de Rehabilitacién Integral.

VL. RECOMENDACIONES

Se recomienda la divulgacion y capacitacion de los profesionales responsables del
manejo de pacientes con EP de la institucion para poder actuar en base a la presente
Guia Técnica a fin de estandarizar los criterios clinicos y objetivos funcionales de
rehabilitacion, asi como los procedimientos de atencién en estos pacientes.

Vill. ANEXOS

Anexo N°01:
Anexo N°02:
Anexo N°03:
Anexo N°04:
Anexo N°05:
Anexo N°06:
Anexo N°07:
Anexo N°08:
Anexo N°09:
Anexo N°10:
Anexo N°11:
Anexo N°12:

Flujograma de atencién del paciente con EP.
Clasificacion por Estadios de Hoehn y Yahr,
Escala de Webster.

MDS-UPDRS IlI.

MiniMental Test de Folstein.

Test de MOCA.

Bateria de LOTCA.

Escala de Barthel.

Evaluacion de Miembros Superiores.

Evaluacion de la Prension.

Recomendaciones para pacientes con EP en sesiones de Rehabilitacion.

Ficha de monitoreo y adherencia a la Guia Técnica de pacientes con EP.
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Anexo N°02: Clasificacion por estadios de Hoehn y Yahr

Clasificacién por Estadios de Hoehn y Yahr

(Hoehn MM, Yahr MD. Neurology;17:427-442.1967)

0 - No hay signos de enfermedad.

1.0 - Enfermedad exclusivamente unilateral.

1.5 - Afectacion unilateral y axial.

2.0 - Afectacién bilateral sin alteracion del equilibrio.

2.5 - Afectacion bilateral leve con recuperacion en la prueba de retropulsion. (Test del empujon)
3.0 - Afectacion bilateral leve a moderada; cierta inestabilidad postural, pero fisicamente
independiente.

4.0 - Incapacidad grave; aln capaz de caminar o de permanecer en pie sin ayuda.

5.0 - Permanece en una silla de ruedas o encamado si no tiene ayuda,

Hoehn MM, Yahr MD. Neurology;17:427-442.1967 (35)
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Anexo N°03: Escala de Webster
Escala de Webster

1.- Bradiquinesia de las manos, indluyendo escritura Puntuacion

0 = Sin sintomas

1 = Ligera disminucdn de la velocidad de supinacién-pronacién,

dificultadses iniciales para emplear Gtiles de trabajo. abrochar botones y

2 = Moderada disminucién de la velooidad de supinacidn-pronacion en uno

o en ambos lados, evidencia per cierta manera de ia funcicn manual, gran

dificultad para escrbir, aparicidn de micrografia.

3 = Notable disminucidn de la velocidad de supinacién-pronacidn,

Incapacidad de escribir o de abotonarse la ropa. Claras dficultades para

maneiar utensilios,

2.- Rigidez

0 = Sin sintomas

1 = Ligera rigidez en cuello y hombros. Se observa ligara aunque

constante rigidez en uno de los dos brazos.

2 = Rigidez moderada en cuello y hombros. La rigidez es constante i el

paciente no recibe medicacidn.

3 = Intensa rigidez en cueflo y hombros. La rigidez se mantiene a pasar

del tratamiento medicamentoso

3.- Postura

0 = Postura normal. La cabeza se inclina hacia adelante menas de 10cm.,

1 = Principio de la espondilitis deformante (Boker-spine). La cabaza se

inclina hacia adelante hasta 12,5cm.

2 = Principio de flexidn de los brazos. La cabeza se inclina hasta 15cm.

hacia adzelante. Uno de.los brazes-sstin doblades, pero tedavia por debajo

de la cadera.

3 = Principio de pestura simiesca. La cabeza se inclina hacia adelante més

de 15¢m. Una o las dos manos se elevan por encoma de la cadera. Intensa

flexion de la mano con extensidn inicial interfalangica. Prncipic de flexidn
il

4.- Balanceo de las extremidades superiores

0 = Correcto balanceo en ambos brazos.

1 = Se reduce el balanceo de un brazo.

2 = Cesa el balanceo de un brazo.

3 = Cesa el balanceo de ambos brazos

5.- Marcha

0 = Marcha satisfactoria con pasos de 46-76 ¢cm. Giros sin dificultad.

