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RESOLUCION DE GERENCIA CENTRAL DE SALUD
N° 002-GCS.EsSalud-2000

Lima, 30 de Marzo del 2000

CONSIDERANDO:

Que, conforme lo establece la ley N° 27056, Ley de Creacién del Seguro Social de Salud
(EsSalud), son funciones y competencias de la institucion, entre otros, formular y aprobar las
normas que permitan ofrecer sus servicios a los asegurados y sus derechohabientes de manera
ética, eficiente y competitiva;

Que de conformidad a lo establecido en el Reglamento de Organizacién y Funciones, es
competencia de la Gerencia Central de Salud, normar, evaluar y supervisar el funcionamiento
y desarrollo de las Prestaciones de Salud, a efectos de brindar a la poblacién usuaria servicios
de calidad a menores costos;

Que la Gerencia de Servicios Hospitalarios de la Gerencia Central de Salud, a través de sus
érganos internos competentes y participacion de reconocidos profesionales de la Institucion,
ha elaborado las «Gufas de Practica Clinica de Medicina de Rehabilitacion» que deben de
implementarse en los Centros Asistenciales de EsSalud;

Estando a lo propuesto y en uso de las atribuciones sefialadas:
SE RESUELVE:

1. APROBAR, las « Gufas de Practica Clinica de Medicina de Rehabilitacién» que deberdn
implementarse y aplicarse, a partir de la fecha, en los Centros Asistenciales de EsSalud.

2. ENCARGAR, ala Gerencia de Servicios Hospitalarios de la Gerencia Central de Salud
ladifusién, implementacién y supervision de la aplicacion de las Gufas de Préctica Clinica
de Medicina de Rehabilitacion aprobadas.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE.

.............. b Yrigoyen

............. el
Dr. Carlos I:m'rl[ de Salud (¢)

Gerente %L,)SSAL
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PROLOGO

La Rehabilitacion es el proceso continuo y coordinado, tendiente a obtener la restauracion
maxima de la persona discapacitada en los aspectos funcional, fisico, siquico, educacional,
social, profesional y ocupacional, con el fin de reintegrarla como miembro productivo a la
comunidad, asi como a promover las medidas que busquen prevenir la discapacidad (OPS
1988).

En el Peru, el 31.28% de la poblacidn total, presentan algin tipo de discapacidad fisica,
sensorial 0 mental. El 12% de pacientes con discapacidad aproximadamente 930,922 personas

con discapacidad requieren atenciones en Servicios de Rehabilitacion.

A la escasez de los servicios de Rehabilitacion y teniendo en cuenta que los servicios no
cuentan con la infraestructura, equipos y recursos humanos suficientes para atender la demanda
de personas con discapacidad; debe de sumarse la frecuente utilizacidn no estandarizada de
modalidades terapéuticas y diagndsticas, motivo por el cual, resulta entonces imperioso
reestructurar el sistema, no sélo innovando en la modalidad de prestacion, sino también

asegurando el control de calidad.

El Diagnéstico, Prevencion. Tratamiento de Rehabilitacion para las personas discapacitadas
en todas sus formas, deben desarrollarse en ¢l dmbito de los sistemas de salud, con el fin de
evitar duplicidad de servicios, poder realizar la atencién desde la fase aguda, agilizar la estadia
de los pacientes hospitalizados, disminuir el impacto de la discapacidad y maximizar el

rendimiento de los recursos utilizados.

Es importante reconocer la necesidad de dividir la intervencion de Rehabilitacién en
niveles de acuerdo con la complejidad de los servicios ofrecidos, con la finalidad de mejorar
la cobertura en forma integral, facilitar la deteccién del riesgo, lograr la prevencién y la

integracion con equidad, calidad y eficiencia.
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Desde la perspectiva de los lineamientos de politica de salud. el mejoramiento de la
calidad de los servicios y la excelencia en la prictica de la medicina. inherente al uso adecuado
de los recursos. las presentes GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE MEDICINA DE
REHABILITACION, pretenden fundamentalmente:

* Sistematizar y optimizar los procesos de la atencién en el campo de la prevencion.
diagnéstico y tratamiento de Rehabilitacion de la principales patologias.

e Ascgurar la eficiencia de los recursos asignados a la prevencion. tratamiento y
reinsercion socio laboral en el menor tiempo posible y al menor costo.

e Mejorar la calidad de vida de la persona con discapacidad, con equidad y calidez.

e Garantizar la calidad de la atencion de los servicios de Medicina de Rehabilitacion,
con la implementacion de estandares para la prestacion de los servicios ofrecidos

ligados a la satisfaccion de los pacientes discapacitados.

Las GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE REHABILITACION son una sistematizacion
de los procesos de atencion, conjunto de principios o recomendaciones elaboradas para facilitar
a los médicos, la mds apropiada toma de decisiones, basadas en el manejo y buen uso de la

informacion disponible.

No pretenden reemplazar al juicio clinico. sino mads bien darle lineamientos. que le permitan
tomar decisiones racionales. enmarcados en ¢l esfuerzo de mejorar la calidad de la practica
médica, promover la adecuada utilizacion de nuevas tecnologfas. para el manejo de

Rehabilitacion de la poblacion discapacitada adscrita a EsSalud.

Estos documentos representan el esfuerzo inicial y constituyen un significativo avance.
en el camino por perfeccionar la calidad de la atencion del paciente discapacitado.

confribuyendo a su satisfaccion plena.

Larealizacion del presente esfuerzo, representa el trabajo de un gran nimero de destacados
profesionales médicos de Rehabilitacion de los Servicios de Medicina Fisica y Rehabilitacion
de EsSalud. que han puesto su inteligencia y voluntad en el logro de las GUIAS DE
PRACTICA DE CLINICA DE REHABILITACION.
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MANEJO DE REHABILITACION DEL PACIENTE

LESIONADO MEDULAR

TITULO |
“Manejo de Rehabilitacion del Paciente Lesionado Medular”

II. CODIGO

G82.0
G82.1
G82.3
G82.4

Paraplejia flacida
Paraplejia espéstica
Cuadriplejia flicida
Cuadriplejia espastica

Otros diagnosticos que producen Lesion Medular

G95
G95.0
G95.1
T09.3
T06.1
B33.3
M49.1
M49.0
Al17.8
M48.0
M47.1
M50.0
N31.0
N31.1
N31.2
N31.8
K59.2

Otras enfermedades de la médula espinal.

Siringomielia y siringobulbia.

Mielopatias vasculares.

Fractura de columna vertebral con lesién de médula espinal.

Lesion de la médula espinal sin evidencias de traumatismos vertebral.

Mielopatia tropical.

Espondilitis post Brucelosis.

Enfermedad de Pott.

Mieloaracnoiditis T.B.C.

Estenosis espinal.

Mielopatia espondildsica.

Mielopatia por discopatia.

Vejiga neurogénica no inhibida.

Vejiga neurogénica refleja, no clasificada en otra parte.
Vejiga neurogénica flacida.

Otras disfunciones neuromusculares de la vejiga.
Intestino neurogénico no clasificado en otra parte

111. DEFINICION [

3.1 TEORICA

Es la atencién de rehabilitacion dirigida a todo paciente con déficit o abolicién motora
y/o sensitiva de los segmentos medulares, cervicales, tordcico, lumbares o sacros, con
trastornos esfinterianos y de la esfera sexual secundarios a dafios de los elementos
neurales dentro del canal espinal.
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3.2 OPERACIONAL

a). Paciente con patologia de la médula espinal de etiologia traumadtica o no: diparesia,
diplejia, cuadriplejia, cuadriparesia, paraplejia, paraparesia; no incluye lesiones
de plexos braquial, lumbar o lesiones de nervios periféricos fuera del canal neural
* Traumatismos Vértebro Medular. _

» Luxacion o luxofracturas de columna vertebral en flexo rotacion.

* Fractura compresiva de columna.

e Trauma de columna en hiperextension.

« Lesiones de columna por heridas punzo penetrantes, por quemaduras eléctricas.

b). Estenosis del canal: Espondiloartrosis, Espondilolisis.

¢). Lesiones medulares de etiologia infecciosa: Brucellosis, Pote, SIDA, etc.

d). Mieloaracnoiditis de causa quimica, téxica.

¢). Enfermedades degenerativas: Esclerosis en placas

f). Lesiones post-quirirgicas.

g). Lesiones congénitas medulares: Mielomeningocele, otros.

h). Lesiones tumorales: Neoplasias intramedulares, compresivas, metastdsicas a columna.

i). Pacientes con lesiones medulares secundaria a quemaduras eléctricas por cable
de alta tension.

[ IV. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Contribuir en la atencién integral del paciente lesionado medular hospitalizado y
ambulatorio, brinddndoles atencion de rehabilitacion desde la fase de shock medular
hasta la fase de estadio reflejo, con la finalidad de reducir estancia, disminuir los costos
de atencidn e intervenciones médicas injustificadas.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

*  Mejorar la accesibilidad y 6ptima atencion del lesionado medular, en forma eficiente
y oportuna por el equipo multidisciplinario, con el uso adecuado de los materiales,
equipos y recursos financieros de la institucion.

*  Uniformizar criterios diagnésticos y terapéuticos, segin nivel de atencidn.

¢ Establecer los pardmetros de evaluacion e indicadores de calidad de los servicios
prestados al lesionado medular

* Planificar adecuadamente los insumos, materiales y ayudas biomecénicas que
requiera el paciente con lesiéon medular para el logro de su integracion temprana al
hogar, sociedad y trabajo.

» Aplicar los criterios para referencia y contrareferencia oportuna.
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[ V. NIVEL DE ATENCION I

Se brinda la atencién del paciente lesionado medular en los Centros Asistenciales del
Seguro Social de Salud, EsSalud, que cuentan con la implementacion para la atencién
de estos pacientes, equipos especificos y recursos humanos calificados.

5.1 NIVEL IV
5.1.1 ATENCION HOSPITALARIA.

SERVICIOS: Neurocirugia, Neurologia, Medicina Interna o Cirugia Plastica. (el
paciente lesionado medular se encuentra en éstas dreas, puesto que Rehabilitacién
no cuenta con area de Hospitalizacién propia)

RECURSOS: Médicos Especialistas de : Neurocirugia, Neurologia, Medicina In-
terna, Cirujano Pldstico, Urélogo y Médicos de Rehabilitacién.

Profesionales de la salud: Terapeutas Fisico y Ocupacional, Enfermera, Técnicos
de Enfermerfa, Psicélogo, Trabajadora Social.

MANEJO: Brindar atencién integral de Rehabilitacién durante el periodo de
hospitalizacion.

TRATAMIENTO: Especifico aplicando esquemas de tratamiento en la fase aguda
de shock medular y en la fase refleja de recuperacién funcional.

5.1.2 ATENCION AMBULATORIA
SERVICIO: En el Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacidn.
RECURSOS: Médicos Especialistas en Rehabilitacién, Neurocirujanos, Neurélo-
gos, Medicina Interna, Cirujano Pléstico, Urélogos.

Terapeutas fisicos, Terapeutas ocupacionales, Enfermera, Psic6logo, Trabajadora
Social.

MANEJO: Terapia de rehabilitacién integral y de mantenimiento control y
prevencion de complicaciones y discapacidades.

TRATAMIENTO: Aplicar Esquema de Tratamiento en la fase sub aguda y de
estadio reflejo de la Lesién Medular

CONTRARREFERENCIA: Pacientes de alta serdn contrareferido al nivel III para
la etapa de mantenimiento y al CERP para la rehabilitacion profesional.
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5.2 NIVEL III
5.2.1 ATENCION AMBULATORIA
SERVICIO: En el Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion.

RECURSOS: M¢édicos de Rehabilitacion, Medicina Interna, Urélogo, Terapeutas
fisicos, Terapeutas ocupacionales, Enfermera, Psicélogo, Trabajadora Social.

MANEJO: Continuidad de la terapia de mantenimiento, control y prevencion de
complicaciones y discapacidades.

TRATAMIENTO: Aplicar Esquema de Tratamiento segun fase o estadio de Lesion
Medular

CONTRARREFERENCIA: Los pacientes estabilizados que han cumplido las
metas de Rehabilitacion de acuerdo a su nivel de lesion medular serdn contrarreferido
asu C.A.S. de origen.

Cada 3 meses, para control de vejiga neurogénica, deberdn de ser referidos al nivel IV.

(VL. CRITERIOS DE ATENCION |

6.1 FASE AGUDA O DE SHOCK MEDULAR:

«  Criterios clinicos o quirtrgico para manejo inmediato.

* Rehabilitacién precoz desde la fase aguda (U.C.I).

* Prevenir contracturas, rigideces articulares y deformidades

» Evitar complicaciones: Respiratorias, gastrointestinales, vasculares, contracturas,
rigideces articulares, deformidades, tlceras de dectibito, urolégicas. dolor y otras.

e Iniciar reeducacion de esfinteres: clampaje y desclampaje, maniobras de Credé.

+ Entrenamiento en A.V.D. '

e Apoyo psicoldgico.

6.2  FASE DE ESTADIO REFLEJO:

* Rehabilitacién integral en fase refleja.

e Mejorar la fuerza muscular remanente, funcionalidad, disminucién de la espasticidad,
prescripcion de silla de ruedas, ortéticos y otras ayudas biomecdnicas segtin nivel
de lesion.

e Independencia en A.V.D.

* Reeducacion de esfinter vesical: autocateterismo intermitente, maniobras de Credé
y medicién del residuo vesical.

* Reeducar la continencia intestinal.

* Adaptacion psicoldgica.

* Reeducacion sexual.
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LESIONADO MEDULAR CON COMPLICACIONES:

6.3 Tratamiento de las complicaciones y terapia de rehabilitacion de mantenimiento:
» Disrreflexia autondmica en cuadripléjicos y parapléjicos arriba de DS5.
e Fracturas patoldgicas, de las que algunas requieren tratamiento quirdrgico.
* Ulceras de decubito
e Complicaciones urolégicas y otras.
* Osificacién heterotopica.
* Dolor neuropdtico.

[ VII CRITERIOS DE DIAGNOSTICO |

71  EVALUACION CLINICA:

A través de la que se determinard: Nivel motor y sensitivo de la lesién, alteracion
del tono muscular, actividad refleja, movilidad articular, tipo de vejiga e intestino
neurogénico, estado evolutivo y complicaciones existentes. Se planificardn las metas
de Rehabilitacion y el prondstico de acuerdo a sus capacidades residuales.

7.1.1 ANAMNESIS:

* Antecedentes fisioldgicos y patolégicos de importancia.

* Enfermedad actual: Tiempo de enfermedad, inicio, etiologfa, sintomatologfa motora,
sensitiva, control de esfinteres, dolor y sexualidad.

* Tratamientos recibidos: Médicos y quirtirgicos.

» Estado sicoldgico y socio laboral

7.1.2  EXAMEN CLINICO:

* Marcha

* Ayudas biomecdnicas.

* Movilidad activa y pasiva

*  Fuerza muscular segtin clasificaciéon de 0 a 5

» Tono muscular

» Sensibilidad tdctil, dolorosa, propioceptiva y remanente sacra.

* Reflejos osteotendinosos, reflejos patoldgicos, retlejos cutdneo abdominales,
Beavor’s reflejo cremasterianos, reflejo bulbo cavernosos, y tono del esfinter anal.

* Trofismos, contracturas.

* Pares craneales.

* Columna, alineamiento.

« Esfinteres vesical y anal.

» Examen general: Respiratorio, cardiovascular, abdominal, genito — urinario, piel y
mucosas.
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7.1.3 FACTORES DE RIESGO

Congénitos : Espina bifida con meningocele.

Adquiridos : Traumatismos Vértebromedulares (T.V.M)por accidentes de
transito, cafdas de alturas, zambullidas, etc.

Degenerativos : Espondiloartrosis severa con aplastamiento vertebral.

Oncoldgicos  : Neoplasias intramedulares y metastasicas a columna. Leucemia,
mielomas, Otros.

Inflamatorios : Mielitis por reaccién a los preservantes en anestesia epidural.

Infecciosos : TBC, Brucellosis.

Ocupacionales
Labores de alto riesgo:

* Trabajadores de construccién civil

* Trabajadores mineros

* Trabajadores de torres eléctricas.

»  Otras ocupaciones: Estibadores, Gimnastas, Clavadistas.

Otros Factores de Riesgo
e Alcoholismo
* Drogadiccién
* Accidentes de transito

7.1.4 DIAGNOSTICO:

a) Tipo de lesion
Segtin nivel de lesion motor y sensitivo

* Segun clasificacion de ASIA

* Segtin la escala de Frankel

* Etiologia y tiempo de evolucién

Segtin Cédigo Internacional de Deficiencias, Discapacidades Minusvalias (CIDDM)
b) Tipo de vejiga e intestino neurogénico.

7.15 PROCEDIMIENTOS AUXILIARES:

7.1.5.1 Test Muscular, Articular y de Sensibilidad.
7.1.5.2 Andlisis de marcha

7.1.5.3 Valoracién de AVD

7.1.5.4 Evaluacion psicoldgica.

7.1.5.5 Evaluacion socio laboral
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7.1.5.6 Analisis de Laboratorio:

* Hemograma, Hemoglobina, Hematocrito, Glucosa, TGO, TGP, Proteinas totales y
fraccionadas.

Pruebas de funcién renal: Urea, creatinina, electrolitos, depuracion de creatinina.

e Orina completay urocultivos.

7.1.5.7 Diagnostico por Iméagenes:

* Radiograffas de columna.

e Mielograffa.

* Tomograffa axial computarizada
« Resonancia magnética nuclear.

« Urograma excretor.

» Cistograffa retrégrada.

e Ecograffa abdominal.

* Densitometria ¢sea.

7.1.5.8 Electrodiagnostico:

* Electromiograffa
*  Velocidad de conduccién motora.
* Potenciales evocados.

7.1.5.9 Evaluaciéon Urodinamica

» Evaluacién y diagnéstico del tipo de vejiga neurogénica
» Cistoscopia

» Cistometria

e Ecograffa:Bladder Scan

7.1.5 Prondstico: Segin

*  Diagndstico
* Capacidad funcional en AVD
* Laboral

7.1.6 Metas de Rehabilitacion: Segtin nivel de lesion y etiologfa.

* Fortalecimiento muscular remanente

* Entrenamiento en silla de ruedas o con ortéticos segin nivel de lesion.
* Independencia en AVD

* Reeducacion de esfinteres

* Adaptacién psicoldgica

¢ Reeducacion sexual

* Integracién socio laboral
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METAS SEGUN NIVEL DE LESION

NIVEL METAS

C1-C3 Puede manejar silla de ruedas electrénica, equipada con ventilador porta-
til y con control mentoniano.

C4 e Puede manejar silla de ruedas electronica con control de mentén.
e Puede manipular objetos con instrumentos en la boca.

€5 e Manejo de silla de ruedas electronica con control en apoyabrazos. No
puede hacer prehension.

e Estabilizando la mufieca con férulas y trabando los codos con trabadores,

y con el uso de 2 slings podra lograr 15 a20% A.V.D. (con adaptadores

en las manos para comer, peinarse, lavarse los dientes).

Trabajo 100% intelectual.

No puede trasladarse desde o/a su silla de ruedas.

Puede manejar su silla de ruedas mecanica adaptada.

Realiza A.V.D. hasta en un 25%.

Puede vestirse, manejar autos con controles manuales.

Puede salir en su silla de ruedas fuera de su casa.

Puede hacer prehension (pinza), ayudado con una férula de tenodesis.
Trabajo intelectual, algo de manual sin esfuerzo fisico.

Cé

C7 Puede hacer traslados en su silla de ruedas.

Puede manejar silla de ruedas mecdnica con uso de guantes protectores.

C8 Traslaciones con cierta independencia.
Independencia en manejo de silla de ruedas mecénica.

Puede manipular objetos no pesados.

D1 Traslaciones con cierta independencia.
Independencia en manejo de silla de ruedas mecanica.

Puede manipular objetos no pesados.

D2 -D9 Motilidad completa en miembros superiores.
Independencia en A.V.D.

Marcha: Uso de silla de ruedas mecanica.

Independencia en A.V.D. Mejor equilibrio del tronco.

Uso de soportes largos con banda pélvica, para bipedestacion.

Nivel D12 puede realizar marcha pendular con soportes largos bilate-

rales y bastones canadienses.

e Independencia en silla de ruedas. Puede realizar deportes en silla de
ruedas.

L1-L3 e Independencia en A.V.D.

Marcha con soportes largos bilaterales de apoyo simple y bastones ca-

nadienses.

Puede trasladarse en démnibus.

D10 - D12

®

o Actividades laborales livianas a tiempo completo.
L4 e Marcha independiente con soportes cortos y bastones canadienses
L5 e Marcha independiente con bastones canadienses
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7.2 MEDIDAS GENERALES

7.2.1 ESQUEMA N° 1: MODIFICACIONES DEL ESTILO DE VIDA

Se realiza educacion sobre cambios en el estilo de vida dirigidas al paciente y a su
familia, con la finalidad de:

*  Prevenir la formacién de escaras o de tlceras de decubito.

e Adecuada nutricién e ingesta de liquidos para preservar la funcién renal e intestinal y
mantener el trofismo.

*  Prevenir complicaciones uroldgicas cuidando el sistema de drenaje de los colectores
urinarios, sondas y otros.

* Autocateterizacion intermitente de la vejiga

* Cuidados del funcionamiento del intestino.

* Mantenimiento de su silla de ruedas, soportes y otros.

* Adaptaciones arquitecténicas en el hogar para facilitarle los desplazamientos y las
actividades de la vida diaria.

*  Orientacién sexual, apoyo de la pareja y de su familia.

* Deportes y recreacion.

* Integracién socio laboral.

7.3 TERAPIA ESPECIFICA
ESQUEMA N°2: TRATAMIENTO ESPECIFICO

Al inicio de la lesién medular puede requerir tratamiento quirtirgico por Neurocirugia
segun el caso:

* Etiologfa traumdtica y lesiones no traumdticas que estén produciendo compresion
medular.

* Tratamiento quirdrgico: Laminectomia descompresiva y fijacion para estabilizacién
de la columna (diversas técnicas).

En los casos que no requieran tratamiento quirtirgico se continuard con tratamiento
de Rehabilitacion.

ESQUEMA N° 3.1: TRATAMIENTO DE REHABILITACION
ESQUEMA N° 3.A: EN LA FASE AGUDA O DE SHOCK MEDULAR

3.A.1 Cuidados de la Piel
e Prevencion de tlceras de decubito.
* Cambios de posicion de decibito cada 2 horas.
* Higiene y masoterapia.
* Cama de agua o colchén neumadtico o cama Streaker
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3.A.2 Prevencion de Deformidades

* Medidas posturales.

* Ejercicios pasivos de los segmentos paralizados.
* Ejercicios activos de los miembros indemnes.

»  Terapia ocupacional.

* Uso de férulas estdticas y dindmicas.

3.A.3 Reeducacion de Esfinteres

* Sonda Foley: Clampaje y desclampaje.

* Cateterizaci6n uretral.

» Cuidados de intestino en la fase de shock medular, sonda nasogdstrica, enemas
evacuantes, supositorios,

3.A.4. Tratamiento de las Complicaciones

* Tratamiento del dolor.

* Tratamiento de la anemia y de las infecciones existentes.
e Manejo psicologico.

* Ejercicios pasivos para la relajacién muscular.

» Tratamiento farmacoldgico de las complicaciones.

3.A.5. Rehabilitacion Respiratoria

*  Sobre todo en cuadripléjicos y parapléjicos altos.

* Uso de ventiladores mecdnicos en U.C.1.

* Aspiracion de secreciones, drenaje postural, vibracién, percusién y ejercicios
respiratorios, inspiratorios y espiratorios.

e Uso de espirémetros.

3.A.6 Prevencion de Complicaciones Vasculares

* Vendaje de miembros inferiores para prevenir flebitis, trombosis, embolias.
*  Medidas posturales de miembros inferiores.

* Masoterapia

» Ejercicios pasivos

3.A.7. Consideraciones Generales
* Regular alteraciones hidroelectroliticas.
* Prevenir dlceras géastricas de stress

* Prevenir ileoparalitico, impactacién fecal, obstruccion
*  Prevenir disrreflexia autonémica.
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ESQUEMA N° 3.B: TRATAMIENTO REHABILITADOR EN LA FASE REFLEJA

3.B.1

3.B.3

3.B4

DE RECUPERACION FUNCIONAL

Generales

Del estado general y del metabolismo.

Mejorar estado nutricional, proteinas plasmdticas y anemia.
Tratamiento farmacélogico de la disreflexia autonémica.

Control Postural

Mecanismos que regulan la presion sanguinea y la pardlisis vasomotora, para lo que
se debe realizar:

*  Ejercicios posturales

*  Ejercicios de equilibrio en posicién sentado y de pie.

* Uso de la mesa de bipedestacion.

*  Tratamiento farmacoldgico de la disrreflexia autonémica.

Prevencién de Ulceras de Deciibito

Evitar factores intrinsecos como:

* Disminucion de la resistencia tisular, pérdida de la sensibilidad, disposicion
anatomica de las salientes dseas, deficiencias nutricionales, disproteinemias, infec-
ciones.

Evitar los factores extrinsecos como:

*  Humedad de la piel, incontinencias urinarias, heces.

* Presion o compresion sobre tejidos superficiales.

Prevenir dlceras de dectbito con:

*  Buen estado general, aplicacion estricta de las reglas de higiene, observacién
diaria de la piel.

* Abolicion de toda clase de presiones exageradas especialmente en zonas de
prominencias dseas

*  Prevenir transtornos vasculares.

*  Cambios posturales cada 2 horas

*  Paciente realizd pulsiones con los miembros superiores sobre los apoyabrazos
de la silla de ruedas.

Vejiga Neurogénica

Evaluacién :

De la sensacién miccional.

Sensaciones colaterales.

Formas de miccion y si presenta inhibicién miccional.

Siusa urinales, catéteres, colectores, etc.

Antecedentes de complicaciones urolégicas, insuficiencia renal, etc.
Determinar el tipo de vejiga neurogénica, para lo que se realizard una evaluacion
urodindmica, determinando la Capacidad Vesical, el residuo vesical.

* ¥ ¥ ¥ X *
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*  Se evaluardn:
- Lasensibilidad remanente sacra, el reflejo bulbocavernoso y
El tono del esfinter anal.
- Lacontraccion voluntaria del esfinter, contraccion del esfinter alatos y la prueba
del agua helada de Bors.
e Serealizardn exdmenes auxiliares de laboratorio:
Urea, creatinina, proteinas, examen de orina, urocultivo y antibiograma.
* Exdmenes radioldgicos: Ecograffa, urografia excretoria, cistograffa retrograda.
* Funcionales: Cistometrias, cistoscopia y estudio urodindmico.

3.B.5 Tratamiento de Vejiga Neurogénica
¢ Tratamiento de vejiga neurogénica flacida:
*  Farmacologico: Con cloruro de betanechol.
*  Mecanico: Con cateterismo vesical intermitente.
*  En algunos casos reseccion de cuello vesical.
*  Esfinterotomia, Implantacién de electrodos.
*  Sonda vesical tipo sylastic.
* Tratamiento de vejiga neurogénica espdstica:
*  Farmacologico: con Bromuro de Propanteline, Cloruro de Oxybutinin,
Flavoxate y otros.
Mecénico: Cateterismo intermitente.
Cirugia endoscépica del cuello vesical y del esfinter externo.
Procedimientos neurolégicos como rizotomia anterior D12- S5.
Neurotomia sacra S254.
* Hipotonia del esfinter uretral:
Tratamiento farmacoldégico con: Efedrina, Seudoefedrina.
Espasticidad del esfinter uretral:
* Tratamiento farmacolégico: Dibenziline.
» Tratamiento urolégico: Esfinterotomia.

¥ FH X E

Cateterismo Intermitente:

« Sielresiduo vesical es menor al 10% de la capacidad vesical en la Vejiga Neurogénica
Espéstica y menor al 20% de la capacidad vesical en la Vejiga Neurogénica fldcida,
puede considerarse que su vejiga estd reeducada y quedar con Maniobras de Credé,
uso de preservativo o Uridom y bolsa colectora.

* Se le ensefia a la paciente a:

*  Autocateterizarse.
* A medir su residuo vesical.
*  Cuidado de las sondas y del set de drenaje urinario.

Set de Drenaje Urinario:
Sonda Foley, Sonda Nelaton; bolsas colectoras de orina (muslera de 500cc, nocturna
de 2 litros; uridom o preservativo, guantes quirtirgicos, gasa estéril.
e Control de complicaciones de la vejiga neurogénica:
*  Evitar infecciones urinarias.
*  Prevencién de litiasis renal.
*  Cuidados de la funcion renal.
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3.B.6 Tratamiento de Intestino Neurogénico

* Evaluacion:
* Frecuencia de la defecacion.
*  Sensacion de pasaje de materias fecales por el ano.
*Iniciacién y control de interrupcién.

* Tratamiento farmacolégico
*  En flacidez de tracto gastrointestinal, fleo no obstructivo: Urecholine.
*  En hiperactividad gastrointestinal; Banthine, Probanthine.
*  Reblandecedor del bolo fecal: Hemicelulosa, Dioctyl Sodium Sulfosuccinato.
*  Uso de laxantes orales y supositorios, tipo Bisacodyl

* Dieta con abundante residuo.

* Cuidado de Enfermerfa:
*  Aplicacion de enemas de limpieza.
*  Ensefiar la autoinsercion de supositorios.
*  Supervisar el traslado al inodoro.
*  Extraccion digital de heces impactadas.

3.B.7 Rehabilitacion de la Funcion Sexual
e Ver la sensibilidad del pene y labios mayores segtin, sea varén o mujer.
* Tipo de ereccién eyaculacion.
*  Deseo sexual, libido, orgasmo, zonas erégenas.
* Tipo de relaciones sexuales.
e Valoracién de la potencia y la fertilidad: examen del semen, biopsia testicular,
valoracion con prostigmina intratecal. Viabilidad de espermatozoide.
*  Uso parenteral en cuerpo cavernoso de Alprostadil.
* Orientacién al paciente y a la pareja
* Recomendaciones

3.B.8 Tratamiento de la Espasticidad
*  Con hidroterapia.
*  Ejercicios pasivos para conseguir relajacién muscular.
* Utilizacién de posturas de inhibicién refleja.
*  Posicion de pie precoz, en la mesa de bipedestacién o en las barras paralelas
segun nivel de lesion.

e Tratamiento Farmacoldgico de la Elasticidad:
- Baclofén, Diazepdn, Dantraleno, Tizanidina, Clonidina.
- Bloqueo muscular con Toxina Botulinica y/o Fenol.
- Tratamiento intratecal con Baclofen.
- Uso de Gabapentina (antimioclénico).

- Tratamientos invasivos de la espasticidad: Procedimientos quirtrgicos periféricos:
miotomias, tenotomias.

- Procedimientos quirtrgicos en el sistema nervioso como: Neurotomia, rizotomia,
mielotomfia, y cordectomia que se utilizan en situaciones cronicas de anquilosis
articular.
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3.B.9 TERAPIA FISICA

* Paramejorar fuerza muscular remanente, disminuir espasticidad, evitar contracturas
y deformidades.

* Entrenar marcha con ortéticos y otras ayudas biomecdnicas segtin nivel de lesion.
Parapléjicos debajo de D 12.

e Aplicacién del Test Muscular y Test Articular.

* Uso de Agentes Fisicos:
Hidroterapia :
Tanque de Hubbard de 36° a 38° C. por 20" a 30°.
Compresas calientes en las zonas de contracturas y dolor.
Electroterapia :
Corrientes interferenciales de 10 a 50 Hertz por 20 minutos y TENS cuando existe
dolor.
Ultrasonido en algunos casos de rigideces y dolor.
F.E.S (electroestimulacién funcional) aplicada a la marcha.

* Terapia Grupal en el Gimnasio: 60’
Ejercicios de Colchoneta completas para mejorar fuerza muscular remanente:
De miembros superiores y de tronco en parapléjicos.
Y en cuadrapléjicos segun nivel de lesion.
Ejercicios Terapéuticos para trapecio, dorsal ancho, redondo mayor, serrato anterior,
pectorales, triceps, biceps, abdominales. Ejercicios respiratorios.
Mecanoterapia.

¢ Terapia Individual: 30’
Para mantener rangos articulares, movimientos pasivos de miembros afectados,
movilizaciones para elongar tendones y musculos.
Disminuir espasticidad. Posturas inhibitorias de relajacion.
Fortalecer misculos segun test.

e Equilibrio y Marcha segtin nivel de lesion:
Uso de silla de ruedas en cuadripléjicos y parapléjicos arriba de D12.
Subir y bajar rampas con silla de ruedas.
Subir y bajar rampas con soportes si los usa.
Entrenamientos en caidas: Caer y levantarse del suelo.

3.B.10 TERAPIA OCUPACIONAL

* Actividades de miembros superiores para mejorar la prehension, y funcionalidad
segtin nivel de lesion. :

* Actividades de la vida diaria: Valoracion y entrenamiento en A.V.D.

* Personales: Alimentacion, higiene, vestido, hogar y traslaciones.

* De Relacién: Comunicacién, viajes, etc.

* Entrenamiento y mantenimiento de las sillas de ruedas y de los soportes.

e Orientacion para adaptaciones arquitectnicas en el hogar.

* Visitas domiciliarias.

*  Coordinacion Interdisciplinaria.
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3.B.11 AYUDAS BIOMECANICAS

* Uso De Férulas
Uso de férulas estdticas y dindmicas para miembros superiores en cuadripléjicos.
Férulas estdticas de termopldstico tipo OTP para evitar pie equino.

*  Ortéticos para miembros inferiores segtin nivel de lesion:
Soportes largos con banda pélvica, soportes largos con apoyo simple soportes cortos,
soportes termopldstico tipo OTPR.

* Confeccion de Collarines y Corsets semirigidos o rigidos segtin nivel de lesién
Collarin Philadelfia, Minerva, Thomas.
Corset de Jeweet, Corset Boston, semirigido dorsolumbar, lumbosacro, confeccién
de arnés en ocho.

* Confeccion de Calzado Ortopédico.

* Apoyos para la Marcha: Muletas axilares, bastones canadienses 6 muletas
antebraquiales, andadores, segtin nivel de lesion.

» Sillas de Ruedas: mecénica o eléctrica con apoyabrazos desmontables y apoyapies
giratorios y removibles.

3.B.12- Aspectos Psicologicos
*  Exploracién de las funciones superiores, personalidad y reaccién de adaptacién a
su discapacidad.
e Orientacién y apoyo psicoldgico al discapacitado, a su pareja y a su familia.
e Buscar la adaptacién adecuada a su nuevo estado de la discapacidad.
» Terapia individual o grupal, segin lo requiera.
» Evaluacion de aptitudes e interés vocacional.
* Coordinacién interdisciplinaria.

3.B.13 Cuidados de Enfermeria
¢ Cambios posturales cada 2 horas.
e Aplicacion de enemas de limpieza.
» Ensefar la autoinsercién de supositorios.
*  Supervisar el traslado al inodoro.
»  Extraccion digital de heces impactadas.
* Clampaje vesical cada 3 horas dia y noche y desclampaje por 1 hora.
e Cateterismo vesical.
e Curaciones diarias de escaras.

3.B.14 Aspectos Sociales
»  Estudio socioeconémico del paciente y del grupo familiar.
« Constatar si en el hogar y en el trabajo existen barreras arquitectonicas y tipo de
. transporte que utiliza.
* Coordinacién con su centro laboral.
; »  Coordinacién con la familia y la comunidad.
*  Visita domiciliaria para seguimiento social de los pacientes.
*  Coordinacion interdisciplinaria.
» Coordinacién para transporte.
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3.B.15 Rehabilitacion Profesional
* Evaluacién integral.
*  Orientacion laboral.
* Adaptacion.
* Formacién o Capacitacion laboral.
« Integracién socio laboral, colocacién laboral y seguimiento.

Para lo cual debera de ser transferido a los Centros de Rehabilitacion Profesional (C.E.R.P)
7.4 TERAPIA COADYUVANTE

7.4.1 Medidas Preventivas
* Medidas de prevencidon primaria y secundaria: Educativas, prevencion de accidentes
de transito y otros factores de riesgo.
« Equiparacion de oportunidades, mejorar accesibilidad y disminuir barrreras
arquitecténicas.
» Sensibilizacién y difusiéon ala comunidad.

7.4.2 Recreacion y Deportes
*  Deportes en silla de ruedas.
* Natacion, tenis de mesa, lanzamiento de jabalina, bala, y otros.
* Actividades recreativas: Musica, lectura, pintura, escultura y otros.

7.5 DURACION DEL TRATAMIENTO

7.5.1 Cuadripléjicos y parapléjicos arriba de D12
En la fase de estadio reflejo requerirdn de 4 meses de tratamiento integral de
rehabilitacion.
Metas: Manejo de silla de ruedas, entrenamiento de AVD, férulas y adaptaciones
para miembros superiores, mejorar fuerza muscular remanente, reeducacién de
esfinteres, orientacién sexual, adaptacion a su discapacidad e integracién socio-
laboral.

7.5.2 Parapléjicos debajo de D 12.
Cuando se hallen en la fase de estadio reflejo, requieren de 6 meses de tratamiento
integral, porque estos pacientes deberdn cumplir con las siguientes metas:
Manejo de silla de ruedas y entrenamiento de marcha con ortéticos segtin nivel de
lesion.
Mejorar fuerza muscular remanente, independencia en AVD, reeducacion de
esfinteres, adaptacion a su discapacidad, orientacion sexual e integracién socio-
laboral.

34




IVIII. CRITERIOS DE ALTA, CONTROL, REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA|

8.1 CRITERIOS PARA EL ALTA MEDICA
« Habilitacién en la marcha con o sin ayudas biomecanicas.
¢ Independencia con A.V.D. (actividades de la vida diaria).
* Adaptacidn sicoldgica a su discapacidad.
¢ Reeducacion de esfinteres.
e Orientacién sexual.
e Reintegracion socio laboral.

8.2 REFERENCIA

NIVEL IV
Los pacientes lesionados medulares provenientes de otros Centros Asistenciales de
EsSALUD, de Provincias y Hospitales de menor complejidad accederdn al nivel IV
de atencion:

* Ingresaran a Emergencia en fase aguda o de shock medular y de allf serian reteridos
a Neurocirugia, en caso que requieran tratamiento Quirdrgico.

« Otros pacientes ingresardn a los Servicios de Medicina Interna, Neurologia o
Rehabilitacion, recibiendo inmediatamente tratamiento integral de rehabilitacion
desde su hospitalizacion hasta el alta y posteriormente, en forma ambulatoria, se
hard el seguimiento hasta lograr las metas de rehabilitacion programadas, segiin
nivel de lesion.

8:3 CONTRARREFERENCIA

* El paciente lesionado medular rehabilitado continuard controles mensuales por el
médico de Rehabilitacion del Hospital de Contrarreferencia 111, para evaluar las
metas logradas en Rehabilitacion.

e Se realizardn controles mensuales de urocultivos, medicion de residuo vesical y de
requerir evaluacion de otras especialidades, se cursardn las interconsultas respectivas.

*  Se realizard el seguimiento:

*  Médico

*  Psico social

» Laboral

84  DESCANSO MEDICO

* El médico especialista extenderd el descanso médico que corresponde segtin Ley,
mientras dure su tratamiento integral de Rehabilitacion.

* Los pacientes con lesiones incompletas de 90 a 180 dias con reubicacién laboral.

* Los que presenten lesiones completas hasta 360 dias de descanso médico, como
tope médximo de Ley. Reubicacion o capacitacion laboral.

= Encasodeno lograr la integracion socio laboral, se procederd al inicio de tramite de
pension de invalidez.
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8.5 INDICADORES DE CALIDAD

8.5.1 HOSPITALIZACION:
¢ Porcentaje de altas.
* Tasa de Complicaciones
* Porcentaje de Lesionados Medulares integrados sociolaboralmente.

8.5.2 AMBULATORIA:
* Nimero de Lesionados Medulares atendidos
* Concentracion de atenciones
*  Consultas médicas
* Porcentaje de vejigas neurogénicas reeducadas
* Integracién socio laboral.

| IX. RECURSOS |

9.1 RECURSOS HUMANOS

e Médico Especialista en Rehabilitacion, con experiencia en el manejo de lesion
medular

»  Terapeutas Fisicos

» Terapeutas Ocupacionales

* Sicélogo

e Trabajadora social

* Enfermeras.

9.2 RECURSOS MEDICAMENTOSOS, MATERIALES E INSUMOS

Medicamentos
Segtin nivel de lesion.
Como Diazepan, Oxybutinin, Baclofen, Prazocin.

Set Urinario para Reeducacién Vesical
Sondas Foley, sondas Nelaton, bolsas colectoras musleras de 500cc, bolsas colectoras
de 2 litros, Uridom, guantes.

Ayudas Biomecanicas

Silla de Ruedas con Apoya Brazos Desmontables

Soportes largos bilaterales (2), bastones canadienses (2), collarin, corset, férulas y otras
adaptaciones.

Equipos

» Hidroterapia Tanque de Hubbard, Compresas Calientes, Electroterapia, Ultrasonido
*  Mesa de Bipedestacion

* Gimnasio equipado para Lesion Medular

* Materiales para Terapia Ocupacional para entrenamiento en A.V.D. y traslados.

* Cistémetro de Lewis

¢ Equipo de Urodinamia

36



X. BIBLIOGRAFiAI

10.1  Manual de Medicina de la Médula Espinal *“ Handbook Of Spinal Cord Medicine.
Texas - Autor: Burke — Murray. 1983
10.2  Manual del Lesionado Medular - Autor: Donald Pierce. 1990

10.3  Standars For Neurologican Clasification Of Spinal Injury Patiens de “ American
Spinal Injury Association A.S.I.A. 1995

10.4  Espasticidad Tratamiento con Baclofen de Birkemayer, Publicado por Laboratorio
Ciba. 1973

10.5  Prescripcién de Silla de Ruedas, de Everest Jennings (USA)

10.6  Prescripcion de Silla de Ruedas de American Rehabilitation Foundation. 1993

10.7  El Lesionado Medular - Autor: Goodman

10.8  Vejiga Neurogénica - Autor. Roberto Vargas Salazar de la Universidad de Chile

10.9  Intestino Neurogénico Afp. Vol 7 N° 1 William Stass Hospital de Filadelphia
Pennsilvania

10.10 Tecnicas Bdsicas de Rehabilitacion de Roberto Sine. Editorial Barcelona.

10.11 Adelantos Terapéuticos en Lesiéon Medular. Revista Espaiiola de Medicina de
Rehabilitacion. 1998

10.12 Drogas Neuroactivas del T.LLR.R. 1993

10.13 Drogas Neuroactivas de Eleccion en Lesién Medular Autor: Lauro S. Halstead M.D

10.14 Medicina de Rehabilitacién: A Lesao Medular: Dr. Sergio Lianza. 1995

10.15 Tratamiento de T.V.M. en Lesién Medular Rehabilitacion 2,3,4 (243-246) 1989

10.16 Valoracién Funcional en El Discapacitado Por Lesién Medular Rehabilitacién 1,995;
29, 234-239

10.17 Urologia de Campbell - Tomo 1 1989

10.18 Bipedestacién y Marcha en El Lesionado Medular -Revista Rehabilitacién, 26,3 (195-199)

10.19 Ortésis de Bipedestacion y Marcha en Lesion Medular 1998; 32:437 —451

10.20 Monografia sobre Lesion Medular Actualidad Terapéutica. Autor Dr. A.Sénchez
Ramos 1998 Vol. 32-Fasciculo 6

10.21 Revista de la Sociedad Brasileira de Rehabilitacion N°29,30,31,32 1999

10.22  Ortese de Propulsao Reciproca, Modelo Argo. Dr. Sergio Lianza - Sao Paulo - 1997

37



XI. ANEXOS

01.
02.
03.
04.
05.
06.

07.

08.

14,

38
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NIVELES MOTORES EN EL LESIONADO MEDULAR.

SENSIBILIDAD: DERMATOMAS.

FICHA DE EVALUAC[ON PARA LA CLASIFICACION NEUROLOGICA DEL
PACIENTE CON LESION MEDULAR (A.S.LA.).

CLASIFICACION DE LESIONES MEDULARES:
07.1  AS.LA.
07.2 NEUROANATOMICO.

CLASIFICACION INTERNACIONAL DE DEFICIENCIAS, DISCAPACIDADES
Y MINUSVALIAS (C.1.D.D.M.):

08.1  DEFICIENCIAS.

08.2 DISCAPACIDADES.

ESCALAS DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA.

INDICE DE BARTHEL (A.V.D.).

ESCALA DE ASHWORTH MODIFICADA PARA ESPASTICIDAD.
DROGAS DE TRATAMIENTO DE ESPASTICIDAD.

DROGAS DE ELECCION EN VEJIGA NEUROGENICA.

CODIGO DE DROGAS T.L.R.R. PARA DROGAS NEUROACTIVAS.

EVALUACION DE LA FUNCION SEXUAL REPRODUCTIVA PARA EL LESIO-
NADO MEDULAR.

AYUDAS BIOMECANICAS EN EL LESIONADO MEDULAR:
16.1 CUADRIPLEJICOS.

162 PARAPLEJICOS.

PRESCRIPCION DE SILLA DE RUEDAS.
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IANEXO N° 01 I

FLUJOGRAMA DE REHABILITACION

DEL PACIENTE LESIONADO MEDULAR |

RECEPCION DE CONSULTA TERAPIA
PACIENTE EXTERNA FISICA

PROCEDIMIENTOS |
ESPECIALIZADOS |

ESPECIAL

EVALUACION
ol MEDICA
TF. TO. =
PSICOLOG A &
Dx LESION <« Z
MEDULAR S.SOCIAL =
REH. PROF. g
NO

L f METAS

SEGUN
EX. AYUDA AL Dx Y/O NIVEL DE

IC A OTRAS ESPEC. LESION
L MEDULAR

REEVALUACION MEDICA <

v

ALTA

FIN
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|__ANEXO02 |

| MANEJO DE REHABILITACION DEL PACIENTE LESIONADO MEDULAR |

— COMISION MEDICA CENTRO
EMERGENCIA EVALUADORA ASISTENCIALES QIRO8
PACIENTE LESIONADO
HOSPITAL NIVEL IV

: '

TRATAMIENTO QUIRURGICO TRATAMIENTO NO QUIRURGICO
SERVICIO NEUROCIRUGIA SERV. MEDICINA, NEUROLOGIA,
REHABILITACION REHABILITACION

I ]
I

DEPARTAMENTO DE MEDICINA DE

REHABILITACION
CUADRIPLEJIAS Y PARAPLEJIAS DEBAJO
PARAPLEJIAS ARRIBA D 12 DEL NIVEL D 12
4 MESES 6 MESES
METAS DE REHABILITACION MARCHA CON SOPORTE Y

BASTONES CANADIENSES

- Mejorar fuerza muscular remanente. (Tipe perdattar, 5y & puitos

- Marcha en silla de ruedas.

.y

- Independencia AVD.

- Reducacion de vejiga e intestino neurogénico
- Orientacién sexual.

- Adaptacion a su discapacidad.

- Integracion socio-laboral.

\

| ALTA J

CONTRARREFERENCIA
AL NIVEL CORRESPONDIENTE
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& b
E REHABILITACION

| ANEXO 03 |

VALORACI()N CLINICA DEL LESIONADO MEDULAR , I

Fecha :
Dr. :
I. FILIACION
Apellidos y Nombre(s)
N° de SS : N°de H.C.
F. de Nac. Edad. :
Estado Civil: Ocupacion:
Grado de Instrucc. : Procedencia:
II. ESPECIFICO :
Etiologia [] Traumdtica
[[]No traumdtica []Infecciosa
[] Degenerativa
[] Neoplasica
[] Vascular
[]Otras
En actual:
Cirugia [[]Laminectomia Artrodesis : Tipo

III. ASPECTOS CLINICOS

3.1 Nivel de Lesion
[]Cervical (C)
[]Dorsal (D) []Alta

[[]Media
[]Baja
[JLumbar (L)

[JAlta
[]Baja

3.2 Nivel motor

3.3 Nivel sensitivo (esquema)

Sensibilidad Remamente Sacro (SRS) [] Presente

[]Ausente
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3.4  Clasificacion Asia, Frankel
3.5 Piel
[]Transtornos Tréficos
[ Ulcera (s) de presion:
Grado
Localizacion : [] Sacra 1 uar v
[]1Isquidtico
[JTrocdnter
[Maleolar
[]Otras
3.6 Contracturas y deformidades []Columna Vertebral
[]Muiieca []Dedos [1Codo []Alineada
[]Cadera [JRodilla [] Tobillo [ Curva xifética
[[] Tenetomias []Curva lorddtica
[[]Cirugia [T] Elongaciones []Curva escoliética
[] Neurectomias [ Dolor
[]Cpv
3.7 Tono :
[[]Hipotonia [] Espasticidad: Segiin escala de Ashworth: 1 al 5
[]Clonus : [JAgotable [ Inagotable
[] Derecho []1zquirdo
3.8 Reflejos : C5
Ci
L3
N
RMCA (cutaneo abdominales) [JRBC [JRPA []R. Cremasteriano
[] Superior
[]Medio Signo de Beevor’s: [] Presente
[} Inferior []Ausente
3.9 Vejiga Neurogénica: Tipos [] Shock medular
[JMNS  [JMNI [] Mixta

3.10

42

Requiere:

[[] Catéter permanente
[]Colector urinario
[] Esfinterectomia

[] Bloqueo sacro

Intestino Neurogénico. Tipo

[] Catéter temporal

[]Maniobra de Credé

[] Cistostomia Supraptibica

[]Otros

[JNo inhibido
[]Reflejo
[]Auténomo

(] Paralitico motor
[] Paralitico sensitivo

[]Incontinencia



Requiere:

[] Continencia
[[] Farmacoldgicos
[] Medios Mecénicos [] Extraccién Digital

[] Regularidad
[[] Estimulantes

3.11 Funcién Sexual: Tipo

[JMNSC
[JMNIC

[] Enema evacuante
[] Supositorios

[JMNSI
CJMNII

3.12 Ayudas biomecdnicas y elementos de autosuficiencia:

[] Corset tipo

[] Soportes — Tipo []Largos con banda  [T] Largos con apoyo  [] Cortos
Pélvica simple
[] Unilateral []Bilateral
[[] Zapatos ortopédicos []
[]Silla de ruedas [[]Mecénica [] Eléctrica [] Temporal
[] Bastones canadienses.
[] Uno [] Dos [] Otros
3.13 Marcha:
[] SI [NO [] 3 puntos
[] 4 puntos
3.14 Complicaciones
[] Vesicales: ITU [] Litiasis []Otros
[] Embolia pulmonar [JAtelectasia pulmonar
[] Trombosis venosa [] Dolor
[] Disreflexia autonémica [[] Hipotensién ortostética
[] Osificacion heterotépica [] Fractura patoldgica
315  DIAGNOSTICO
NIVEL MOTOR
NIVEL SENSITIVO
ETIOLOGIA
TIEMPO DE EVOLUCION
ASIA: A C D E
3.16 DEFICIENCIAS CODIGO
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3.17 DISCAPACIDADES CODIGO

3.20 PRONOSTICO

ETIOLOGICO

CAPACIDAD FUNCIONAL......oooeteeeeeeeeteseeeeessees s sessseesesseseseseessseesessesneens

LABORAL:... coreonveerssmenisasensses osesrsns st oms S ersmmses v sty s G e an ok st ves
MEDICO TRATANTE
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| ANEXON‘04 [
| NIVELES MOTORES EN EL LESIONADO MEDULAR |
MUSCULOS DERECHO NIVEL IZQUIERDO

01. MUSCULO DE CUELLO Cl-C3

02. TRAPECIO, DIAFRAGMA C4

03.  BICEPS. DELTOIDES cs

04.  EXTENSOR DEL CARPO RADIAL C6

05.  TRICEPS. EXTENSOR DE LOS C7
DEDOS

06.- FLEXOR DE LOS DEDOS &

07.- INTRINSECOS DE LA MANO DI

08.- INTERCOSTALES D2 - D12

09.-  ABDOMINALES SUPERIORES D7 -D9

MEDIOS D10-D 11
INFERIORES D12 -L1

10.- [LEO-PSOAS, ADUCTORES. L2
SARTORIO

11.- CUADRICEPS L3

12.-  ISQUIOTIBIALES, TIBIAL L4
ANTERIOR

13- HAMSTRINGS LATERAL (BICEPS L5
FEMORAL), TIBIAL POSTERIOR.

14.- EXTENSOR DE LOS DEDOS. S1
GEMELOS

15.-  FLEXOR COMUN DE LOS DEDOS S2
FLEXOR DEL DEDO GORDO.

16.- VEJIGA - INTESTINO. S2 -S4

ESCALA FUNCION MOTORA

0  PARALISIS TOTAL

CONTRACCION PALPABLE O VISIBLE

MOVIMIENTO ACTIVO, RANGO COMPLETO SIN ACCION DE LA GRAVEDAD
MOVIMIENTO ACTIVO, RANGO COMPLETO CON ACCION DE LA GRAVEDAD
MOVIMIENTO ACTIVO, CON RESISTENCIA MODERADA

MOVIMIENTO ACTIVO, CON RANGO COMPLETO Y GRAN RESISTENCIA NO
EVALUABLE.

N.E.

R S

(o)}
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ANEXO N° 05
SENSIBILIDAD : DERMATOMAS

PROTUBERANCIA OCCIPITAL

FOSA SUPRACLAVICULAR

SOBRE ARTICULACION ACROMIO
CLAVICULAR

(61

LADO LATERAL DE FOSA ANTECUBITAL

C6

PULGAR

(&)

DEDO MEDIO

C8

MENIQUE

T1

LADO MEDIAL (CUBITAL) DE FOSA
ANTECUBITAL

T2

APEX DE AXILA

T3

3er ESPACIO INTERCOSTAL (EI)

T4

4 El (PEZON)

i

S EI (PUNTO MEDIO ENTRE T4 'Y T6

T6

6to EI (XIFOESTERNON)

157

CONTINUACION DEL 7 EI HACIA LA
LINEA MEDIA (PUNTO MEDIO ENTRE T6
Y T8)

T8

CONTINUACION DEL 8vo EI HACIA LA
LINEA MEDIA (PUNTO MEDIO ENTRE
TIY T9)

T9

CONTINUACION DEL 9no HACIA LA
LINEA MEDIA (PUNTO MEDIO ENTRE T8
Y T10)

T10

CONTINUACION DEL 10mo EI HACIA LA
LINEA MEDIA (OMBLIGO)

T11

CONTINUACION DEL 11vo El HACIA LA
LINEA MEDIA (PUNTOMEDIO ENTRE
T10Y T12)

2| LIGAMENTO INGUINAL EN LA REGION

DE LA ARTERIA FEMORAL

UN TERCIO DE LA DISTANCIA ENTRE
LL2Y 1D

MITAD ANTERIOR DEL FEMUR

CONDILO MEDIAL DE FEMUR

MALEOLO INTERNO

DORSO DEL PIE SOBRE 3era ARTI-
CULACION METATARSOFALANGICA.

S1

LADO LATERAL DEL TALON

S2

LINEA MEDIA DE FOSA POPLITEA

S3

TUBEROSIDAD ISQUIATICA

S4
S5

AREA PERIANAL

Areas Sensitivas Claves Dermatomas
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ANEXO N° 06
FICHA DE EVALUACION PARA LA CLASIFICACION
NEUROLOGICA DEL PACIENTE CON LESION MEDULAR
AS.ILA.
DERECHO INDICE MOTOR IZQUIERDO
C5 BICEPS
C6 EXTENSOR DE MUNECA
C7 TRICEPS
(8 FLEXOR PROFUNDO DE LOS DEDOS
T1 INTRINSECOS DE LA MANO
L2 ILEOPSOAS
L3 CUADRICEPS
L4 TIBIAL ANTERIOR
L5 EXTENSOR LARGO DEL DEDO GORDO
S1  GASTRONEMIOS-SOLEO
SCORE INDICE MOTOR
INDICE MOTOR TOTAL

TOTAL DERECHO  + [ZQUIERDO = INDICE MOTOR TOTAL
VALOR MAXIMO 50 + 50 = 100

ESCALA DE FUNCION MOTORA

PARALISIS TOTAL

CONTRACCION VISIBLE O PALPABLE

MOVIMIENTO ACTIVO SIN GRAVEDAD

MOVIMIENTO ACTIVO CON GRAVEDAD

MOVIMIENTO ACTIVO CONTRA ALGUNA RESISTENCIA
MOVIMIENTO ACTIVO CONTRA GRAN RESISTENCIA
NO EVALUABLE

Z BRSNS

™

DIAGNOSTICO

1. NIVEL NEUROLOGICO (SEGMENTO MAS CAUDAL NORMAL O FUNCIONAL + 3)

DERECHO IZQUIERDO
MOTOR
SENSITIVO
2. TIPO DE LESION:
COMPLETA A
DERECHO IZQUIERDO

ZPP
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INCOMPLETA (CON LA FUNCION MOTORA O SENSITIVA EN EL ULTIMO SEGMENTO
SACRO)

B[]
c O
D []
E O
ZPP=ZONA DE PRESERVACION PARCIAL: SEGMENTOS PARCIALMENTE INERVADOS

2. ETIOLOGIA Y TIEMPO DE EVOLUCION

3. FIRMA DEL MEDICO

T RATAINTIE im0 A 0 S PO S R s S
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| ANEXO 07 !

L

CLASIFICACION DE LESIONES MEDULARES E

07.1 SEGUN A.S.LA.

A |COMPLETA Ninguna funcién motora o sensorial en los segmentos sacros
S4 - S5.

B |INCOMPLETA |Preservacion de la sensacion por debajo del nivel de la lesion, que
se examina a través de los segmentos sacros S4 - S5.

C |INCOMPLETA |Preservacion de la funcién motora, con la mayoria de las claves
musculares por debajo de la lesién teniendo una graduacién mus-
cular menor a 3.

D |INCOMPLETA [Preservacion de la funcién motora, con la mayoria de las claves
musculares por debajo de la lesion, teniendo una graduacion mus-
cular igual o mayor a 3.

E |[NORMAL Recuperacién de la funcién motora y sensorial. o

07.2 SEGUN SINDROMES NEUROANATOMICOS

Sindrome del
Cordon Central

v

Ocurre casi exclusivamente en la columna Cervical, que produce
escasa sensacion sensorial sacra y mayor debilidad en los miembros
superiores que en los inferiores.

Sindrome del Cordon
Anterior

Una lesién que produce pérdida variable de la funcién motora y la
sensibilidad al dolor y a la temperatura mientras que se preserva
la propiocepcion.

Sindrome del Cordén
Posterior

Una lesion que produce pérdida de la funcién sensitiva profunda
y tdctil epicritica, con conservacién de la sensibilidad térmica y
dolorosa.

Sindrome de Brown
Sequard

Una lesion que produce pérdida ipsilateral de la sensibilidad pro-
pioceptiva y pérdida motora contralateral y de sensibilidad al do-
lor y a la temperatura.

Sindrome del Cono
Medular

Es la lesion a la médula sacra y a los nervios lumbares (raices)
dentro del canal neural que usualmente produce una vejiga,
intestino y miembros inferiores arreflexicos. Los segmentos sacros
pueden ocasionalmente preservar los de miccion.

Sindrome de Cauda
Equina

Lalesion a las raices nerviosas lumbosacras dentro del canal neural
produce una vejiga, intestino, y miembros inferiores arrefléxicos.

49



ANEXO 08 |

CLASIFICACION INTERNACIONAL DE DEFICIENCIAS,
DISCAPACIDADES Y MINUSVALIAS (C.LD.D.M)

68.1 DEI;‘ICIENCIAS

DEFICIENCIA | CODIGO TIPO
723 Paraplejia espdstica
72.4 Paraparesia espdstica
72.6 Cuadriplejia espdstica
72.7 Cuadriparesia espdstica
73.0 Pardlisis bilateral de las extremidades superiores
Paralisis de las extremidades inferiores
MGSCQLO 733 Paralisis unilateral de extremidades
ESQUELETICO 73.4 Paralisis de cuatro extremidades
73'7 Cuarto digito
: Espastica: plejia  (0)
paresia (1)
Flicida total: plejia  (2)
paresia (3)
Flicida parcial:  plejia  (4)
paresia (5)
No hay sensacién al miccionar.
63.2 Frecuencia mayor
VEJIGA 63.2 Frecuencia > 5 veces al dia
ESPASTICA 63.3 Miccién refleja, contraccion frecuente ¢ involuntaria
0 63.5 de la vejiga
REFLEJA 63.6 Miccién imperiosa, escape involuntario y deseo
imperioso
89.5 Escape al esfuerzo
91.0 Uso de sonda Foley
63.1 Uso de otros dispositivos catéter, uridom.
Deficiencia de la funcion renal
91.7 No hay sensacién al miccionar
3 63.7 Frecuencia (3 veces al dia)
VEJIGA FLACIDAl ¢34 | Retencién de orina.
OAUTONOMICA| g9 5 | Rebose de orina sin contraccion de vejiga
91.0 Uso de sonda Foley
63.1 Uso de dispositivo (catéter, uridom)
Deficiencia de la funcidn renal
[NTEST!NO 91.5 No hay sensacién al defecar
NEUROGENICO 62.4 Frecuencia de > 1 vez al dia
89‘3 Estrefiimiento
i Colostomia
DOBLE 91.1 No hay sensacién para miccionar y defecar
INCONTINENCIA 91'3 Frecuencia | vez en la noche, 1 vez al dia

Frecuencia > 1 vez al dia
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08.2 DISCAPACIDADES SEGUN CIDDM

CODIGO DISCAPACIDAD
DISCAPACIDAD DE LOCOMOCION

40 Caminar en terreno plano
42 Subir escaleras
44 Correr
46 Desplazarse

46.0 Levantarse o echarse en la cama

46.1 Sentarse o levantarse de sentado

46.2 Desplazamiento a pie

47.0 Transporte personal

47.1 Transporte publico
DISCAPACIDAD DE CUIDADO PERSONAL

34.0 Higiene

34.1 Lavarse la cara

34.3 Lavarse el pelo

34.6 Cuidado pies

34.7 Higiene dental

33.0 Afeitarse, cepillarse.
35.1 Desplazarse a la ducha
35.2 Vestido: falda, pantalon
353 Vestido: polos, chompa.

354 Vestido: camisas.

35.5 Vestido: saco, abrigo.

36.0 Vestido: abotonarse.
Vestido: medias, calcetines.

36.1 Vestido: zapatos, pasadores

37.3 Alimentos: preparar comida

374 Uso de cubiertos
Dificultad Excretoria: .

30.0 Ritmo controlado con maniobras de Credé, cateterismo
intermitente.
30.3 Sonda vesical permanente

30.4 Cistostomia
30.5 Uso de panales

32.1 Dificultad para trasladarse al bafo.
32.2 Dificultad para trasladarse al inodoro.
Uso de colectores de orina (Uridom, bolsas)
30.2 Colostomias
344 Higiene post excrecion
31.0 Doble incontinencia severa, de noche y de dia.
31.1 Moderada>1 vez /semana
31.2 Leve < | vez / semana
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_ANEXO09 |

ESCALAS DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA
AREAS DE AVD QUE INCLUYEN LAS PRINCIPALES ESCALAS

BARTHEL | KATZ | KENNY | KLEINBELL
ALIMENTACION + + + 4
VESTIDO + + + +
BANO + + + +
ASEO PERSONAL + i 4
USO DEL W. C. + " ¥
CONTINENCIA (ANAL Y VESICAL) + +
TRANSFERENCIAS + + 4
DEAMBULACION + + +
SILLA DE RUEDAS + +
ESCALERAS & + it

ESCALA AMERICANA DE VALORACION DE INDEPENDENCIA
FUNCIONAL (F.I.M.)

Valora 6 dreas: Autocuidado, control de esfinteres, movilidad, locomocién, comunicacion
y cognicién social, y cada drea se subdivide en otros items haciendo un total de 18 los que
son evaluados en términos de independencia en una escala de 7 puntos:

7  Independencia completa.

6  Independencia modificada con dispositivos de ayuda.

5 Dependiente, requiere supervision.

4 Dependiente, con asistencia, el sujeto gasta 75 % o mds del esfuerzo requerido.

3 Dependiente asistencia moderada, gasta el 50 — 75 % del esfuerzo requerido.

2 Dependiente, asistencia maxima, gasta 25 - 50 % del esfuerzo requerido.

1 Asistencia total, gasta de 0 - 25 % del esfuerzo requerido en la actividad.
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| ANEXO N° 10|

l

INDICE DE BARTHEL |

Especificamente para medir el resultado del tratamiento rehabilitador en pacientes discapacitados

por procesos neuromusculoesqueléticos.

100 Equivale a una escala ordinal que incluye 10 dreas en AVD, la puntuacion total varia de 0 a
100 disenado a que el paciente es continente, capaz de alimentarse y vestirse, desplazarse al
menos una manzana de casas y subir y bajar escaleras; no significa que pueda vivir sélo ya que no
se valoran actividades instrumentales.

AREAS DE A.V.D. | INDICES DESCRIPCION
ALIMENTACION I e
5 Necesita alguna ayuda
0 Dependiente
15 Independiente
TRANSFERENCIAS 10 Necesita alguna ayuda .
( CAMA - SILLA) Pue(lj_e sentarse en la cama pero requiere que le ayuden
a salir
0 Dependiente
ASEO PERSONAL 5 Independiente
0 Dependiente
USO DEL W.C 10 Independiente
5 Necesita alguna ayuda
0 Dependiente
3 S Independiente
i 0 Dependiente
15 Camina 50 m sin ayuda, puede usar ortesis o protesis,
y muletas o bastones.
CAMINAR POR 10 Camina 50m. pero con ayuda
TERRENO LLANO =) Sélo para pacientes con silla de ruedas que se
desplazan 50 m
0 Inmavil
10 Independiente puede usar bastones y muletas de ser
SUBIR Y BAJAR necesarios
ESCALERAS 5 Con ayuda
0 No lo realiza
VESTIDO Y 10 Independiente adn con ortesis
DESVESTIDO 5  [Conayuda
0 Dependiente
CONTINENCIA DE ]so £
> < ~ Parcial o necesita ayuda para colocarse supositorio o
ESFINTER ANAL B, e .
0 Incontinente
CONTINENCIA DE 10 Estar sccol de[ dfa y noche y saber colocarse disposi-
) = ivos y colectores
ESFINTER VESICAL| & T quiyere i
0 Incontinente
TOTAL
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ANEXO 11
ESCALA DE ASHWORTH MODIFICADA PARA ESPASTICIDAD
CALIFICACION DESCRIPCION
0 Ningin aumento del tono.
Ligero aumento del tono muscular, manifestado por captacion y
1 liberacion o por resistencia minima al extremo de la gama de
movimiento (ROM) cuando la(s) parte(s) afectadas se mueven en
flexion 6 extension.
1+ Ligero aumento del tono muscular, manifestado por captacion seguida
de resistencia minima por todo el resto del ROM (menos de la mitad)
2 Aumento mds notable del tono muscular por la mayor parte de la
ROM; pero la(s) parte(s) afectada(s) se mueve(n) con facilidad.
3 Aumento considerable del tono muscular, movimiento pasivo dificil.
4 Parte(s) afectada(s) rigidas en flexién ¢ extension.
ANEXO N° 12
DROGAS DE TRATAMIENTO DE ESPASTICIDAD
DROGA. BACLOFEN DIAZEPAN (Tizanidina
12,10 (8-10, 2, -12) Clohidrato)
MECANISMO | Inhibidor de los Inhibidor de los Inhidor de los
DE reflejos. reflejos reflejos
ACCION Polisindpticos o nivel | polisindpticos en polisindpticos en
de la médula espinal. [ tronco cerebral y médula espinal.
médula espinal.
Presentacion: Presentacion: Presentacion:
tab.10, 20mg tab. 5y 10mg. comp. 2mg.
DOSIS Adultos Adultos Adultos

5 mg 3 v/dia.
Aumentar gradual-
mente cada 3 dias.

No mayores de 60 mg

100 mg sélo bajo
control hospitalario.

10 mg ¢/6 horas

Nifnos
0.12 - 0.8mg/Kg/
24h

6 mg - 36 mgs/24h
(3 dosis)

Ninos
4 - 12 mgs/24h
(3 dosis)

OTROS: DANTROLENE, TOXINA BOTULINICA, FENOL, GABAPENTINA.
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ANEXO N°13 )
DROGAS DE ELECCION EN VEJIGA NEUROGENICA

DROGA

INHIBIDORES | ESTIMULANTE [ ESTIMULANTES | INHIBIDORES
DEL DEL ESFINTER |DEL ESFINTER
DETRUSOR DETRUSOR INTERNO. INTERNO
OXIFZUIT;NIN BETANECHOL |SEUDOEFEDRINA| PRAZOCINA
Oxibutinina -1 35,9 4,5
Clorhidrato

Antagonismo

Estimulacién de

Estimulacién

Bloqueadores no

Jarabe fco. 30mg.

MECA- | competitivo con laf Jos receptores receptores alfa 3 y [competitivos de
NISMO | acetilcolina. muscarfnicos beta 5 Liberacion |los receptores alfa.
DE (Antimuscarinico | parasimpdticos ~ [de N.E. en (Blogueadores
ACCION | 2) (1) Efecto directo |terminaciones selectivos)
simpdticas (3,5)
Presentacion: Adultos Presentacion: tab. | Adultos
DOSIS | comp Smg. 15mg Prazocina | - 2
25 -30 mg mg/dia
Adultos 3-4v/d Adultos
15-30 mg 60 mg
3-4 veces/dia 3-4v/d
Nifios Nifios Nifos
I =5 mg/Kg/24h 0.6 mg/kg/24 h.  |4mg/kg24 h.
2-3v/d Tab pedidtricas
15mg

OTROS: RELAJANTES DEL ESFINTER EXTERNO: DANTROLENE 9-10
Reduce la cantidad de Calcio liberado del reticulo endopldsmico.

ADULTOS 25-100 MG-4 V/DIA
NINOS: 2 mg/kg/dfa por 2 v/dia

ANEXO N° 14
CODIGO DE DROGAS T.LR.R PARA DROGAS NEUROACTIVAS

Estructura Neural Modificada Tinc9s Mudinsc i

Estimulacion Inhibicion
P | Parasimpatico Muscarinico 1 2
A| Adrenérgico Alfa 3 4
A| Adrenérgico Beta 5 6
M| Maisculo Somatico 7 8
B| Cerebro 9 10
S| Médula Espinal 11 12
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_ ANEXO15
EVALUACION DE LA FUNCION SEXUAL
REPRODUCTIVA PARA EL LESIONADO MEDULAR

Fecha............covvviviiiviinnen. H ) et i s ristvisaoo s AT s
1. FILIACION

IN OB 1 v 550 s o ssorsesrims TS isitosns s R T i S M S SN BT a5
Edad ............ Sexo:M ( ) F()
G°Intrucc. () Analfabeto () Primaria () Secundaria ( ) Superior
() Completa () Incompleta
Estado Civil () Soltero () Casado () Viudo () Divorciado
() Conviviente
Religion ( ) Catolica { ) OIS ccusmsanmammy s s s s M0 B oo manes
II. DIAGNOSTICO
Tipo : () MNSI () MNIC () MNII
I11. ESPECIFICOS
1.0 Interés sexual () Frecuente
() Esporadico
() Mixofobia (rechazo)
2.0 Ereccion Tipo () Reflexégena ( ) Breve
() Psicogena () Normal
() Mixta () Prolongada (priapismo)
3.0 Eyaculacion () Anterégrada ( ) Precoz
() Retrégrada () Sintomdtica (dolor, parestesia
() Asintomadtica

4.0 Capacidad orgdsmica

() Presente () Normal
() Ausente () Disminuida
5.0 Coito (frecuencia)
Pre-lesional () Normal
Post-lesional () Dispareunia

() Vaginismo

6.0 Fertilidad (espermiogénesis) Capacidad de concepcién
() Posible () Presente
() Dudosa () Ausente
() Imposible

7.0 Zonas erégenas secundarias

8.0 Expresion sexual (otras formas):
() Rol pasivo () Técnicas orales
() Masturbacion () OIS ...oviviiiiiii e

Comentario




ANEXO N° 16
AYUDAS BIOMECANICAS EN EL LESIONADO MEDULAR

16.1|AYUDAS BIOMECANICAS EN CUADRIPLEJICOS SEGUN NIVEL DE LESION |

1. COLLARINES: - SOMY
- MINERVA
- THOMAS
- JEWET
- PHILADELPHIA

2. CORSETS: - TIPOS:

ARNES EN OCHO

SEMIRIGIDO DORSOLUMBAR: TAYLOR
SEMIRIGIDO LUMBAR: WILLIAMS
RIGIDOS: DORSOLUMBAR

JEWET

BOSTON

* ® ¥ *

*

*

3. SILLA DE RUEDAS

*  ELECTRICA CON CONTROL DE MENTON
*  ELECTRICA CON CONTROL EN APOYABRAZOS
*  MECANICA ADAPTADA

4. ORTESIS TERMOPLASTICO
*  OTP BILATERAL POSTURAL
5. FERULAS PARA MIEMBRO SUPERIOR

MANOPLAS

EXTENSORA DORSAL DE MUNECA
ADUCTORA DEL PULGAR

EXTENSORA DE MUNECA CON BARRA EN “C
COOK UP

INTERDIGITALES CORTAS

INTERDIGITALES LARGAS

OPONENTE DEL PULGAR

OPONENTE DEL PULGAR CON BARRA EN “"C” MAS TOPE LUMBRICAL
ESPIRALES PARA DEDOS DE TENODESIS
TRABADORES DE CODOS

SLINGS

* X K K X K X X X X ¥ X
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6. ADAPTADORES

*  ADAPTADORES UNIVERSALES

*  ADAPTADORES MULTIUSO DE PVC (PIERNA, CALZADO, ETC.)

*  ADAPTADORES PARA ESCRITURA

* TOPE DE PLATO

* ENSANCHE DE MANGO PARA CUBIERTOS

*  CINTURON DE SEGURIDAD

* TALONERAS PARA SILLA DE RUEDAS

* TABLERO PARA SILLA DE RUEDAS

* COJINES PARA RESPALDAR Y ASIENTO REFORZADOS CON MADERAS
PARA SILLA DE RUEDAS

*  GUANTES PARA SILLA DE RUEDAS

* COIJINES DE SILICONAS

16.2 |AYUDAS BIOMECANICAS EN PARAPLEJICOS SEGUN NIVEL DE LESION

1. SILLA DE RUEDAS MECANICA CON APOYABRAZOS DESMONTABLES,
APOYAPIES, GIRATORIOS, ELEVABLES.

ADAPTACIONES PARA SILLA DE RUEDAS:

Taloneras.
Tablero para silla de ruedas
Cojin para respaldar y asiento reforzado con madera

2; SOPORTES
Largo con apoyo simple y banda pélvica
Largo con apoyo simple
Largo en polipropileno
Corto convencional o de termopléstico
3. ZAPATOS ORTOPEDICOS
4. AYUDAS PARA LA MARCHA

Andadores
Muletas axilares
Muletas antebraquiales 6 bastones canadienses.
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I ANEXO 17 |

[ PRESCRIPCION DE SILLA DE RUEDAS |

EXPEDIENTE N°: FECHA:

NOMBRE Y APELLIDOS:
S.S: EDAD SEXO:
OCUPACION:
DIAGNOSTICO:

- SILLADERUEDAS () )
(1) MECANICA (2) MECANICA ADAPTADA (3) ELECTRICA

- ADULTOS () NINOS ( )

- MEDIDAS
ALTURA DEL RESPALDAR
ANCHO DEL ASIENTO
PROFUNDIDAD DEL ASIENTO
ALTURA DEL APOYABRAZOS
ALTURA DEL APOYAPIES

- LLANTAS: ()
NEUMATICAS (1) COMPACTAS (2)

- APOYABRAZOS
REMOVIBLES () BATIENTES () FIJOS (-

- APOYAPIES
REMOVIBLES () GIRATORIOS ( ) ELEVABLES ( )

- ACCESORIOS )
TALONERAS () TABLERO PARASILLA () COJIN PARA RESPALDAR ( )
COIJIN PARA ASIENTO ( )

- OTROS

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO TRATANTE
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[ MANEJO DE REHABILITACION DEL PACIENTE AMPUTADO |
“Manejo de Rehabilitacion del Paciente Amputado”

[II. CODIGO (C.LE. 10) |

AMPUTACIONES TRAUMATICAS DE MIEMBROS

1. Amputacion a nivel del Hombro (desarticulado) (S 48.0)
2. Amputacién a nivel del Brazo (transhumeral) (S48.1)
3. Amputacién a nivel del Codo (desarticulado) (S 58.0)
4. Amputacién a nivel del Antebrazo (transradial) (S 58.1)
5. Amputacion a nivel de la Mufeca (desarticulado) (S 68.4)
6.  Amputacion a nivel de la Mufieca y Mano (S 68.8)
7. Amputacion a nivel de la Cadera (desarticulado) (S 78.0)
8. Amputacién a nivel del Muslo (transfemoral) (S§78.1)
9. Amputacién a nivel de la Rodilla (desarticulado) (S 88.0)
10. Amputacion a nivel de la Pierna (transtibial) (S 88.1)
11. Amputacién a nivel del Tobillo ( desarticulado tipo Syme) (S 98.0)

12. Otros niveles (Ver anexo N° 03)

EVENTOS RELACIONADOS A AMPUTACION

13. Complicaciones peculiares de la Amputacion (neuroma, infeccién) (T87.X)
14. Pruebas y ajustes de Dispositivos Protésicos de Miembro Superior (Z 44.0)
15. Pruebas y ajustes de Dispositivos Protésicos de Miembro Inferior (Z44.1)
16. Sindrome del Miembro Fantasma (G54.X)
17. Polineuropatia Diabética (G63.2)
18. Enfermedad Vascular Periférica I 73.9)
|IIL. DEFINICION |

1 TEORICA
Establecer las pautas para el manejo sistematizado, segtin nivel de atencién y de
requerimientos propios de los pacientes portadores de amputacién (total o parcial) de uno
o varios miembro, de diversa etiologfa; asi como la atencién integral de pacientes referidos
para evaluacion, arreglo o cambio de dispositivos protésicos.

2 OPERACIONAL
Atencion de pacientes amputados debido a diversas causas:
*  Traumaticas
* No Traumaticas
Congénitas
Adquiridas :Disvasculares (vasculares y metabdlico — vasculares)
Infecciosas
Neopldasicas
Otras
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LIV. _ OBJETIVOS|

* Proporcionar entrenamiento pre-protésico integral a todo paciente amputado (miembro
superior y/o inferior) hasta alcanzar un nivel funcional adecuado de acuerdo a las
condiciones especificas del paciente.

* Lograr una protetizacion eficiente en los pacientes candidatos a utilizar una prétesis para
el logro de su independencia en las actividades de vida diaria (AVD) o marcha funcional.

* Facilitar una adecuada adaptacion psicoldgica y una 6ptima integracion sociolaboral.

e Prevenir las complicaciones en la extremidad contralateral, especialmente en amputaciones
de génesis disvascular.

* Evaluar e indicar los arreglos o cambios protésicos segtin se requiera.

Los Servicios de Medicina Fisica y Rehabilitacion de los Centros Asistenciales y/o
Unidades de Amputados de los Hospitales Nacionales de EsSSALUD brindardn atencién
de Rehabilitacion a todo paciente asegurado post-amputacion parcial o total de los miembros
superiores o inferiores o usuario de protesis, atencién que dependerd del grado de
compromiso y etapa de recuperacion del paciente.

La atencion se brindard teniendo en cuenta la capacidad resolutiva del servicio, la
disponibilidad de recursos calificados, el funcionamiento y atencion personalizada de
Programas Preventivos Promocionales o Extramuros que otorgan atencion de
Rehabilitacién al paciente amputado.

Se establece la atencidn al paciente amputado como sigue:
5.1 NIVEL I:

Atencion Preventiva : A través de los Programas de Diabetes Mellitus, Servicio de
Endocrinologfa o Medicina Interna.

Atencion Ambulatoria  : No Especializada en centro Médico, Hospital Nivel I

Actividades Educativas : Bdsicas. (Higiénico - dietéticas)

Atencion Extramuros  : Consultorio PAAD (Programa de Atencién Ambulatoria
Descentralizada).

Referencia . Nivel 11

5.2 NIVEL II:

Atencion Ambulatoria  : Medianamente Especializada, en Hospital Nivel 11, de acuerdo
a los recursos humanos con el que se cuente.

Actividades Asistenciales: Entrenamiento pre-protésico inicial

Atencion Extramuros  : PADOMI, PAAD.

Referencia : Nivel I
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5.3 NIVEL III:

Atencion Ambulatoria y/o Hospitalaria Especializada: En Hospitales Nivel 1II.

Actividades Asistenciales: Entrenamiento Pre-protésico global y Protésico en el Servicio
de Medicina de Rehabilitacion.