1 = Los pasos al andar se reducen a 30-46 cm. El paciente empieza a

apoyar soncramente uno de los talones. Giros lentos, que requieren varios

pasos

2 = Los pasos se reducen ahora 15-20 cm. Los dos talones comienzan 3

golpear con fuerza el suelo.

3 = Se inicia la marcha a pasitos. La longitud de éstos es inferior a 7.5 cm.

“A veces pasos vacilantes” o marcha bloqueada. El paciente caminz sobre

la punta de los dados de los pies. Los giros son muy lentos.

6.~ Rostro

0 = Mimica con una yiyagda normal: no hay fijeza.

1 = Cierta inmovilidad: la beca permanece cerrada. Primeros signos de
angustia o depresion.

2 = Relativa inmovilidad. Las emociones se manifiestan a un umbral
bastante mayor. La boca esta abierta a ratos. Signos moderados de
angustia y depresién. Puede haber sialorrea.
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3 = Rostro "congelado” (frozen, facies). La boca esta abierta 0,6cm o mas.
Eventualmente, intensa sialorrea.
- Temblor

0 = Inexistente,

1 = Temblor con oscilaciones de menos de 2.5 cm en las extremidades, en
la cabaza o bien en la mano al intentar llegar con el dado a la nariz.

2 = La amplitud maxima del temblor no sobrepasa los 10em El temblor es
intensc, pero no constante, El paciente conserva cierto control de sus
manos.

3 = El temblor sobrepasa los 10cm, es constante e intenso, afectando al
pacients en todo momento mientras esta despierto. Es imposible que el
paciente escriba y coma sole.
8.- Seborrea

0 = No hay.

1 = Aumento de Ia Lrapspiasidnsa secrecidn sigue siendo clara.

2 = Piel visiblemente aceitosa. La secrecidn es mucho mas espesa.
3 = Evidentemente seborrea. Todo el rostro y la cabeza aparecen
cubsertos de secrecidn espesa,
- Lenquaje
0 = Claro, alte, con resonandia y perfectamente inteligible.

1 = Principio de afonia con disminucidn de la modulacin v Ia resonancia.
Volumen de voz satisfactorio, todavia claramente inteligible.

2 = Afonia y disfonia moderadas. Tono permanentements manotdng, sin
vanaciones. Principio de disartria. Locucidn vacilante y balbuceo,
dificiimente inteligible.

3 = Marcada afonia y distonfa. Gran dificultad para escucharle y
entenderle,
10.- Autonomia
0 = Mormal.

1 = Practicamente total tedavia, pero con ciertas dificultades para vestirse.
2 = Precisa ayuda en algunas situacicnes criticas, p. &j., girarse en la
cama, levantarse de la silla. Muy f2nto en realizar la mayor parte de las
actividades, pero las realiza tomandose mucho tiempo.
3 = Invabdez permanente. El paciente es incapaz de vestirse, comer o
caminar solo.

TOTAL

g

&

Clasificacién de la sintomatologia segiin la puntuacion:
i-10 puntos :LEVE

11.20 puntos : NMIODERADA

21-30 puntos : SEVERA

Disponible en Grupo de Trastornos del Movimiento. Sociedad Espafiola de Neurologia
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Anexo N°04: MDS-UPDRS llI

Nombre del pacente o ID T DdeiContro (3dcvm-aaaa) rucales del evauador
Fecha de la evaluacon
MDS-UPDRS Hoja de Recogida de Puntuaciones
1A | Fuerte de rformacion O Paciente 1% |Rigoer - MSD
O Cucador
D Paciente « Cudader |3 % | Rigder - MSI
Parte | 3% |Rigoez - MD
1.1 | Detercro cognivo 13e |Rgdez - MU
12 Alucnacones y psicoss Jda | Golpeteo de decos (fagong) Maro dcha
131 | Estado de arwmo depresvo &b | Golpeteo de dedos (fagpng) Maro oca
14 |Estado de snvimo anmoso 5% | Mowrvenics de 23 mancs  Mano doha
15 |Apata 3% | Mowrmenios de las manos - Mano eda
16 | Manfestacones del SOO 3 ta | Proracion-supinacion - Mano dcha
16a | Ouetn esta cumpimentando of O Paciente It | Proracaon supsnacssn  Maro ooa
ettt ggm_(_mm ila mwmmwmm e