Atencion Extramuros  : PADOMI, PAAD.

Referencia : Nivel IV

Contrareferencia :Nivel Iyl

5.4 NIVEL IV:

Atencion Ambulatoria y/o Hospitales Altamente Especializada : En Hospitales
Nacionales.

Actividades Asistenciales: Entrenamiento Pre-protésico y protésico integral y
Laboratorio de andlisis de la Marcha en el Departa-
mento de Medicina de Rehabilitacidn.

Contrarreferencia : Centros Asistenciales de origen

| VL. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO|

6.1 Antecedentes
* Protésicos
e Quirdrgicos
»  Patoldgicos (HTA, DM, Dislipidemia, Otros)

6.2 Factores Predisponentes. Riesgo :
* Enfermedad
* Accidente comin
* Accidente de trabajo

6.3 Valoracion Clinica Protésica
e Caracteristicas intrinsecas del mufion.
e Caracteristicas de la extremidad contralateral.
e Caracteristicas de las otras extremidades.
* Alineamiento y Marcha.
» Evaluacion protésica (estdtica - dindmica) en paciente usuario de protesis.

6.4 Consideraciones Diagndsticas
6.4.1 Segmento amputado (Miembro Superior / Miembro Inferior)
6.4.2 Nivel de amputacion (Ver Anexo N°07).
¢ Clasificacién anatomica de Oxford.
* Clasificacién topografica de Schwartz
6.4.3 Codigo Internacional - CIE 10 (Ver Anexo N °03)
6.4.4 Codigo de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (Ver Anexo N ° 08)
6.4.5 Categorfas protésicas (Ver Anexo N ©09)
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Categoria I  :  Protetizable
Categoriall ~ :  Protetizacién posible
Categoria Illl :  No protetizable.

6.4.6  Criterios de EXCLUSION:
¢ Enfermedad terminal concomitante (IRC-t)
* Alteraciones visuales severas (retinopatia diabética).
¢ Enfermedad Psiquidtrica.
* Patologia vascular y/ o articular severa de extremidad controlateral.
* Polineuropatia diabética severa
e Actitud de aceptacion del paciente.
*  Prondstico de uso.

VII. MANEJO |

7.1 PROCEDIMIENTOS AUXILIARES
«  Exdmenes de Laboratorio (Urea - creatinina - glucosa -colesterol total y
fraccionado - triglicéridos, etc.)
« Radiografia del munén (Frente / Pérfil)
* Doppler arterial
* Arteriograffa (indicada en amputaciones de génesis disvascular)

7.2 MEDIDAS GENERALES
¢ Control metabdlico (Glicemia)
« Control de la HTA y dislipemia
* Control de los factores de Riesgo (FR) erradicables (obesidad, sedentarismo,
tabaquismo)

7.3 TERAPIA ESPECIFICA

7.3.1  Entrenamiento Pre-Protésico:
* Rutina del mufién (terapia fisica y ocupacional)
* Tiempo promedio dependiente del nivel de amputacién y evolucion (Ver Anexo
N° 06)

7.3.2  Entrenamiento Protésico (Terapia fisica y ocupacional):
Tiempo promedio total (Pre- protésico + protésico) de 6 meses, lapso en el cual
debe ser referido al CERP o Médulo basico o ala Comision Médica de Evaluacion,
donde lo hubiera, para su prondstico laboral. (Ver Anexo N° 06)

7.3.3  Capacitacién en las medidas de autocuidado para el Pie Diabético.
7.3.4 Ejercicios para Insuficiencia Vascular Periférica (Buerger - Allen)
7.3.5 Aplicacion de Agentes Fisicos:

* Ultrasonido
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7.3.6
7.3.7
7:3.8

7.3.9

* Electroterapia analgésica

« TLdéser, etc.

Proétesis Temporales o Definitivas; segin nivel y caracteristicas del mufion.
Ortoproétesis y/o Calzado Ortopédico; segtin se requiera.

Elementos de Autosuficiencia

e Muletas axilares

* Bastones canadienses

* Andadores y

* Silla de ruedas mecdnica universal

Atencion por Trabajadora Social.

* Entrevistar al paciente y aplicar la ficha social.

e Elaborar y emitir informe del estudio sociolaboral.

» Establecer el plan de tratamiento social, efectuar visita al centro laboral
respectivo, etc.

. Realizarestudio social a pacientes con receta de prétesis y/o ayudas mecdnicas.

* Participar en la reunion de control de calidad de prétesis y ortesis.

* Entregar la prétesis y/o ayudas biomecdnicas, mediante acta de entrega en
formato establecido para este fin.

7.4 TERAPIA COADYUVANTE
Tratamiento farmacolégico:

Analgésicos (diversos)
Antiagregantes plaquetarios (diversos)

[VIII CRITERIOS DE ALTA, CONTROL, REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA}}

8.1.CRITERIOS DE ALTA

Sk,

Se encuentran en condiciones de alta aquellos pacientes que han culminado la
etapa de entrenamiento pre-protésico completo y adiestramiento adecuado en el
uso funcional de la prétesis.

Pacientes que se encuentran en condiciones 6ptimas para ser referidos a un CERP
o Médulo Bdsico de Rehabilitacién Profesional y ser reintegrados socio
laboralmente.

Cumplimiento de las metas inicialmente planteadas en el caso de los pacientes
protetizables.

Cumplimiento de los objetivos planificados para los pacientes no protetizables
una vez lograda la autosuficiencia con dispositivos de ayuda.

8.2.CRITERIOS DE CONTROL

8.2.1.
8.2.2.
8.2.3.

Evaluacion inicial previa (ficha basal)

Controles semanales o quincenales para los pacientes que presenten complicaciones.
Controles mensuales o trimestrales para los pacientes clinicamente estabilizados
y carentes de complicaciones.

67



8.3.CRITERIOS DE REFERENCIA.
8.3.1. Amputados recientes, para iniciar o continuar el entrenamiento pre-protésico
integral.
8.3.2. Amputados que han completado su entrenamiento pre-protésico y se encuentran
en condiciones de ser protetizados.
8.3.3. Pacientes usuarios de protesis que requieran evaluacion por disfuncién o deterioro,
que necesiten arreglos o cambio de protesis.

8.4.CRITERIOS DE CONTRARREFERENCIA
8.4.1. Paciente protetizado que fue referido para confeccion de protesis de acuerdo al
nivel de amputacion, luego de su entrenamiento previo en la unidad de amputados.
8.4.2. Paciente usuario de prétesis que fue referido para adaptacion y/o arreglo protésico:
luego de su evaluacion, prescripeion y valoracion del dispositivo protésico.

8.5.DESCANSO MEDICO
Otorgado a pacientes amputados recientes o amputados antiguos (con complicaciones
médicas, alteraciones biomecdnicas o deterioro protésico) que se encuentren laborando y
que ameriten dicho descanso, el que dependerd del tipo de afectacion y gravedad de la
misma. estado protésico actual, trimites administrativos para la adquisicion de la protesis,
ete.

IX. RECURSOS HUMANOS }a;

NIVELES DE ATENCION
RECURSOS HUMANOS I II I v
Médico Rehabilitador ST ST SI
Médicos Especialistas afines SI SI
Fisioterapeuta SI Si SI SI
Terapeuta Ocupacional SI SI
Psicélogo Si SI ST
Nutricionista SI SI SI
Trabajadora Social Si SI SI
Auxiliar Asistencial SI Si SI SI
Digitador SI SI SI SI

[X. FLUXOGRAMA i

Ver anexo N° 01
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Anexo N°3  Codificacién CIE-10
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| ANEXO N°O1

FLUJOGRAMA DE ATENCION DE REHABILITACION DEL PACIENTE §

GACIENTE AMPUTA DD

CITA EN MEDICINA
DE REHABILITACION

.

EVALUACION
MEDICO
ESPECIALIZADO

;

Si
PROTETIZABLE —»|  ENTRENAMIENTO
PRE PROTESICO
o ¥ |
PRESCRIPCION DE PRESCRIPCION
ELEMENTOS DE PROTESIS
AUTOSUFICIENCIA
ENTRENAMIENTO
( ALTA ><_ PROTESICO
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| ANEXO N°02 |

I PROTETIZACION DEL PACIENTE AMPUTADO

i i i

MIEMBRO SUPERIOR MIEMBRO INFERIOR

- DISTAL / PROXIMAL.
DISTAL / PROXIMAL DESARTICULAC./AMPUTAC.

v V
4

EVALUACION INTEGRAL

* MEDICA
* TERAPIA FISICA
* TERAPIA OCUPACIONAL
* PSICOLOGICA
* SOCIOLABORAL

PROTETIZABLE NO PROTETIZABLE
Entrenamiento Entrenamiento
Pre- protésico Pre- protésico

} \
ELEMENTOS DE
ETAPA PROTESICA AUTOSUFICIENCIA
¢ Indicacion de prétesis * Entrenamiento
* Confeccion de protesis
* Bvaluacion de las
protesis
* Entrenamiento protesico
* Elementos de Auto-
suficiencia
* Rehabilitacion Profesioal. Y
* Verificacion en la Red de

MFR antes de otorgar la ALTA

protesis.

A
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ANEXON"°03
CODIFICACION CIE-10

3.1 AMPUTACIONES DE MIEMBROS SUPERIORES
Amputacion traumdtica del hombro y del brazo S48
Amputacion traumdtica articulacion del hombro S48.0
Amputacion traumdtica entre el hombro y codo S48.1
Amputacién traumdtica del hombro y del brazo, nivel no especificado S48.9
Amputacion traumdtica del antebrazo S58
Amputacion traumdtica a nivel del codo S58.0
Amputacion traumdtica entre el codo y la muifieca S58.1
Amputacion traumdtica del antebrazo, nivel no especificado S558.9
Amputacion traumdtica de la mufieca y de la mano S68
Amputacion traumdtica del pulgar (completa) (parcial) S68.0
Amputacion traumdtica de otro dedo dnico (completa) (parcial) S68.1
Amputacion traumdtica de dos o mds dedos (completa) (parcial) S68.2
Amputacién traumdtica combinada (de parte) de dedo(s) con otras partes de la mufieca. S68.3
Amputacion traumdtica de la mano a nivel de la muneca S68.4
Amputacion traumdtica de otras partes de la mufieca y mano S68.8
Amputacion traumdtica de la mufieca y de la mano, nivel no especificado S68.9

3.2 AMPUTACIONES DE MIEMBROS INFERIORES
Amputacion traumdtica de la cadera y del muslo S78
Amputacién traumdtica articulacion de la cadera S78.0
Amputacién traumdtica entre la cadera y la rodilla S78.1
Amputacidn traumdtica de cadera y muslo, nivel no especificado S78.9
Amputacion traumdtica de la pierna S88
Amputacion traumdtica a nivel de la rodilla S88.0
Amputacién traumdtica entre la rodilla y el tobillo S88.1
Amputacion traumatica de la pierna, nivel no especificado S88.9
Amputacién traumdtica del pie y del tobillo S98
Amputacion traumdtica del pie a nivel del tobillo 598.0
Amputacién traumdtica de un dedo del pie S98.1
Amputacion traumdtica de dos o mds dedos del pie S98.2
Amputacion traumdtica de otras partes del pie S98.3
Amputacion traumdtica del pie, nivel no especificado S98.4

3.3 AMPUTACIONES TRAUMATICAS MULTIPLES
Amputaciones traumdticas que afectan multiples regiones del cuerpo. TOS
Amputacion traumdtica de ambas manos. T05.0
Amputacion traumdtica de una mano y el otro brazo (cualquier nivel, excepto mano). T0S.1
Amputacion traumdtica de ambos brazos (cualquier nivel). T05.2
Amputacion traumdtica de ambos pies. T05.3
Amputacién traumdtica de un pie y la otra pierna (cualquier nivel, excepto pie). T05.4
Amputacion traumdtica de ambas piernas (cualquier nivel). TO05.5
Amputacién traumdtica de miembro superior(es) e inferior(es),cualquier combinacién T05.6
Amputacién traumdtica que afecta otras combinaciones de regiones del cuerpo. T05.8
Amputaciones traumdticas multiples, no especificadas. T05.9
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3.4 AUSENCIA ADQUIRIDA DE MIEMBROS 789
Ausencia adquirida de dedo(s), (incluido el pulgar), unilateral. 789.0
Ausencia adquirida de mano y mufieca. 789.1
Ausencia adquirida de miembro superior por arriba de la mufieca. 789.2
Ausencia adquirida de ambos miembros superiores (cualquier nivel) 789.3
Ausencia adquirida de pie y tobillo. 789.4
Ausencia adquirida de pierna a nivel de o debajo de la rodilla. 789.5
Ausencia adquirida de pierna por arriba de rodilla. 789.6
Ausencia adquirida de ambos miembros inferiores (cualquier nivel) 789.7
Ausencia adquirida de ambos miembros superiores e inferiores (cualquier nivel) 789.8
Ausencia adquirida de miembros, no especificada. 789.9

3.5 AUSENCIA CONGENITA DE MIEMBROS

Defectos por reduccion del miembro superior Q71

Ausencia congénita completa del (de los)miembros(s) superior(es). Q71.0
Ausencia congénita del brazo ya antebrazo con presencia de la mano Q71.1
Ausencia congénita del antebrazo y de 1a mano. Q71.2
Ausencia congénita de la mano y el(los) dedo(s). Q71.3
Defectos por reduccion del miembro inferior. Q72

Ausencia congénita completa del(de los) miembro(s) inferior(es). Q72.0
Ausencia congénita del muslo y de la pierna con presencia del pie. Q72.1
Ausencia congénita de la pierna y del pie. Q722
Ausencia congénita de miembro(s) no especificada(s). Q72.3
Defectos por reduccion de miembro no especificado. Q73

Ausencia completa de miembro(s) no especificada(s) Q73.0
Focomelia, miembro(s) no especificado(s). Q73.1
Otros defectos por reduccién de miembro(s) no especificado(s) Q73.8

3.6 PRUEBAS Y AJUSTES PROTESICOS

Prueba y ajuste de dispositivos protésicos externos 744

Prueba y ajuste de brazo artificial (completo) (parcial) 744.0
Prueba y ajuste de pierna artificial (completa) (parcial) 744.1
Prueba y ajuste de protesis mamaria externa 7443
Presencia de miembro artificial (completo) (parcial) 7971

3.7 EVENTOS RELACIONADOS A AMPUTACION

Complicaciones peculiares de la amputacion. T87

Neuroma del muiién de amputacion. T87.3
Infeccién del muiién de amputacion. T87.4
Necrosis del mufién de amputacion. T87.5
Otras complicaciones y las no especificadas del mufién de amputacién. T87.6
Sindrome del miembro fantasma con dolor. G54.6
Sindrome del miembro fantasma sin dolor. G54.7
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ANEXO N° 04
REHABILITACION DEL PACIENTE AMPUTADO SEGUN NIVELES DE
ATENCION (DIVERSA COMPLEJIDAD)

NIVEL DE
p TIPO DEATENCION MANEJO DE REHABILITACION
ATENCION
I Ambulatoria no especializada.| Atencion basicano especializada.
Actividades educativas basicas.
Referencia a nivel II para entrenamiento
pre-protésico inicial.
I Ambulatoria medianamente | Actividades educativas intermedias.
especializada. Entrenamiento pre-protésico inicial.
Referencia a nivel III para entrenamiento
pre-protésico intermedio.
I Ambulatoria y/o hospitalaria | Actividades educativas finales.
especializada. Entrenamiento pre-protésico intermedio.
Referencia a nivel IVpara prescripcion protésica
v Ambulatoria y/o hospitalaria | Actividades educativas globales.
altamente especializada. Entrenamiento pre-protésico final.
Prescripcién y otorgamiento de prétesis.
Entrenamiento protésico.
Rehabilitacién profesional.

ANEXO N° 05
FRECUENCIA DE TRATAMIENTO Y EXAMENES DEAPOYO AL DIAGNOSTICO.

CONSULTA | FRECUENCIA DEL LABORATORIO | ESTUDIOS RADIOGRAFICOS
MEDICA TRATAMIENTO SIMPLES Y ESPECIALES
INICIAL Terapia Fisica: - Glucosa - Radiografia de mufién

F/P)
1 -3 veces/semana | - Urea
- Doppler
Terapia Ocupacional: | - Creatinina
- Arterial
1 -3 veces/semana | - Colesterol
- Arteriografia
- Trigliceridos
CONTROL(*) 2 veces por semana Cada 6 meses *Exdmenes que generalmente
traen de otras especialidades.
1 vez por semana
Cada 2 a 3 meses

Observacién (*): Ver criterios de control (acapite 8.2 de la Guia de Practica Clinica)

74



ANEXO N° 06
TIEMPO PROMEDIO DE ENTRENAMIENTO SEGUN NIVEL DE AMPUTACION

06.1 ENTRENAMIENTO PREPROTESICO

SEGMENTO TIEMPO PROMEDIO
MIEMBRO SUPERIOR 8 -12 SEMANAS
MIEMBRO INFERIOR 8 -12 SEMANAS

06.2 ENTRENAMIENTO PROTESICO

NIVEL TIEMPO PROMEDIO
HEMIPELVECTOMIA 8 - 12 semanas
DESARTICULADO (DST) 4-6 semanas
DE CADERA
ARRIBA DE RODILLA, 3 -4 semanas

(Incluye DST rodilla)

ABAJO DE RODILLA, 2 -3 semanas
(Incluye DST tobillo)

INTERESCAPULO-TORAXICO 4-6 semanas
Y DST HOMBRO

ARRIBA DE CODO 3 -4 semanas
(Incluye DST codo)

BAJO CODO, 2 -3 semanas

(Incluye DST muneca)
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ANEXO N° 07
NIVELES DE AMPUTACION

07.1 MIEMBROS SUPERIORES

07.1.1 CLASIFICACION ANATOMICA DE OXFORD

H

R

: Segmento humeral
H1 :
H2 ;
H3 &
: Segmento radial
R1 s
R2 &
R3 :

Tercio superior del himero
Tercio medio del himero
Tercio inferior del himero

Tercio superior de radio
Tercio medio de radio
Tercio inferior de radio

07.1.2 CLASIFICACION TOPOGRAFICA DE SCHWARTZ

3 O i = 0 B

8

8.1.
8.2,
8.3.
8.4.
8.5.

Interescapulotordxico

Desarticulacion de hombro

Amputacion por encima de codo (A.E.)
Desarticulacion de codo

Amputacién muy corta bajo codo (very short B.E.)
Amputacion por debajo de codo (B.E.)
Desarticulado de mufieca

Amputaciones parciales de mano

Desarticulado transcarpal

Desarticulado carpometacarpiano
Transmetacarpiano

Desarticulado metacarpofaldngico
Desarticulado interfaldngico (proximal o distal)

07.2 MIEMBROS INFERIORES
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07.2.1 CLASIFICACION ANATOMICA DE OXFORD

F :
F1:
B2
E3:
T 3
Tl
T2 ;
T3 3

Segmento femoral
Tercio superior del fémur
Tercio medio del fémur
Tercio inferior del fémur
Segmento tibial

Tercio superior de tibia
Tercio medio de tibia
Tercio inferior de tibia



07.2.2. CLASIFICACION TOPOGRAFICA DE SCHWARTZ

1. :  Hemipelvectomia
2. :  Desarticulacién de cadera
3. :  Amputacion por encima de rodilla (A.K.)
4. :  Desarticulacién de rodilla
5. : Amputacion corta bajo rodilla (short B.K.)
6. :  Amputacion por debajo de rodilla (B.K.)
7. : Amputacion de Syme
8. :  Amputaciones parciales del pie
8.1.Desarticulado mediotarsal (Chopart)
8.2.Desarticulado tarsometatarsiano (Lisfranc)
8.3.Transmetatarsiano
8.4.Desarticulado metatarsofaldngico
8.5.Desarticulado interfalangico (proximal o distal)
ANEXO N° 08
CODIFICACION DE LAS DISCAPACIDADES MAS FRECUENTES EN AMPUTADOS
DISCAPACIDADES DE LA COMUNICACION 2
Discapacidad para ver 25
DISCAPACIDADES DEL CUIDADO PERSONAL 3
Para bafiarse 33
Asociada a dificultad de desplazarse (tina/ducha) 33.0
Otra dificultad para bafiarse 33.8
Otra discapacidad de higiene personal 34
Para ponerse la ropa 35
Ropa interior 35.0
Ropa exterior 354
Abrocharse: botones, cierres 355
Otra discapacidad para arreglarse 36
Preparativos de la comida 37
DISCAPACIDADES DE LA LOCOMOCION 4
Para caminar: terreno plano 40
Para salvar desniveles 41
Subir escaleras 42
Otra discapacidad para subir 43
Para correr 44
Para saltar 45
Para desplazarse 46
Levantarse o echarse en la cama 46.0
Sentarse o levantarse de la posicién de sentado 46.1
Desplazamiento a pie: hacia/desde una cama o silla 46.2
De transporte 47
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DISCAPACIDADES DE DISPOSICION CORPORAL 5

Para promover la subsistencia 50

Para tareas del hogar 51

Tender la cama 51.0

Lavar a mano en pequeia cantidad 51.1

Lavar en gran cantidad 512

Para alcanzar objetos 53

Oftra discapacidad de la funcion del brazo 54

Para arrodillarse 55

Postural: mantener el equilibrio 58

DISCAPACIDADES DE DESTREZA 6

Para adaptarse al entorno 60

Otra discapacidad de la vida diaria 61

Manipular con los dedos 62

Para agarrar 63

Para sujetar 64

DISCAPACIDAD DE SITUACION 7

Dependencia circunstancial 70

Dependencia de otros aparatos: protesis 70.3

Dependiente de una dieta especial 70.6

Discapacidad en la resistencia 71

Discapacidad en la tolerancia al ejercicio 71.1

ANEXO N° 09
CATEGORIZACIONES PROTESICAS
CARACTERISTICAS | CATEGORIA CATEGORIA CATEGORIA
1 1T 111
Grupo etdreo Paciente joven Edad media Paciente senil.
EtiologiaTraumatica No traumatica No traumdtica
Condiciones del muiién | Optimas Susceptibles de mejorar | Inadecuadas
Riesgo cardiovascular I II 1 -1v
Arteriopatia obliterante III-IV
(La Fontaine).

Enfermedad subyacente | Ausente Presente (compensada) | Presente (descompensada o terminal
Compromiso neurosensorial severo
(ceguera).

Prescripcion Protesis definitiva. | Pilon de entrenamiento; | Silla de Ruedas (SR) definitiva.
segun evolucion prétesis| Andador (segin evolucion)
definitiva.

Metas Marcha funcional | Marcha funcional con | Entrenamiento en el uso de SR

con protesis ¢/s pilon o protesis y EAS | a nivel intra y extradomiciliario.
EAS (elementos | (intradomiciliario) y
de autosuficiencia)| SR (extradomiciliario)

Fuente: Dr. Carlos Arce (Comunicacién Personal. 1990))
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ANEXO N°10
NIVELES DE AMPUTACION TRAUMATICA (CIE 10)
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MANEJO DE REHABILITACION DEL
PACIENTE CON PIE DIABETICO

L_TITULO
“Manejo de Rehabilitacion del paciente con Pie Diabético”

1I. CODIGO |

E 10  Diabetes Mellitus Insulinodependiente (DMID )

E 11 Diabetes Mellitus No Insulinodependiente (DMNID)
M14.2 Artropatia Diabética

G63.2 Polineuropatia Diabética

G59.0 Mononeuropatia Diabética

173.9 Enfermedad Vascular Periférica ( EVP)

1775 Necrosis Arterial

183  Insuficiencia Vascular Venosa Cronica ( IVVC)

L97  Ulcera Cronica de Miembros Inferiores

1L DEFINICION

B

3.1 TEORICO
Establecer las pautas para la identificacion de los factores de riesgo y complicaciones que
condicionan el pie diabético y/o dirigir las medidas especifica de Rehabilitacion.

3.2 OPERACIONAL
Aplicado a:
* Puacientes diabéticos con presencia de factores de riesgo (mayores y menores) para
pi¢ diabético.
e Pacientes diabéticos portadores de lesiones pedias con o sin complicaciones.
e Pacientes diabéticos con amputaciones minimas o mayores de extremidad(es)
inferior(es).

[IV. OBJETIVOS |

4.1 Promover las medidas de autocuidado para la prevencidn de lesiones pedias en Pacientes
Diabéticos.

4.2 Indicar medidas de control especificas (zapatos, ejercicios. higiene. etc.) dirigidas a evitar
o reducir las complicaciones derivadas del pie diabético.

4.3 Minimizar la frecuencia de amputaciones de miembros inferiores en pacientes diabéticos.

V. NIVEL DE ATENCION QH

Se brindard la atencién de rehabilitacion al paciente con pie diabético a través de los
Centros Asistenciales del Seguro Social de Salud (EsSalud) que cuenten con el
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Departamento o Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion, con personal calificado,
equipamiento y disponibilidad de materiales ¢ insumos especificos para esta atencion en
el Servicio o mediante las acciones desarrolladas a través de los Programas Preventivo
Promocionales.

5.1 NIVEL IV
ATENCION  :Ambulatoria u Hospitalaria altamente especializada en Hospitales Nacionales.

RECURSOS  :Participacién de un Equipo multidisciplinario: Médicos Endocrinélogos,
Internista, Rehabilitador, Dermatélogo, Cirujanos Traumat6logo, Vascular,
Plistico y Personal de Enfermerfa, Terapista Fisica, Terapista Ocupacional.
Poddlogos, Servicio Social y Psicologia.

MANEJO :Capacitacion del paciente en medidas preventivas y de control de los facto-
res de riesgo para pie diabético; terapia especifica de acuerdo a esquemas de
la unidad; medidas nutricionales, etc.

REFERENCIA :Accesibilidad del paciente complicado referido de otros CAS, y/o patologia
susceptible de tratamiento quirdrgico (By-pass) en el Hospital Nacional.

CONTRARREFERENCIA :Del paciente mejorado o estabilizado al CAS de origen.
5.2 NIVEL III
ATENCION  :Ambulatoria especializada en Hospitales I11.

RECURSOS  :Participacion de un Equipo Multidisciplinario: Médicos Endocrindlogos.
Internista, Rehabilitador, Cirujano Traumatélogo, Dermatdlogo, Personal
de Enfermeria, Terapeuta Fisico. Terapeuta Ocupacional, Podélogo. Servi-
cio Social y de Psicologia.

MANEJO :Medidas educativas, terapia especifica y coadyuvante de acuerdo a esquema
de tratamiento.

REFERENCIA :Del paciente al CAS de IV nivel.

CONTRARREFERENCIA :Al CAS de origen si cuentan con Servicio de Rehabilitacion.

S3NIVELII-1

ATENCION  :Ambulatoria en Hospitales I y/o L.

RECURSOS  :Equipo multidisciplinario: Médico Endocrinélogo, Rehabilitador,
Traumatélogo. Personal de Enfermeria, Fisioterapeuta, Trabajadora Social
y Psicélogo.
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MANEIO :Medidas educativas, terapia especifica y coadyuvante de acuerdo a esquema
de ftratamiento.

REFERENCIA :Del paciente al CAS de mayor complejidad respectivamente o al CAS de
origen si cuentan con Servicio de Rehabilitacion.

VL. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO m

6.1 Valoracion clinica preferencial.
6.2 Clasificacion de Wagner (0 - 5)
6.3 Clasificacion de Paton-Patona (Riesgo para PD )

6.3.1 Riesgo bajo : Pie blanco (0 -3 )
6.3.2 Riesgo moderado: Pie punteado ( 4- 8 )
6.3.3 Riesgo alto : Pie rayado ( >8 )

6.4 Factores de Riesgo:
¢ Edad mayor de 50 afios
e Tiempo de enfermedad mayor de 10 afos
* Presencia de sintomatologia neuropdtica o angiopatica
* Disminucion o abolicion de los reflejos miotiticos
» Compromiso de la sensibilidad superficial o profunda (monofilamento)
* Reduccion o ausencia de pulsos periféricos (Doppler vascular)
* Presencia de deformaciones pedias
e Alteraciones biomecdnicas de miembros inferiores
* Ulcera o amputacién previa.

VIL. MANEJO i

7.1. PROCEDIMIENTOS AUXILIARES
7.1.1 Radiografia regional tobillo / pie (F - P )
7.1.2  Doppler arterial
7.1.3 Electromiografia, (EMG) velocidad de conduccion.
7.14 Arteriografia.
7.1.5 Gammagrafia ésea.

7.2. MEDIDAS GENERALES
7.2.1 Control Metabélico (Glicemia, Hemoglobina glicosilada)
7.2.2 Control de HTA, y la dislipemia
7.2.3 Control de los Factores de Riesgo
e Obesidad
e Sedentarismo
* Tabaquismo
7.3.TERAPIA ESPECIFICA
7.3.1 Medidas de autocuidado para Pie Diabético
7.3.2  Tratamiento Farmacolégico (analgésicos, antidepresivos, antiagregantes plaquetarios,
farmacos vasoactivos, etc.)

85



7.3.3 Electroterapia analgésica
7.34 Zapatos ortopédicos
7.3.5 Ortesis especiales (de descarga)

7.4. TERAPIA COADYUVANTE
7.4.1 Ejercicios globales (Gimnasia, marcha a paso de paseo)
7.4.2 Ejercicios segmentarios (Buerger-Allen)

7.5 INDICACION QUIRURGICA
7.51 Limpieza quirtirgica - Debridamiento
7.5.2 Injerto dermoepidérmico
7.5.3 Curetaje 6seo (ostectomia)
7.5.4 Cirugia de revascularizacion (angioplastia, injertos, by-pass, etc.)
7.5.5 Amputaciones minimas 0 mayores.

VIII. CRITERIOS DE ALTA, CONTROL, REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA E

8.1.CRITERIOS DE ALTA
8.1.1 Adecuado nivel de conocimiento y grado de prictica de las medidas de autocuidado
del Pie Diabético.
8.1.2 Ausencia de lesiones pedias activas.

8.2.CRITERIOS DE CONTROL

8.2.1 Evaluacion inicial previa (ficha basal)

8.2.2 Controles semanales o quincenales en pacientes que presenten complicaciones.

8.2.3 Controles mensuales o trimestrales en pacientes estables y sin lesiones pedias
actuales.

8.3.CRITERIOS DE REFERENCIA

8.3.1 Pacientes portadores de PD grado III o mds; segtn la clasificacion de Wagner.
8.3.2 Pacientes portadores de PD de riesgo moderado o alto: segin la clasificacién de
Paton-Patona.

8.4.CRITERIOS DE CONTRARREFERENCIA
8.4.1 Paciente en el que se ha controlado las complicaciones por las cuales fueron
referidos.
8.4.2 Paciente usuario de zapatos ortopédicos u ortesis; segin requerimiento.

8.5 DESCANSO MEDICO

De acuerdo a la presencia, tipo y gravedad de complicaciones pedias que requieran
reposo total o parcial en pacientes que se encuentran laborando en la actualidad.
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[IX. RECURSOS Ji

9.1 RECURSOS HUMANOS

NIVELES DE ATENCION
I 1 I v
- Médico Rehabilitador ST SI Si SI
- Terapeuta Fisico Si SI Si SI
- Terapeuta Ocupacional SI St
- Psicélogo SI Si ST
- Enfermera Si ST st Si
- Asistenta Social Si SI st SI
- Digitador SI Si SI SI

10.1  Flujograma de atencién en Rehabilitacion del paciente con pie diabético.
10.2  Manejo y Control del paciente con pie diabético.

10.3  Graduacién de Ulceras Plantares Diabéticas (Wagner)

10.4  Evaluacién y Clasificacion Clinica del Pie Diabético (PATONA)

10.5  Guia de manejo del Pie Diabético.
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|  ANEXO2 |
I MANEJO Y CONTROL DEL PACIENTE CON PIE DIABETICO j
UNIDAD

PIE DIABETICO

EVALUACION

INICIAL CONTROLES

PERIODICOS

* EXAMEN CLINICO

* EXAMENES AUXILIARES
* Radiogrificos
¢ [Laboratorio

COMPLI-
CACIONES

* ESTUDIOS ESPECIALES
*» Electromiograffa

‘e Doppler vascular ST
* Arteriografia
* Gammagrafia osea ’
CADA 15 DIAS  ||{CADA 2 MESES
CADA 30 DIAS ||CADA 3 MESES
INDICACIONES
GENERALES ESPECIFICAS

* CONTROL DE DM

* CONTROL DE-LOS FR

* MANEJO DIETETICO

* CUIDADOS PODRIATICOS
PROFILACTICOS (CPP)

ACTIVIDAD FISICA GRADUADA
EJERCICIOS DE BUERGER-ALLEN
AGENTES FISICOS (AF)
PLANTILLAS/ZAPATOS ORTOPEDICOS
ORTESIS DE DESCARGA

* %X ®X x %
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ANEXO 3

T

GRADUACION DE ULCERAS PLANTARES DIABETICAS (WAGNER)

GRADO 0 El pié presenta lesiones hiperqueratésicas o deformidades 6seas fijas.
Amputacion parcial del pie sin evidencia de ulceracion

GRADO 1 Ulceracion superficial

GRADO 2 Ulceracién mas profunda que el grado 1. El tenddn o cdpsula articular pueden
estar expuestos.

GRADO 3  Ulceracién con exposicién Osea. Presencia de osteomielitis. Puede haber
absceso de la fascia plantar o infeccion del tendon.

GRADO 4  Gangrena seca o hiimeda con o sin celulitis localizada principalmente en
antepie.

GRADO S Gangrena extensa, compromete el pie en su totalidad. Efectos sistémicos.

SAGE, R.A.: “DIABETIC ULCERS: EVALUATION AND MANAGEMENT”
CLINICS IN PODIATRIC MEDICINE AND SURGERY. 385-393 1987.

CLASIFICACION DE WAGNER Y MANEJO RECOMENDADO

GRADO 0 Modificaciones en el calzado.
GRADO 1 Modificaciones en el calzado.
Tratamiento local
GRADO 2 Modificaciones en el calzado.
Molde contacto total (total contact cast).
GRADO 3 Debridamiento.
Antibidticos.
GRADO 4 Antibiéticos.
Amputacion local.
Oxigeno hiperbdrico.
GRADO 5 Amputacion regional.

Antibioticos.
Rehabilitacion..

THE DIABETIC FOOT. AMERICAN ACADEMY OF
ORTHOPAEDIC SURGEONS MONOGRAPH SERIES. 1995
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MAS SALUD PARAMAS PERUANOS

MANEJO DE REHABILITACION
DEL PACIENTE CON HEMIPLEJIA




MANEJO DE REHABILITACION DEL PACIENTE
CON HEMIPLEJIiA

G81 Hemiplejia

G81.0 Hemiplejia flacida

G811 Hemiplejia espdstica

G819 Hemiplejia no especificada

G 80.2 Hemiplejia Infantil Pardlisis Cerebral Infantil.

[1IL. DEFINICION }

3.1 TEORICO
Hemiplejia es el déficit motor en uno de los hemicuerpos asociado a otras alteraciones
neuroldgicas consecuentes a lesion cerebral
El protocolo establece la conducta que debe desarrollarse en el paciente con Hemiplejia
desde su diagnodstico hasta su integracion socio laboral.

3.2 OPERACIONAL

INDICACIONES
Todo paciente Hemipléjico en sus diferentes etapas : Aguda, Sub-aguda y Crénica.

CONTRAINDICACIONES
Ninguna.

[ IV. OBJETIVOS |

4.1 Intervencion precoz de Rehabilitacion en dreas criticas de Hospitalizacion.

4.2 Prevencion o disminucién de las complicaciones (respiratorias y derivados de la
inmovilizacién prolongada

4.3 Reduccion de la estancia hospitalaria.

4.4 Promover la evolucién rapida del estadio funcional, mediante la Rehabilitacién precoz y
oportuna.

4.5 Atencién precoz en la Unidad de Rehabilitacion Profesional, dirigida a obtener la
reinsercion o reubicacion laboral del paciente, o decidir su transferencia al CERP para
su capacitacion profesional y/o promocién de empleo.

4.6 Fomentar y desarrollar programas de Educacion continua y de concientizacion del paciente
y familia, sobre discapacidad. evolucion y rehabilitacion.

4.7 Disefiar, organizar, aplicar y difundir la Rehabilitacién Basada en la Comunidad
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[V. NIVELES DE ATENCl()N}ﬁi

Se brindard atencion de Rehabilitacidn al paciente hemipléjico a través de los Centros
Asistenciales de EsSSALUD que cuenten con Departamento o Servicio de Medicina de
Rehabilitacion.

5.1 NIVEL I

Atencion Preventiva Primaria y Secundaria : Educacional sobre factores de riesgo. En
coordinacion con los Programas de H.T.A., Diabetes Mellitus, E.C.V.

Atencion ambulatoria: No especializada a pacientes en etapa crénica en cualquier estadio
funcional.

Objetivo : Mantenimiento apoyar en actividades educativas.

Recursos Humanos : 01 Médico General Entrenado

01 Tecnologo Médico en Terapia Fisica.

Referencia : Nivel II

5.2 NIVEL 11 -

Atencion Preventiva Primaria y Secundaria: En coordinacion con los Programas de HTA-
E.C.V. Diabetes Mellitus.

Atencién ambulatoria: Medianamente especializada a pacientes en etapas cronicas y sub-
aguda en cualquier estadio funcional.

Objetivo : Rehabilitacion complementaria.
Recursos Humanos:

Médico Especialista en Medicina de Rehabilitacion
Tecndlogo médico en Terapia Fisica

Terapeuta Ocupacional

Auxiliar asistencial

Infracstructura: Consultorio. Gimnasio

Referencia : Nivel I11

Contrarreferencia : Nivel |

5.3 NIVEL III.
Atencion Preventiva Primaria y Secundaria- Asistencial y Educativa.
Coordinacion con el Programa de HTA- E.C.V. — Diabetes Mellitus
Medidas Higiénico Dietéticas.
Atencion ambulatoria y/u Hospitalizacion:
Objetivo: Atencion Especializada
Paciente en etapas aguda, subaguda y cronica. cualquier estadio funcional en coordinacion
con los Servicios de Medicina Interna, Cardiologfa y Neurologfa.
Recursos Humanos : Médico Especialista en Medicina de Rehabilitacion, Fisioterapeuta
y Terapeuta Ocupacional
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Terapeuta de Lenguaje

Psicélogo

Asistente Social

Auxiliar Asistencial

Infraestructura: Consultorios (Médico, Psicélogo y Asistenta Social.)
Ambientes : Mecanoterapia (Gimnasio)
De Agentes Fisicos

De Terapia Ocupacional

De Terapia de Lenguaje

Referencia: NIVEL 1V
Contrareferencia : NIVEL 1I-1

54 NIVEL 1V
Atencion Ambulatoria y /u Hospitalizacion.

Objetivo: Atencidn altamente especializada a pacientes en etapas critica- aguda subaguda
en coordinacién con Servicios de UCI- Medicina Interna- Cardiologia - Neurologfa-

Neurocirugia.
Atencion Extramuros: Servicios Médicos Itinerantes. Clinicas Contratadas. PADOMIL
CERP.

Recursos Humanos: Médicos Especialistas en Medicinade Rehabilitacion con experiencia
en Rehabilitacion Neuroldgica y problemas de la comunicacion.

Tecndlogos Médicos en Terapia Fisica con experiencia en Manejo de pacientes
Neurologicos.

Terapeutas Ocupacionales.

Terapeutas de Lenguaje

Psicologo con Capacitacion en Neurosicologia.

Psicopeadgogos

Trabajadoras Sociales.

Auxiliares.

Infraestructura:

Consultorios Médicos.

Consultorio de Psicologia

Servicio Social

Ambientes : De Procedimientos especiales, de Mecanoterapia ( Gimnasio). de Agentes
Fisicos

De Terapia Ocupacional

De Terapia de Lenguaje

Contrarreferencia: Nivel I1I- I1- 1
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IVI. CRITERIOS DIAGNOSTICOS m!

6.1 HISTORIA CLINICA ESPECIALIZADA (Ver Anexo N°2)

6.2 FACTORES DE RIESGO:

Hipertension Arterial.
Dislipidemia.

Diabetes Mellitus.
Obesidad.

Stress

Raza negra.

E.C.V. Previos.
Cardiopatia embolizante.
Estilo de vida sedentario.
Tabaquismo.
Alcoholismo.
Hipotiroidismo

Edad.

6.3 ETAPAS

AGUDA : Del inicio hasta la estabilizacion clinica del cuadro 2 — 3 semanas.
SUB-AGUDA : A partir de la estabilizacion clinica, hasta aproximadamente 4 a 6
meses. Es la etapa de la estabilizacion de los logros en Rehabilitacion.