1.7 |Problemas de suefic 3™ | Goipeteo con los dedos de o3 Des - e

W queerdo
18 | Somncienca duma Jta |Agidad con s perras - Perma derecha
19 | Dolor y otras sensaciones 1 | Aghdad con las prerras - Perma aguenda
110 | Protiemas unnarios 19 Levaniarie Ze a uia
111 | Probiemas de estrefemients 310 | Marcha
112 | Mareo al ponerse ce pe 311 | Congedacion de la marcha
1.13 |Fatga 312 | Estabhdac postural
Parte N 313 | Postura
21 | Mabiar 314 | Espontanedad global de movimvenios
22 | Salwvacion y babeo 3 15a | Tembior postural - Mano derecha
43 | Masbcacsdn y degucon 3 150 | Tembior postural - Mano wguerda
24 Camer'manejar Cutserios 3 16a | Termtior de acoon - Mano derecha
25 Yesbrue 3 160 | Temblor de acoon - Mano irquierda
26 |tegere 3 17a | Ampihtud del temblor de reposo - MSD
27 |Escrtua 3170 | Ampitud det termbior de reposo - MSI
28 Hatb ¥ otras acin 3 17 | Ampitud e tembeor de reposc - MID
29 |Darse la vuelta en cama 3.17d | Ampltud del termbior de reposo - A
210 | Tembior 3 1Te | Ampitud del tembior de reposo

Laday mandibu'a
211 |Levartarse de la cama 318 | Porsstonoa del lermbior de reposo
212 |Marcha y equiitro . Dsonesas presertes? []T{]T
213 | Congelacion ai carmsnar ¢ Estos moversentos irtedineron con D‘I’T

exploracon?
3a |, Elpaciente toma medcacon? OneO s Estados de Hoehn v Yatw
B | Estado chnco del paciente QofQgon Parte IV
% 4 E! paceente toma levodopa? O 41 | Tiempo con dscinesas
3c! | Tempo desde la Uma doss 42 Impacto funcional de las dsonevas
Parte 1t 43 | Tiempo en OFF
31 |Lenguaye 44 | impacio funconal de 'aa flucthacones
32 |Expreson facal 45 Comglepdad de las fuctuaciones moforas
3132 |Rgoes - Cuslo 46 | Dstonias dolorosas en estado OFF
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Anexo N°05: MiniMental Test de Folstein

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

Fas3dp on Folsrein ot 8/ (1975) Lobo ot 3/ (1879)

Nombre: Varén [ ] Muger [ ]
Fecha: F. nacimiento: Edad:
Estudios/Profesidn: Num. Histora:

Dbservaciones:

<Er que 2fio estamos? f-1 g
LEn qué sstacidn? 0.1 : s ot
: g ORIENTACION e s
| Sk i ot " TEMPORAL (mix. 5)
| ¢En queé mes? G-1
| ¢En qué dia de la semana? 0-1
LEn qué haspital (o lugar) estamos? 8.1 AT N
(En qué piso (o planta, sala, servicio)? 0-1 ORIENTACION
(En qué pueblo (ciudad)? 0-1 ESPACIAL (max. 5)
LEn que provinga estamos? 21
¢En qué pais (o nacion, autonomia)? C-1
i Nombre tres palabras peseta-caballo-manzana (o balén-bandera-arbol) 4
- @ 1azén de 1 por segundo, Luego s& pide al paciente que las iepita. Esta Nim, de repeticiones .-:T
| primera repeticidn otoiga la puntuacion. Otorgue 1 punto por cada n2cesaiias &
palabis conecta, pero continle diciéndslas hasta que of sujeto repita las | FIJACION RECUERDO ——
3, hasta un ma3ximo de € veces. inmediato (max. 3}
i Pesets 0-1 Caballo 2-1 Manzanz 0-1
{Zalén 0.2 Bardera 0-1 Arbol 0-13
Si tene 30 ewros ¥ me va dande de tes en fres, (Cuantns le van "-":‘f"?
| guedando?. Detenga la prueba bras § sustracciones, Si el suiets no . '.,...
; puede :ealizar esta prueba, pidale que deleties la palabra MUNDO al &TENCES;-C?}LCULO 2
reves.
' 3001 2701 2401 2101 180-1
{001 o 0-1 N 0-1 Jo-1 Mo-1
Preguntar por las es palabras mencionadas antenormente, RECUERDO DIFERIDO
Peseta 0-1 Caballo 0-1 Manzana Q-1 (max. 3)
(Balen 0-1 Bandera 0-1 Arbel 0-1)