CRONICA : Es la etapa de secuelas y de obtencion del grado méximo de capacidad
funcional.

6.4 VALORACION FUNCIONAL EN A.V.D.(ver anexo 3)

Valoracién funcional en actividades de la vida diaria se efectia en cuatro areas:

Domicilio (cuidado personal) (D)
Calle (C)
Transporte (T)
Ocupacional O)

Cada una de estas cuatro dreas (D, C, T. O). Se califican en 4 grados del 1 al 4 de
acuerdo a su mayor a menor grado de dependencia.

6.4.1 DOMICILIO (D)

100

- Di: Dependiente total

D2 Dependiente parcial en su cuidado personal
- D3: Independiente en su cuidado personal pero con dificultades.
- D4 Independiente en su cuidado personal a nivel normal.



64.2 CALLE (C)
- C1: No sedesplaza en la calle .
- C2: Sedesplazay cruza calles dependiente de otra persona. Puede utilizar ayudas
Biomecinicas.
- (C3: Sedesplaza y cruza calles independiente con torpeza cierta dificultad.
Puede utilizar ayuda Biomecdnica.
- C4: Sedesplaza y cruza calles a nivel normal

6.4.3 TRANSPORTE (T)
- T1: Es transportado en taxi o ambulancia
- T2: Sedesplaza en transporte publico apoyado por otra persona. Puede utilizar
Ayudas Biomecdnicas.
- T3: Utiliza transporte publico. independiente con cierta dificultad. Puede utilizar
Ayuda Biomecdnica.
- T4: Puede trasladarse en cualquier tipo de transporte a nivel normal

6.44 OCUPACIONAL (O)
- O1: No realiza ninguna labor.
- 02 Sdlo realiza labores domésticas
- 03: Realiza su trabajo habitual generalmente con cierta torpeza 6 puede ser
reubicado laboralmente . Puede utilizar Ayudas Biomecdnicas.
- O4: Realiza su trabajo habitual a nivel normal.

6.5 VALORACION DE CAPACIDAD FUNCIONAL (CF) ( Ver Anexo 4)

- Es el rendimiento del Hemipléjico en forma global calificado en 4 grados del 1 al 4,
de la total dependencia (1) a la recuperacion total (4).
- Es la media aritmética de la suma de los grados de dependencia en A.V.D.

C.E=D+ C+T+O0O
4
- De importancia para determinar el alta y dictaminar su reinsercion laboral.

6.6 ESTADIO FUNCIONAL (E.F) ( Ver anexo 5)
- De importancia para la parte Terapéutica.
- Eslafase por la que atravieza el paciente hemipléjico y estd de acuerdo a su capacidad
funcional ( C. F. ).
6.6.1 NO FUNCIONAL (C.F.1)

Totalmente dependiente, no logra funcionalidad alguna en A.V.D.
Permanece en cama 6 en silla de ruedas.
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6.6.2 SEMI FUNCIONAL (C.F.2)
Dependiente parcial en A.V.D
No tiene equilibrio pleno en bipedestacion.
Puede realizar marcha con ayuda de otra persona.

6.6.3 FUNCIONAL (C.F.3 6 4)
Independencia total en A.V.D.
Equilibrio pleno en bipedestacion.
Leve o moderada torpeza motora
Realiza marcha independiente con o sin Ayuda Biomecanica.
Incluyen a los que logran la normalidad

6.7 FASES DE BRUNNSTROM: ( Ver anexo 6)
Son las fases de recuperacion motora del hemipléjico: bdsico para una buena evaluacion.

FASE 1 Flacidez total.
Ningtin movimiento voluntario.

FASE 2 Aparicion de las sinergias bdsicas de las extremidades.
Pueden estar presente minimas respuestas de movimientos voluntarios
de las sinergias.
Inicio de la espasticidad.

FASE 3 Control voluntario del movimiento de las sinergias. Incremento de la
espasticidad puede volverse severa.

FASE 4 Algunas combinaciones de movimientos que no siguen las trayectorias
de ninguna sinergia, la espasticidad empieza a declinar.

FASE 5  Combinaciones de movimientos mas dificiles. Disminucion del dominio
de la sinergia y espasticidad.

FASE 6 Desaparicion de la espasticidad.
Movimiento cercano a la normalidad.

6.8 PRONOSTICO FUNCIONAL

- Tipo de Lesion

- Compromiso de conciencia y funciones mentales sugeridas
- Curso de la espasticidad

- Compromiso de la sensibilidad profunda

- Factores de riesgo

- Valoracion funcional.

102



[VIL. MANEJO |

7.1 PROCEDIMIENTOS AUXILIARES

7.1.1 Exdmenes de Ayuda al Diagnéstico solicitados en los Servicios de origen ( TAC-
Resonancia Magnética — Arteriograffa - Perfil Lipidico) . solicitados 6 sugeridos por
Medicina de Rehabilitacion.

7.1.2  Goniometria.

7.1.3  Test de Valoracion Motora (escala de FUGL MEYER)

7.1.4  Test de Sensibilidad

7.1.5  Test de Marcha

7.1.6  Valoracién Funcional en A.V.D

7.1.7  Valoracién de la Capacidad Funcional

7.1.8  Valoracion del Estadio Funcional

7.1.9  Evaluacion de Lenguaje.

7.1.10 Evaluacion Psicologica

7.1.11 Estudio Socio Laboral.

7.1.12 Evaluacion de Ayudas Biomecdnicas..

7.2 MEDIDAS GENERALES

7.2.1 Charlas educativas al paciente sobre cambio de estilo de vida
7.2.2  Charlas educativas a Familiares del Paciente sobre:

Nutricion. Barreras arquitectonicas en domicilio.

Cuidados generales (sobreproteccion, abandono).

Preservacion de la autoestima del paciente en su entorno familiar.

7.3 TERAPIA ESPECIFICA

7.3.1 MANEJO MEDICO DEL PACIENTE

- Diagndstico de la especialidad (Hospitalizacion - Consulta médica)

- Visita a piso : Neurocirugfa, Neurologia, Medicina Interna.

- Tipificacién de la Capacidad Funcional.

- Determinacion del Plan de Trabajo en cada caso clinico.

- Indicacion de Terapia Especifica en las diferentes disciplinas del Programa de
Atencién de Rehabilitacion en Hemiplejias.

- Coordinaciones y evaluacion del Trabajo Multidisciplinario del programa y con
Programas afines (Patologia de la Comunicacion, Rehabilitacion Cardiaca, etc.).

- Aceptar y discutir sugerencias de las diferentes disciplinas.

- Indicar Ortéticos u otros elementos de Autosuficiencia.

- Indicar farmacos si el caso lo requiere.( analgésicos, antidepresivos, ansioliticos,
hipotensores, anticonvulsivantes.)

- Realizar procedimientos especiales : Myofeedback. Laser, Infiltraciones.

- Otorgar descanso médico.

- Informar a Comision Médica Evaluadora cuando la situacion lo determine.

- Cumplir los criterios de alta.



7.3.2 TERAPIA FiSICA
Los pacientes estdn clasificados segtin su estadio funcional en:
- No Funcionales
- Semifuncionales
- Funcionales

7.3.2.1 NO FUNCIONALES
- Control de Presion Arterial y Frecuencia Cardiaca.
- Aplicacion de Agentes Fisicos: Compresas calientes — Hidroterapia Diatermia.
Ultrasonido. Diadindmicas, seglin prescripcion médica.
- Ejercicios terapéuticos para mejorar rangos articulares .
- Ejercicios Terapéuticos de Reeducacién motora aplicando métodos de :
* BRUNNSTROM
* BOBATH
* KABAT
* FRENKEL
* Otros o combinados.
- Ejercicios Respiratorios (Fisioterapia desobstructiva bronco pulmenar).
- Estimulacion multisensorial.
- Ejercicios de integracién de esquema corporal.
- Ejercicios de coordinacion y equilibrio.
- Mantener un adecuado alineamiento de ejes. ( Ayudas Biomecanicas).
- Recomendar y dar pautas de control postural y cambios posturales cada 2 horas.
- Pautas de manejo a la familia y al paciente.
- Frecuencia de la Terapia : Diaria.
- Tratamiento: individual, en camilla.

7.3.2.2 SEMIFUNCIONALES

- Control de Presion Arterial y Frecuencia Cardiaca.

- Aplicacion de Agentes Fisicos: Compresas calientes, Hidroterapia, Diatermia,
Diadindmicas Interferenciales, segtin prescripciéon médica.

- Ejercicios de control del tono muscular y postural durante las actividades
corporales y segmentarias.

- Ejercicios de reforzamiento de Integracién del Esquema Corporal.

- Ejercicios de alineamiento corporal enfatizando sobre puntos y superficies
de descarga

- Ejercicios de estimulacién de todas las vias sensoriales que ayuden a integrar,
reforzar y mejorar lo logrado.

- Ejercicios de facilitacién de movimientos disociados hasta las articulaciones
distales.

- Ejercicios de facilitacién de reacciones de enderezamiento y equilibrio.

- Ejercicios de facilitacién de movimientos simples, disociados en dedos.
Diferentes prensiones y pinzas.

- Ejercicios de facilitacién en fase de posturas bajas a posturas intermedias,
enfatizando los puntos de apoyo ( PIVOT).
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- Ejercicios de facilitacion del desplazamiento, llegando a una postura superior
a la anterior.

- Ejercicios de facilitacion de equilibrio y desplazamiento.

- Ejercicios para lograr destreza en apoyo de manos, 4 puntos, gateo. posicion
de rodillas - equilibrio sobre rodillas.

- Ejercicios de estabilizacidn de la bipedestacion.

- Ejercicios de marcha ( frente — lateral - posterior)

- Pautas a la familia y pacientes para continuidad de ejercicicos terapéuticos
en casa.

- Frecuencia de la Terapia : diaria

- Tratamiento : grupal en colchoneta.

- Paralelas — Areas libres — Calle.

7.3.2.3 FUNCIONALES

- Control de Presion Arterial y Frecuencia Cardiaca.

- Ejercicios de reeducacion del comportamiento motor del miembro superior —
tronco.

- Ejercicios de Facilitacion y Reforzamiento de todos los patrones de movi-
mientos con componentes totales durante la actividad funcional.

- Ejercicios de reforzamiento de las reacciones automaticas buscando indepen-
dencia y funcionalidad.

- Ejercicios para lograr destreza — coordinacion — velocidad e integracion.

- Bjercicios para obtener un patrén de marcha adecuado; controlando el com-
portamiento motor.

- Ejercicios para optimizar la marcha: Equilibrio coordinacién — alternancia —
cadencia en los diferentes desplazamientos.

- Frecuencia de la terapia: Dos veces por semana.

- Tratamiento : Grupal — Paralelas — Areas libres — Calle — Transporte.

7.3.3 TERAPIA OCUPACIONAL

7.3.3.1 Evaluacion Funcional de la Discapacidad y AVD, funcionalidad de Miembros
superiores

7.3.3.2 Actividades en cama :

- Cambios de dectbito.

- Posicion sentado sobre cama.

- Posicién sentado al borde de cama (piernas fuera de cama )

- Ejercicios de miembro superior util en flexién — extension.

- Actividades de Higiene

- Actividades de Vestido ( acostado — sentado )

- Actividades de alimentacion ( con ¢ sin adaptacion en los utensilios)
- Colocacién de elementos ortopédicos: OTP — Férula antebrazo mano.
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7.3.3.3 Actividades en silla de Ruedas :
Traslados a la silla de ruedas
- Acomodacion a la silla de ruedas
- Equilibrio en la silla de ruedas
- Manipulacion de la silla de ruedas.

7.3.3.4 Actividades en Bipedestacion
- Cambios posturales : Sedente a bipedestacion y viceversa.
- Progresion en posicion de pie.
- Ambulacién
- Abrir y cerrar puertas
- Subir y bajar escaleras
- Ambulacion en la calle
- Traslados a medios de locomocion
- Elevacion y transporte de objetos.

7.3.3.5 Actividades del Hogar
- Uso de utensilios de cocina.
- Cocinar
- Preparacién de la mesa
- Arreglar, limpiar, lavar y secar.
- Ordenar y guardar.

7.3.3.6 Actividades pre- laborales
- Manipulacion de clementos que utiliza en su trabajo.
- Mantenimiento y ordenamiento de elementos laborales

7.3.3.7 Entrenamiento Funcional
- Autoasistidas
- Entrenamiento de la prension y liberacion de objetos variando progresivamente
didmetros, formas , colores, texturas y pesos
- Cambios de Dominancia, prdctica grafomotora:
Dibujo - recortado - pegado- engomado.

7.34 TERAPIA DE LENGUAJE
La atencién se brindard segiin diagndstico e indicacién del médico especialista
con el objetivo de lograr en el paciente un adecuado rol de comunicacién funcional
y mejorar los canales de comprension y habilidades linguisticas.

7.3.4.1 Medidas Generales:
- Ejercicios respiratorios
- Masajes de cuello y buccinadores
- Ejercicios orofaciales ( lengua y labios)
- Ejercicios de atencion
- Ejercicios de orientacidn espacial
- Reconocimiento de los familiares mds cercanos
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7.3.4.2 TERAPIA ESPECIFICA
Afésicos:  Ensefianza Programada, método audiovisual, método grupal.
Disdrtrico:  Ejercicios de postura tono y fuerza muscular.
Disfénicos: Percepcion del defecto.Traslado del foco de energia de la larin-
ge a los labios, punta de la lengua y maxilar inferior.
7.3.5 PSICOLOGIA:

- Entrevista inicial: Estudio Preliminar ( Deteccion de Problemas)

- Evaluacién Psicoldgica — Neuropsicol6gica.

- Diagnéstico.

- Programacioén de actividades.

- Terapia individual: Una por semana.

- Terapia de pareja: Una por semana.

- Terapia familiar: Una por semana.

- Terapia grupal: Una por semana.

- Trabajo de campo: Una cada 2 meses.

7.3.6 SERVICIO SOCIAL
- Evaluacién Socio — laboral y familiar.
- Diagnéstico social.
- Tratamiento social: A nivel individual, de pareja y de familia :
Apoyo Emocional
Orientacion
Consejerfa
Asesorfa
- Gestiones y coordinaciones intra o extramuros.
- Visita Domiciliaria
- Visita a Centro Laborales
- Reinsercion laboral
- Seguimiento Socio Laboral
- Terapia de Campo: Recreacién — Integracion
- Interrelacién con asociacién de Hemipléjicos

BIII. CRITERIOS DE ALTA, CONTROL, REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIAI

8.1 CONTROL MEDICO:

8.1.1 Evaluacion inicial :
- Historia clinica especializada en formato establecido.
8.1.2 Evaluaciéon mensual:
- Enetapa aguda
- Requerimiento de descanso médico
- Informe de la comisién Médica Evaluadora
8.1.3 Evaluacién bimensual
En etapas subagudas o crénica
Coordinacion con la Unidad de Rehabilitacién Profesional y/o CERP
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8.2 CRITERIOS DE ALTA

- Pacientes en edad no laboral que han logrado independencia personal con o sin ayuda
de aparatos ortopédicos. (C.F 3 6 4)

- Pacientes laboralmente activos que estdn en condiciones de reincorporarse al trabajo
(CE.306 4):

- Pacientes con capacidad funcional estacionaria

- Pacientes que a su solicitud son transferidos a otros Centros asistenciales.

8.3 CRITERIOS DE REFERENCIA

- Pacientes hemipléjicos agudos, detectados en Centros Asistenciales de Niveles I — I
- 1T

- Pacientes hemipléjicos interconsultados de los servicios hospitalarios, de Medicina
Interna. Cardiologia, Neurocirugia y otros.

- Pacientes hemipléjicos en fase subaguda o cronica, de Centros Asistenciales de nivel
[ — II- III- referidos para tratamiento integral.

- Pacientes hemipléjicos con problemas de Lenguaje.

- Pacientes hemipléjicos que requieren aparatos ortopédicos o arreglos de los mismos.

8.4 CRITERIOS DE CONTRARREFERENCIA

- A los Centros Asistenciales que cuenten con Servicios de Medicina de Rehabilita-
cion, se les otorgard contrarreferencia cuando :

- El paciente en fase subaguda o crénica, cuya recuperacion motora se mantiene
estacionaria y solo requiere prevencion secundaria

- El paciente que ha logrado independencia funcional y no tiene meta laboral.

- El paciente hemipléjico crénico que sélo requiere control médico.

- El paciente referido a quién se otorgd aparatos ortopédicos.

8.5 DESCANSO MEDICO
Criterios:
Paciente con Capacidad Funcional I 6 II ( total o parcialmente dependientes de otra persona)
durante el tiempo que estipula la Ley.
Paciente con capacidad funcional III pero que no estén en condiciones de desarrollar su
trabajo habitual y no pueden ser reubicados.

Requisitos:

Haber iniciado el Descanso Médico en su lugar de origen

Segtn criterio médico de acuerdo a lo que estipula la Ley de descanso médico. teniendo
en consideracion que a los 180 dfas debe pasar a la Comision Médica de Evaluacion de
Invalidez.
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| IX. RECURSOS |i
9.1 RECURSOS HUMANOS

RECURSOS HUMANOS Nivel I Nivel II Nivel III | Nivel IV
Meédico Especialista en Medi-

cina de Rehabilitacion SI S1 SI
Terapeuta Fisico SI SI N ST
Terapeuta Ocupacional SI SI
Terapeuta de Lenguaje SI SI
Psicdlogo S1 SI SI
Trabajadora Social SI SI S1 SI
Auxiliar Asistencial SI S1 N SI
Digitador SI S1 SI

9.2 RECURSOS MATERIALES

Equipamiento / Centro

Asistencial Nivel 1 Nivel IT Nivel 11 Nivel IV
- Tanque De Hidroterapia SI Si
- Myo Feed Back ST
- Liaser S
- Terapia Combinada SI Si
- Ultrasonido SI SI SI S1
- Tens SI SI SI
- Tanque De Compresas Calientes S S1 NI S1
- Ortéticos SI SI SI SI
- Camilla SI SI SI S1

[X.- FLUJOGRAMA |t

Ver ANEXO 1
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|  ANEXO1
| FLUJOGRAMA DE ATENCION DEL PACIENTE HEMIPLEJICO |

INICIO

CONSULTA
MEDICA

v

p| TERAPIA
FISICA

:

TERAPIA
OCUPACIONAL
AVD

v
TERAPIA
LENGUAJE

v
PSICOLOGIA

v

SERVICIO
SOCIAL

v

REUNION

DE — P NO CONTINUA —p1 DOMICILIO
UNIDAD,

L | SI CONTINUA CONTRAREFERENCIA
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|  ANExo2 |

| HISTORIA CLINICA: REHABILITACION EN HEMIPLEJICOS }
FECHA: N°HC:
ANAMNESIS
DIRECTA [ ] INDIRECTA [

1.- FILIACION

NOMBRE: E.C: SCVD EDAD: ___

OCUPACION: G.del:

DOMICILIO :

PROCEDENCIA : NATURAL:

CENTROASISTENCIAL DE PROCEDENCIA:
2.- ANTECEDENTES IMPORTANTES:

DOMINANCIAMANO D I AD.

HTA.[] DM [] CARDIOPATIA []

HABITOS NOCIVOS: TABAQUISMO [ ] ALCOHOL [] OTROS []

DVC N° [ RECDEULT.D.V.C. TOTAL [—] PARCIAL []

TRATANMIERTO RECIEIE  msnoisssossisnicnssiosiss S S—
3.- ENF.ACTUAL: FECHA DE INICIO:......ccoccnsmrrrimens FORMA DE INICIO:

BRUSCO [ INSIDIOSO [ ] CURSOEVOLUTIVO
CE 01 ENTRIRS R 1 1 O SNSRI

4.- A.VD.: HOSPITAL 1 1 1II IV
DOMICILIO: I 1 o iIv CALLE I I I IV
TRANSPORTE I 1 o Iv OCUPACIONAL I II 1T IV
5.- ESTADO SOCIAL: VIVIENDA:
INGRESO ECONOMICO: AUTOSUE. [ INSUE [] NINGUNO []
APOYO FAMILIAR: ADECUADO[] INADECUADO[]
(€ 71206 L S L o T

EXAMEN PREFERENCIAL

1- CONCIENCIA B

2- ECS: SOMATOGNOSIA: ANOSOGNOSIA [ ]
HEMIASOMATOGNOSIA [ ] AUTOTOPOAGNOSIA [] OTROS....ccvvvcmvrrreerrissniernnnsns
APRAXIA: IDEOMOTRIZ [] IDEATORIA [ JCONSTRUCTIVA[ ]

OTROS i mmerisscssmitomens AGNOSIA: MEMORIA:

3.- FUERZA MOTORA: DEFICIT HEMICUERPO DER. [ ] 1ZQ. [ ] AMBOS [ ]
EQUILIBRIO: I II Il IV EJEPOSTERIOR: NORMAL [ ] ALT.[ ]
BRUNNSTROM: [ ]

4.- REFLEJOS PATOLOGICOS:

5.- F.SENSITIVA: SUPERFICIAL [ PROFUNDA [

6.- COORDINACION (TAXIA):

7.- PARES CRANEALES

8.- OTRO

S:
1. DIAGNOSTICO:
BRUNNSTROM: BOBATH: CF:

INDICACIONES:
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|  ANEXO3 |
| VALORACION FUNCIONAL EN A.V.D. |
NOMBRE EDAD
S.S HiGs
DIAGNOSTICO
INICIO DE ENFERMEDAD INICIO DE TERAPIA
A.V.D 1 2 3 4
DOMICILIO | DEPENDIENTE DEPENDIENTE | INDEPENDIENTE | INDEPENDIENTE
(cuidado TOTAL PARCIAL CONDIFICULTADES| A NIVEL NORMAL
personal) .
Discapacidades con| Discapacidades con | Discapacidades con| Discapacidades con
D gravedad 3 6 mas | gravedad2 gravedad 1 gravedad 0
Se desplaza y cruza | Se desplaza y cruzaf Se desplz.xza iUz
CALLE No se desplaza en calles dependiente de callcs‘ indcgcndicnte calles anivel normal.
(loc/o mocién) | 1a calle. otra persona. con c1crt~fx'dxﬁcullad. ) )
Piiaderealizai Puede utilizar ayuda] Discapacidades con
Discapacidades con Ayuda Biomecinica bif)nlccéni o gravedad
c gravedad 3 Discapacidades con | Discapacidades con
gravedad 2 gravedad 1
i s petaiils s Sedesplaza en trans- | Utiliza transporte pd- Puede desplazarse en
ot | taxh & amibnilants porte publico apoya- | blico en forma inde-| cualquier UPO_ de
TRANSKC = " | doporotrapersona. | pendiente con cierta transporte a nivel
(caiegfe] | . . Puede utilizar dificultad. normal.
Distapmainded by Ayuda Biomecanica. | Puede utilizar ayudal
graiehal 3 Discapacidades con | Biomecanica. Discapacidades con
gravedad 2 Discapacidades con| gravedad
gravedad 1
T No estd en condicio- | Realiza su trabajo| Realiza su trabajo
No realiza ninguna | nes dereinsertarse al | habitual o  es| habitual en forma
Ooupacional | 1aber trabajo reubicado normal
0 Realiza labores do- | Puede utilizar ayudal
mésticas Biomecanica
FECHA|
AV.D.
Domicilio
(D)
Calle
(C)
Transporte
D)
Ocupacional
(0)

114




|  ANEXO4 |
| VALORACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL |
NOMBRE. .....ooo oot
S
DIAGNOSTICO. ..ot

INICIO DE ENFERMEDAD
INIGIO DE TERAPIA 55000 sswsssirsuinss s (o vinnss S5t psasionss o HHE Farsmtns o8 355 i hbrwniemessesbs

CF CARACTERISTICAS

1 - Dependencia total
- Permanece en silla de ruedas o cama
- Puede carecer de control de esfinteres

2 - Déficit motor moderado en el hemicuerpo comprometido. generalmente en
Fase 3 de BRUNNSTROM

- Puede utilizar algtin tipo de ayuda Biomecidnica.

- Independencia parcial en A.V.D

3 - Leve torpeza motora

- Déficit motor en hemicuerpo comprometido entre Fases de 3 a 6 de
BRUNNSTROM.

- Buen equilibrio en Bipedestacion

- Puede utilizar algtin tipo de Ayuda Biomecdnica.

- Independencia en A.V.D

4 - Recuperacion total

EVOLUCION ( MENSUAL)

FECHA

GRADO

CF=AVD. ( D+ C+T+0O)
4

NOTA: Si el resultado no es un nimero entero, se considerard un grado intermedio.
Ejemplo C.F = 3.25 (Se interpretard como una C.F.3-4 con mayor inclinacién a 3)
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| ANExO 5 |
| ESTADIO FUNCIONAL EN PACIENTES HEMIPLEJICOS |

NOMBRE . ...ttt
e e i
DIAGNOSTICO .ot ee ettt ee e e

E.F CARACTERISTICAS

NO FUNCIONAL | - Totalmente dependiente, no logra funcionalidad alguna.
(C.E1) - Permanece en cama o en silla de ruedas.

SEMIFUNCIONAL | - Independencia parcial en A.V.D
(CF.2) - No tiene equilibrio pleno en Bipedestacion.
- Puede realizar marcha con ayuda de otra persona

FUNCIONAL - Independencia total en A.V.D
(CF 364 - Equilibrio pleno en Bipedestacion.
- Leve o moderada torpeza motora.
- Realiza marcha independiente. con o sin ayuda Biomecdnica
- Incluye a los que logran la normalidad

FECHA

E.R

NO FUNCIONAL

SEMIFUNCIONAL

FUNCIONAL

* Marcar con una * X" el que corresponde
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|  ANEXO6 |

[ FASES DE BRUNNSTROM

NOMBRE .ot e e e et ee et es e eee e 151D YN0 JRE
S S ettt HLC oot
DIAGNOSTICO ... oot e et et ee et et ee ettt ev et ettt ee s,
INCIO DE ENFERMEDAD......coovovioveercerereeen. INICIO DE TERAPIA ..o,

La utilizacion de los criterios de Brunnstrom nos permite determinar en que fase
se encuentra la funcion motora y la espasticidad.

FASE 1 Flacidez total.
Ningin movimiento voluntario.

FASE 2 Aparicion de las sinergias basicas de las extremidades.
Pueden estar presentes minimas respuestas de movimientos
voluntarios de las sinergias.
Inicio de la espasticidad.

FASE 3 Control voluntario de las sinergias.
Incremento de la espasticidad, puede volverse severa.

FASE 4 Algunas combinaciones de movimientos que no siguen las
trayectorias de ninguna sinergia.
La espasticidad empieza a declinar.

FASE 5 Combinaciones de movimientos m4s diticiles.
Disminucion del dominio de las sinergias y espasticidad.

FASE 6 Desaparicion de la espasticidad.
Movimientos cercanos a la normalidad.

EVOLUCION

FECHA

FASE
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|  ANEXO7 |

l ESCALA DE FUGL - MEYER |

EXTREMIDAD SUPERIOR

A.- HOMBRO, CODO, ANTEBRAZO: EXPLORACION SENTADO PUNTAJE
1. Actividad refleja: ROT BICEPS, TRICEPS Y FLEXOR DEDOS |
0: No ROT  2: Presenta uno de los tres AL ON S, comnossinossgror

II. a. Sinergia flexora:

*“ Llevar antebrazo en supinacién a la oreja del lado afecto™ |
HOMBRO : RETTACCION . <. rocarnssrissnmassismsmsmsassiatisssonmmmnsantiss o
BleyactOn.....omumamwrssmmamnasmaaamigss
ABAUCCION srssmsssisssimssssssmmsersrmsssisssssesssssions e
ROLERL. s suotomenmesosesssssimsresvmssonserstiniansssvsssssais o
CODO: BRI Ol crsnosonsncansmasimaiipovontonsanm SEETTaER I Sera cnmmns iy o
ANTEBRAZO:Pronacion . ausmssssimsmmsiaisisionias

b. Sinergia extensora: Desde la posicion de sinergia flexora completa,

“llevar la mano hacia larodilla sana™ |
HOMBRO: ADD: ROT INTssiosrmmismmossmemnsnnis it .
CODO: 20l 21V (0] E O — .
ANTEBRAZO: PRONACION ......ooooovvorerreoesicesee e e

[II. Mano a regién lumbar

Flexion pura de hombro de 0 a 90 © con codo extendido
Pronosupinacién de antebrazo con codo a 90° de flexién
IV. Abduccion pura de hombro de 0 a 90° con codo estirado flexién | ..
Flexién o anteversion pura de hombro de 90 a 180°
Pronosupinacion de antebrazo con codo extendido

V. Actividad Refleja Normal: Biceps, Triceps, Flexor dedos. | ..

0 : hiperactivos los tres  1: hiperactivo uno ~ 2: normales
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B. MUNECA
Codo 90° estabilidad muiieca a 15 ° de flexién dorsal
Codo 90° flexién y extensién de la muiieca 1

Codo 0° estabilidad muiieca a 15° de flexién dorsal |

Codo 0° flexién y extension de la muiieca |

Circunduccion

C. MANO:CcoDpOAS°
Flexién en masa de los dedos
Desde la flexion completa, extension en masa de los dedos 1
Garra: Extension de MTC y flexién de [F de 2 a 5 dedos |
Prensién lateral: Un papel entre el 1° en aduccién y el 2° 1
Prension palmar: Lapiz entre 1° y 2° con oposicion
Prensién cilindrica

Prension esférica: Pelota de tenis con 5 dedos en flexo abd

D. COORDINACION VELOCIDAD ( DEDO-NARIZ)
TEMBLOR  (0: MARCADO [:LEVE 2:SINTEMBLOR ___ | s
DISMETRIA (0): MARCADO 1:LEVE 2:NO DISMETRIA

TIEMPO (0: + de 6 *“ que lado normal 1:6” a2” 2:<de2”

Total de extremidad superior: ( 66 maximo)

Evaluacion numérica de cada item segiin escala de tres grados:
0: No realiza la actividad
I: La realiza parcialmente

2: Realizacién completa

119



| ANEXO7-A

| ESCALA DE FUGL - MEYER

1515081 = ;X ——

T -
DIAGNOSTICO
INICIO DE ENFERMEDAD......c.ovoovieeeiereeenn. INICIO DE TERAPIA

EXTREMIDAD INFERIOR

E.- CADERA, RODILLA, TOBILLO
.- Actividad refleja: ROT patelar, flexor de rodilla, aquiles.
0: No ROT 2: Presente uno de los tres 4: Los tres:
I1.-a) Sinergia flexora: Paciente en decibito supino.
“ Flexién maxima de cadera, rodilla, tobillo”

Caderay  BleXi0N cummvmemsussammmminssss s
Rodilla:  Flexién....
Tobillo: FIexion dOr8ak. ..o mimsissssesmsmmsimmsraions

b) Sinergia extensora: Desde la postura final anterior:
extensora cadera, rodilla y tobillo con ADD de cadera”
Cadera: Extension...
Abduccion............
Rodilla? EXIENSION. .iimsesaseomrssantinivinssissnsnssaistisassnssanosecsississsssamnss
Tobillo: Flexion plantar............cccoveeurererensecccenseemmsenereserescssnes

IIL.El paciente sentado:

Elexionar la; todilla-més: allf de 0% mmsmnimmasssston
Darsiflexion de: tobillo...umemssmmnuamamsmsmaiimsiss

IV.El paciente en bipedestacién
Flexionar la rodilla a 90° con la cadera a 0° de extension......
“Dorsiflexion del tobillo™

V. Actividad refleja normal: ROT patelar, Aquiliano y flexor de rodilla
0: Hiperactivos los tres 1: Hiperactivo uno  2: Normales

F.- COORDINACION VELOCIDAD ( TALON-RODILLA)
Temblor (0): Marcado 1: Leve 2: Sin temblor)
Dismetria ( 0: Marcada 1: Leve 2: No dismetria)
Tiempo (0:mas del 6 que el lado normal  1: De 67 a 2" 2:<de2 ™
TOTAL DE EXTREMIDAD INFERIOR: 34 MAXIMO
TOTAL MOTOR: ( 100 MAX)

G.- EQUILIBRIO
Sentado sin respaldo 5
Reaccion protectora del lado sano
Reaccion protectora del lado afectado
Bipedestacion con asistencia 1’
Bipedestacién sin asistencia 1’
Apoyo sobre pierna no afecta 10”
Apoyo sobre pierna afecta 10”

TOTAL EQUILIBRIO (MAX 14)
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|  ANEXOS |

ESCALA DE GLASGOW
(PACIENTE ESTUPOROSO O EN COMA)

APERTURA FE(;HA HORAS Y DIA DE
PALPEBRAL DIA TIEMPO DE ENFERMEDAD
Espontinea “4)
A la voz (3)
Al dolor (2)
Ninguna (1)
RESPUESTA
VERBAL:
Orientada (5)
Confusa “4)
Palabras inapropiadas 3)
Sonidos incomprensibles (2)
Ninguna (1)
RESPUESTA
MOTORA
Obedece ordenes (6)
Localiza dolor (5)
Retira (Dolor) 4)
Flexién (Dolor) (3)
Extension (Dolor) 2)
Ninguno (1)
TOTAL
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| ANEXO 9 |
| PACIENTE HEMIPLEJICO CIE — 10 |
CODIGO CATEGORIA
A 17 TBC del SNC
A170 Meningitis tuberculosa
Al7.1 Tuberculoma meninges
A17.8 Otras TBC del S.N
Al179 TBC del SN no especificado
AS52 Sifilis tardia
AS21 Neurosifilis sintomatica
AS523 Neurosifilis no especificada
B 69 Cisticercosis
B 69.0 Cisticercosis del sistema nervioso
c70 Tumor maligno de las meninges
C 70.0 Tumor maligno de las meninges cerebrales
(847 Tumor maligno del encéfalo
Tumor maligno del cerebro excepto 16bulos y ventriculos
D 32.0 Tumor benignos de las meninges cerebrales
D32.0 Tumor benigno del encéfalo y de otras partes del S.N.C
D33 Tumor de comportamiento incierto o desconocidas de las meninges
D33.1 Tumor de comportamiento incierto o desconocido del encéfalo y del S.N.C
D42 Tumor de comportamiento incierto o desconocido del encéfalo supratentorial
D 42.0 Absceso y granuloma intracraneal
D 43.0 Hemiplejia infantil. Pardlisis cerebral
G 06.0 Hemiplejia flacida
G 80.2 Hemiplejia espastica
G 81.0 Hemiplejia no especificada
G 81.1 H.S.A.. de sifén carotideo
G 81.9 H.S.A. de ACM
I 60.0 Hemorragia intracerebral en hemisferio subcortical
160.1 Hemorragia intraencefalica en tallo cerebral
161.0 Infarto cerebral debido a trombosis de arterias pre cerebrales
1613 Infarto cerebral debido a embolias de arterias pre cerebrales
163.0 Infartos cerebrales debido a trombosis de arterias cerebrales
163.1 Accidente vascular encefilico agudo. no especificado como hemorrigico o
163.3 isquémico
164 Aneurisma cerebral sin ruptura
167.1 Transtornos cerebrales vasculares en enfermedades clasificadas en otra parte
168 Aneurisma de la arteria cardtida
172.0 M.A.V de los vasos cerebrales
Q28.2 Traumatismo cerebral difuso
S 06.2 Traumatismo cerebral focal
S 06.3 Hemorragia subdural traumatica
S 06.5 Hemorragia subaracnoidea traumatica
S 06.6 Secuelas de traumatismo intracraneal
T 90.5
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| ANEXO 10
I DISCAPACIDADES MAS FRECUENTES EN EL PACIENTE HEM[PLEJICOE

T

CODIGO

C.LD.D.M J 1.- DISCAPACIDADES MAS FRECUENTES

*33 . Para baiarse, incluye lavarse todo el cuerpo y secarse

35.0 . Para ponerse la ropa interior

35.1 . Para ponerse la ropa, parte inferior del cuerpo: Falda y pantalén

35.2 . Para ponerse la ropa por encima de la cabeza, hombros y brazo: Polos,

camisones, chompas.

353 . Para ponerse la ropa por encima de hombros y brazos: Blusas y camisas.
36.1 . Ponerse zapatos y atarse pasadores

37.2 . Servir la comida

37.3 . Preparar comida: Cortar carne, untar el pan.

*40 . Para caminar en terreno plano

*42 . Subir escaleras, incluye bajar
*47.1 . Subir o bajar del transporte publico

50.0 . Hacer las compras en la vecindad proxima

51.0 . Tender la cama

60.0 . Manejo de cerrojos y uso de las llaves

60.2 . Encender fésforos y prender fuego

61.1 . Moneda: Manejo del dinero

() Discapacidades que pueden utilizarse como representativas del hemipléjico durante

su evolucién, recomendandose indicar hasta cuatro discapacidades en cada caso.

GRADO | 2.- GRAVEDAD

0 NO DISCAPACITADO
1 DIFICULTAD EN LA EJECUCION: INDEPENDIENTE
2 NECESITA AYUDA
3 NO LO REALIZA
Nota La gravedad segtin el CIDDM va en la escala de 0 a 9. Con fines pricticos se

utilizan del 0 a 3 con los valores arriba mencionados.

40/0 3.- RELACION DISCAPACIDAD/ GRAVEDAD (Ejemplos)

40/1 No discapacitado para caminar en terreno plano

4072 Dificultad para caminar en terreno plano, pero lo hace en forma independiente
40/3 Necesita ayuda para caminar en terreno plano

42/0 No camina en terreno plano

421 No discapacitado para subir y bajar escaleras

4272 Dificultad para subir y bajar escaleras

42/3 Necesita ayuda para bajar y subir escaleras

No sube ni baja escaleras

La Relacién discapacidad gravedad es una razén que determina en el numerador
Nota la discapacidad y en el denominador la gravedad, con el objetivo de comparar el
incicio del tratamiento y la evolucién del mismo.
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EsSalud *

MAS SALUD PARA MAS PERUANOS

MANEJO DE REHABILITACION DEL DOLOR
MUSCULO - ESQUELETICO AGUDO
Y CRONICO: LUMBALGIA




MANEJO DE REHABILITACION DEL DOLOR MUSCULO-ESQUE-
LETICO AGUDOY CRONICO: LUMBALGIA

INTRODUCCION

Los sindromes clinicos dolorosos se pueden dividir en: (1) Dolor agudo, (2) Dolor continuo
por cancer, (3) Dolor crénico de origen no maligno. El dolor agudo es el resultado directo de
un estimulo nocivo: Daifio histico por ruptura mecanica, inflamacidn, estiramiento, espasmo
(colico renal, fractura, tendinitis, etc.), proviene de la estimulacion de estructuras nerviosas
identificadas como vias cldsicas del dolor, por lo general autolimitado, que provoca reflejos
apropiados de proteccién y cuyo tratamiento enfocado a la etiologia, habitualmente se alivia
con analgésicos. El dolor crénico dura mucho tiempo, sobrepasa el problema agudo que lo
origind y ya no tiene ningtin propdsito biolégico util; no todo es transmitido por las vias
clasicas del dolor, podria entrafiar un componente de sufrimiento y el paciente puede depri-
mirse en grado sumo; a veces incapacita mds alld de lo que justifica la etiologfa fundamental,
no responde a los analgésicos y los de tipo narcético pueden convertirlo en dependiente fisica
y psicolégicamente, lo que acrecienta la depresion y el deterioro.

Segtin su fuente, el dolor se puede dividir en dolor superficial, dolor visceral y dolor
profundo. Nuestro accionar estd dirigido hacia el dolor crénico no maligno. Por su origen,
tratamos en especial el dolor profundo, especificamente el localizado en el sistema
musculoesquelético.

La Lumbalgia o dolor bajo de espalda tiene caracteristicas epidémicas, constituye la
discapacidad crénica mds frecuente y costosa en la industria; ademds de ser la primera causa
de ausentismo laboral.

Por el hecho de ser tan frecuente, debe ser de atencidn prioritaria en los Programas de
Salud, y en los Departamentos y/o Servicios de Medicina de Rehabilitacion.

Importancia del Problema

Para el usuario: Cuando el dolor se hace crénico altera su rendimiento en todo sentido, y
lo lleva con el tiempo a diversos tipos y grados de discapacidades. Puede ser sometido a
tratamientos, muchas veces innecesarios, sean médicos o quirtirgicos, los que deterioran méds
su calidad de vida. Ponemos como ejemplo el uso indiscriminado de antinflamatorios no
esteroides (AINES) y sus efectos secundarios renales o gastrolesivos.

Para el Centro Laboral: La concurrencia alos centros hospitalarios, los descansos médicos,
las indicaciones de trabajo adecuado, condicionan cuantiosas pérdidas de horas / hombre,
con la consiguiente disminucién de su productividad.

En los Centros Asistenciales de EsSalud provocan un incremento considerable de la de-
manda en consulta externa y en los servicios de emergencia; generando mayores costos por
medicamentos y exdmenes auxiliares, muchos de ellos no necesarios para el manejo adecua-
do del problema asi mismo ocasionan pago de subsidios y pensiones de invalidez.

127



Antecedentes del Problema

Nachemson A.L. (1976) “La mayoria de los casos de dolor de espalda es de causa
desconocida. Si es desconocida no puede ser estructural”. “El tratamiento debe ser conservador
en el 98% de los casos™.

Splithoft (1979) no encuentra diferencias radiograficas significativas entre personas sanas
y pacientes con dolor de espalda.

Costa y Col. (1980) encuentran que el dolor es la causa principal de consulta en el
Departamento de Medicina de Rehabilitacion del Hospital Nacional Guillermo Almenara [.
El dolor de espalda, especialmente el de localizacion lumbar abarca el 50% de dichas consultas.

Sarno J.E. encuentra que enfermedad discal es el diagndstico de admision mas frecuente
en pacientes con dolor persistente lumbar. Si existe dolor en la pierna asociado al dolor lumbar,
lumbosacro o gliteo. la cifra se acerca al 100%. El diagndstico de admision en 65 pacientes
consecutivos con dolor localizado axial fue de enfermedad discal en el 37%. osteoartrosis en
el 14%. osteoartrosis o radiculopatia cervical en el 26%. Sin embargo el diagndstico de salida
fue de miositis por tension (fibromialgia, dolor miofascial) en el 80% de los casos, dolor
regional psicogeno en el 18% y proceso somitico evidente solo en el 2%.

Magora en una revisién de 14,000 casos de lumbalgia, no encontré relacion
estadisticamente significativa entre dolor y los hallazgos de artrosis, malformacion congénita,
espina bifida oculta o escoliosis.

Travell J. & Simons D. “La mayor parte de los pacientes con dolor alto o bajo de espalda.

con o sin referencia del dolor hacia miembros inferiores presentan cuadros de dolor miofascial
por puntos gatillo. Cuadro que responde favorablemente a medidas conservadoras™.

128



M54 .4
M54.5

I. CODIGO

Lumbago con cidtica (excluye M51.1)
Lumbago no especificado

OTRAS PATOLOGIAS QUE PRODUCEN LUMBALGIA

M43.0
M43.1
M46.0

M47.1
M47.2
M47.8

M48.0
M48.2
M438.5
M51.0
M51.1
M51.2

M51.3
M53.2
M54.3
M62.4
M62.6
M79.0
M79.1
M96.1
M79.8
M99.0

Espondildlisis

Espondilolistesis

Entesopatia vertebral: Trastorno de ligamentos o de la insercion muscular en la columna
vertebral

Espondilosis con mielopatia

Espondilosis con radiculopatia

Espondilosis sin mielopatia ni radiculopatia (osteoartrosis vertebral, degeneracion
facetaria)

Estenosis espinal

Espondilopatia interespinosa (Bastrup: Vértebras en beso)

Vértebra colapsada o en cuia, no clasificada en otra parte

Trastorno de disco intervertebral lumbar y otros, con mielopatia

Trastorno de disco intervertebral lumbar y otros, con radiculopatia

Otro desplazamiento de disco intervertebral, lumbar especificado (Lumbago debido a
desplazamiento de disco L.V. dorsal o lumbar)

Otras degeneraciones especificadas de disco intervertebral

Inestabilidad de la columna vertebral

Cidtica (excluye M54.4, M51.1, lesion del nervio cidtico G57.0)

Contractura muscular

Distension muscular (distension lumbosacra)

Reumatismo no especificado — Fibromialgia

Mialgia — (Dolor miofascial, sindrome de dolor regional)

Sindrome postlaminectomia, no clasificado en otra parte

Dolor Muscular General agudo

Disfuncién segmentaria o somatica (DIM)

2 Region tordcica o toracolumbar

3 Region lumbar o lumbosacra

4 Region sacrococcigea o sacroiliaca

DIAGNOSTICO EXCLUYENTE

M45

M49.1

Espondilitis anquilosante

M46.3 Infeccién de disco intervertebral (pidgena). discitis
M49.0 Tuberculosis de la columna vertebral (mal de Pott)
Espondilitis por brucelosis

M49.5 Vértebra colapsada por metdstasis dsea (C79.5)
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[ 1. DEFINICION |t

2.1 TEORICO

Este protocolo tiene por finalidad establecer las pautas para el diagnéstico y tratamiento
oportuno y adecuado de las lumbalgias en la poblacion usuaria de EsSalud. También pretende
determinar la complejidad del tratamiento rehabilitador en razon del nivel de atencion.

2.2 OPERACIONAL
Aplicado a pacientes con:
- Dolor lumbar inespecifico
- Distension lumbosacra aguda
- Hernia de nicleo pulposo
- Osteoartrosis
- Espondilolistesis
- Estenosis espinal
- Inestabilidad vertebral
- Sindrome de dolor miofascial por Puntos Gatillo
- Sindrome de Fibromialgia
- Sindrome de disfuncién intervertebral menor.

[IIl. OBJETIVOS |

3.1 Establecer las pautas para el diagnostico adecuado y oportuno de la lumbalgia segiin el
nivel de atencion.

3.2 Unificar y difundir la utilizacion adecuada de los tratamientos farmacolégicos y no
farmacoldgicos.

3.3 Prevenir el dolor cronico. la discapacidad y la minusvalia.

3.4 Prevenir recidivas.

3.5 Establecer laoportuna referencia de los pacientes para diagnostico o tratamiento rehabilitador.

3.6 Establecer los criterios de alta y contrareferencia.

[IV. NIVELES DE ATENCION E

Atencion del paciente con lumbalgia en los Centros Asistenciales de EsSalud segin
el siguiente esquema.

Diagnostico Nivel
| Inm|or|Iv

Lumbalgia inespecifica X X | X
Distension lumbosacra aguda X X | X X
Inestabilidad vertebral X
Espondilolistesis, espondilolisis X X

Osteoartrosis X X | X
Estenosis X
Discopatias, Hernia del nicleo pulposo X X
Sindrome de dolor miofascial. fibromialgia X1 X | X
Disfuncion Intervertebral Menor X | X X
Lumbalgias que no ceden al tratamiento en nivel II. I X
Diagndstico de exclusion * X

130



[V. CRITERIOS DIAGNOSTICOS [§

5.1 FACTORES PREDISPONENTES:

* Hadbitos posturales nocivos

e Sobrepeso

» Vida Sedentaria

*  Defectos posturales o estructurales de columna y miembros
¢ Tension y problemas emocionales

e Falta de medidas ergondmicas

¢ Envejecimiento

5.2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS LUMBALGIAS
5.2.1 Lumbalgia Inespecifica.-

Es aquel paciente con dolor lumbar en los que no se puede determinar una entidad
clinica especifica y/o el mecanismo fisiopatolégico y por ende la estructura
comprometida (mio-neuro-artro o discogénico).

Es necesario hacer un despistaje de las patologias de exclusion y diferencial.

5.2.2 Distension lumbosacra aguda.-

* Lumbalgia localizada (mas o menos referida a gliteos y muslos)
* Espasmo muscular (contractura)

* Puntos sensibles a la palpacion

¢ Disminucion del rango del movimiento lumbosacro

e Posible rectificacion de la lordosis lumbar

* Antecedente de esfuerzo fisico o repetitivo

5.2.3 Espondilolistesis:

¢ Dolor lumbar y méds o menos dolor en las piernas

e Incremento del dolor con la actividad

e Incremento del dolor en posicién de pie, puede mejorar al sentarse. El dectbito
generalmente es su posicion antdlgica

* Hallazgos neuroldgicos de diversos grados

*  Depresion palpable en la linea de las interespinosas

* Radiografia paradofuncional con carga

5.24  Osteoartrosis:

*  Dolor lumbar

* Rigidez matutina (menos de 1 hora)

*  Puede existir dolor referido hacia las nalgas o muslos

* Incremento del dolor con la actividad

*  Persona mayor de 50 anos
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5.2.5 Hernia del niicleo pulposo con radiculopatia:

*  Dolor lumbar y radicular en patrén dermatémico

e  Aparicion brusca o progresiva

* Parestesias en diversos grados

*  Dolor a la elevacion de la pierna extendida

* Dolor se incrementa en posicion de sentado

* Puede presentar trastornos de los reflejos osteotendinosos, disminucion de fuerza
muscular.

5.2.6 Otro desplazamiento de disco intervertebral lumbar:

¢ Dolor lumbar de aparicion brusca o progresiva

e Afecta la parte inferior de los lomos, siendo transversal y a veces central o lateral

e Dolor referido hacia los muslos, las fosas iliacas, y regiones inguinales, sin
corresponder al dermatoma

* Lo provocan o agravan posturas que resultan inmediatamente dolorosas, con frecuencia
al erguir el tronco, aunque también puede ser consecutivo a esfuerzo nimio como el
estornudar

» Loalivian algunas posturas antialgésicas que atentian la presion que se ejerce sobre el disco

e Al examen: Dolor a la palpacion sobre L5-S1 o lateralmente y contractura muscular
que se valora con la palpacidn.

e Estdtico: Postura parado antidlgicaen cifosis o en desplazamiento lateral cruzado o directo.

* Dindmico: Rigidez dolorosa, pérdida de la armonfa del ritmo lumbo-pélvico y un
arco doloroso durante la flexién o la extension y a veces en ambos.

»  Sindrome de la duramadre: Dolor lumbar a la elevacion de la pierna extendida.

5.2.7 Estenosis espinal:

e Reduccion del canal espinal y/o foraminal (agujeros de conjuncion)

*  Mais frecuente en el adulto y anciano

e Dolor lumbar

* Dolor en pierna de grado variable, sin distribucién dermatémica

*  Claudicacién neurogénica que limita la marcha

*  Puede coexistir con sindrome de inestabilidad, escoliosis y espondilolistesis.

5.2.8 Inestabilidad funcional: (Clinicamente probable)

Existe cuando la carga fisiolégica produce movimiento anormal. deformidad mayor
y dolor incapacitante o déficit neuroldgico significativo.

Dolor lumbar y en las nalgas mayor que el dolor en la pierna, no dermatémico y
disestesias.

Evidencia de inestabilidad en la columna en peliculas tomadas en movimiento: Examen
de Rayos X de columna lumbosacra lateral en bipedestacion en flexion de 45° de
la columna y miembros superiores cargando 10 Kg de peso. Puede coexistir con
estenosis y espondilolistesis.
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5.2.9 Sindrome de dolor miofascial por puntos gatillo:
LOCAL

Criterios basicos
» Historia de dolor espontdneo localizado.
¢ Presencia de una banda tensa dentro de un misculo
¢ Punto gatillo ubicado por palpacion o pellizcamiento
*  Signo del salto
¢ Identificacion (Reconocimiento) del dolor
*  Respuesta espasmddica local
e Laboratorio y diagndstico por imdgenes negativas.

Criterios secundarios

e Limitacion del movimiento

*  Debilidad sin atrofia

*  Presencia de dolor y fenomenos referidos a distancia
¢ Presencia de fendmenos autonomicos.

REGIONAL (SINDROME DE DOLOR REGIONAL)

[gual que el anterior, sélo que estan comprometidos varios musculos de una misma
unidad miotdtica o de funcion conjunta: Cintura escapular, lumbogliteo. ete.

5.2.9 Sindrome de Disfuncion Intervertebral Menor

CRITERIOS DIAGNOSTICOS (MAIGNE)

Examen Segmentario:

SIGNOS LOCALES DE SUFRIMIENTO SEGMENTARIO (D.I.M)
e Presidn axial de apéfisis espinosas
e Presion lateral sobre las espinosas
¢ Sensibilidad de ligamentos interespinosos
* Sensibilidad de articulaciones interapofisiarias

SIGNOS REGIONALES:
Sindrome Célulo-Teno- Midlgico de Maigne
Plano cutdneo y subcutineo  BANDAS DE CELULALGIA

Musculos CORDONES INDURADOS
Tendones DOLOR TENOPERIOSTICO
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Examenes adicionales:

» Examen estitico - postural

* Examen dindmico

e Examen neurolégico

¢ Examen complementario (auxiliares: Rx. TAC. MRI1, EMG.)

5.2.10 Sindrome de Fibromialgia
CRITERIOS DIAGNOSTICOS (American College of Rheumatology. 1990)

El dolor es considerado difuso cuando estd presente todo lo siguiente: Dolor en el
lado izquierdo del cuerpo, dolor en el lado derecho del cuerpo, dolor por encima de la
cintura, dolor por debajo de la cintura. Ademas, deberd presentar dolor esquelético
axial (columna cervical o torax anterior o columna dorsal o lumbar).

En esta definicion el dolor en hombro y nalga es considerado como dolor de cada
lado comprometido. El dolor lumbar es considerado dolor del segmento inferior.

Dolor en 11 de 18 puntos sensibles a la palpacion digital

*  Occipucio : Bilateral, a nivel de la insercion de los musculos suboccipitales.

* Cervical inferior : Bilateral. aspecto anterior de los espacios intertransversos de C5-
C7.

¢ Trapecios : Bilateral, en el punto medio del borde superior.

* Supraespinoso  : Bilateral, en su origen por encima del borde medial de la espina

de la escapula.

*  Segunda costilla : Bilateral, superficie superior justo lateral a la unién condrocostal.

* Epicondilo lateral : Bilateral. 2 cm distal a los epicondilos.

e Gliteo : Bilateral, en el cuadrante supero externo de las nalgas, en el
pliegue anterior del musculo.

¢ Trocanter mayor : Bilateral, posterior a la prominencia trocantérica.

* Rodilla : Bilateral, en la almohadilla grasa medial proximal a la linea
articular.

La palpacion digital debera ser hecha con una fuerza de 4 Kg

Para que un punto sensible se marque como «positivo» el paciente deberd considerar
que la palpacion fue dolorosa. «Sensible» no se considerard «dolorosa».

5.3 DIAGNOSTICO DE EXCLUSION

5.3.1 Sindrome de Cauda-equina

*  Dolor lumbar severo agudo y/o dolor en la pierna.
*  Anestesia profunda en silla de montar.

«  Déficit neuroldgico progresivo.

* Disfuncion vésico - ureteral.

» Pérdida del control intestinal.
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5.3.2 Déficit neuroldgico mayor

e Cambios motores.

*  Alteracion en los reflejos

« Pérdida de la fuerza muscular
¢ Disfuncion objetiva sensorial

5.3.3 Fractura u otro trauma vertebral

e Trauma significativo con relacion a la edad: En adultos jévenes, caida de altura o
accidente con vehiculo motorizado: en el anciano o paciente con osteoporosis, caida
leve o al levantar objetos pesados.

¢ Dolor en la parte media, a veces en un solo lado (apdfisis transversa), con irradiacion
en cinturon.

* Dolor intenso y permanente que suele sobrevenir bruscamente.

*  Dolor marcado a la palpacién sobre la espinosa comprometida.

« Rigidez lumbar marcada con limitacion de la movilidad.

5.34 Cancer

*  Historia de cincer

* Pérdida inexplicable de peso

*  Dolor aparece gradualmente. agravindose con rapidez variable hasta volverse intenso

* No lo calma la inmovilidad ni los cambios posturales

¢ Dolor a predominio nocturno. se incrementa con el reposo

e El estado general venido a menos

e Algunas veces sobreviene repentinamente y se descubre con motivo de la fractura
patolégica con aplastamiento vertebral

5.3.5 Infecciones

*  Dolor permanente, con crisis nocturnas e irradiado a la cintura

* A veces lo agravan los movimientos o ¢l permanecer de pie.

Pucientes asténicos, con estado general venido a menos.

e Fiebre de caracteristicas variables.

e Rigidez segmentaria del raquis. asociado a contractura muscular.

»  Velocidad de sedimentacion incrementada.

» Radiograffa: Aplastamiento constante y precoz del disco, lesiones destructivas en las
mesetas vertebrales supra y subyacentes.

VTN )
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6.1 Historia clinica y examen fisico:
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HISTORIA CLINICA:
Localizacion de los sintomas y duracién (agudo, menor de 3 meses)
Mecanismo de inicio (espontineo o luego de trauma)
Cardcter o descripcion del dolor
Limitaciones funcionales (en las actividades de vida diaria)
Claudicacion neurégena o vascular
Tratamiento previo y respuesta
Historia neurologica, salud mental fiebre. pérdida de peso
Escala andloga visual (EAV), dibujo del dolor

EXAMEN FISICO:
Inspeccion de postura, actitud, longitud de miembros inferiores
Rangos de movilidad de columna, prueba de Schober
Marcha normal, en talones, en puntas.
Elevacion de la pierna recta (EPR), estiramiento femoral.
Palpacidn: Sensibilidad en apofisis espinosa, bandas y dolor de paravertebrales y gliteos,
irradiacién a miembro inferior.
Neuroldgico: Fuerza, sensibilidad, reflejos, trofismo, clonus, Babinski

6.2 EXAMENES AUXILIARES: Nos ayudan a los diagnésticos de exclusion y dife-
rencial. Su uso debe ser racional en funcidon de la Historia Clinica y del Examen

Fisico.
Nivel

Examenes Auxiliares I Im | I [ Iv
Radiografias de columna lumbo-sacra X X X | X
Andlisis de laboratorio X X X | X
Electromiografia X | X
Tomograffa axial computarizada X
Resonancia Magnética Nuclear X
Fluoroscopia dindmica X
Ecografia de partes blandas X
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6.3 MEDIDAS GENERALES:
Modificaciones de la actividad: Los pacientes con dolor lumbar AGUDO deben evitar o
en lo posible solo limitar TEMPORALMENTE actividades especificas que incrementen
el estrés mecdnico de la columna, como empujar, levantar pesos, manejar vehiculos. Los
pacientes con dolor CRONICO deben ser estimulados a realizar sus actividades.
Descanso en cama: No mds de 3 a 4 dias en casos especificos.
Modificacién del estilo de vida.
Modificacion de la postura defectuosa.
Disminucion del peso en pacientes con sobrepeso.
Uso de cama adecuada.
Modificacion de factores ocupacionales.

6.4.MEDIDAS ESPECIFICAS:
En la mayoria de lumbalgias agudas inicie con:

MANEJO EN CASA (ANEXO 3)

Programa de ejercicios en casa:

- Para disminuir la hiperlordosis lumbar

- Para fortalecer la musculatura lumbar y abdominal
Medicacion

Autoaplicacion de calor o frio.

6.5.TERAPIA COADYUVANTE
Educacion del trabajador
Uso de corsets
Modificacion de factores ergondmicos

VIII. CRITERIOS DE ALTA, CONTROL, REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA H

7.1 ACCESIBILIDAD A LA ATENCION
7.1.1 CONSULTA EXTERNA

El acceso al consultorio de Medicina de Rehabilitacion se da mediante una
transferencia o interconsulta. solicitada principalmente por los consultorios de
medicina interna, reumatologia, neurologia, ortopedia y neurocirugia y también
de otras especialidades.

En casos especiales, esta transferencia o interconsulta se realiza en forma directa
a la unidadde dolor del departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacién.

El programa de dolor también recibe internamente pacientes con dolor lumbar
problema, derivados desde las otras unidades con los que cuenta el departamento.
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7.1.2 HOSPITALIZACION

El médico tratante solicitard mediante interconsulta con el especialista en
rehabilitacion, la atencion de los pacientes hospitalizados que presentan problemas
que requieran atencion de medicina de rehabilitacion.

En los casos de lumbalgias problema, el especialista en rehabilitacion podra
solicitar la atencién por la unidad de dolor del departamento.

7.1.3 REFERENCIAY CONTRARREFERENCIA

Los pacientes cuya lumbalgia requiera de la aplicacion de alguna terapia de
rehabilitacién que no pudiera ser manejada en el C.A.S. de origen, debido a
limitaciones de equipamiento o de recursos humanos capacitados. serdn referidos
a otros C.A.S. de mayor capacidad resolutiva para la evaluacion y la aplicacion
del tratamiento que corresponda, teniendo en cuenta la coordinacion oportuna
con la Oficina de Referencia del C.A.S. a referir.

Una vez solucionado el problema, o con las indicaciones para seguir su manejo
en su C.A.S. de origen. el paciente serd contrareferido luego de llenar el documento
correspondiente.

7.2 DESCANSO MEDICO

Los descansos médicos se otorgaran de acuerdo a la magnitud del dolor y las discapacidades
que presente el paciente.

Tener presente que el descanso se otorgard en ciertos casos agudos y siempre por cortos
periodos, el descanso prolongado es contrario a larecuperacion funcional y puede conducir
hacia la cronicidad del problema.

En casos de dolor lumbar crénico, el descanso médico se debe evitar en lo posible.

7.3 ALTA
Lumbalgias agudas:
Cumplimiento y respuesta efectiva al tratamiento efectuado y terapias indicadas
Dolor: Lectura de 0 a 1 en la escala analdgica visual
Rango de movimiento: Sin limitacién o con discreta limitacion reducible del movimiento
Escala de gravedad de la discapacidad: Grado 0

Lumbalgias cronicas:

Cumplimiento del tratamiento médico y terapias indicadas

Escala de gravedad de discapacidad: Grado 0 a 1

Dolor: Lectura de 0 a 4, no constante, en la escala analégica visual.

En la lumbalgia aguda lo prioritario es el control del dolor, en la lumbalgia crénica lo mas

importante es la recuperacion de la capacidad funcional, independientemente del control
del dolor.
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74 CONTROL

LLas consultas médicas de control se realizaran cada 10 sesiones de terapia.

Los pacientes en tratamiento pueden tener citas para procedimientos médicos
especializados: Infiltraciones, bloqueos nerviosos, manipulaciones vertebrales o

desgatillamiento muscular.

El nimero de citas de control, nimero de sesiones en fisioterapia y de procedimientos
médicos especializados estard determinado por el diagnostico clinico y por la respuesta a

la terapia.

VIII. RECURSOS |
8.1 RECURSOS HUMANOS

Recursos Humanos

Nivel Hospitalario

I

I

111

Médico Rehabilitador
Tecnologo Médico en Terapia Fisica
Terapeuta Ocupacional

Psicologo

Grupo Multidisciplinario de columna *

xooxXox X

XX X X X |2

8.2 RECURSOS MATERIALES

RECURSOS MATERIALES

11

11

=

EQUIPOS

Tanque de compresas calientes

Tanque de compresas frias o congeladora
Equipo de Ultrasonido

Equipo de Onda corta

Equipo de corriente interferencial

Equipo de corriente de alto voltaje y ultrasonido
Agujas de acupuntura

RKoX R R X KX

Ko R XK X XX

MUEBLES Y ADITAMENTOS
Espaldera o escalera sueca

Camilla regulable para manipulacion
Camillas para tratamiento

Pelotas para propiocepcion lumbar
Bandas eldsticas (Theraband) azul. negra

el

KRR R X
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| X. GLOSARIO DE TERMINOS Ji

Dolor: Experiencia sensorial o emocional no placentera, producida por un dafio tisular
actual o potencial o descrita en términos de este (IASP: Pain (6) 3:249 - 252, 1979).

Lumbalgia: Dolor localizado entre el borde inferior de la doceava costilla hasta el
pliegue inferior de los gliteos, con o sin irradiacion del dolor u otras manifestaciones
asociadas hacia dreas adyacentes.

Lumbalgia Aguda: Limitacion de la actividad debido a lumbalgia, presente por un
lapso de tiempo menor de tres meses; un paciente puede tener varios episodios de dolor
lumbar agudo.

Lumbalgia crénica: Dolor continuo por mas de 3 meses (dolor agudo refractario al
tratamiento médico luego de 3 meses). La lumbalgia crénica estd influenciada por fac-
tores complejos psicoldgicos, conductuales, socioecondémicos, demogrificos, legales y

ocupacionales.

XI. ANEXOS |

1 Flujograma de manejo de Rehabilitacion en Lumbalgia
11.2. Algoritmo lumbalgia aguda
11.3;, Manejo de lumbalgia inespecifica
11.4. Dolor lumbar
11.5. Atencién en Sindrome de dolor Miofascial
11.6. Diagnéstico de Sindrome de Fibromialgia

11.7. Hernia del Nucleo Pulposo
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ANEXO 2

ALGORITMO LUMBALGIA

AGUDA
\
NIVEL II
EVALUACION POR MEDICO
ESPECIALISTA
i . y
HISTORIA EXAMEN
CLINICA MEDICO

[ I

v

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO O
DEFINITIVO DE PATOLOGIA
EXCLUYENTE

NO

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

s
LUMBAI,GIA INESPECIFICA
SINDROME MIOFASCIAL (

DISTENSION LUMBOSACRA
DOLOR LUMAR CON CIATICA
DISFUNCION INTERVERTEBRAL
MENOR

REFERIRLO AL ESPECIA-
LISTA NIVEL IV

Y

|
- ) ANORMAL
s RADIOGRAFIAS

TRATAMIENTO EN CASA
TERAPIA FISICA EN EL SERVICIO
MANIPULACIONES VERTEBRALES
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NIVEL II

MANEJO DE LUMBALGIA INESPECIFICA J

v

( Manejo en Casa ]

(responde a

l

RESUELTO

i

ALTA

RESUELTO

T—_ v
L (RESPONDE A

LAS 2 SEMANAS? l

las 2
semanas”?

v

NO
v

(TERAPIA FiSICA EN EL
SERVICIO

. Ultrasonido/diatermia

. Compresas humedas calientes
. Electroterapia

. Ejercicios especificos

. Ejercicios aerdbicos

o

MEJORADO

Continuar
tratamiento en casa
2 semanas mas
Resuelto

< v S1

( MANIPULACIONES VERTEBRALES ]

NO
ALTA

L

NO »

Actualizar HC y Ex. Fisico
Pedir Rx (sino lo hizo
antes)

[ REFERIRLO AL NIVEL III-IV }
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DOLOR LUMBAR

A

Y

y

TRATAMIENTO QUIRURGICO
* DESCOMPRESIONES
* DISCECTOMIAS

: IMPLANTES

A
ESPECIALISTA QUIRURGICO
NEUROCIRUJANO
CIRUJANO ORTOPEDISTA

"
BLOQUEOS TRATAMIENTO
IMPLANTE DE BOMBAS |¢—— INTEGRAL  [¢—
CATETERES »| BASICAMENTE
INFUSION ENDOVENOSA CONSERVADOR
izl
A L4
e a—" ESPECIALISTAS CLINICOS
ANESTESIOLO « MEDICO REHABILITADOR
v
EQUIPO

Y

INTERDISCIPLINARIO
DE COLUMNA Y DOLOR
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l ANEXO N° 5 |

[ATENCION EN SINDROME DE DOLOR MIOFASCIAL

DIAGNOSTICO DE SINDROME DE

DOLOR MIOFASCIAL

\

EDUCAR Y CREAR CONFIANZA EN EL PACIENTE

(ALTERACIONES DEL SUENO?

A4

SI—amitriptilina, ciclobenzaprina, epan

|

MODALIDAD DE TERAPIA FI$
* Terapia combinada US/HV

« Ultrasonido continuo

* Masaje con hielo

Terminar con compresas calientes
analgésicos

NO

\4

Seguido de estiramiento progresivo

ICA: ELIMINAR FACTORES PERPETUANTES

— 2 por semana por 6-8
* Bloqueos regionales

* INYECCION DE PUNTOS GATILLO
sesiones

(RESOLUCION DEL PROBLEMA? [—[s[ _|

* Corregir alteraciones posturales
* Compensar variaciones anatomicas
< »|* Corregir mecanica corporal pobre
* Evitar movimientos repetitivos prolongados
* Prevenir el estrés y la tension

* Corregir el desbalance endocrino

PROGRAMA EN CASA
* Autoestiramientos
* Calor local
* Acondicionamiento

* Relajacion

4

NO

RESTAURACION FUNCIONAL

Relajacién en grupo
Evaluacion psico-social
Regreso al trabajo
Independencia en las A.V.D.

Evitar mas exdmenes auxiliares
Minimizar el uso de medicacion
Programa de acondicionamiento fisico

EQUIPO

INTERDISCIPLINARIO
DE COLUMNA Y DOLOR
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ANEXON° 6

DIAGNOSTICO DE SINDROME DE

FIBROMIALGIA

I EDUCAR'Y CREAR CONFIANZA EN EL PACIENTE

y

(Alteraciones del sueio?

ST amitriptilina, ciclobenzaprina, alprazolam

4
({DOLOR REGIONAL INTENSO'?I > NO
SI
MODALIDADES ACTIVAS

* Ejercicios aerdbicos grupales
MODALIDADES PASIVAS * Relajacion grupal
SOLO 6-10 SESIONES —»| * Autoestiramientos
* Terapia combinada US/HV ‘—J * Ejercicios propioceptivos
* Ultrasonido continuo * Ejercicios de fortalecimiento
* Compresas calientes * Ejercicios posturales
Seguido de estiramiento progresivo
ANALGESICOS L

NO | <«——| ;MEJORIA?

|1)Mlisculos especificos sobreactivos?

Biofeedback EMG
Para misculos especificos

RESTAURACION FUNCIONAL
Evitar mds exdmenes auxiliares
Minimizar el uso de medicacion
Programa de acondicionamiento fisico
Relajacién en grupo

Evaluacion psico-social
Regreso al trabajo
Independencia en las A.V.D.
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Prevenir el estrés y la tension <+1—>

v

st

PROGRAMA EN CASA
* Autoestiramientos
* Relajacion

* Acondicionamiento
* Calor local

EQUIPO
INTERDISCIPLINARIO
DE COLUMNA Y DOLOR




ANEXO N°7

[HERNIA DEL NUCLEO PULPOSOJ

+

TRATAMIENTO CONSERVADOR
POR 4 - 6 SEMANAS

* MANEJO EN CASA

¢ MANIPULACIONES
VERTEBRALES

%

Para la radiculopatia

ESTEROIDES EPIDURALES
(hasta 3 sesiones)

RESPUESTA

h 4
BUENA
RESPUESTA

v

[ ExA;ENEs J

( RESONANCIA )__> —

MANEJO EN CASA
TERAPIA FISICA
METODOS ACTIVOS

(ELECTROFISIOLOGIA }——3{ (Se relaciona con
(' MIELOTOMOGRAFIA )_ > la clinica)

v
NO

’ BUENA

RESPUESTA

I

y

Relajacion grupal

Regreso al trabajo

e o o o o o o

RESTAURACION FUNCIONAL
Evitar mds examenes auxiliares
Minimizar uso de medicacion
Programa de acondicionamiento fisico

Evaluacion psico-social

Independencia en las A.V.D.

OPCION DE
TRATAMIENTO

\

/

EQUIPO
INTERDISCIPLINARIO
DE COLUMNA'Y DOLOR
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“EsSalud -

MAS SALUD PARA MAS PERUANOS 3

MANUAL PARA EL CUIDADO DE LA ESPALDA




MANUAL PARA EL CUIDADO DE LA ESPALDA
EL DOLOR DE LA REGION INFERIOR DE LA ESPALDA

Es uno de los malestares mds comunes de la humanidad. Se estima que ocho de cada diez
personas se lesiona la espalda alguna vez en su vida.

La prevencion de lesiones de la espalda significa aprender las téenicas apropiadas para
controlar la tension, la forma adecuada da cargar y llevar objetos, eliminar el exceso de peso,
fortalecer musculos, mantener la capacidad aerébica, mantener flexibilidad y elasticidad de
articulaciones y musculos; ademds del aprendizaje de los buenos hdbitos de postura en el
trabajo. en ¢l hogar y los deportes.

REDUZCA SU TENSION, su columna es muy sensible a la tensién psicoldgica o fisica
que se acumula durante el dfa.

Organice sus tareas, establezca prioridades a fin de que se le vuelva mads féciles, tanto
para la mente como para ¢l cuerpo.

SI ESTA CON MOLESTIAS DIRIJA SU ATENCION HACIA ALGO DIFERENTE A
SU DOLOR.

Busque un lugar cémodo y tranquilo, siéntese quietamente, reldjese, y respire profunda-
mente. Focalice su mente sobre una escena placentera (una playa, el campo, una montaia, un
lugar especial). “vaya hacia alld” en su mente y deténgase especificamente sobre cada aspecto,
sonido y detalle.

SIPIENSAY DICE QUE SE SIENTE BIEN. creard una imagen positiva y tendrd menos
dolor. Busquese un pensamiento positivo que trabaje por usted. algo como “me siento mds
relajado™ o “me siento mucho mejor de mi espalda”, y repitaselo a si mismo una y otra vez.
Lo que usted piense, realmente influird en como usted se sienta.

CON LA RELAJACION MUSCULAR, podri establecer la diferencia entre un muisculo
tenso y uno relajado. Siéntese confortablemente, respire profundamente. Contraiga los
musculos de su brazo derecho. sienta como se contrae, contraiga mds y luego relaje cada
musculo de su brazo. Haga lo mismo con cada musculo de su cuerpo, desde los pies a la cara.
Sostenga cada musculo contraido por cinco segundos. y luego reldjelo.

BAIJE DE PESO., cuando mds sobresale su abdomen. mds fuerza exige a su espalda,
aumentando la curvatura lumbar. Al rebajar de peso, DISMINUYE el peso que su columna
tiene que soportar. Ponerse en forma le ayudara a sentirse y verse mejor, y le permitird realizar
mas trabajo.

UN PROGRAMA DIARIO DE EJERCICIOS Y UNA DIETA EQUILIBRADA SON
LA CLAVE PARA BAJAR DE PESO.

151



iMANTENGA LOS BUENOS HABITOS POSTURALES!

Examine su postura estando de espaldas contra
la pared. Coloque su mano detrds de su cintura. Debe
existir un espacio minimo entre su cintura y la pared.
Una postura “desmanada” o una posicion muy rigida
(militar) aumenta las curvaturas de la espalda.

Los adolescentes pueden adoptar una postura floja
para aparecer superiores. Las adolescentes pueden
adoptar una postura “jorobada”. con los hombros
hacia delante tratando de ocultar el crecimiento de
los senos.

Estando parado o sentado mantenga la
curva natural del cuello teniéndolo erguido.
Empuje ligeramente la cabeza hacia arriba
con el menton levemente contraido.

Contraiga los musculos abdominales
(“meta la barriga™) y enderece su espal-
da demodo que mantenga una curva nor-
mal no dolorosa en la region inferior de
la espalda.

Use sillas que le permitan tener bien
apoyadas los pies en el piso, con las ro-
dillas a la misma altura de las caderas.

Siéntese firmemente contra el res-
paldar de la silla. Puede proteger la re-
gion inferior de la espalda con un apoyo
lumbar o una toalla enrollada.

No “afloje” el cuerpo al estar sentado. ya que esto llevard inconscientemente sus hombros
hacia delante, arqueando el tronco y desapareciendo la curva lumbar. Esto coloca a su columna
fuera de alineamiento y le agrega una carga adicional.

Es muy dificil mantener las curvas adecuadas si la silla no tiene un buen respaldar que
ofrezca un soporte adecuado a su espalda.

No se deje caer pesadamente sobre el asiento. No se siente en una silla demasiado alta o

que este excesivamente retirada de su mesa de trabajo. Evite inclinarse hacia delante y ar-
quear la espalda.
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la espalda y la tension.

Adelante el asiento del automovil para mantener las rodillas

CUANDO MANEIE |, no se siente muy lejos del volante.

El hecho de tener que estirarse para alcanzar el volante y

los pedales aumenta la curvatura de la region inferior de . !

ZZ

en linea con las caderas. Siéntese derecho: tome ¢l volante con ﬂ“?‘w‘l

las dos manos. Como soporte de la region lumbar, use un apoyo 'ﬂagggﬂgﬁﬁﬁﬂﬂﬁaﬂﬁﬁ B

lumbar o una toalla enrollada. s
EL PARARSE disminuye la presion sobre los discos de

su columna lumbar. Si usted trabaja en una oficina puede

hablar por teléfono y aun leer y escribir estando parado.
Coloque una caja sobre su escritorio con este fin.

CAMBIE FRECUENTEMENTE DE POSICION
para movilizar su espalda y mantener sus musculos
flexibles. Si le es posible, pdarese 0 muévase alreded
cada media hora. Deberd considerar el caminar haci
las otras oficinas en lugar de llamar por teléfono o
intercomunicador, o haga un alto para tomarse
una infusion o beber agua caminando.

SIDEBE RECOGER ALGO DEL PISO no se doble
hacia delante con las piernas estiradas. Doble las rodillas y no
su espalda. Levante empleando la fuerza de sus piernas man-
teniendo los objetos cercanos a su pecho. sin sobrepasar esa // /
altura. Asegtrese de tener los pies bien apoyados. d / /

NUNCA gire ¢l tronco cuando esté levantando objetos.
sobre todo si estos son pesados.

NO DEBE levantar objetos por encima del nivel de sus hombros.
Si es posible pdrese sobre un banco o silla.

SI DEBE PERMANECER PARADO MUCHO RATO,
(como al planchar ropa, o estar en una linea de montaje).
Pérese con un pie mds arriba apoyado en un banquito y
cambie de pie frecuentemente.

PARA CAMINAR use zapatos adecuados. confortables, de taco
bajo. Evite usar zapatos de taco alto o de plataforma. Si sale a trotar, como parte de su
rutina de ejercicios, use zapatillas. Si lo hace sobre cemento, se recomienda con zapatillas
con colchon de aire.
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AL DORMIR use un colchdn firme y cama con
base de madera. Echese en la posicion que mas

le acomode. Si tiene molestias a la espalda
duerma de costado con las rodillas
flexionadas (posicion fetal) o boca

arriba con una almohada deba-
jo de sus rodillas. Evite dormir
boca abajo, no duerma sobre
el sofa o colchones vencidos.

HAGA EJERCICIOS: 80 %
de los dolores de espalda se
pueden atribuir a falta de ejercicio. Condiciones sus musculos para que trabajen en
equipo. Comience un programa regular de ejercicios fisicos.

e ELASTICIDAD: sus muisculos abdominales, gliteos y de la parte posterior
de las piernas y la espalda. Los musculos abdominales fuertes ayudan a mantener
una curvatura lumbar adecuada.

» FORTALEZCA: Los miusculos tensos y acortados conducen a desequilibrio
y lesion. Los ejercicios de estiramiento hacen de que los misculos sean mas flexibles
y los movimientos mads fdciles.

«  EJERCICOS AEROBICOS: También ayudan a controlar el dolor de espal-
da. Los ejercicios aerdbicos (“con oxigeno”) funcionan debido a que hacen que
usted respire profundamente y bombee mas sangre a través de su cuerpo. Esto es
justamente lo que sus musculos contracturados y adoloridos necesitan: mds sangre
rica en oxigeno. El ¢jercicio aerdbico también libera endorfinas. sustancia que
producen su cuerpo para combatir ¢l dolor. aliviar el estrés y hacerlo sentir bién.

De los ejercicios aerdbicos, el caminar es el mds saludable con menos posibili-
dades de causar lesiones. Hacerlo por media hora continua tres veces por semana
le ayudard a mantener una capacidad aerébica dptima. Otras formas de ejercicio
aerdbico son el correr, manejar bicicleta, nadar y las conocidas rutinas acompafa-
das de musica.

RECUERDE: Una espalda saludable y sin dolor casi siempre depende de usted.
SOLO USTED puede mejorar su postura y aprender maneras de prevenir la tensién
de la espalda durante sus actividades diarias. Y SOLO USTED (con indicaciones
de su médico) puede seguir un programa diario de ejercicios para desarrollar fuertes
y flexibles los musculos responsables de mantener a su espalda en su alineamiento
normal.
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EJERCICIOS DE ACONDICIONAMIENTO FiSICO DE LA ESPALDA
CONSIDERACIONES GENERALES

1. Haga todos los ejercicios sobre el piso o sobre la cama con colchén ortopédico, mejor con
una tabla bajo el colchén.

2. No hagalos ejercicios si estos le incrementan el dolor. Consulte con su médico o terapista
si se presenta dolor.

3. Solo realice aquellos ejercicios indicados por su médico.

4. Debe hacer cada ejercicio dos veces al dia, cinco veces cada vez, incremente gradualmente
el nimero a medida que va ganado fuerza y elasticidad. Nunca realice demasiados al
principio. El nimero y la frecuencia pueden variar por indicacién de su médico o terapista.

5. NADIE puede hacer los ejercicios en su lugar. SOLO USTED puede seguir un programa
diario de ejercicios para mantener sus musculos fuertes y flexibles.