DENOHINACION Mostiale un l3piz o un boligrafe v preguntar équé
&5 e3t0?. Hacer lo misme con un reloj de pui:.na lapiz 0-1, raloj 0-1,
REPETICION Pedile que repita ka2 friase: "ni 3, ni no, ni pere” (o “en
| un trigal habia S penres™ 0-1.
| ORDENES. Pedule que sioz iz arden: “reja un papel con la mano
l deracha, doblelo por la mitad, y pongalo &n &l suelo™. Coge con la mano
" derecha 0-1 dobla pot 12 mitad 0-1 pone en suelo 0-1.
| LECTURA, Esciiba leqiblemente en un pagel ‘dcienre los cjos’. Pidale
' que lo lea v haga lo que dice la frase 0-1,
ESCRITURA, Que ascriba unag frase (con sutets v predicado) 0-1.
COPIA. Dibuje 2 pentdgonos inteisectados v pida al suiete que los
copie tal cual. Para otoigar un punto deben estar presentes los 10
angulos v la mterseccion 0-1.
- Puntuaciones de referencia:
27 ¢ mas: normal
24 ¢ menos: sospecha patolsgica
12-24: detencio
9-12: demencia

LENGUAJE {max. &)

PUNTUACION TOTAL
(max, 33 puntos)

35




A - f . v gt MRChie b Mrhobin
L Ministerio | : Trn Advinna Rebars Fiare
y s des;iud ot Amistas Poru  iooe

“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“Afio de la Esperanza y el Fortalecimiento de la Democracia”

GUIA TECNICA: PROTOCOLO DE ATENCION PARA LA REHABILITACION INTEGRAL DE PACIENTES CON

ENFERMEDAD DE PARKINSON DEL INSTITUTO NACIONAL DE REHABILH’ACION “DRA. ADRIANA REBAZA FLORES”
AMISTAD PERU-JAPON

Anexo N° 06: Test de MOCA

NOMBRE:
MONTREAL COGNlTNE ASSESSMENT (MOCA) Mivel de Fecha de nacimianto:
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) sitnie FECHA:
— oo e R
Ogmoc 13 puntos)
Firal
Comiento
[ ] [ ] [ 1 - 1) >
Coentoma Nimeros Agquias
3 . "-~-?,\f° \ P " “\
N % e A
g \‘\— N
] i
A SN \wé\;__./‘i\-'
6 N R Ity ihip
: i) i,
Pl W } i
1 L B i i
{x;:& D ik € di
[ 1173
m Lea ko sza de palatras. o ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO
pacerte debe repetriss L i 4 i i i Sin
Retoiremisa Swnton | Jermtento | | | | | puntos
més tarde | 2° ntente | i I
Lea b sene de mimeres (1 numern/seg ) 8 pacents debe repetida [ 1218 54
El pacente debe repebira a 4 nversa [ ] 742 /9
Lea la sere de letras . El pacenie deb;:dwxi“un;;ohmlomn_in_:mm mdawz t;uewmga la 1«19& No se au.ﬁu.}: 'pu'nim §1 o= T wrores,
| ] FBACMNAAIKLBAFAKDEAAAJAMOFAAS A
Restar de 7 en 7 empezando desde 100. [ {93 [ ]88 [ 179 {1n [ | 6g
40 swstraccionss comectas: 3 pumtos, 203 conectss: 2 pumos, 1 cotects 1 punto, 0 corectss: 0 pumos. |73
LENGUAJE Repetr E gats 1o ssconn bag & 10l fanto Bt persa star oo B oma | | Esoiro gun 0 1 ortmgue @ merset Ul O paf| | /2
Fuidez del kenguaje Decir d mayor ndmern posible de palsbras que comiencen por la letra P en 1 min L 3 N > 11 palabeas /1
ABSTRACCION Simdind entre p. e menemanamanj = futs [ ] wenboogen | ] relojregls /2
IR IRIZ ] Debe woedarse delas pakeas | ROSTRO | SEDA | IGLESIA | CLAVEL | ROJO Purtos par /5
SPM PISTAS recuerdos
| [ ] L] [ ] L1 L] snpsias
Optativo Pista de categoria ] dancamerte
Pista eleccion maltiple |
[10%8mme L] Me [ ] ae [ ] Q00 [] tew [ Jicwad] /o
© 2. Nasreddine MD Versiéa 07 noviembre 2004 Normal > 26 /30 | TOTAL /30
M.ms‘_org Miade | punta & tew = |2 sies de .._.,,..:_)
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Anexo N°07: Bateria de LOTCA