6. Haga ejercicios diariamente. Los ejercicios ocasionales pueden llevarlo a una lesién de su
espalda.

7. Siempre tomese el tiempo necesario. NO SE APRESURE.

8. Respire adecuadamente, no
contenga la respiracion.

9. Coldquese en la posicion de partida,
afloje los musculos sacudiendo bra-
zos y piernas alternadamente. Con-
traiga y relaje los musculos. Este
periodo de calentamiento puede
durar de 2 a 3 minutos.

ANTES DE INICIAR debe buscar § sz
su posicién de bienestar: Wl

Echado de espaldas con ambas rodillas flexionadas y las plantas de los pies apoyadas en
el piso.

Gire lentamente su pelvis hacia abajo “a las 6” luego arriba “hacia las 127, hasta que
encuentre su posicién de bienestar (donde se siente mas cémodo) .
Use el RELOJ PELVICO para encontrar esta posicién ante de iniciar sus ejercicios.
EJERCICIOS PARA SU ESPALDA
EL 1 Echado de espaldas llevar una rodilla al pecho

& POSICION INICIAL: Echado de espaldas, con ambas rodillas flexionadas y las plantas de
los pies apoyadas en el piso.

1. Entrelace las manos alrededor de la rodilla dere- f
cha y tire de ella levantdndola ha-
cia el pecho lo mds que pueda, man-
tenga plana la columna dorsal. No
es necesario levantar la cabeza del
suelo.
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2. Sostenga por 30" y regrese a la posicion de la partida.
3. Repita cinco veces.
Cambie de pierna y repita cinco veces

EL 2 Echado de espaldas, llevar ambas
rodillas al pecho:

POSICION INICIAL: Echado de es-
paldas, con ambas rodillas flexionadas y
las plantas de los pies apoyadas en el piso.

1. Eleve una de las rodillas y sujétela con
una mano, luego levante la otra y haga
lo mismo. Ahora tiene sus manos alre-
dedor de sus rodillas. ‘

2. Lentamente tire de ella hacia el pecho lo
mds que se pueda, expulsando al mismo
tiempo suavemente el aire. EL2b

3. Sostenga la posicion final por unos se-
gundos. Suelte primero una rodilla y
bdjela lentamente hasta que la planta toque
el piso. Luego haga lo mismo con la otra rodilla hasta tener la posicion de partida.

EL 3 Echado de espaldas, cogido de los muslos

POSICION INICIAL: Echado de espaldas, con
ambas rodillas flexionadas y las plantas de los pies
apoyadas en el piso. ,
1. Cdjase los muslos por detrds de las rodillas. EL3
2. Lleve las rodillas al pecho lo mds que pueda ar-
queando la columna inferior. Expulse suavemente

el aire a medida que realice el ejercicio.
Regrese lentamente a la posicion inicial, primero la columna y luego los pies.

EL 5 Sentado en el piso.

las rodillas separadas y la planta de los pies una contra la otra. LS

1. Cdjase los pies con ambas manos.
Lleve el tronco hacia delante, flexionando las caderas y parte
inferior de la espalda. Ayudese con la contraccion abdominal y
flexion de los codos.
Regrese a la posicion inicial y repita.

POSICION INICIAL: Sentado, con las caderas flexionadas, A~
E

— /
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EL 7 Flexion del tronco sentado en
taburete 1

POSICION INICIAL: Sentado en ta-
burete o al borde de una silla. las rodillas
separadas con los pies bien apoyados en
el piso y las manos sobre las rodillas.

EL 7
1. Inclinese hacia delante, deje caer la ca-
beza y los hombros, deje colgarlos bra-
zos entre las piernas, semisentado.
2. Flexione las caderas y seguidamente

contraiga los abdominales.

Regrese a la posicién inicial, endere-

zando primero la zona lumbar, luego

los hombros y finalmente la cabeza.

EL 9 Flexion del tronco de rodillas.

EL9

POSICION INICIAL: De rodillas en
el piso, sentado sobre los talones. Con la
frente apoyada en el piso y los brazos ex-
tendidos sobre la cabeza.

1. Flexionar mas las caderas. Descender el térax hacia las rodillas e impulsar los brazos
hacia delante.

2. Contraer los abdominales forzando el pecho contra las rodillas.
Mantener la posicion final unos segundos luego relajarse volviendo a la posicion inicial.

BP 1 Basculacion pélvica estando echado.

POSICION INICIAL: Echado de espal-
das en una superficie firme, con ambas ro-
dillas flexionadas y las plantas de los pies
bien apoyadas en el piso. La cabeza relaja
da sobre una almohada y manteniendo los
brazos a los lados.

1. Presione su espalda contra el suelo, re-
trayendo primero el abdomen y juntan-
do las nalgas luego.

Trate de que laregion lumbar se “apla-
ne” contra el suelo. En los primeros
dias coloque su mano bajo el “hueco”
de la cintura y presionela. Puede ayudarlo a entender el movimiento que se intenta.
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2. Una vez que la region lumbar esta presionando contra el suelo, gire mas las pelvis hacia
arriba levantando algo las nalgas del suelo, contrayendo gliteos.

Mantenga la columna lumbar “rectificada” (no levantarla del piso). Mantenga la posicion
por 57, reldjese y vuelva a la posicidn inicial.

BP3 Basculacion pélvica parado.
POSICION INICIAL: De pie, la espalda contra la pared, ﬁ

los talones alejados 15-20 cm. de la pared, rodillas ligera-
mente flexionadas.

1. Contraiga los musculos abdominales y gliteos, rotando
la pelvis hacia arriba (el pubis se eleva). Presione laregion Y
lumbar contra la pared hasta que se aplane. BP.

s en—

2. Mantenga la posicién de médximo aplanamiento por S a
10 segundos. Reldjese luego y regrese a la posicion
inicial.

BP3 b

BPY Basculacion pélvica sentado.

POSICION INICIAL: Sentado en
una silla de respaldo recto, con las
plantas de los pies bien apoyados
en el piso.

1. Contraiga los musculos abdo-
minales y gliteos, rotando la
pelvis hacia arriba (el pubis se
eleva), tratando de enderezar
y empujar la parte inferior de
la espalda contra el respaldo.
Sostenga la posicion por 5
segundos. <

2. Reldjesey vuelvaala posicion
inicial.

Incremente progresivamente
el tiempo que sostiene la es-
palda recta contra el respaldo.
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EFR1 Echado de espaldas

POSICION INICIAL: Echado boca arriba con las caderas y las rodillas flexionadas.
Las plantas de los pies apoyadas en

el piso. 4=
1. Lleve la rodilla derecha a me-

dio camino hacia el pecho. EFR1 a
2. Desde esa posicion extienda

lentamente la pierna hasta que D \

quede lo mds recta posible,

sentird un “tirén” en la parte

posterior del muslo. N
3. Sostenga la posicion final por 5

segundos, descienda la pierna y r

vuelva a la posicion de rodilla ‘

flexionada. Repita 5 veces. EFR1b
4. Cambie de pierna y repita cinco

veces.
EFR2 Echado de espaldas Q\

POSICION INICIAL: Echado
boca arriba, con las caderas y
rodillas flexionadas, las plantas de EFR2 a
los pies bien apoyadas sobre el ,
suelo. \ﬁ
1. Deslize el pie derecho hasta
extender totalmente la pierna.
2. Levante la pierna extendida 4=
lentamente. Aseglrese de man-
tener la rodilla extendida du-
rante todo el ejercicio. EFR2b
3. Levante hasta sentir un “tirén”
en la parte posterior del muslo.

Sostenga la posicion final hasta
la cuenta de 10.
4. Descienda la pierna al suelo \
lentamente y vuelva a la posi- — S
cion de rodillas flexionadas.
Repita 5 veces. Cambie de
pierna y repita 5 veces.
No se ayude con los brazos. Puede anadir dorsiflexion del tobillo para ayudar a mante-
ner la rodilla extendida. No permita que el muslo rote.

- >
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EFC1 Echado de espaldas

POSICION INICIAL: Echado boca arriba con las rodillas flexionadas ligeramente y los
pies apoyados en la superficie.

1. Flexionar la cadera y rodilla de un EFC 1
lado, coger la rodilla con las manos y
llevar firmemente contra el torax.
2. Extender la pierna del lado opuesto
tratando de apoyar la cara posterior de
la rodilla contra el suelo o la camilla.
No deje que se arquee su columna lumbar, manténgala extendida contra la superficie.
Vuelva a la posicion inicial y repita 5 veces.

3. Cambie de pierna y repita 5 veces.
FA1 Echado de espalda

POSICION INICIAL: Echado de
espaldas, con ambas rodillas
flexionadas y las plantas de los pies
apoyadas en el piso. Los brazos a los
lados.

1. En forma lenta. inspire profunda-
mente elevando el abdomen.
Expulse el aire con fuerza a través
de los labios fruncidos. Trate de
hundir el abdomen durante la espi-
racion forzada.

FA2 Sentado parcial estando echado de espaldas

POSICION INICIAL: Echado de espaldas, con ambas rodillas flexionadas y las plantas de
los pies apoyadas en el piso. Los brazos a los lados.

1. En forma lenta, flexione sucesivamen-
te el cuello y el tronco hasta que los

bordes inferiores de las escipulas se '
separen de la camilla.
2. Estire los brazos hacia delante, las ‘:/ m\

manos a los lados de la rodilla. Sos- 4z
téngase asi por 5 segundos. = B s
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3. Vuelva lentamente a la posicion de partida. Repita 5 veces.
Incremente progresivamente el tiempo que se sostiene, hasta completar 1 minuto.
Al conseguir hacer el ejercicio anterior con facilidad, puede ir incrementando la difi-
cultad:

FA3 Igual al anterior pero los brazos se mantienen cruzados delante del pecho.
FA4 Igual al anterior pero con las manos entrelazadas detras de la nuca.
FA10 Rodilla al pecho echado de costado.

POSICION INICIAL: Echado de
lado. con las rodillas algo flexionadas.
Un cojin bajo la cabeza.

1. Echado sobre el costado derecho,
llevar lentamente la rodilla hacia el
pecho lo mds que pueda.

2. Sostenga la flexién mdxima por 5
segundos y regrese a la posicion
inicial de semi flexion.

3. Repita 5 veces

4. Echese sobre el otro costado y realize los pasos 1 y 2. Repita 5 veces.

FA11 Rodilla hacia el pecho.

POSICION INICIAL: Echado de espaldas,
con ambas rodillas flexionadas y las plantas de
los pies apoyadas en el piso. Los brazos a los
lados.

1. Llevar la rodilla izquierda hacia el pecho
mientras se espira lentamente

2. Mantenga la posicion izquierda hacia el
pecho mientras expira lentamente.

3. Inspire y luego repita con la pierna derecha.

FA15 Abdominales en reversa estando sentado
POSICION INICIAL: Sentado con las rodillas
flexionadas, y las plantas bien apoyadas en el

piso sujetado por los pies.

1. Con los brazos extendidos hacia delante,
descender gradualmente el tronco hacia atrds.
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2. Sostener la posicion final por 5 segundos y volver a la posicion vertical en forma gradual.
Los brazos se mantienen extendidos cerca de las rodillas para evitar extension excesiva
del tronco.

FA16 Igual al anterior pero con los brazos cruzados adelante.
FA17 Igual al anterior pero con las manos cruzadas detras de la nuca.
FA18 Sobre manos y rodillas.

POSICION INICIAL: A gatas apoyado so-
bre las manos y las rodillas. Las rodillas y ca-
deras flexionadas 90° los codos extendidos y
las manos apoyadas a la altura de los hom-
bros, las rodillas separadas el ancho de los
hombros.

1. Deje caer la cabeza, contraiga los muscu-
los abdominales y trate de arquear elevan-
do al mdximo la espalda, bajando también
mds la cabeza.

2. Ahora levante la cabeza y relaje la espalda
volviendo a la posicion de partida.
Inspire mientras adopta esta posicion. No
doble los codos durante el ejercicio.

EFC5 Medio arrodillado

POSICION INICIAL: Larodilla izquierda en el piso, la cadera y rodilla derecha flexionadas
en dngulo recto. pie bien apoyado en la superficie.

1. Lentamente lleve su peso
hacia delante, inclinando el
tronco. Aumente progresiva-
mente la flexion de la cadera
y la rodilla de la pierna que EFCS5 a EFC5S b
esta adelante para elongar los -
flexores de cadera de la
pierna opuesta.

2. Puede mecerse hacia delan- \
te y atrds para incrementar el
estiramiento.

7
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3. Sostenga la posicion de estiramiento mdximo hasta la cuenta de 10. Reldjese y repita 5
veces.

4. Cambie de pierna y repita 5 veces.
Trate de no curvar la columna lumbar durante todo el ¢jercicio.

FGF A gatas (cuatro puntos)

POSICION INICIAL: En cuatro
puntos. apoyado en las rodillas y
manos.

1. Estire una de las piernas, levan-
tindola hasta colocarla paralela
al piso.

2. Sostenga la elevacion mdxima
hasta la cuenta de 10. Regrese a
la posicion inicial. Repita 5 veces.
Trate de no arquear la espalda o inclinar la cabeza.

3. Cambie de pierna y repita 5 veces.
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[MANEJO DE REHABILITACION EN ARTRITIS REUMATOIDEA |

L. TITULO |

“Manejo de Rehabilitacion en Artritis Reumatoidea”

1. CODIGO}
MO5 9
[11. DEFINICION i

3.1 TEORICA

El Protocolo estd dirigido a utilizar la misma clasificacion y esquemas de Tratamiento
Rehabilitador para la atencion de los pacientes con Artritis Reumatoidea y transtornos
afines, seglin la Asociacion Americana de Reumatologia (ARA)

3.2 OPERACIONAL
Para fines del presente protocolo se considerardn:

»  Pacientes de Artritis Reumatoidea con signos y sintomas de inflamacion articular aguda.

*  Pacientes de Artritis Reumatoide con signos y sintomas de inflamacion cronica.

* Pacientes portadores de enfermedad articular inflamatoria distinta a la Artritis
Reumatoidea.

*  En cada uno de los casos se considerardn los estadios anatémicos y clases funcionales
de Steinbrokker.

IV.OBJETIVOS lﬁ

4.1 Unificar los criterios para el Diagndstico de Rehabilitacion de la condicion articular
inflamatoria en sus etapas aguda y crénica con especificacion del grado y la magnitud de
la limitacion funcional en relacion con la discapacidad generada.

4.2 Enfocar el tratamiento de rehabilitacién considerando la Terapia Fisica, Terapia
Ocupacional, Ortéticos, la ayuda social y el apoyo psicolgico con el fin de revertir a la
minima expresion las consecuencias de la enfermedad.

4.3 Retardar la aparicién de las complicaciones resultantes de la enfermedad perse o de la
inmovilizacion.

4.4 Favorecer la integracion del paciente dentro del rol social y ocupacional.
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LV. NIVELES DE ATENCION]]

A través del Departamento o Servicio de Medicina de Fisica y Rehabilitacion de los
Centros Asistenciales del Seguro Social de Salud (EsSalud) se ¢jecutara ¢l manejo del
paciente con enfermedad articular inflamatoria: Artritis Reumatoide. mediante la atencion
general o especializada que funciona en:

5.1 NIVELI
ATENCION  : Ambulatoria.

RECURSOS  : Médico General, Terapista Fisico, Asistenta Social, Psicélogo, Auxiliar
Asistencial.

MANEIJO : De acuerdo al Diagnéstico; segtn calificacion del grado de compromiso.
y criterios establecidos en el protocolo.

ATENCION EDUCATIVA : Actividades de Vida Diaria (AVD), rol ocupacional, medidas
higiénico - dietético, reposo, uso de ayudas biomecdnicas, actividades

recreativas.

REFERENCIA : Al CAS de mayor nivel de complejidad local o regional con el Servicio
de Rehabilitacion y Recursos calificados.

5.2 NIVEL II
ATENCION  : Ambulatoria.

RECURSOS : Médico Especialista en Rehabilitacion, Reumatdlogo, Internista, Trau-
matélogo, Terapeuta Fisico, Nutricionista, Asistenta Social, Psicélogo.

MANEIJO : De acuerdo al Diagndstico: segun calificacion del grado de compromi-
0 y criterios establecidos en el protocolo.

ATENCION EDUCATIVA :Sobre AVD, Limitaciones en actividades cotidianas o
laborales, medidas higiénico- dietético, Reposo, Uso de ayudas ortéticas,

actividades recreativas, Recomendaciones de Terapia Fisica en casa.

REFERENCIA : Al CAS de mayor nivel de complejidad local o regional con el Servicio
de Rehabilitacion y Recursos calificados.

5.3 NIVEL III

ATENCION  : Ambulatoria y Hospitalaria.
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RECURSOS : Médico Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion, Reumatélogo,
Internista, Traumatélogo, Terapeuta Fisico, Nutricionista, Asistenta
Social, Psicélogo

MANEJO : De acuerdo al Diagndstico: segtin calificacion del grado de compromiso
y criterios establecidos en el protocolo

ATENCION EDUCATIVA :Sobre AVD, Limitaciones en actividades cotidianas o
laborales, medidas higiénico- dietético, Reposo. Uso de ayudas ortéticas.
actividades recreativas. Recomendaciones de Terapia Fisica en casa.

REFERENCIA : De pacientes con mayor compromiso articular, que requigeran atencion
cirugra ortopédica o rehabilitacion profesional al IV Nivel de Atencion
o al CERP.

CONTRARREFERENCIA : Los pacientes considerados en condicion secuelar deben de
retornar a su nivel de procedencia.

54 NIVEL IV
ATENCION  : Ambulatoria y Hospitalaria.
RECURSOS : Médico Especialista en Medicina de Rehabilitacion, Reumatdlogo. In-
ternista, Traumatélogo. Terapeuta Fisico, Nutricionista, Asistenta Social,

Psicologo.

MANEJO : Diagndstico segtin calificacion del grado de compromiso y tratamiento
rehabilitador del paciente con enfermedad articular inflamatoria.

ATENCION EDUCATIVA : Sobre AVD. Limitaciones en actividades cotidianas o
laborales, Medidas higiénico- dietético. Reposo. Uso de ayudas ortéticas.
actividades recreativas, recomendaciones de Terapia Fisica en casa.
Integracion sociolaboral.

REFERENCIA : Al CERP.

CONTRARREFERENCIA : De pacientes considerado en condicion secuelar a su nivel
de procedencia.

VI. CRITERIOS DIAGNOSTICOS !”A

Diagnéstico clinico y de laboratorio de enfermedad articular inflamatoria, considerando
los criterios comtinmente aceptados.

169



6.1 PACIENTE TIPO A:

6.1.1 Diagndstico
Con dolor articular, limitacion de la movilidad articular por dolor. sin deficiencia
mecanica estructurada y sin signos inflamatorios objetivables.
Paciente con dolor por compromiso de estructuras blandas y periarticulares, sin
signos inflamatorios objetivables.

6.1.2 Goniometria normal.

6.1.3  Escala andlogo-visual del dolor correspondiente.

6.1.4  Valoracion de discapacidad categoria 1 en la escala de gravedad de segtn el
clasificador vigente.

6.2 PACIENTE TIPO B:

6.2.1 Diagndstico
Actividad inflamatoria articular caracterizada por dolor, tumefaccion, aumento
de temperatura local y disminucion de la funcion, segin datos de anamnesis y
examen clinico.
Paciente con dolor articular con limitacion parcial de la movilidad por dolor. ¢/s
deficiencia mecdnica estructurada, con signos inflamatorios claramente
objetivables.

6.2.2 Goniometrfa normal o con limitacion del rango articular reductible o no.

6.3 PACIENTE TIPO C:

6.3.1 Diagndstico
Datos de anamnesis y examen clinico con signos inflamatorios mayores que el
Tipo B.

6.3.2  Goniometrfa normal o con limitacion articular Reductible.

6.4 PACIENTE TIPO D:

6.4.1 Diagnostico
No dolor articular expontdneo o esta presente en actividad.

6.4.2  Goniometria con limitacion de rangos articulares parcialmente reductibles. No
signos inflamatorios agudos.

6.5 PACIENTE TIPO E:
6.5.1 Diagnéstico

Dolor articular presente durante la actividad.
6.5.2 Goniometria con rangos articulares no reductibles.
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6.6 PACIENTE TIPO F:

6.6.1 Diagndstico.
Dolor articular presente durante el reposo o durante la actividad.
6.6.2 Goniometria: Rangos articulares no reductibles.

6.7 PACIENTE TIPO G:

6.7.1 Diagnostico.
Dolor articular presente durante el reposo o la actividad.
6.7.2 Goniometria: Rangos articulares irreductibles.

Todos los pacientes tendran:
* Estudio social.
*  Valoracion psicoldgica.
e EBvaluacion fisioterapéutica: Test muscular, test articular .

VII. MANEJO |

7.1 EXAMENES DE AYUDA AL DIAGNOSTICO

¢ Hemograma, hemoglobina y hamatocrito

e Glucosa, drea y creatinina

e Examen completo de orina

e Velocidad de sedimentacion

e Radiografia de pulmones

e Exdmenes radiogrificos

e Densitometria dsea

e Electromiografia y velocidad de conduccion (Se solicitan de acuerdo a los
requerimientos de cada diagndstico)

7.2 MEDIDAS GENERALES

Desarrollar actividades educativas mediante charlas, tripticos. medidas audiovisuales y
clubes 0 Asociaciones de pacientes encaminadas a mejorar:

7.2.1 ESTILO DE VIDA

*  Lasactividades cotidianas se realizaran evitando actitudes posturales sostenidas durante
periodos prolongados.

e Se debe evitar el levantar pesos.

»  Restringir al minimo la actividad fisica durante los periodos de actividad de la
enfermedad.
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e Reeducar el gesto en las actividades manipulativas con el fin de evitar las fuerzas
deformantes en la mano. presentes en la actividad cotidiana.

» El paciente deberd ser constante con el tratamiento farmacoldgico especifico y el
control de los transtornos asociados.

* El paciente deberd evitar ¢l sobrepeso.

* En lo posible, la ingesta caldrica debe ser la estrictamente necesaria, con excepeion
de los pacientes con bajo peso.

e Restringir el consumo de grasas saturadas.

* [l sueno nocturno debe ser por lo menos de 7 horas.
Deberdn observar un reposo diurno de por lo menos 45 minutos en el momento que
mas convenga de acuerdo a la actividad y a los horarios de trabajo.

* Reposo en posicion funcional.

¢ Uso de zapatos comodos y si fuera necesario con adaptaciones.

* Uso preventivo de ayudas técnicas y ortéticos.

e Se debe en lo posible evitar la manipulacion de objetos demasiado pequenos.
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7.3 TERAPIA ESPECIFICA

7.3.1 TRATAMIENTO DEL PACIENTE TIPO A

TERAPIA MANEJO
7.31.1 PRIMERA ALTERNATIVA
1. CRIOTERAPIA local en forma de COMPRESAS FRIAS o alguna
TERAPIA modalidad similar, se aplicard posterior a la electroterapia.
FISICA
2. CORRIENTE Interferencial (20’) Frecuencia: 150 - 200 Hz o
TENS Frecuencia 100/200 Hz Pulso < 0.1mseg en aplicaciones
prolongadas, no menores de 1 hora.
AGENTES
FISICOS SEGUNDA ALTERNATIVA
[] Posterior aplicacion de CRIOTERAPIA LOCAL.
[] Corriente Diadindmica (2°'DFE, 5°CP). Alternando con 2’ DF y 5°LP
en Aplicacion Transarticular.
[] EJERCICIOS PROGRESIVOS PARA AMPLIAR O CON-
SERVAR EL RANGO ARTICULAR activo, en el arco de movi-
7.3.1.2 miento libre de dolor y bajo supervision.
En la medida de tener una evolucion satisfactoria se procederd a la
MANIPULACION ARTICULAR consistente en:
EJERCICIOS PULSIONES Y TRACCIONES suaves para continuar posterior-
TERAPEU- mente con ejercicios de rango articular asistidos.
TICOS
[[] EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO PASIVOS de la muscula-
tura periarticular y estructuras de tejido conectivo.
[] EJERCICIOS ISOMETRICOS progresivos.
Ante la eventual aparicion de puntos gatillo de origen miofascial:
« CRIOTERAPIA LOCAL, ESTIRAMIENTO Y DIGITO
PRESION.
+  Se practicardn, si persiste el dolor, INFILTRACION Y ESTI-
RAMIENTO o si se observan molestias residuales.
[] Dependiendo de la articulacion afectada, USO DE FERULA para
UsO nocturno.
7343 [[] Pautas de economia articular para evitar el stress mecdnico sobre la
articulacion dolorosa.
TERAPIA [[] Asimismo evitar las posturas antdlgicas que conducirdn a posturas
OCUPACIO- viciosas.
NAL [] USO DE FERULAS INTERDIGITALES CORTAS para la activi-

dad manual ante la tendencia a la desviacion cubital de las articu-
laciones metacarpofaldngicas.
[] Vendaje funcional.
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732 TRATAMIENTO DEL PACIENTE TIPO B ]
TERAPIA MANEJO
7.3.2.1 PRIMERA ALTERNATIVA
[] HIDROTERAPIA (20 minutos).
[[] CRIOTERAPIA LOCAL, en forma de compresas frias u otra forma
TERAPIA similar (15 - 20 minutos).
FISICA: [] ELECTROTERAPIA DE ALTA FKECUENCIA
ONDA CORTA PULSATIL aplicada con electrodo inductivo. Potente
AGENTES de salida no mayor de 700 Watts y frecuencia de pulsacion de 40 Hz
FiSICOS (Promedio 400 Watts - 40 Hz).
Tiempo (30 minutos).
[J ELECTROTERAPIA DE ALTA FRECUENCIA en modulaciones
pulsatiles:
ULTRASONIDO pulsitil 20% en dosis tal que se alcance. en la
estructura a tratar, una potencia de 0.5 a 1 Watt, en el tejido tratado.
teniendo en consideracion el drea efectiva radiante del cabezal de
aplicacién y los coeficientes de hemirreduccion 1 MHz o 3 MHz segiin
la profundidad de los tejidos. Tiempo méximo de aplicacién: (10
minutos).
MICROONDA PULSATIL con parametros similares a los de la onda
corta pulsatil, empleando radiadores de campo que permitan una
emision muy circunscrita a la estructura a tratar. Potencia no > de 200
Watts.
Tiempo (15 minutos).!
7.3.2.2 1. MOVILIZACIONES ACTIVAS bajo agua en el tanque de hidromasaje
a temperatura de aproximadamente 37 grados centigrados, bajo super-
vision del terapista.
EJERCICIOS 2. En la medida de la mejoria continuar con MOVILIZACIONES
TERAPEUTICOS ASISTIDAS bajo agua. una o dos repeticiones del recorrido del arco
de movimiento libre de dolor.
3.  Posteriormente progresa a MOVILIZACIONES ACTIVAS asistidas
fuera del agua; y continuar con la secuencia a partir del paso (2) descrito
en el paciente tipo A.
7.323 [[] Valoracién funcional y entrenamiento de Actividades de Vida Diaria
(AVD).
FERULAS DE REPOSO antebraquiomanual como medida de
prevencion o en caso de compromiso significativo de la mano.
TERAPIA Pautas para ¢l REPOSO EN POSICION FUNCIONAL de las
OCUPACIO- articulaciones afectadas.
NAL Economia articular.

Uso de ayudas técnicas.

FERULAS DE CONTROL POSTURAL EN OTROS SEGMENTOS
SI SE REQUIERE.

FERULAS INTERDIGITALES cortas si hay tendencia a la desvia-
cién cubital de las articulaciones metacarpofaldngicas.

1

En todos los casos en los que se propone el uso de varios agentes de una misma modalidad,

entiéndase que se refiere a aplicacion de uno u otro; no de aplicaciones simultaneas.
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7.3.3 | TRATAMIENTO DEL PACIENTE TIPO C ]
TERAPIA MANEJO
7331 [] ELECTROTERAPIA DE ALTA FRECUENCIA
TERAPIA
FISICA: Con los pardmetros especificados para el caso del paciente
AGENTES tipo B y crioterapia local.
FISICOS
7.33.2 [] Serestringird el movimiento 4 la minima expresion realizandose
un recorrido o dos a lo largo del arco de movimiento libre de
EJERCICIOS dolor en el dia. Se debe considerar que el movimiento se debe
TERAPEU- restringir, no eliminar. Previa a la movilizacion se debe aplicar
TICOS alguna forma de CRIOTERAPIA LOCAL y control postural.

[] A medida que la condicién mejora, se procederd a las
MOVILIZACIONES BAJO AGUA dentro del tanque de
hidromasaje a temperatura agradable. Equivalente a 37 grados
centigrados.

No mis de 10 minutos por sesion.

[] Posteriormente continuar con la secuencia especificada para el
paciente tipo A, entendiéndose que esto se llevard a cabo cuando
hayan mejorado de manera significativa los rangos articulares.

NOTA.- En presencia de derrame debe drenarse
obligatoriamente.
7333 [] Seincluyen aqui lareeducacion funcional, y ENTRENAMIEN-
TO EN TRASLACIONES, cambios postulares de AVD y
TERAPIA Férulas Posturales.
OCUPACIONAL

175



7.34 | TRATAMIENTO DEL PACIENTE TIPO Dj
TERAPIA MANEJO
7.34.1 COMPRESAS CALIENTES o INFRARROJOS
[] ELECTROTERAPIA DE ALTA FRECUENCIA en modulaciones
pulsitiles en esquemas similares a los sefalados anteriormente,
TERAPIA pero con frecuencias mas altas.
FISICA: I ¢ Ps
AGENTES [] LOS ULTRASONIDOS PULSATILES entre 40% a50% vy las
FiS‘[COSL ONDAS CORTAS PULSATILES y las MICROONDAS en
frecuencias de alrededor de 60 Hz - 700 Watts.
Con tiempos de aplicacion similares a los indicados lineas arriba.
1. MOVILIZACIONES ACTIVAS ASISTIDAS bajo agua en el
7342 tanque de Whirpool o en ¢l tanque de Hubbard, a temperaturas
cercanas a los 37 grados centigrados.
2 2. MANIPULACION ARTICULAR.
EJERCICIOS
TERAPEU- 3. EJERCICIOS ACTIVOS LIBRES: Secuencias en decubito y/o
TICOS activos asistidos para mejorar el Rango Articular.
4. EJERCICIOS PASIVOS: Estiramientos pasivos de la musculatura
periarticular.
5. BIERCICIOS ISOMETRICOS: Empleando elementos eldsticos
o ayudas mecdnicas flexibles.
6. EIERCICIOS RESPIRACION Y RELAJACION.
[] Uso obligatorio de FERULAS INTERDIGITALES cortas.
7.34.3 [] Pautas y recomendaciones de economia articular.
[[] Laborterapia recreativa.
TERAPIA [[] LABORTERAPIA PRE-LABORAL:
OCUPACIONAL
Creando condiciones similares a las del drea de trabajo y
desarrollando actividades en las que se requieran las destrezas y
habilidades que normalmente se emplean para las actividades
habituales del centro laboral, atencion que se debe dar a través de
los CERP!.
[[] Adaptaciones y ayudas técnicas

" CENTRO ESPECIALIZADO EN REHABILITACION PROFESIONAL
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7:3.5 | TRATAMIENTO DEL PACIENTE TIPO E J
TERAPIA MANEJO
7.3:5:1 [] Esquema similar al del paciente tipo D.
TERAPIA
FISICA:
AGENTES
FISICOS
7352
EJERCICIOS [] Ejercicios terapéuticos similar al del paciente tipo D.
TERAPEU- [] Adicionalmente entrenamiento de marcha con ayudas
TICOS biomecanicas, ortesis. seglin se requiera, y/o apoyos de marcha.
[] Ejercicios respiratorios dirigidos y supervisados
7.3.5.3
TERAPIA [] Similar al de los pacientes tipo D
OCUPACIONAL | [[] Adicionalmente el entrenamiento en actividades de vida diaria
con ayudas biomecdnicas.
1.3.6 TRATAMIENTO DEL PACIENTE TIPO F
e Wi | [] TENS analgésico por periodos de aplicacion no menores de 2
horas continuas.
AGENTES «  ONDA CORTA PULSATIL O MICROONDA PULSATIL con
FISICOS frecuencias iniciales de 20 a 30 Hz. y en la medida de la mejoria
emplear frecuencias de alrededor de 60 a 70 Hz.
[] Si hubiera reagudizacion del cuadro inflamatorio con signos
locales importantes, emplear: CRIOTERAPIA
7.3.6.2 Similar 4 los pacientes tipo D.
EJERCIC,[OS e Terapia fisica encaminada al uso adecuado de la silla de ruedas.
TERAPEU- [] En este grupo se debe hacer gran hincapié en los ¢jercicios de
TICOS Respiracion y Relajacion.
7.3.6.3 [] Mantenimiento de la actividad prensil.
TERAPIA [] Control postural y cuidados posturales en general.
OCUPACIONAL ] Actividades de vida diaria, haciendo hincapié en las actividades
de autocuidado
[] AVD y funcionales en Silla de Ruedas.
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2.3 [ TRATAMIENTO DEL PACIENTE TIPO G

TERAPIA MANEJO
73
TERAPl[A TENS analgésico.
FISICA:
AGENTES
FISICOS
7372 [[] MOVILIZACIONES PASIVAS Y ACTIVAS asistidas para man-
E IE];(;I;JIOS tener los rangos articulares residuales con aplicaciones previas de
- - calor superficial.
TERAPEUTI- puinovell : "
coS [] EJERCICIOS DE RESPIRACION Y RELAJACION.
(] Cartilla de entrenamiento a la familia para el manejo del paciente.
7373 [[] Paranivel [y IT a través de pautas del terapista fisico.
'lFRAPIA [] Proceder de la misma manera que en el caso del paciente tipo F.
0 CEJP ACIO- [] Cartilla de entrenamiento a la familia para el manejo del paciente.
NAL

7.4 TERAPIA APLICADA EN LA COMUNIDAD
Se propone que nuestra Institucion Coordina las acciones con los organismos recto-
res a fin de aplicar RBC. (Rehabilitacion Basada en la Comunidad).

7.5 CRITERIOS DEALTA, CONTROL, REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
7.5.1 PARAMETROS PARA VALORAR EL ALTA

Son aquellos que se aplican para determinar los beneficios que ha obtenido el pacien-
te con la terapia en un periodo de tiempo y con respecto al estado clinico desde su

ingreso.

Si el paciente estd en condiciones de ser dado de alta o seguir en control médico. darle
la referencia a otro Centro Asistencial de mayor capacidad resolutiva o decidir su
retorno al Centro Asistencial de origen.

7.5.1.1 CUADRO AGUDO: DOLOR Y SIGNOS INFLAMATORIOS.

* DO - No dolor

* D1 - Dolor a la manipulacidn pasiva
* D2 - Dolor a la movilizacion activa

* D3 - Dolor espontineo o en reposo.
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7.5.1.2 TUMEFACCION ARTICULAR:

¢ TO- No tumefaccion

e T1- Aumento de la temperatura local

e T2- Aumento de la temperatura local y tumefaccion palpable conservando los
relieves 0seos.

e T3- Aumento de temperatura local y tumefaccion observable con borramiento de
los relieves 6seos.

7.5.1.3 LIMITACION DEL RANGO ARTICULAR:
Deficiencia mecédnica de miembros (rigideces estructuradas o irreductibles)

* LO - No limitacién

* LI - Limitacion del rango articular completamente reductible.
e L2 - Limitacién del rango parcialmente reductible

* L3 - Limitacion del rango irreductible.

7.5.1.4. ESCALA DE GRAVEDAD DE LA DISCAPACIDAD:

* O - No discapacitado

e | - Dificultad en la ejecucion con independencia

e 2 - Ejecucion ayudada, con dispositivos o ayudas técnicas.

e 3 - Ejecucion asistida, con dependencia de terceros.

* 4 - Ejecucion dependiente, con dependencia total de terceros.

* 5 -Incapacidad incrementada, dependiente de terceros y con ayudas técnicas.

* 6 -Incapacidad completa, confinado totalmente al de ctibito o a la silla de ruedas.

7.5.2 SE RECOMIENDA CARTILLA
Antes a su ingreso después de su alta

L, L
D D
T T

7.6 CRITERIOS DE MEJORA Y ALTA DE TERAPIAS

Se deben aplicar los pardmetros para valorar la evolucién del diagndstico, la respues-
taalos ejercicios terapéuticos, 7.5.1(7.5.1.1,7.5.1.2, 7.5.1.3 y 7.5.1.4). Involucion,
remision parcial, sin remisién, agravamiento.

7.6.1 PACIENTE MEJORADO

* Se considerard que el paciente ha mejorado cuando se haya producido una
involucién o mejoria en el grado sefialado para cada uno de los pardmetros.

» Siel proceso se reduce hasta llegar a los niveles DO y TO se hablara de cuadro en
remision.
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e Silainvolucion de los signos se detiene en alguno de los estadios intermedios, se
hablara de remision parcial.

¢ Sino se produjera ninguna involucion de los sintomas se hablard de cuadro sin
remision o sin variacion.

e Si existe pasaje a la gradacion inmediata superior se hablard de agravamiento.

7.62  ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS

e Las alternativas terapéuticas propuestas se administrardn en ciclos de 10 sesiones
de tratamiento.

e Si el cuadro involuciona al nivel de remision el paciente serd dado de alta de
terapias y se controlard con intervalos de 2 meses.

e Si la condicion evoluciona al grado de remision parcial se le administrard otro
ciclo de tratamientos en procura de alcanzar la remision total. (Teniendo en
consideracion que la intervencion es interdisciplinaria de manera que se incluirdn
las terapéuticas farmacoldgicas adecuadas).

» Si al concluir el nimero de sesiones indicadas 2 ciclos de fratamiento no se
consiguieran los cambios deseados, se debe cambiar la alternativa de tratamiento.

*  Durante este proceso, las reevaluaciones se hardn al término de las terapias.

7.6.3 ALTA DE TERAPIAS, TRANSFERENCIA Y/O CAMBIO DE TERAPIA

[] Siseda el caso de la ausencia de mejorfa a pesar de todas las medidas terapéuti-
cas aplicadas. se reevaluard el caso conjuntamente con ¢l reumatélogo y el
ortopedista considerard la posiblidad de cambio de la medicacion o posibilidades
quirdrgica u otras opciones.

[] Sien el transcurso de la enfermedad el paciente pierde parte de sus habilidades y
destrezas para ejecutar sus rutinas laborales, se procederd a aplicar Rehabilitacion
Profesional en los CERPS.

e Sino fuera posible continuar con la rutina laboral o la reubicacion laboral. se
derivard el caso a la trabajadora social para iniciar los tramites de invalidez o
jubilacion segtn sea el caso.

7.7 DESCANSO MEDICO

Certificado de Incapacidad Temporal de acuerdo a los criterios de la Actividad de la
Enfermedad y el tipo de Trabajo del Paciente.
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VIIl.  RECURSOS [
8.1 [RECURSOS HUMANOS]

RECURSOS HUMANOS NIVEL I | NIVEL II | NIVEL III |[NIVEL IV
Médico General s
Médico Rehabilitador ST ST SI
Terapeuta Fisico S| Si Si ST
Terapeuta Ocupacional Si ST
Psicélogo Si SI Si
Asistenta Social SI ST S i
Auxiliares Asistenciales SI ST Si SI
Digitador Si SI SI ST
Otros
() roorsmenensnrsazanss No indispensable

8.2 RECURSOS MATERIALES |
RECURSOS MATERIALES NIVEL I NIVEL II | NIVEL II | NIVEL IV
Equipo de Ultrasonido
Equipo de Electroestimulacion
con interferenciales, corrientes
diadinamicas,
Equipo de rayos infrarrojos o+ G + +
Tanque de Hubbard + 4
Tanques de Whirpool + 4
Compresas frias + + + 4
Tanque de compresas frias + + + &
Equipo de Ondas cortas + + i
Equipo de Micro ondas + 4
Compresas calientes + + + 4
Tanque de compresas calientes * * i +
Unidades de TENS analgésico + + + %
Unidades de TENS para + + + +
estimulacion.
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[IX. FLUXOGRAMA DE ATENCIONJI

Ver ANEXO N° 01
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1. Flujograma de atencién de Rehabilitacion en Artritis Reumatoidea.

2. Algoritmo Manejo de Rehabilitacion de Artritis Reumatoidea.

3. Niveles de atencion para el manejo de Rehabilitacion del paciente con enfermedad articular
inflamatoria.
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ANEXO 1

[FLUJOG RAMA DEATENCION DE REHABILITACION ENARTRITIS REUMAT()IDEE

CA RTRITIS REUMATOIDID

v

CONSULTA
MEDICA

NO

REHABILITACION
o PROFESIONAL
(CERP)

TRATAMIENTO

i l

T.F. Y/O AYUDA »
BIOMECANICA. TO.
PSICOLOGIA

ST

o |
)
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_ANEXO 2 E

[ MANEJO DE REHABILITACION DE ARTRITIS REUMATOIDEA |

PACIENTE CON ARTRITIS REUMATOIDEA

HISTORIA CLINICA
EX.CLINICO

Y
| EX. AUXILIARES

A

DENSITOMETRIA

NUTRICION

EVALUACION

ALTA
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[ ANEXO 3}

NIVELES DE ATENCION PARA ELL MANEJO DE REHABILITACION DEL
PACIENTE CON ENFERMEDAD ARTICULAR INFLAMATORIA

NIVEL DE ATENCION

TIPODE PACIENTE

CUADRO CLINICO

NIVEL 1. IL, 111
y IV

Paciente tipo A

Paciente tipo A (1)

El Paciente presenta: Dolor articular, limitacion de la
movilidad articular por dolor. sin deficiencia mecinica
estructurada y sin signos inflamatorios objetivables.
Discapacidad categoria 1 en la escala de gravedad de la
C.LD.DM. (*)

Paciente con dolor por compromiso de estructuras blandas y
periarticulares. sin signos inflamatorios objetivables.

NIVEL I 11 Il y
v

Paciente tipo B

Paciente con dolor articular, con limitacién parcial de la
movilidad por dolor. ¢/s deficiencia mecdnica estructurada,
con signos inflamatorios claramente objetivables.

Con discapacidad en categorfas 1 6 2 en la escala de gravedad
de la C.ILD.D.M. (*)

NIVEL L II, 111
YIV

Paciente tipo C

Paciente tipo C (1)

Paciente con dolor articular severo con o sin deficiencia
mecdanica estructurada con signos inflamatorios objetivables.
Con discapacidad categoria 1 6 2 de la escala de gravedad.
Igual que el paciente tipo C con discapacidad categorizadas 3
6 mas.

Niveles . 11, 111
y IV

Paciente tipo D

Paciente con Deficiencia mecdnica estructurada leve, con
engrosamiento sinovial.

Con discapacidad categoria 1 en la escala de gravedad. con
dolor variable o con cuadro inactivo con rangos articulares
reductibles. (sin signos inflamatorios actuales)

Niveles Iy IV

Paciente tipo £

Paciente con deficiencia mecanica estructurada, con anquilosis
fibrosa u dsea.

Con discapacidad categoria 2, con rangos articulares
irreductibles: y en los que el objetivo es evitar la progresion
de la limitacion y conservar los rangos articulares actuales.

Niveles Il y IV

Paciente tipo F

Pacientes con deficiencias mecdnicas estructuradas.
Con discapacidad de categoria 3, con anquilosis dsea o fibrosa,
c¢/s dolor articular variable.

Nivel Iy II

Paciente tipo G

Caracteristicas similares a las anteriores.

Con discapacidad categorizada mayor de 3 en la escala de
gravedad, y confinado a la silla de ruedas o a la posicién de
dectibito.

(*)Clasificacion Internacional de las

Deficiencias. Discapacidades y Minusvalias de la O.M.S..
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Salud

MAS SALUD PARAMAS PERUANOS

REHABILITACION EN PATOLOGIA
DE LA COMUNICACION




INTRODUCCION

El lenguaje es un proceso sociocultural exclusivamente humano. resultante de una
interaccion nerviosa compleja. que permite la comunicacion interpersonal (transmision de
informacion) de estados psiquicos a través de otros medios de comunicacion. signos
multimodales (fénicos y graficos) que simbolizan o representan estos estados, de acuerdo a
una comunidad lingiistica (idioma). Funcion de los 6rganos filogenéticamente y
ontogenéticamente desarrollados que cumplen otras funciones. Porejm. los drganos periféricos
del habla. la masticacion, la respiracion, deglucion, audicion, etc. Asi. el lenguaje estd asocia-
do a otras funciones.

El lenguaje abarca los aspectos RECEPTIVO y EXPRESIVO, ademds del
INTEGRATIVO: los cuales son dependientes no solo de la funcién motora y auditiva, sino
también de procesos cognitivos superiores.

El proceso del aprendizaje del lenguaje verbal necesita de la integridad y ¢l buen
funcionamiento de sus 6rganos: de recibir los mensajes mediante un 6rgano periférico (oido)
interpretarlos, comprenderlos mediante la coordinacion de los centros nerviosos intimamente
ligados a la inteligencia para poder poner en funcionamiento el aparato vocal fonoarticulador
y expresar las ideas y sentimientos. articulando debidamente la voz. pronunciando las palabras,
frases y oraciones.

El influjo del medio ambiente familiar y social es indispensable para el desarrollo normal
del mismo, teniendo en cuenta que es en el SUBSTRATO BIOPSICOSOCIAL donde se
produce toda la patologia del lenguaje.

En niflos y en personas mayores. la patologia del lenguaje puede darse por lesiones
orgdnicas. funcionales o psicogenas. sean: enfermedad vascular, cerebral. lesiones neoplisicas,
traumaticas; alteraciones de las cuerdas vocales o de la audicion. ete. los que causan deficiencias,
discapacidades y minusvalias en el individuo que las presenta.
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I REHABILITACION EN PATOLOGIA DE LA COMUNICACIO
Lo

“Rehabilitacion en Patologia de la Comunicacion”

1. CODIGO |

xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

F 80.0 Transtorno especifico de la Pronunciacion
I 80.9 Retardo de lenguaje
F98.5 Espasmofemia

R 47.0 Afasias y Disfasias.
R 47.1 Disartrias.
R 49.0 Disfonias

OTRAS PATOLOGIAS QUE PRODUCEN TRANSTORNOS DE LA COMUNICACION

H90.3 Hipoacusia neurosensorial  bilateral
R 49.1 Afonfas (Laringectomizados)
Q355 Fisurado labio palatino.

Q90 Cromosomopatias

F70 Retardo mental leve

F 84.0 Autismo Primario Infantil

[F94.0 Mutismo reactivo

[Il. DEFINICION |

3.1 TEORICA

El Protocolo de Muanejo de la Patologia de la Comunicacion estd dirigido a sistematizar y
optimizar los procesos de la atencion en el campo de la prevencion, diagndstico y atencion
en rehabilitacion a los pacientes que presentan patologia de la comunicacion (habla,
audicion, voz y lenguaje) sean de génesis orgdnica o funcional. en la poblacion infantil y
adulta.

3.2 OPERACIONAL

3.2.1 INDICACIONES

Para los fines del presente protocolo se considerardn a la poblacion infantil y adulta a

atender:

- Nifos con riesgo de presentar patologia de la comunicacion.

- Nifos con problemas del habla (funcional y orgdnica).

- Niflos con retardo en la adquisicion del habla y del lenguaje.

- Nifos con alteracion de la fluencia: disfemias.

- Nifos con alteraciones del habla debido a lesiones de los érganos fonoarticulares
(disglosias).
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- Ninos con alteracion psicoafectivoemocional.

- Niflos con alteraciones de la voz (disfonias).

- Ninos con secuelas neurologicas: PCL disfasias.

- Niflos con patologia neurosensorial auditiva: Hipoacusias. sorderas.

- Adultos con alteraciones de la voz (disfonfas, intubacion endotraqueal. laringectomizados).
- Adultos con trastornos de la audicion (hipoacusias, presbiacusia. sorderas).

- Adultos con alteraciones del habla de génesis orgdnica central (disartrias)

- Adultos con alteraciones del lenguaje debido a lesion cerebral (afasias).

3.2.2 CONTRAINDICACIONES

- Pacientes psiquidtricos y ciegos.

[IV.  OBJETIVOS |

4.1 OBJETIVOS:
4.1.1 OBJETIVO GENERAL
Protocolizar las atenciones de rehabilitacion del nifio y el adulto con patologia de la
comunicacion (habla, audicion, voz y lenguaje), otorgindoles en oportunidad. calidad y
eficiencia, a fin de prevenir secuelas posteriores.

4.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Diagnosticar en forma precoz. oportuna y adecuada las alteraciones del habla. fluencia,
=
pronunciacion y audicion de acuerdo al grado de severidad.

Aplicar la atencidn precoz y especializada asi como el tratamiento adecuado con la
participacion efectiva del equipo multidisciplinaria a fin de revertir al minimo las conse-

cuencias de la enfermedad.

Contribuir en la prevencion de complicaciones que pueden presentarse en la evolucion
del proceso.

Mejorar el drea comunicativa del escolar y lograr el compromiso e integracion afectiva de
la familia en el proceso de recuperacion y rehabilitacion del paciente.

Favorecer la recuperacion y reincorporacion sociolaboral del paciente.

Garantizar la efectividad de la intervencion, reducir los gastos y los costos de las atenciones.
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LV. NIVEL DE ATENCION Jf

Estd dirigido a la atencion de los pacientes asegurados y derecho habientes, con problemas
de la comunicacion que se brinda en los servicios de Medicina Fisica y Rehabilitacion de
los Centros Asistenciales de EsSalud, de acuerdo a su nivel de complejidad.
5.1 NIVEL I: (Ver cuadros anexos).
ATENCION Ambulatoria

RECURSOS HUMANOS Médico General y Enfermera de Neonatologia y del
Programa CRED Crecimiento y desarrollo.

MANEJO En el Programa CRED.

REFERENCIA Al nivel donde ejecuten este Programa, para evaluacion e indicaciones
de la especialidad.

5.2 NIVEL II:
ATENCION Ambulatoria
RECURSOS HUMANOS Médico General, Pediatra, Rehabilitador y Enfermera
MANEJO (Servicio de Rehabilitacion).
REFERENCIA De pacientes agudos al nivel donde ejecuten este Programa
5.3 NIVEL III:

ATENCION Ambulatoria, con captacién de los pacientes en riesgo en Consulta
Externa, Programa CRED, Neonatologia, Unidades de Cuidados Criticos, etc.

RECURSOS HUMANOS Pediatra, Rehabilitador, Neurélogo. Psiquiatra,
Otorrinolaringélogo. Cirujano Maxilo facial y Pldstico, Psicélogo y Terapeuta de
lenguaje. Enfermera y Personal Asistencial

MANEIJO En el Servicio de Rehabilitacion.

REFERENCIA Al IV Nivel para la evaluacion multidisciplinaria y/o atencion
especializada en el Programa.

CONTRARREFERENCIA Del paciente recuperado a su nivel de origen.
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54 NIVEL IV:

ATENCION En Salas de Hospitalizacién, Unidad de Cuidados Criticos y Ambulato-
rio de las patologias que requieren tratamiento muy especializados en coordinacion
con otras especialidades, para ¢l manejo de las afasias, retardo mental, hipoacusias,
sorderas, autismo infantil, afonfas por laringectomia, o por deterioro psico-organico.

RECURSOS HUMANOS Pediatra, Médico especialista en Rehabilitacion, Neurdlogo,
Psiquiatra, Otorrinolaringélogo, Cirujano Maxilo Facial y Plastico: Terapeuta Fisico
en Psicomotricidad, Terapeuta Ocupacional y Terapeuta delLenguaje, Psic6logo, Asis-
tenta Social y Enfermera.

MANEIJO Servicio de Rehabilitacion

CONTRARREFERENCIA Del paciente recuperado a su nivel de origen para segui-
miento del caso.

VI. CRITERIOS DIAGNOSTICOS }%

6.1 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
De acuerdo a los criterios clinicos obtenidos por la anamnesis:
6.1.1 RETARDO EN LA ADQUISICION DEL LENGUAJE Y HABLA

e Nifios mayor de dos afos de edad que atin no tienen un adecuado vocabulario
(no manejan repertorio de palabras propias de la edad).

* Retardo simple:
Niilo que demora en pronunciar la primera palabra o frase sin existir antecedentes
de riesgo pre, intra y post natales.

* Presenta desarrollo adecuado y sin trastorno de la audicion

*  Una expresion alterada con comprension normal

e Presenta pardmetros de desarrollo adecuados para edad y sexo.

e Retardo de tipo ambiental.

*  Debido a factores negativos del medio ambiente como sobreproduccion extrema
o falta de estimulo.

e Pueden tener o no alguno antecedente de riesgo pre-intra y post-natales.

*  Demora en el habla. o tener habla pueril con miultiples trastornos fonemadticos y
dispraxia orofacial.

» Niflos con inteligencia normal promedio.

e Pardmetros de desarrollo adecuado para edad y sexo.
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RETARDO SECUNDARIO A LESION ORGANICA CEREBRAL

- Nifos con antecedentes pre-intra o post-natales (hipoxia cerebral, parto dificil,
instrumentado, infeccion neonatal, sepsis, circular de cordon, etc.)

- Se evidencian signos de lesion cerebral a nivel motor. neurosensorial, intelectual y
esfera psicoafectiva.

- Retardo en adquirir el lenguaje o con vocabulario muy reducido: asociado o no a
problema conductual.

6.1.2 TRASTORNO FUNCIONAL DEL HABLA O TRANSTORNO ESPECIFI-
CO DE LA PRONUNCIACION  (Dislalias)
- Nifo que presenta dificultad en la pronunciacion de determinado fonema o
fonemas por torpeza orofacial, sin existir signos de dano orgdnico.
- Nifos con inteligencia normal promedio.

6.1.3 ALTERACIONES DE LOS ORGANOS FONOARTICULARES (Disglosias)

- Antecedentes de lesion congénita o adquirida de alguno de los organos
fonoarticulares como labios, lengua, paladar, velo del paladar, mandibula, dientes,
rinofaringe.

- Con trastornos fonematicos marcados, asociado o no a rinolalia.

- Incompetencia de velo palatino.

- Dispraxia labio lingual

- Asociados ¢ no a transtornos auditivos.

6.1.4 ALTERACIONES DE LA FLUENCIAY RITMO AL HABLAR (Disfemias)

- Niiflos o adolescentes con trastornos en la fluencia verbal. de tipo bloqueos o
repeticiones al inicio del habla o en el transcurso de ella, lo cual dificulta el ritmo
articulatorio.

- Asociado a signos vasomotores.

- Génesis psicogena exogena o endogena.

- Generalmente de inteligencia normal.

- Dificultades en las relaciones interpersonales, con sentimientos de inferioridad,
disminucion de la estima personal, afectividad ambivalente.

6.1.5 RETARDO MENTAL
- Niflos con retardo en el desarrollo psicomotor, cognitivo, funcional, social y del
lenguaje.
- Deterioro de la intelectualidad, puro o asociados a determinadas patologfas.

6.1.6 AUTISMO INFANTIL Y NINOS CON CONDUCTA AUTISTA
- Niflos con incapacidad para relaciones interpersonales.
- Anafectividad.
- Retardo severo de Lenguaje. Ecolalia, Estereotipia verbal.
- Respuesta paraddjica a los estimulos
- Estereotipias, conductas de autogratificacion, movimientos rutinarios.
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6.1.7 DISFONIAS

- Trastornos del tono de voz primarios o secundarios a:
*  Corditis cronica.
Edema de Reinke
Ndédulos de cuerdas vocales, papilomas,
Paresia de cuerdas vocales,
Sinequias post-quirdrgicas, neoplasias, intubacién prolongada.

L I

6.1.8 AFONIAS en el caso de laringectomizados.

6.1.9 HIPOACUSIAS Y SORDERAS
- En los nifios con retardo del habla,
- Dificultad en percibir los sonidos,
- Con acumetria, potenciales evocados auditivos ( que confirman diagndstico) y
audiometrias ( que indican el grado de pérdida auditiva ) positivas.

6.1.10 AFASIAS

- Alteraciones en el aspecto expresivo tanto como comprensivo o integrativo del
lenguaje.

- Consecuencia de una lesion cerebral ( embdlica. trombdtica, traumdtica, neopldsica.
etc.) en el hemisferio cerebral dominante.

- Sin trastorno primario de las gnosias. praxias, inteligencia, organos fonarticulares:
cuando el lenguaje se encuentra completamente desarrollado.

- En los casos de niflos la terminologia a usar es disfasia.

6.1.11 DISARTRIAS
- Alteraciones en el habla debido a lesiones cerebrales. de pares craneales, lesion
miopdtica, degenerativa, trastornos cerebelosos. degenerativos basales
(enfermedad de Parkinson, Coreoatetosis,etc)
6.2 EXAMEN CLINICO PREFERENCIAL
Debe realizarse en un ambiente adecuado y apropiado.
e Examen bdsico de lenguaje:
Espontaneidad y fluencia
Repeticion,
Denominacion,
Comprension,
Pronunciacién
Praxias orofaciales, de construccién, ideomotoras,
Gnosias auditiva, visual, tictil,
Cilculo, lectura, escritura.
Valoracién de la funcionalidad de los drganos orofaciales,
Valoracién del aprestamiento,
Valoracion de la audicion.

* ¥ ¥ K X % ¥ K X X ¥
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6.3 EVALUACION DE LOS FACTORES DE RIESGO

6.3.1 ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES
- Hipertensién arterial,
- Alteraciones Cardiovasculares (cardiomiopatia, insuficiencia cardiaca)
- Valvulopatias

6.3.2 ENFERMEDADES METABOLICAS
- Diabetes Mellitus,
- Hipercolesterolemia,
- Obesidad
- Otras Endocrinopatias ( Hipotiroidismo)

6.3.3 ENFERMEDADES PSICOSOCIALES Y DEPENDIENTES
- Stress, sedentarismo. trastornos psicoafectivo.
- Tabaquismo.
- Ingesta de alcohol.
- Alergias
- Intoxicaciones.
- Abuso vocal.

6.34 COMPLICACIONES EN EL NACIMIENTO
- Asfixia al nacer
- Parto instrumentado
- Distosias.
- Convulsiones Neonatales

6.4 PROCEDIMIENTOS AUXILIARES
6.4.1 DIAGNOSTICO POR IMAGENES

- Tomografia Axial Computarizada para descarte de patologia orgdnica cerebral.
- Resonancia Magnética: En casos de organicidad principalmente cerebral.

6.4.2 TESTS DE EVALUACION.

- Psicometria: Valoracién de cociente intelectual.

- Audiometria: Determinacion de pérdida auditiva

- Fibroscopia laringeua: Visualizacion directa de lesiones en cuerdas vocales.

- Neuropsicologia: Valoracion integral de las funciones cerebrales superiores

- Potenciales evocados auditivos: Indica si existe trastorno auditivo. ( en menores
de 6 afos )

- Evaluacion Otorrinolaringolégica: Rinofaringe, otoscopfa.

- Servicio Social: Dindmica familiar
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- Informe escolar y psicopedagdgico: Valoracion conductual y de aprovechamien-
to del nifio en el ambiente escolar

- Perfil Psicomotor: Perfil de desarrollo global en el nifo.

- Valoracion Ortofonética: Valoracidén de los puntos y modos de articulacion de
los fonemas

6.5 VALORACION DE LA ACTIVIDAD DE LA VIDA DIARIA Y SU DESEMPENO
SOCIOLABORAL

VIL. MANEJO i

7.1 MEDIDAS GENERALES.

ESTILO DE VIDA:

- Mejorar relaciones familiares a fin de otorgar un adecuado apoyo al paciente.

- Orientar y dar pautas a los padres sobre la estimulacion del lenguaje en el nifio

- Fomentar en buen uso de la voz y la pronunciacion

- Fomentar un buen ritmo respiratorio.

- Controles periddicos de la enfermedad de fondo.

- Cumplir con el tratamiento farmacolégico de la enfermedad de fondo indicado por el
especialista adecuado.

- Régimen higiénico dietético.

- Adaptaciones a su estilo de vida

- Actividades cotidianas con el control adecuado.

- Estimulacién visuo-auditiva permanente en el hogar.
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72 | TERAPIA ESPECIFICA |
PATOLOGIA TERAPIA
Estimulacion pre-lingiifstica, praxias orofaciales, funciones pre-
lingiiisticas, logopedia, lenguaje interior.
72.1 RETARDOS Asociacién de terapia fisica y ocupacional .
DEL LENGUAJE Adecuado soporte psicolégico.
FRECUENCIA : 2-3 veces por semana.
DURACION DE LA SESION  : 45 minutos.
TIEMPO EN TERAPIA : 2 a 4 meses.
722 TRANSTORNOS Terupia Iogopéc?ica. praxias orofaciales.
B | e ety
° asa a terapi ante.
Al FRECUENCIA : 2 veces por semana.
DURACION DE LA SESION  : 30 a 40 minutos
TIEMPO EN TERAPIA : 2 meses.
7.2.3 TRANSTORNOS Praxias orofaciales, respiracion, masaje en cavidad oral.
[?E LOS Logopedia, foniatria.
ORGANOS Estimulacién auditiva, praxias motoras finas, etc.
PERIFERICOS Terapia ocupacional.
( Disglosias ) FRECUENCIA : 2 veces por semana.
DURACION DE LA SESION  : 45 a 60 minutos.
TIEMPO EN TERAPIA :de 6 a 8 meses,
Algunos casos mayor de 12 meses
72.4 TRANSTORNOS Técnicas <'ie rc’la'jacién, respiracion, de ritmo moto acistico.
DE LA Al'JO'yO'pSl(.IOI()‘g‘lCO.
FLUENCIA Duum_uca tamlll.ar.
(Diseminas) "l:erapm Ocupacional.
FRECUENCIA : dos veces por semana.
DURACION DE LA SESION  : 60 minutos.
TIEMPO EN TERAPIA 14 a 6 meses
En el nifio previo al ingreso del colegio especial:
Estimulacién multisensorial, con incidencia en la fase pre-verbal,
Oralizacion, labio lectura y dactilologia,
Adecuacién para uso de audifonos (en caso sea necesario y tenga
7.2.5 HIPOACUSIAS restos auditivos).
ENEANTIL En caso del adulto se hara:
Estimulacion previa y adecuacion para el uso de audifonos o en
caso  contrario enseianza de la labiolectura.
FRECUENCIA I una vez por semana
DURACION DE LA SESION  : 45 a 60 minutos.
TIEMPO EN TERAPIA 16 a 8 meses.
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PATOLOGIA

TERAPIA

7.2.6 PACIENTES

CON
RETARDO
MENTAL

Estimulaciéon multisensorial, de los aspectos motores, cognitivos,
sociales.
Actividades de la vida diaria. Terapia ocupacional
Terapia fisica, ocupacional.
Terapia de estimulacién prelinguistica individual y grupal.
Praxias orofaciales.
Adecuacion previa a ingreso a colegio de educacién inicial para
acondicionamiento ( en los casos leves a moderados )
FRECUENCIA : Individual y grupal:

Una vez cada semana, cada uno.
DURACION DE LA SESION  : Una hora.
TIEMPO EN TERAPIA 1 6a 12 meses.

7.2.7 ENEL

AUTISMO
INFANTIL

Estimulacion multisensorial maxima.

istimulacion pre-lingiiistica.

Terapia Ocupacional: atencién y concentracion.

Modificacién de conducta

Psicoterapia individual y familiar. Dindmica familiar.

FRECUENCIA : Una vez por semana

DURACION DE LA SESION  : Variable de 30 a 60 minutos (de
pendiendo de cada caso).

TIEMPO EN TERAPIA :6 mesesa | aio dependiendo de
la evolucién, previo a ingreso a la
escuela especial para esta patologia.

7.2.8 ENLAS

DISFONIAS

Ensefianza del ritmo respiratorio.

Terapia foniatrica.

Relajacion.

Uso de TENS, en los casos de paresia de una cuerda vocal.
Psicoterapia de apoyo.

FRECUENCIA : 1 - 2 veces por semana.
DURACION DE LA SESION  : 30 - 45 minutos.
TIEMPO EN TERAPIA : tres meses.

7.29 ENLAS

DISARTRIAS

Praxias orofaciales,

Reeducacion del habla, ritmo.

Masoterapia orofacial

Lectura, escritura, atencidn, concentracion.
Apoyo de terapia ocupacional: laborterapia.

FRECUENCIA : 1 vez por semana.
DURACION DE LA SESION  : 30 a 45 minutos.
TIEMPO EN TERAPIA :3 a 6 meses, dependiendo del caso
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PATOLOGIA TERAPIA
- Estimulacion auditiva y visual.
- Atencién, concentracion.
- Memoria.
- Praxias orofaciales.
q - FRECUENCIA:
el iﬁ;ﬁ: s En etapa de terapia individual ~ : 2 veces por semana
En etapa terapia grupal : 1 vez por semana.
- DURACION DE LA SESION:
Individual : 45 - 60 minutos.
Grupal : 60 minutos.
- TIEMPO EN TERAPIA:
Individual : 1 ano.
Grupal : 2 afos.

7.3 TERAPIA COADYUVANTE.

I) En la mayoria de caos se indicard un adecuado apoyo sicolégico individual, grupal y
familiar.

1) En casos especiales se hard modificacion de conducta, dindmica y terapia familiar, escuela
de padres. psicodrama.

[II) Psicomotricidad.

[V) Musicoterapia.

V) Terapia Ocupacional para estimular capacidades funcionales, relacion interpersonal,
atencion , concentracion.

VI) Terapia de campo para facilitar la integracion social

VII) Otras terapias: Gimnasia Ritmica., Natacion.

IVIII. CRITERIOS DE ALTA, CONTROL, REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA E

8.1 CRITERIOS DE ALTA: Temporal y definitiva de acuerdo a las patologias:

8.1.1 ENLOS RETARDOS DE LENGUA JE:
Una vez que el nifio haya obtenido un vocabulario adecuado se le dard alta de
tratamiento.

8.1.2 ENLOS TRASTORNOS FUNCIONALES DEL HABLA ( Dislalias ):
Cuando el nifio patronice el fonema o fonemas que le falta serd dado de alta de
terapia.

8.1.3 ENLOS TRASTORNOS DE LOS ORGANOS OROFACIALES (Disglosias):
El alta de terapia se dard una vez que el nifio patronice la funcién de los 6rganos
fonoarticulares .

Dependera de la intercurrencia de un acto quirtrgico.
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8.1.4 EN LOS TRASTORNOS DE LA FLUENCIA VERBAL (Disfemias):
El alta de terapia se dard una vez que el paciente haya podido disminuir los bloqueos
o repeticiones; siendo evaluado luego por espacio de 6 meses a un afo; se insistird
en la psicoterapia de apoyo e indicaciones para la educacion escolar.

8.1.5 EN LAS HIPOACUSIAS :
La terapia se dard en casos de los nifios hasta que pueda ingresar a un centro de
educacion especial para este tipo de patologia; en los casos de adultos hasta obtener
una adecuada capacidad de labiolectura.

8.1.6 EN RETARDO MENTAL:
Cuando el nifio adquiera un vocabulario adecuado o algin sistema de
comunicacion, serd dado de alta para que pueda ingresar a un centro de educacion
inicial normal para estimulacion.

8.1.7 EN AUTISMO INFANTIL:
El alta se determinard una vez que el nifio pueda haber obtenido atencion relativa
y obtenido comunicacion prelinguistica bdsica, con su transferencia a un centro
especializado para esta patologfa.

8.1.8 EN DISFONIAS:
Una vez que se haya recuperado un tono adecuado de voz serd dado de alta de
terapia, con controles periddicos en otorrinolaringologia, con su adecuada higiene
vocal.

8.1.9 EN AFASIAS:
La terapia serd dada hasta que el paciente llegue a su umbral de recuperacion (2
afios) o haya obtenido algin sistema de comunicacion; luego de este tiempo pasarad
al club de afdsicos para su adecuacion total social.

8.1.10 EN LAS DISARTRIAS ( dependiendo del tipo ):
El alta serd dada cuando el paciente obtenga una adecuada pronunciacion y praxia
orofaciales.

8.2 CONTROL MEDICO

Retardo de lenguaje : Mensual.
Trastornos funcionales del habla Mensual.
Disglosias : Cada 45 dias.
Disfemias : Cada 45 dias.
Hipoacusias : Bimensual.
Autismo infantil : Bimensual.
Disfonias ; C/3 semanas.
Laringectomizados : Bimensual.
Disartrias ; Mensual.
Afasias : Mensual.
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8.3 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
Nivel I'V:

- Todo nifio con evidencia de retardo mixto o global del desarrollo que presente patologia
del habla y del lenguaje.

- Todo nino con alteracién psicoafectiva.

- Todo nifo con trastorno de la fluencia y del ritmo (disfemias).

- Todo nifio con alteracién de los érganos periféricos del habla: Disglosias

- Todo nifio con trastorno de voz y con antecedentes de intubacion traqueal prolongada.

- Todo nifio con disartria y disfasia.

- Todo nifio con alteraciones auditivas: Hipoacusias y sorderas.

- Todo adulto con trastorno global del lenguaje: Afasias

- Todos adulto con trastornos del habla debido a lesion cerebral: Disartrias.

- Todo adulto con trastornos de voz: Disfonias por pardlisis de cuerda vocal: afonia por
laringectomia.

- Todo adulto con trastorno de la audicion.

Nivel IIT

- Contrarreferencia del nivel IV como terapia de mantenimiento cuando han cumplido
mayoria del programa establecido en el nivel IV

- Trabajo coordinado con Neurdlogo, Psicologo para el tratamiento de sostén de los
trastornos disfémicos en el nino y adolescente: de las disartrias en el adulto.

- Los trastornos funcionales del habla del nino ( dislalias )

- Los trastornos de voz de tipo funcional: Disfonfas

- Los retardos de lenguaje del nifio de tipo simple y ambiental

Nivel IT

- Contrarreferencia del Nivel I1I para pautas especificas de Praxias Orofaciales, estimulacion
pre- lingiifstica ( nifios)

- Terapias complementarias en el adulto.

- Complementar del tratamiento del Nivel 1.

- Programa de RBC.

Nivel I
- Contrarreferencia de nivel III para pautas especificas de praxis orofaciales complementarias

en el adulto y de estimulacion prelinguistica en menores de 2 afos.
- Programa RBC con supervision de nivel IV.
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8.4 DESCANSO MEDICO.

En caso del adulto: Gozaran del certificado de incapacidad temporal por el tiempo que la
ley lo estipula, pues son pacientes con discapacidades variables (Afdsicos) que no pueden
reintegrarse facilmente a su centro laboral.

Se les hard reubicacion laboral o se les otorgard invalidez temporal.

En caso de pacientes disfonicos en edad laboral gozaran de descanso medico por espacio
de quince a treinta dfas.

[IX. RECURSOS |

9.1 RECURSOS HUMANOS

NIVELES DE ATENCION

RECURSOS HUMANOS I II 111 v
Meédico Rehabilitador si si Si
Médico General Si Si

Médico Pediatra, Neurélogo, si si Si
Terapista de Lenguaje Si Si
Enfermera Si

Psicologo Si Si Si
Digitador Si Si si

| X. FLUXOGRAMA DE ATENCION m

Ver anexo 1
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Flujograma de atencion de pacientes con Patologia de la Comunicacion.
Niveles de atencidn en rehabilitacién de Patologia de la Comunicacion.
Manejo de Rehabilitacion en Patologia de la Comunicacion.
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ANEXO 2

NIVELES DE ATENCION DE REHABILITACION EN PATOLOGIA DE LA

COMUNICACION
NIVELES DE ATENCION
ACTIVIDAD NIVEL I NIVEL II NIVEL III NIVEL IV
) Control Charlas preven- [Coordinacién
DIFUSION | Programa CRED | pedidtrico y tivo educativas a | protocolizacion y
niflo sano. niveles I- 11 normar manejos.

_ | Médico General | Transferencia a| Médico Reha- | Charlas preventi-
PREVENCION | Pediatra Nivel Il en casos | bilitador. vas de
Programa CRED | de sospecha intercurrencias.
Transf. Iy Il [Difusién a la
nivel, comunidad.
) Médico General.| Medico Reha- |Contratransf. | Médico Rehabi-
DIAGNOSTICO | Médico Pedia- |bilitador; Pedia-|nivel IV litador especiali-
tra. tra, zado.
Neurdlogo,Médico Transferido de
General. niveles I, IT y IIT
Transferencia
nivel |
i Estimulacidn|Praxias Terapia Terapia
PATOLOGIA |prelingiiistica. |orofaciales; foniatrica, especifica
Y MANEJO estimulacion logopédica, disuasivas,
prelingiifstica. | psicomotriz, disartrias, hipoa-
Psicologia ocupacional, cusias, sordera,
psicolégica. disglosias, disfe-

mias, afonias,
traqueotomizados
psicomotricidad
ocupacional,
logopodia,
multidisciplinaria,
interdiscipilinaria
y transdisciplina-
ria.
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ANEXO 3

[MANEJO DE REHABILITACION EN PATOLOGIA DE LA COMUNICACION|
1. ADULTOS

AFASIAS Reeducacion del habla.

Técnicas especiales

Terapia individual

Terapia grupal

Club de afidsicos

Terapia Fisica, Terapia Ocupacional

DISARTRIAS Praxias orofaciales
Soplo,aspiraciones
Terapia Fisica, Terapia Ocupacional

HIPOACUSIAS Estimulacion multisensorial
Labiolectura
Terapia Ocupacional

DISFONIAS Ritmo respiratorio
Foniatria
Reposo vocal

Estimulacion sensorial

DETERIORO Estimulacion auditiva visual
PSICOORGANICO Terapia ocupacional y recreativa
Terapia fisica
2. NINOS
Retardo del Lenguaje Estimulacion prelingiiistica,praxias orofaciales
Trastornos funcionales del habla Terapia logopédica, praxias orofaciales
Alteracion de 6rganos periféricos: | Praxias orofaciales, respiracion, masaje del
Disglosias paladar, foniatria.
Trastorno de la fluencia: Disfemias | Técnicas de relajacidn, ritmo respiratorio, apoyo
psicolégico
Hipoacusias Sordera Estimulacion multisensorial con incidencia en la

fase pre-verbal, oralizacion, labio lectura.
Autismo Estimulacion multisensorial méaxima, estimulacion
prelinguistica. modificacion de conducta.
Disfasia Estimulacion multisensorial médxima, estimulacion
prelinguistica, modificacién de conducta.
Dindmica familiar
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REHABILITACION PARA EL MANEJO DE PACIENTES
CON FACTORES DE RIESGO CORONARIO

“Rehabilitacion para el Manejo de Pacientes con Factores de Riesgo Coronario”
I.. CODIGO |

E.78.0 Hipercolesterolemia pura

E.78.1 Hipergliceridemia pura

E.78.2 Hiperlipidemia mixta

E.78.5 Hiperlipidemia no Especificada

E.10  Diabetes Mellitus Insulino-Dependiente
E.11  Diabetes Mellitus No insulino-Dependiente
E.66  Obesidad

1.10  Hipertensién Primaria

I.11  Enfermedad Cardiaca Hipertensiva

[.11.9 Enfermedad Cardiaca Hipertensiva sin Insuficiencia Cardiaca (Congestiva)
1.12  Enfermedad Renal Hipertensiva

[111. DEFINICION §

3.1 TEORICA

El Protocolo establece las medidas de Rehabilitacion Preventiva en pacientes con Factores
de Riesgo para Enfermedad Coronaria, sin manifestaciones o antecedentes clinicos de
coronariopatia obstructiva y sin secuela de enfermedad arterioesclerética en el cerebro.

3.20PERACIONAL

Factores de Riesgo Coronario :

Pacientes portador de HTA leve o moderada controlada, sin signos o sintomas de enfer-
medad coronaria, ni secuela discapacitante por ACV.

Paciente portador de DM I o II sin manifestacion clinica de enfermedad cardiaca, ni ACV
Paciente con Dislipidemia.

Paciente con Sobrepeso

Paciente con problema de Tabaquismo

[IV. OBJETIVOS [

4.1 Evitar y/o disminuir la progresion de la enfermedad arterioesclerdtica y prevenir sucesos
derivados de la enfermedad coronaria.

4.2 Contribuir a prevenir las complicaciones cardiovasculares asociadas a la presencia de
Factores de Riesgo Coronario y / o disminuir la morbi-mortalidad prematura.

4.3 Normalizar los niveles de Presion Arterial

4.4 Normalizar proporcién de Dislipidemia

4.5 Disminuir los niveles de Glucosa Sanguinea

4.6 Favorecer la disminucion del Sobrepeso

4.7 Orientar en técnicas de control de abuso de Tabaco
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[V. NIVEL DE ATENCION [ggy

Atencion de Prevenion en pacientes con Hipertension Arterial, Diabetes, Dislipidemia.
Sobrepeso y abuso de Tabaco: a través de los Departamentos y/o Servicio de
Rehabilitacion de los Centros Asistenciales de EsSalud.

NIVEL DE ATENCION Hospitales I y II.
RECURSOS Médico. Internista. Médico Rehabilitador, Enfermera.

Terapeuta Fisico. Terapeuta Ocupacional. Nutricionista.
Psicologo y Trabajadora Social.

ATENCION Ambulatorio.

MANEJO En el Programa de Prevencion acorde con su problema de
fondo: Hipertension, Diabetes. Dislipidemia, Obesidad.

TRATAMIENTO Tratamiento Integral seglin esquema.

[V CRITERIOS DE DIAGNOSTICO __Ji

6.1 Evaluar mediante un examen clinico la presencia o ausencia de signos asociados a
compromiso de 6rgano blanco : CORAZON. RINON. CEREBRO.

6.2 Cifras de presion arterial : En mm. de Hg.

Normal alta: PA Sistolica 130 - 139 Diastolica 85 - 89
H.T. A. Leve : 50 - 159 90 - 99
H.T. A. Moderado: 160 - 179 100 - 109

6.3 Cifras de glucosa mayor de 120 mg.
Prueba de tolerancia a la Glucosa anormal.
6.4 Cifras de colesterol total mayor de 200 mg % .
HDL Colesterol < 35 y de Triglicéridos > 190.
Relacion Colesterol Total / HDL Colest. > de 5.
6.5 Capacidad Fisica mala y/o pobre
6.6 Prueba de Esfuerzo tipo Bruce negativa con Baja Tolerancia al esfuerzo fisico menor de
4 melts
6.7 Se debe registrar en la Historia Clinica :
- Edad
- Sexo
- Raza
- Peso
- Talla (Indice de Masa Corporal)
- Ocupacion Habitual (que actividad fisica se realiza durante esta).
- Actividad deportiva o estilo de vida (sedentario)
- Habitos nocivos: Tabaco y/o tomar café, alcohol, alimentos ricos en carbohidratos,
grasas.
- Obesidad
- Historia familiar de enfermedad cardiovascular.
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[VIL MANEJO |

7.1 Anilisis de Laboratorio.- Solicitar:
- Urea, creatinina sérica
- Glucosa,
- Lipidograma
- Acido trico
- Exdmen completo de orina.
- Exdmenes por Imédgenes : Rayos X de Tdrax, Telerradiografia de corazon y grandes vasos.
- EKG
- Prueba de esfuerzo tipo Bruce: Evalta capacidad fisica.

7.2 MEDIDAS GENERALES :
« Cambios en el estilo de vida con respecto 4 la actividad fisica y/o hdbitos nocivos.
* Orientar relaciones familiares adecuadas
« Control de los Factores de Riesgo Coronario
* Suefio nocturno adecuado

7.3 TERAPIA ESPECIFICA

* Previamente tomar controles basales de peso corporal, P.A 'y frecuencia cardiaca.

 Determinacion de la Frecuencia Cardiaca (de acuerdo a tablas). para encontrar luego
el 75 a 85% para cada paciente, lo que delimitara la carga de trabajo fisico.

» Determinacion de los valores de la prueba de esfuerzo con la bicicleta estacionaria
para obtener el 75 a 85% segiin la capacidad fisica de cada paciente, lo que delimitard
la carga de trabajo fisico durante el entrenamiento.

* Determinar la capacidad fisica en la prueba de estuerzo, luego obtener el 75 a 85% de
la frecuencia cardiaca maxima lograda en la misma.

 Ejercicios Terapéuticos : Segtin etapas.

ETAPA DE PRE CALENTAMIENTO

Ejercicio de respiracion diafragmdtica y de relajacion por 37,

ETAPA DE CALENTAMIENTO

Calistenia : Ejercicios de tipo aerdbicos por 5’ minutos.

ETAPA DE ENTRENAMIENTO

* Bicicleta estacionaria de 25 a 150 Kgm  de incremento progresivo. por 10’ continuos,
luego control de PA y FC.

¢ Cuaminata y/o trote durante 10 a 20 minutos segdn la tolerancia del paciente.
Posteriormente control de PA y FC. (Puede o no hacerse con banda sin fin).

ETAPA DE ENFRIAMIENTO

Por 3 minutos : Balanceo suave.

PRECAUCIONES.- Detencion del ejercicio cuando:
- El paciente se fatiga

- Aparece disnea, precordalgia

- Disminucion de la PA

- Si en la auscultacion aparece alteracion del ritmo cardiaco, o signos de congestion
pulmonar.