F‘;TJ!T UTQ NACIGNAL DE REMADILITACION

HECE. D4
i‘ PARTAMEINTO DE LESIONES CENTRALES
TeRAFA GCURPACIONAL

T DGALION, DOCENCIA Y HE HARI FTACION INTEGRAL OF FUNCIONES MOTORAS

BATERIA DE LOTCA : HOJA DE PUNTUACIONES

| -
Hombaes v

EVBIIBION. ..o oos st s renmer s snm s s s s viresisiaeirmimn TG b e
| SUB-T PUNTOS ARIOS

l i Y A COMENT.

Ls f. ORIENTACION

1 LUCAR e 1 2 3 4

2. EMPO

L]
(=]
-~

. PLRCEPCION VISUAL

3. 1DEN i':!-ll.‘.f_\ :l._'JN DE OBJETOS

|4, IDENTIFICACION DE FORMAS

39, FIGURAS SUPERPUESTAS

6. CONSTANCIA DEL ORJETO

__._._.
» w e e
w v e o
P P PR PN

[C. PERCEPCION ESPACIAL

‘1" DISCRIMINACION DEL PROPIQ CUERPO

F) SELACION ESPACIAL ENTRE OBJETOS

0 BRELACION ETPACIAL CON UN TERCERO

10, PRAXIS

I'IO BATACION MOTORA

{11 UTIIZACION D& OSJETOS

{12 REALIZACION DE ACCIONES SIMBOLICAS | 2131l
(£. ORGANIZACION VISOMOTORA

113 COPA OE FORMAS GEOMETRICAS 1L 219
{14, RLFRODUCCION DE UN MODELO OE 2 DIMENSION NEEWY

15 CONSTRUCCION EN UN TAZLERO CON AGUJIEROS 2 3 4

145 Dese pa0 D8 INMOM‘IO uwmooc.n.s COLOREADDS 2 3 4
|17, DISERO CON CUBOS SENCILLOS 1 37T 4
{15, RES PROGUCCION DE UN ROMPECABEZAS 2| 3 4
nn n-| UIAR UH Rl’l CIJ 2 3 4

OPERACIONES RACIONALES

{m. CATEGORIZAGION

, 121, ORJETOS DG RISKA NO ESTRUCTURADO
23 ORJETOS DF RISKA ESTRUCTURADO

23. SECUENCIA PICTORICA A

24 SE SECUENCIA. P_iCTORICA e

CATENCIONY CCINCL'N TIACION

'
—-n:-n-—-.-n b |t ||t | -
L

nisr RN rIN e
W W e W W
Ald klbaiaik s

1 HENEO EMPLEADG EXN SU ADMINISTRACION
IADMINISTRAUO EK (=) UNA SESION

—1__ DOS O MAS SESIONES

—

L. T M-Tesapeuta Goupacional
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Anexo N°08: Escala de Barthel

INATITUTO NAQIOMAL DE REHABILITAOAN *L'vg. Adrlano Rabors forrs®
Amlitad Perd + Japda

Depurtamento de Investigadibn, Docenda y Rehabllitacibn Integral du Lesiones Centrales
TERAPIA OCUPACIONAL

ESCALA DE BARTHEL MODIFICADA (VERSION SHAH)

7 RO

FECHAS
I l
BARARSE
Independiente L]
|Supervisdy 4
Ayca caationdd [levedo, secadn, etc) 3
Avlitercad en 10dos los 11pecios del bafo 1
Dependenia wral 0
VESYIDO
Hingdegard onte 10
Minime dyasi s
Ayude par s poner o gate le rope 5
Grar syucs (colabora oigo) 2
Deperdendatotal 0
HIGIENE PERSONAL
[mdependlemne s
M rims evude d
{Modersca ryude ]
Avuds cor tnus [co'ahors slgs) 1
[Cepencerca tatel [
Us0 DEL INODORO
|indepandlene 10
Supervigicn ]
Modetada syuda (zoubora pgo) [}
AyuZa cor unus 2
Ceperderca ial ]
DEAMBULACION
ingepend el 13
Superriviin COntNUl © re carmine minpsr 8 S0 Metres 12
Apud 0a una perione (Ocational) | ]
Ayedd CorAinud do una 0 més perionas 3
Dependerca -]
DESPLAZAMIENTO EN SILLA DE RUEDAS (36650 vibas 10 "0 o DEAVTARADION & hs s sertracs o euaoets &4 SR
lindepend e~e
{indepena ante en te"rens regudar, ayuca para curves 4
Supenision constante, Feces™d ayuda pars ubicarie en rreta, Cama, ’
e
Logrd propuisarse cortas lstancles e fea/ere ayuss en domds 1
aspeion Sl mecajo
Dependeicia (]
TRANSFERENCIA SILLA / CAMA
‘ndepenierte 13
Supandsita 33
{Ayuda ocisccal e ura peyena 3
Al coatnvg [eolaton alpo) ]
md_! ﬂ cerioras [no eolabaral 0
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SUBIR [SCALERAS
independients (1 menot un pho) 16
Sapenvitiin ocationsl L)
Supervition continug © syuds ocasionsl 3
Ayuda O e 1
['ncapat oe suble escalera 0
CONTROL DE VENGA
Cortingn g ¢ ndependiente (Dehs 0 ayudi] ; 10

['ncontinenda ocasonsl (meno de 1/ tha) ]
inContinendia AOCTUMa o sywde con bola, pafel, #ic. 5
Incontienente & y noche [colabers sigo) 2
Incontinente y dependhente: 10nds varcal 8

CONTROL INTESTINAL

Continente ¢ independwente 10
incontinenc's ocssiond (1 / tem) & Supervitkdn en supot., enemat [}
tncontirenas frecuenta, se limpla s0do, ayuda pers supos., pafial 5
incontirendia frecuente, colabora algo L
Incontingncas y dependencis totsl
ALIMENTACION
ngepencente 10
Mt ayuds 0 Independiente ol be srven »
Come 10lo Con tupenvition 5
Ayuda de ol7a periona (puede comar algo) }
Dependiente 6 SAG 0
[PunTasE ToTAL:] ] | J

LEYENDA
Manos de 20: DEPLNDENCIA TOTAL

Entre 20y 35: DEPENDENCIA GHAVE
Entre 35 y 55: DEPENDENCIA MODERADA
ENTRE 60 Y 90: DEPENDENCIA LEVE

Mis de 90: INDEPENDENCIA

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:
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Anexo N°09: Evaluacién de Miembros Superiores

4 N

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION "Dra. Adriano Rebara i lores”

Amistad Peri - Japén
Departamento de Investigacidn, Docencia y Rehabllitacién Integral de Lesiones Centrales
TERAPIA OCUPACIONAL
EVALUACION FUNCIONAL DE MIEMBROS SUPERIORES
NOMBRE: HISTORIA CLINICA:
FECHA: " EDAD:
1IZQUIERDO
DERECH
— RANGO ARTICULAR
RMA AMP RMP RMA
Fiexion
Extension ;
Abduccidn >
Rot. Int. .
Rot. Ext. R
Abduccion hofit. (]
Aduccion horiz,
Flexion ¢
Extension :
Supinacibn i
Pronacibn
Fleson :
Extension P
Desv Cubnal £
Desv. Radial i_
Flenidn MF v
Flexion IF L
Abduccion :
A
Flexion MF ]
Extension MF E
Fleon IFP g
Flexian 1FD <
P (parcial) 0 = no realiza movimiento
RMP
C {completo) RMA 1 = inicia movimiento
2 = completa movimiento
RMP: Rango de movimiento pasivo 3 = movimiento con resistencia

RMA: Rango de movimiento activo

Observaciones:
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Anexo N°10: Evaluacion de la Prension

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION “Oro. Adriono Rebuia Flores™

Amistad Perd « Japdn
TERAPIA OCUPACIONAL- LESIONES CENTRALES
EVALUACION DE LA PRENSION
HISTORIA CLINICA:
EDAD:
DERECHO ZQUIERDO
TIPO DE PRENSION
CUSERVACIONES VALOR VALOR OBSERVACICNES
PALMAR
(pelots)
DIGITOPALMAR
(cilindrica)
TRIDIGITAL
(bolia)
TERRAUNOTERMINAL o
(aguia) .
SUBTERNINAL ]
o {tryol} ¥
LATERAL »
L (cgarrito} 1
SUBLATERAL A
il g {iave) :
GANCHO s
(msa da maating
TOTAL
EVALUADOON DE LA MANO
(LY
ATROT U =
.:-{;'-::r wADON
Valorer: [tveluacin Funcional [TOTAL)
J & imposivla, ning dn valer Qa9 Mano ce sostén
1 » 30320 ce pronsidn 10819 |Mana da syuds, no funconal
2 « ingeerects con tono balio | 20329 [Mano sami funclonal
) INGOATREYS €00 1500 sumentido 30e 3 [Mano funcional
&« Toecta pere g erta 35 Mana noemal ]
Lo s beseema
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Anexo N°11: Recomendaciones para pacientes con enfermedad de
Parkinson en sesiones de rehabilitacion

NORMAS INTERNAS PARA LA ATENCION DE REHABILITACION INTEGRAL DE
PACIENTES EN EL DPTO. DE LESIONES CENTRALES.

Para el mejor funcionamiento en la atencion de rehabilitacion integral de los pacientes que
iniciaran sus terapias en el Dpto. de Lesiones Centrales, se les da a conocer las siguientes
normas internas a cumplir.

1. Sacar con anticipacion las citas para consulta médica de evolucion.

2. Venir con 30 minutos de anticipacion para realizar los tramites de pago en caja, o tramites
de hoja FUA.

3. Asistir puntualmente a las citas de consulta y terapias en el horario establecido.

4. El familiar o cuidador que acompafie al paciente, debe tener la informacion necesaria
sobre el problema de salud del paciente, la medicacion que toma etc.

5. Tiempo de tolerancia de espera para ingresar a las terapias (terapia fisica y ocupacional)
y consulta sera un maximo de 10 minutos, y se brindara solo el tiempo restante de la
duracion de la terapia y/o consulta (Cada sesion de terapia dura 60 minutos), pasado
ese tiempo no se atendera y se considera falta.

6. En caso de imposibilidad de asistir el paciente a consulta médica y/o terapias,
comunicarse a primera hora a los teléfonos que se indica: 7173200 — 7173302
Consultorio Medico (anexo 1520), Servicio Social (Anexo 1326), Terapia Ocupacional
(Anexo 1528), terapia Fisica (Anexo 1527)

7. Durante el ciclo de terapias, se permitira hasta dos faltas justificadas (por un problema
de salud, consulta médica en otro establecimiento, etc.), caso contrario sera retirado de
los horarios, y para retomar las terapias deber4 sacar por admision una consulta médica.

8. Lainasistencia justificada en un ciclo de terapias no se recupera.

9. Antes de venir a terapias el paciente debe haber tomado la medicacién indicada por su
médico tratante.

10. Traer al paciente con ropa adecuada para las terapias (buzo, short, polo de algodén,
medias blancas de algodon, zapatillas (del tipo que se le recomiende), otros: (polo para -
cambiarse, toalla, pafial etc.), correctamente aseado.

Obligatorio cumplir con las normas de bioseguridad, uso de doble mascarilla, lavado de
manos frecuente.

11. En caso se le indique al familiar o cuidador acompariar al paciente durante las terapias,
se realizara para recibir pautas de manejo en casa, y ayudar en la ejecucion de los
ejercicios.

12. El familiar, para ingresar a terapias apagara su celular, no puede tomar fotos ni filmar sin
autorizacion.

13. Esta prohibido introducir en el Servicio elementos que puedan suponer un riesgo de auto
o heteroagresividad.

14. En casa cumplir con las pautas de mantenimiento brindadas en las terapias.
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