- Cuando se llega a la FC predeterminada.
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FRECUENCIA
- 3 veces a la semana para terapia fisica y 1 vez para psicorelajacion tipo Shultz
- Tiempo: Durante un mes.

7.4 TERAPIA COADYUVANTE:
Adicionalmente los pacientes reciben:
- Psicologia: Apoyo Psicolégico y aprendizaje de Técnicas de relajacion
- Nutricién: Orientacion sobre la dieta segin problema de fondo
- Servicio Social: Historia Social.
- Charlas Educativas sobre Factores de riesgo coronario:
- Importancia del Ejercicio
- Ansiedad: Técnicas de relajacion
- Hipertension y Enfermedad Cardiovascular
- Diabetes y Enfermedad Sistémica
- Tabaco y Enfermedad Arterioeclerética
- Nutricion: Dietas
- Control del Sobrepeso

7.5 EVALUACIONY CONTROL:
- En cada sesion se lleva a cabo la Evaluacion del paciente por el Terapeuta Fisico.
- Cada 12 sesiones ¢l paciente pasa a consulta médica.

DESCANSOS MEDICOS

- Solo se ingresan pacientes que aseguren su colaboracion y asistencia. sin deprimento
de sus actividades laborales.

- No requieren descanso médico

VIII. RECURSOS i

8.1 RECURSOS HUMANOS

RECURSOS HUMANOS NIVELES DE ATENCION

I II II1 v
Médico Rehabilitador - 51 ST SI
Enfermera ST SI SI SI
Terapeuta Fisico SI Si SI Si
Terapeuta Ocupacional - SI SI ST
Psicélogo ST Si SI
Trabajadora Social SI NI ST
Nutricionista ST SI SI
Digitador ST Si SI
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8.2. RECURSOS MATERIALES / EQUIPOS

EQUIPAMIENTO NIVELES DE ATENCION

I II 1 v
Bicicleta ergométrica - Si SI Si
Banda sin fin - - SI SI
Step SI SI SI Si
Escalera de madera SI Si SI SI
Colchoneta ST SI SI SI
Balanza i Si SI Si
Tensidmetro Si Si SI SI
Estetoscopio SI SI SI S1

[IX. FLUJOGRAMA DE ATENCION ]m

Ver Anexo N° 1
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|XI. ANEXOS |

1. FLUJIOGRAMA PARA EL MANEJO DE REHABILITACION DE PACIENTES
CON FACTORES DE RIESGO CORONARIO
2. ALGORITMO DE PACIENTES CON FACTORES DE RIESGO CORONARIO

217



ANEXO1 |

FLUJOGRAMA PARA EL MANEJO DE REHABILITACION
DE PACIENTES CON FACTORES DE RIESGO CORONARIO

PACIENTE > 40

CITA | EVALUACION

MEDICA
EXAMENES
AUXILIARES
S
iy EVALUACION
ESPECIALIZADO
NO
EXAMEN
PROGRAMA AUXILIAR
PREVENTIVO
TRATAMIENTO

-

218

ESPECIALIZADO




SGO CORONARIO

HISTORIA CLINICA
Y/O
FACTORES DE RIESGO

YO
EXPLORACION FISICA

/

ANORMAL

S

NORMAL

yd

S

CONSIDERAR COMO CARDIOPATIA

0)
DESCARTAR PATOLOGIA

SI NO ERA CONOCIDA (Prueba de Estuerzo)

>40a

>40a

CARDIACA

PRUEBA DE ESFUERZO

/N

NORMAL

CONTINUA ESTUDIO
CARDIOLOGICO

PROGRAMA DE
PREVENCION

'

NO RIESGO
NORMAS BASICAS

BAJA TOLERANCIA
ESFUERZO FISICO
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MAS SALUD PARA MAS PERUANOS e

MANEJO DE REHABILITACIGN DE
LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

AGUDA Y/O CRONICA

-




MANEJO DE REHABILITACION EN LA ENFERMEDAD
CARDIOVASCULARAGUDA Y CRONICA

1.05 Enfermedad Reumdtica de la Valvula Mitral

1.06 Enfermedad Reumdtica de la Vdlvula Adrtica
1.08 Enfermedades Valvulares Multiples

I11 Enfermedad Cardiaca Hipertensiva

[.21 Infarto Agudo de Miocardio

1.25 nfermedad Isquémica Cronica del Corazon

Otras Patologias Cardiacas

[.05.0  Estenosis Mitral Reumatica

[.05.1 Insuficiencia Mitral Reumdtica

1.05.8  Otras Enfermedades de la Vilvula Mitral

1.05.9  Enfermedad Valvular Mitral No Especificada

1.L06.0  Estenosis Aortica Reumdtica

1.06.1  Insuficiencia Aortica Reumatica

1.06.8  Otras Enfermedades de la Vidlvula Aortica

1.06.9  Enfermedad Valvular Aortica No Especificada

[.07.0  Estenosis Reumadtica Trictspidea

1.07.1  Insuficiencia Reumitica Tricuspidea

[.07.8  Otras Enfermedades de la Vilvula Tricuspidea

1.07.9  Enfermedad de la Vilvula Tricuspidea No Especificada
[.08.0  Trastornos de la Vilvula Mitral Y Aortica

1.08.1 Trastornos de la Vilvula Mitral Y Tricuspidea

1.08.2  Trastorno de la Vilvula Adrtica Y Tricuspidea

1.08.3 Trastornos Combinados de la Vilvula Mitral, Aértica Y Tricuspidea
1.08.8 Otras Enfermedades de Multiples Vilvulas

1.10 Hipertension Esencial (Primaria)

1119 Enfermedad Cardiaca Hipertensiva Sin Insuficiencia
[.20 Angina de Pecho

1.20.1  Angina de Pecho con Espasmo Documentado

[.21.9  Otras Formas Agudas Y Subagudas

1.25.2  Infarto Antiguo del Miocardio

[.25.8  Otras formas de Enfermedad Isquémica Cronica del Corazon
[.35.0  Estenosis de la Vilvula Adrtica

[.35.1 Insuficiencia de la Vilvula Adrtica

[.42 Cardiomiopatia

[.42.0  Cardiomiopatia Dilatada

[.49.8  Otras Arritmias Cardiacas Especificadas

1.70.2  Ateroesclerosis de las Arterias de los Miembros

1.83 Venas Varicosas de los Miembros Inferiores

1.89.0  Linfedema, No Clasificado en otra parte Transplante Cardiaco.
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3.1 TEORICA
El Protocolo estd dirigido a la Atencion de Rehabilitacion en Pacientes Portadores
de Enfermedad Cardiovascular Aguda o Cronica.

3.2 OPERACIONAL

INDICACIONES

e Pacientes con Post-Infarto de Miocardio

* Pacientes con Angina de Esfuerzo Estable

e Pacientes Post-Angioplastia Transluminal

* Pacientes con Miocardiopatias

* Pacientes con Insuficiencia Cardiaca Estable.

e Pacientes con Arritmias Cardiacas Supraventriculares y/o con Arritmias Ventriculares
no complejas.

e Pacientes con Insuficiencia Circulatoria Periférica.

¢ Pacientes Post-operados de By Pas Aorto Coronario y/o Valvulares

» Pacientes Post-operados Congénitos

¢ Pacientes Transplantados Cardiacos

*  Otros.

[IV. OBJETIVOS |
4.1 OBJETIVO GENERAL

Mejorar o disminuir al méximo la discapacidad del paciente con patologia cardiovascular
a través de tratamiento de Rehabilitacion Integral
4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

4.2.1 Diagnosticar desde el punto de vista de Rehabilitacion la condicion cardiovascular
del paciente en sus etapas aguda y/o cronica con especificacion del grado y la
magnitud de la capacidad funcional en relacion con la discapacidad generada.

4.2.2  Aplicar Tratamiento de Rehabilitacion Integral que incluya Terapia Fisica, Terapia
Ocupacional, Ayuda Socio Laboral y Apoyo Psicologico con el fin de revertir a la
minima expresion las consecuencias de la enfermedad mejorando su reserva cardio-
respiratoria y metabolica. Asi mismo. Orientacion Sexual y Charlas Educativas.

4.2.3 Evitar las complicaciones resultantes de la enfermedad Cardiovascular.

4.2.4 Mantener la vigilancia de la cardiopatia a fin de detectar oportunamente compli-
caciones que pudieran presentarse.

4.2.5 EBvitar o limitar la progresion de la enfermedad arterioesclerdtica mediante medidas
de prevencion.

4.2.6  Aplicarlos criterios de seleccion oportuna en los pacientes que estén en condiciones
de ingresar a los Programas de Rehabilitacion Profesional.

4.2.7 Fomentar el trabajo coordinado con el equipo Multidisciplinario e Interdisciplinario

4.2.8 Establecer los criterios de alta y contrarreferencia.

[V. NIVEL DE ATENCION i

La atencion de Rehabilitacion de los pacientes con enfermedad Cardiovascular aguda

y/o cronica se otorgard en forma Intrahospitalaria y Ambulatoria a través de la unidad de

Rehabilitacion Cardiaca del Departamento o Servicio de Rehabilitacion de los Niveles de

Atencion IV [ IIT . II, I de EsSalud.
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5.1 NIVEL 1
ATENCION  : Ambulatoria
RECURSO : Médico General, Enfermera, Terapeuta Fisico.
DIAGNOSTICO : Deteccion precoz de pacientes con Factores de Riesgo Coronario.
MANEJO : Medidas Basicas de Educacion para la Salud y de Prevencion.
REFERENCIA : Al nivel de atencion correspondiente.
5.2 NIVEL 11
ATENCION  : Ambulatoria
RECURSO : Médico Cardidlogo, Médico Rehabilitador, Médico Internista, Enfermera,

Terapeuta Fisico y Ocupacional. Psiclogo y Asistenta Social.

DIAGNOSTICO : Realizar el Dx. Diferencial, Andlisis de Laboratorio, Rx de Térax, EKG.
Ecocardiograma

MANEJO : * Medidas Bisicas de Educacion para la Salud al paciente y familia.
* Deteccion precoz de pacientes de riesgo Coronario, con Enfermedad

Cardiovascular y con patologia congénita.
* De acuerdo al diagndstico clinico y de rehabilitacion, se le aplicara
tratamiento de rehabilitacion segin protocolo.
REFERENCIA : Alnivellllo IV paraevaluacidn del riesgo coronario y manejo correspondiente.
5.3 NIVEL 11l

ATENCION  : Ambulatoria y/o Hospitalaria.

RECURSO : Médico Cardidlogo , Médico Rehabilitador. y otros médicos especialistas
(Interconsulta), Terapeuta Fisico y Ocupacional, Enfermera, Psicélogo,
Asistenta Social. Nutricionista.

DIAGNOSTICO : Realizar el Dx. Diferencial, Andlisis de Laboratorio. Rx de Térax,
EKG. Ecocardiograma. Prueba ergométrica.

MANEJO : De acuerdo al Dx. clinico y de Rehabilitacion del paciente. se le aplicara
tratamiento cuando se cuente con la capacidad instalada y recursos calificados.

TRATAMIENTO : De acuerdo al Dx. clinico y de rehabilitacion del paciente. se le aplicard
el esquema de tratamiento segtin protocolo.

REFERENCIA : Evaluacion en Cardiologia y Rehabilitacion especifica de acuerdo al
tipo de paciente.

CONTRARREFERENCIA:Paciente estabilizado retorna a su nivel de origen para su
terapia de mantenimiento. control y evaluacion.

5.4 NIVEL IV
ATENCION : Ambulatoria y/o Hospitalaria.
RECURSO : Médico Cardidlogo, Médico Rehabilitador. Terapeuta Fisica y Ocupacional

especializada en rehabilitacion cardiaca. Enfermera especializada en atencion
de pacientes coronarios con enfoque enrehabilitacion. Psicdlogo. Trabajadora
Social. Nutricionista, Técnico Auxiliar.

DIAGNOSTICO : Realizar el Dx. Diferencial, Anlisis de Laboratorio, RX de Térax, Arteriografia,
EKG. Ecocardiograma, Holter, Cateterismo Cardiaco, Pruebas ergométricas
y evaluacion del riesgo coronario.

TRATAMIENTO : De acuerdo al Dx. clinico y de Rehabilitacidn del paciente, se le aplicard
el esquema de tratamiento Ambulatorio y/o Hospitalario.

CONTRARREFERENCIA: Paciente estabilizado retorna a su nivel de origen para su
terapia de mantenimiento. control y evaluacion.
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VI.'.

C

RITER

10S DE DIAGNO,

STICO i

Se realiza el diagnostico clinico y funcional de la enfermedad cardiovascular, clasificandose
a los pacientes en tres tipos:

6.1 Paciente Tipo A o de Bajo Riesgo

6.1:1
6.1.2
6.1.3
6.1.4

6:1.5

6.1.6

Datos de Anamnesis y examen clinico funcional con evidencia de estabilizacion
de la enfermedad cardiovascular.

Evaluacion de los factores de riesgo coronario.

Prueba Ergométrica negativa, con capacidad funcional ttil mayor de 5 mets.

El Ecocardiograma evidencia funcion ventricular conservada con fraccion de
eyeccion mayor de 60%.

Cateterismo cardiaco sin evidencia de obstrucciones significativas y/o con una 6
mds obstrucciones con circulacion colateral o no y funcion ventricular conservada.
Con posibilidad de intervencion quirdrgica.

Capacidad funcional 1.

6.2 Paciente Tipo B o de Moderado Riesgo

6.2.1

6.2.2
623

624

6.2.5

6.2.6

Datos de Anamnesis y examen clinico para diagndstico del grado y magnitud de la
capacidad funcional en relacion con la discapacidad generada.

Evaluacion de los factores de riesgo coronario.

Prueba Ergométrica positiva tardfa a carga moderada o alta, con capacidad funcional
util entre 4 a 5 mets.

Ecocardiograma evidencia alteracion moderada de la funcion ventricular y fraccion
de eyeccion entre 45 % y 55%.

Cateterismo cardiaco con evidencia de una o mds obstrucciones sin circulacién
colateral y lechos distales delgados, con alteracion moderada de la funcion ventricular.
Capacidad funcional II.

6.3 Paciente Tipo C o Alto Riesgo

6:3:1

6.3.2
6.3.3

6.3.5

6.3.6

6.3.7

Datos de Anamnesis y examen clinico que evidencian complicacion y dan el diagndstico
del grado y magnitud de la capacidad funcional en relacion con la discapacidad generada.
Evaluacion de los factores de riesgo coronario.

El Electrocardiograma puede evidenciar arritmia ventricular compleja, tipo 4-5
de Lown en reposo.

Prueba Ergométrica positiva precoz. a cargas bajas, con respuesta tensional hipotensiva
y/o arritmia ventricular entre 3.5 a 4.5 mets, con capacidad funcional util menor
de 3.5 mets.

El Ecocardiograma evidencia funcion ventricular izquierda severamente deprimida,
con fraccion de eyeccion de 40% o menor.

El Cateterismo Cardiaco evidencia enfermedad coronaria obstructiva no suceptible
de cirugia por funcién ventricular disminuida y/o mala calidad de las arterias con
lechos distales delgados.

Capacidad funcional II.

6.4 Paciente Tipo D o de Prevencion
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6.4.1

6.4.2
64.3

Datos de Anamnesis y examen clinico que evidencian factores de riesgo coronario e
intolerancia al esfuerzo fisico con baja capacidad fisica: mala y/o pobre.

Prueba Ergométrica negativa con baja tolerancia al esfuerzo fisico. menor de 5 mets.
Capacidad fisica pobre o mala.



Se realizardn exdmenes y procedimientos de apoyo al diagndstico :

7.1.1 Laboratorio
e Hemograma, HB, Hcto.
» Examen completo de orina
* Glucosa. Tolerancia a la glucosa
+ Urea y creatinina
+ Acido trico
* Perfil de Coagulacién y sangria.
¢ Lipidograma.
7.1.2 Imagenes
* Radiografia de Torax.
¢ Arteriografia y Dopler
¢ Telerradiografia de corazon y grandes vasos
7.1.3 Otros
¢ Prueba Ergométrica.
* Electrocardiograma.
* Holter.
¢ Ecocardiograma.
 Cateterismo Cardiaco.
e Otros.

7.2 MEDIDAS GENERALES

7.2.1 Estilo de vida:

¢ Orientar las relaciones familiares a fin de otorgar un adecuado apoyo al paciente.

» Control de los factores de riesgo coronario: sobrepeso, tabaco, hipertension arterial,
dislipidemia, glucosa, stres emocional y sedentarismo.

¢ Suefio nocturno adecuado y reposo diurno cuando lo requiera.

» Control periédico de la enfermedad de fondo con adecuado tratamiento farmacologico
por el especialista indicado.

¢ Medidas Ergonomicas.

7.3 TRATAMIENTO:
Post infarto de Miocardio o post-Angina de esfuerzo estable.
El Manejo de Rehabilitacion Cardiovascular se divide en 3 fases:
7.3.1 FASE I .- PACIENTE HOSPITALIZADO
Hospitalizado:
* Etapa aguda y sub-aguda.
 Paciente monitorizado.
ODbjetivos:
* Dar soporte emocional.
 BEvitar las complicaciones por reposo prolongado (hipotension ortostitica, trombosis
venosa, atrofia muscular, complicaciones respiratorias, efc).
* Reacondicionarlo fisicamente a fin de que logre un nivel de capacidad funcional que
le permita su autocuidado (2 a 3 mets) y su retorno al hogar (4 a 5 mets).
¢ Se inicia en la UCI, al 3er o 4to dia post infarto de miocardio o en cardiologia cuando
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el paciente se complica. Luego pasa a intermedios y posteriormente a sala de
hospitalizacién general.

» El M¢édico Rehabilitador asignado a hospitalizacién, hard la primera evaluacién del
paciente, indicando la terapia fisica y ocupacional correspondiente.

* Tener en cuenta la toma de pulso y presion arterial antes y después de los ejercicios
indicados.

EJERCICIOS TERAPEUTICOS: TERAPIA FISICA

ETAPA AGUDA
* Al 3er o 4to dia post Infarto de Miocardio o cuando el Médico Cardidlogo indique
que se estabilizé.
* En posicion sentado en cama.
* En promedio se realiza actividades de consumo energético no mayor de 2 mets.
* Noexcederel 50% de la frecuencia cardiaca méxima y/o 10 pulsaciones en relacién al basal
* Indicar secuencia y periodo de descanso post ejercicios.
» Seindica:
- ler dia : Ejercicios de relajacion y de respiracion diafragmatica.
- Ejercicios pasivos de las 4 extremidades .
- 2do dfa: Se anade ejercicios calisténicos de 1.2 a 2 mets: 30 segundos de ejercicios
x 2 minutos de descanso, 3 veces cada uno.

ETAPA SUB AGUDA

* A partir del 5to. dfa del Post-Infarto.

» Paciente en posicion sentado en silla y posteriormente de pie al 6to dfa.

* No exceder la frecuencia cardiaca de 60% de la maxima.

» Seindica.- Todo lo de la fase aguda ademads de :

» Calistenia de costos energéticos entre 2.1 a 4.6 mets: especificando incremento diario;
tiempo de tratamiento y secuencia con periodo de descanso:1 minuto de ejercicio por
I minuto de descanso 3 veces cada uno. Estos se incrementaran progresivamente dia a dia.

* Programa de Marcha: desde el 7mo dia. Es recomendable que la marcha sea en
forma secuencial y progresiva con periodos de descanso al inicio.
El ler. dia: caminata de 50 mts. (1 minuto de caminata x 1 minuto de descanso, en
total 5 minutos de caminata).
Posteriormente la caminata serd continua, incrementdndose progresivamente en tiempo
y distancia, dfa adfa: 5, 10, 15 y 20 minutos segn la tolerancia fisica.

*  Programa de Ascenso de Escaleras : se inicia el 8vo. dia. Se incrementa de manera
gradual.
El ler. dfa: Asciende 1 escalén x | respiracion, subird 5 escalones. Luego desciende.
El 2do. dia: Ascendera 3 escalones x 1 respiracion, en total subird 10 escalones. Y desciende
El 3er. dia : Asciende 5 escalones x | respiracion, en total subird 15 escalones. Ira
incrementando de manera progresiva hasta lograr subir y bajar hasta el 2do. Piso.

TERAPIA OCUPACIONAL

* Seiniciacl 4to. dia, o cuando se estabilice el paciente si se complicé. Debe ser gradual
y progresivo indicando costo energético y secuencia.

*  AVD como higiene personal en cama al inicio, desde el 6to. dia el paciente en posicion
sentado realizard su higiene en el bafo y desde el 8vo. dia en posicion de pié en el bafio
y uso del witer.

* Realizard actividades laborales sencillas y recreativas como por ejemplo: repujado de
cuero, juego de casino con apoyo de miembros superiores, al inicio, posteriormente
telar con intervencion de brazos, etc.
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EVALUACION SOCIO-LABORAL

Para diagndstico de caso y orientacion.

EVALUACION PSICOLOGICA.

Para diagndstico y apoyo emocional.

Deteccién de pacientes para tratamiento individual, de pareja y/o dindmica grupal.
CHARLAS DE EDUCACION PARA LA SALUD

Programa de charlas dirigidas a sensibilizar al paciente y orientar al familiar:
» Manifestaciones clinicas de la enfermedad coronaria.

* Nutricién, modelos de dietas.

» Cuidados de enfermerfa en casa.

* Técnicas de relajacion para evitar la ansiedad.

* Importancia de la medicacion.

* Orientacion sexual.

* Medidas ergonémicas domiciliares.

PRUEBAS EVALUATIVAS PRE-ALTA.

* Prueba de Esfuerzo Tipo Nauthong: Es prondstica y evalia la capacidad funcional.
Si es negativa y llega a los 5 mets a frecuencia submdxima de 60%, saldra de alta o de
lo contrario continuard hospitalizado para otros estudios.

* Ecocardiografia: Evalda la funcién ventricular.

7.3.2 FASE 1I .- DE CONVALESCENCIA
Ambulatorios:
» Etapa de Convalescencia.
* Monitorizado o no segtin el tipo de pacientes

Objetivos:

« Evitar complicaciones y/o reagudizacién de la enfermedad.

» Reacondicionar al paciente a fin de que obtenga un nivel de actividad que le permita
reintegrarse a su vida habitual en la sociedad y a su centro laboral (7 mets o mas).

Se inicia generalmente a la tercera semana del cuadro agudo.

Se continua con la medidas de intervencién multifactorial de la fase I.

Se lleva a cabo en el gimnasio del Departamento de Medicina de Rehabilitacion,
debiendo acudir el paciente 3 veces a la semana para entrenamiento fisico y ocupacional;
una vez para el aprendizaje de la psicorelajacion por el método de Schultz modificado,
por tiempo que fuera necesario segun tipo de paciente. Se complementara con programas
de marcha a domicilio.

Se debe ensear la toma de pulso, recomendaciones y cuidados propios del ejercicio.

* Determinar previamente la frecuencia cardiaca (FC) de entrenamiento a la que se
llevard al paciente: 70% y/o 80%.

* Método de la FC maxima : Si la prueba ergométrica fue negativa, se emplea el 70%
u 80% de la frecuencia maxima alcanzada en la misma; si fue positiva, se toma el 70%
de la frecuencia cardiaca previa al momento de la aparicién de los sintomas o alteraciones
electrocardiagraficas.

* Método dela FC de reserva (Método de Karbonen): Se calcula mediante la diferencia
entre la FC de reposo y la FC maxima alcanzada durante la PEG. Al 60% u 80% de
éste valor se la afiade la FC de reposo.

FCE = (FC max - FC de reposo) (0,6 - 0,8) + FC de reposo
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EJERCICIOS TERAPEUTICOS: TERAPIA FISICA
PACIENTE TIPO A O DE BAJO RIESGO
No requiere monitorizar.

FASES DEL EJERCICIO TERAPEUTICO:

e Pre-calentamiento
Se realizan ejercicios de respiracién diafragmatica y de relajacién por 5 minutos.

» Calentamiento: Ejercicios Calisténicos
En forma de gimnasia ritmica por 10" A 15’ continuos.
De costos energéticos de 2.1 a 5 mets.
A frecuencia cardiaca médxima de 70% a 80%.
Al mes post Infarto de Miocardio puede acompanarse del empleo de pesas de 1 a 5
kg. de manera progresiva, para desarrollar adaptacion cardiovascular al ejercicio
isométrico ligero-moderado, en asociacion con ejercicios dindmicos que generalmente
se emplea en las actividades cotidianas.

¢ Fase de entrenamiento:
Programa de Marcha
En banda sin fin por 10’ a 20’: 3.5 km/h de velocidad x 2’ y 4 km/h x 8’ continuo
inicialmente, esto dltimo se incrementard semanalmente 0.5 km. hasta legar a 7 km/h
teniendo en cuenta la evolucion.
Programa de Pedaleo en Bicicleta Ergométrica
Por 10’a20’: O wats x 2’y 25 wats x 8 inicialmente, esto dltimo se incrementard 25
wats semanalmente hasta llegar a 150 wats, teniendo en cuenta la evolucion.

* Fase de enfriamiento:
Ejercicios libres, ligeros por 3 minutos.

TERAPIA OCUPACIONAL.

* Es generalmente pre-laboral para el trabajo habitual

*  Sedebe indicar costos energéticos y los incrementos semanales, asi como los tiempos
de terapia.

¢ A los jubilados y sedentarios, se les tratard de estimular mediante el aprendizaje de
una actividad artesanal.

e Selesensefiard medidas ergondmicas de ahorro energético para las actividades habituales
y laborales.

Tiempo de Tratamiento: 3 veces por semana por 1 mes, posteriormente 2 veces a la

semana por otro mes.

PACIENTE TIPO B O DE RIESGO MODERADO
Con monitoreo o no la primera semana para observar la presencia de arritmia, segin el caso.

FASES DEL EJERCICIO TERAPEUTICO:
e  Pre-calentamiento
Se realizan ejercicios de respiracion diafragmatica y de relajacién por 3 minutos.
* Fase de calentamiento: Ejercicios Calisténicos
Llegard a costos energéticos de 2.1 a 4.6 mets.
Inicialmente serd intermitente o no ( segtn el caso): 2’ de ejercicios x 1’ de descanso
por un mes, posteriormente serd continuo, de acuerdo a la evolucion clinica.
Se llega a frecuencia cardiaca méaxima del 70% de la médxima
Observar la presencia de arritmias
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« Fase de entrenamiento:

Programa de Marcha

Se hard en banda sin fin

La primera semana serd semejante al de los pacientes tipo A, en las siguientes semanas
serdn con incremento progresivo en cada sesion:

3.5 Km/h x 8’, primera semana

3.5Km/h x 3", 4 Km/h x 37, 4.5 Km/h x 37, segunda semana

3.5 Km/h x3°, 4 Km/h x 3’, 4.5 Km/h x 3, 5 Km/h x 3’ tercera semana, asf
sucesivamente. No exceder de 6 Km/h .

Programa de Pedaleo en Bicicleta Ergométrica :

Serd también con incrementos progresivos de los costos energéticos, en cada sesion:
0 wats x 27,25 wats x 8’ la primera semana

0 wats x 2°, 25 wats X 6, 50 wats x 3’, la segunda semana

0 wats x 2", 25 wats x 37, 50 wats x 6°, 75 wats x 3’ la tercera semana

No pasar de 100 wats

* Fase de enfriamiento:
Ejercicios libres, ligeros por 3 minutos

TERAPIA OCUPACIONAL:

* Semecjante a lo de los pacientes tipo A.

«  Se coordinard con Servicio Social para reubicacion laboral si el caso lo requiera y/o
con Rehabilitacion Profesional.

Tiempo de Tratamiento: 3 veces por semana por | mes, posteriormente 2 veces a la semana
por otro mes.

PACIENTE TIPO C O DE ALTO RIESGO
Con monitoreo dos semanas para descartar arritmias u otras alteraciones.

FASES DEL EJERCICIO TERAPEUTICO:

*  Pre-calentamiento:
Se realizan ejercicios de respiracion diafragmadtica y de relajacién por 3 minutos.

* Fase de calentamiento: Ejercicios Calisténicos
Sus costos energéticos serdn bajos de acuerdo a su capacidad funcional til
Serdn intermitentes (para evitar la fatiga muscular y el acumulo de 4cido lactico) es
decir, con periodos de descanso asi: 2’ de ejercicios con 1’ de descanso por 10’ a 15°.
Segtin su evolucion clinica se les podrd indicar calistenia continua.
Se llegara a frecuencia cardiaca submaxima de 60%

« Fase de entrenamiento:

Programa de Marcha

Se realizard en Banda sin fin

Serd intermitente con incremento progresivo:

Se indicard 2.5 Km/h x 3 “ x 1" de descanso; 3 Km/hx 3 “ x I’ de descanso; 3.5
Km/h x 3 “ x I’ de descanso, las dos primeras semanas.

Km/hx 3 “x I’ de descanso; 3 Km/h x 3 “x 17 de descanso; 3.5 Km/hx 3 “ x 1" de
descanso; 4Km/h x 3" x 17, por dos semanas més.
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25Km/hx3“x1" dedescanso; 3 Km/hx 3 *x 1" dedescanso; 3.5 Km/hx 3 ‘x 1" de
descanso; 4 Km/h x3” X 1" :4.5 Km/h x 37x 17de descanso, por dos semanas mads de
acuerdo a su evolucion .

Semejante a la programacion de la semana anterior sino hay problemas intentar continuar
a una mayor velocidad, controlar la presencia de arritmias u otras complicaciones.
Segtin la evolucion clinica del paciente se puede variar el programa, a marcha de tipo continuo

*  Programa de Pedaleo en Bicicleta Ergométrica :
Serd intermitente a costos bajos :
Se inicia a O wats x 3’ x 1’ de descanso. 25 wats x 3’ x 1" descanso
Segun evolucion se le incrementard tiempo e intensidad y se verd de hacerlo continuo
de acuerdo a su evolucion clinica
No pasar de 50 wats.

* Fase de enfriamiento:
Ejercicios libres, ligeros por 3 minutos

TERAPIA OCUPACIONAL :

* Semejante a los lineamientos de los otros 2 tipos de pacientes.

*  Sison activos laboralmente se verd la posibilidad de reubicacion, de lo contrario se
coordinara con Rehabilitacion Profesional.

* En los jubilados se propiciara el aprendizaje de una actividad artesanal.

* Es importante porque les devuelve la confianza en si mismos

Tiempo de Tratamiento: 3 veces a la semana por dos meses y posteriormente 2 veces por

Imes, puede ser mayor de acuerdo a la evolucion.

PACIENTE TIPO D O DE PREVENCION

Ambulatorio

e En el Gimnasio de Medicina de Rehabilitacion.

e Tiene como punto de partida la capacidad fisica obtenida en la prueba de estuerzo inicial.
«  Sesiguen pautas, semejante a lo descrito para los pacientes tipo A, en tratamiento ambulatorio.
* Tiempo de Tratamiento: 3 veces ala semana por un mes o el tiempo que sea necesario.
*  Se sigue los lineamientos del protocolo correspondiente.

7.4 POST OPERADOS:
DE BY - PASS AORTO - CORONARIO Y/O VALVULARES

7.4.1. FASEI

Periodo Hospitalario .- Duracion aproximada Imes

Pre Operatorio :

¢ De 3 a7 dias antes de la intervencion quirtrgica

*  Aprendizaje delos ejercicios respiratorios, sobre todo incidir en los de tipo diafragmatico
y de relajacion, asi como los de mantenimiento de arcos articulares

* Ensedar toma de pulso

* Apoyo psicoldgico

* Informacion sobre la intervencién quirtirgica y las probables molestias posteriores

*  Reconocimiento de las dreas por las que pasard en su hospitalizacion (sala de operaciones,
unidad de cuidados minimos )
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Post Operatorio :

* Importante, la toma de pulso y presion arterial antes y después de los ejercicios

*  Movilizacién precoz, si no hay complicaciones a las 24 o 36 horas. Ejercicios activos
de los distintos grupos musculares

» Ejercicios de respiracion diafragmadtica y de relajacion ya aprendidos

* Posicion sentado en un sillon al 3er o 4to dia

*  Inicia caminata al 4to o 5to diaen la habitacion con incrementos progresivos de acuerdo
a su tolerancia. Estar pendiente de molestias propias de las incisiones quirtrgicas y/o
de la operacion en si.

¢ Informacién de Enfermeria sobre los cuidados en casa en relacion a la cicatriz operatoria;
probable edema de miembro inferior en caso de by- pass aorto coronario con safena,
y actividades permitidas.

e Altaal 7mo - 8vo dia

Periodo Domiciliario
Inmediato al alta se indicard Programa de marcha a seguir en su domicilio, con incremento
progresivo a ritmo de paseo limitadas por aparicién de sintomas.

74.2 FASE IL.- DE CONVALESCENCIA

¢ Duracion aproximada de 1 a 3 meses segtin el tipo de paciente

*  Ambulatorio: Serealiza en el Gimnasio del Departamento de Medicina de Rehabilitacion.

*  Puede iniciarse a las dos semanas post- operado segtin el tipo de paciente y evolucion
y/o al mes, previa realizaciéon de una PEG y ECO para evaluar la capacidad funcional
y la funcién ventricular

e Se determina el tipo de pacientes y el programa a seguir

»  Sesiguen las pautas segtin el programa escogido. semejante alo descrito para pacientes
no operados, en tratamiento ambulatorio.

e Sedeberi tener cuidado con la insicién esternal. Evitar los ejercicios de extremidades
superiores con pesas durante los primeros quince dfas de ésta segunda fase.

EVALUACION PSICOLOGICA

¢ Los mismos lineamientos para los tres tipos de pacientes, siendo necesario para los de
tipo B y C. pues generalmente presentan angustia y depresion.

e Para diagndstico y enfoque terapéutico.

¢ Se hard terapia individual, de pareja o dindmica grupal segun la evaluacion psicologica

» Enladindmica grupal intervienen pacientes antiguos que forman parte de la Asociacion
de Pacientes Cardiacos. los que dardn apoyo psicoldgico como ejemplo de evolucion
positiva.

*  Participa con el equipo Multidisciplinario, en la orientacion para reubicacion si el caso
lo amerita.

EVALUACION SOCIO LABORAL

¢ Paraestudio dela problematica laboral y/o pago de subsidios segiin sea la problematica.

» Participard en el equipo Multidisciplinario , en la reubicacion laboral.

e Colaborara en las actividades recreativa de los pacientes.

ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS

Charlas de Educacion para la Salud

Programa de charlas dirigidas a sensibilizar al paciente y orientar al familiar

¢ Factores de riesgo coronario.
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* Manifestaciones clinicas de la enfermedad coronaria.
* Beneficios del ejercicio.

* Ansiedad, técnicas de relajacion.

*  Orientacién sexual.

«  Nutricidn, tipos de dietas.

*  Qué son las enfermedades valvulares.

« Importancia de las pruebas funcionales: PEG, ECO, CAT, HOLTER.
« En que consiste la cirugia cardiovascular.

* Cuidados de Enfermerfa en casa.

* Importancia de la medicacion.

*  Derechos del asegurado.

Actividades Recreativas y Deportes

* Terapia de campo

*  Musicoterapia

*  Deportes: Natacion, tenis de mesa, fulbito, etc.

EVALUACION PRE ALTA DEL TRATAMIENTO AMBULATORIO

Prueba de Esfuerzo tipo Bruce

* Lamodalidad de pruebaa realizar dependerd de la evaluacién del Medico Cardidlogo
que la efectde.

* Al paciente Tipo A: Se hard la de Tipo Bruce, a los 2 meses de tratamiento.

e Al paciente Tipo B: Segtin la evaluacién clinica se hard Bruce o también modificada,
alos 3 meses de tratamiento.

* Al paciente Tipo C: Se hard Bruce modificado, alos 3 6 4 meses segtin su evolucion.

Prueba de Esfuerzo tipo Bruce de control
* Alos 6 meses, al afio y a los dos afos segtin el caso, para seguimiento.

Ecocardiograma
e De acuerdo al criterio del médico cardidlogo.
* Paraevaluar la funcién ventricular

7.4.3 FASEIII .- DE MANTENIMIENTO

Debe considerarse como una medida de Prevencion Secundaria.

Paciente incorporado a sus actividades laborales o sociales habituales.

Tiene por finalidad mantener su capacidad de trabajo o aptitud fisica en caso de pacientes

tipo A y B y su calidad de vida en caso de los pacientes tipo C.

4. Alaltase le daun programa de ejercicios de acuerddo a su condicién clinica, el mismo

que deberd realizarlos en su domicilio, gimnasios, campos deportivos, club de jubilados,

etc. de la comunidad, con la orientacién de los cuidados correspondientes.

Podrd participar de actividades deportivas no competitivas acorde a su condicién clinica.

Se le insistird en la modificacion de habitos y conducta.

Se les insentivard su participacién en las actividades de la Asociacion de Pacientes Cardiacos.

Se les evaluard su capacidad funcional conjuntamente con el terapeuta fisico en el gimnasio

del Departamento de Rehabilitacién, una vez al mes o cada dos o tres meses, segtn

su evolucién clinica por un afio o mds segtin el caso.

9. Serdn vistos en consulta externa cada tres meses por un aflo los pacientes tipo A, por
uno o dos aflos los pacientes tipo B segtin su evolucidn clinica, por dos afios los de
tipo C y por seis meses los de tipo D.
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[VII CRITERIOS DE ALTA Y REFERENCIA. _|©
8.1 MODALIDAD DE REFERENCIA Ver fluxograma.

8.2 CRITERIOS DE ALTA.-
Evaluacion por Equipo Multidisciplinario.-
Previo de Alta:
« Informe clinico y funcional (PEG, ECO, Holter).
* Informe de terapia fisica y ocupacional.
* Informe socio laboral.
* Informe psicolégico.

Preparacion para el Alta:

*  Se hard dindmica grupal con los pacientes en condiciones de alta, conjuntamente con
la Psicéloga.

Parametros para el Alta:

Para los pacientes tipo A.-

1. Completar su tiempo de tratamiento por el servicio de manera satisfactoria, con mejora
de su capacidad funcional.

2. PEG. negativa, con capacidad funcional dtil mayor de 7 mets y ECO con fraccion de
eyeccion mayor de 60%.

3. Lograr una capacidad funcional que le permita reincorporarse a la comunidad y a su
actividad laboral habitual.

Para los pacientes tipo B.-

1. Completar su tiempo de tratamiento por el servicio satisfactoriamente con mejora de
su capacidad funcional.

2. PEG. negativa y/o positiva tardia con capacidad funcional util mayor de 6 mets y
ECO con evidencia de funcion ventricular conservada con FE. Mayor de 50%.

3. Lograr una capacidad funcional que le permita reincorporarse a la comunidad y a su
actividad laboral habitual y/o reubicacién. De no ser asi, se aplicardn los programas
de Rehabilitacién Profesional.

Para los pacientes tipo C.-

1. Completar su tiempo de tratamiento con mejora de su sintomatologia a nivel funcional ttil.

2. PEG. positiva pero con capacidad funcional qtil entre 4 y 5 mets, ECO que evidencia
funcién ventricular disminuida mejor que el control inicial con FE mayor de 40%.

3. Lograr una capacidad funcional qtil que mejore su calidad de vida y le permita sus
actividades de vida diaria. De ser laboralmente activo no factible de reubicacién laboral
deberd pasar al Programa de Rehabilitacion laboral y/o se iniciard trdmite de invalidez
o jubilacion segin sea el caso.

Para los pacientes tipo D.-

1. Completar su tiempo de tratamiento por el servicio con mejora de su capacidad fisica.

2. PEG. negativa con mejor tolerancia al esfuerzo fisico y ECO con buena funcién
ventricular.

3. Continuard en sus actividades habituales en la comunidad laboralmente.

Descansos Médicos.-

Por lo general el paciente en fase de entrenamiento en gimnasio ya estd en condiciones
de retorno laboral. De no ser asi, se le dard el descanso correspondiente durante el
tiempo que sea necesario.
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ANEXO 01

FLUJOGRAMA PARA EL MANEJO DEL PACIENTE
CON PATOLOGIA CARDIOVASCULAR

| CENTROS ASISTENCIALES

* CARDIOLOGIA

A .
* CIRUGIA

PACIENTE CON | CARDIOVASCULAR
PATOLOGIA CARDIOVASCULAR * CIRUGIA DE TORAX
* MEDICINA

* ENDOCRINOLOGIA

REHABILITACION
HEMIPLEJIA \ :

‘fﬁ*ﬁ&g@?g@ UNIDAD DE REHABILITACION
DIABETICO CARDIACA

REHABILITACION I

L [ TRATAMIENTO INTEGRAL

MEDICO > EQUIPO

REHABILITADOR Wi MULTIDISCIPLINARIO

l I l

TF.|[To.||PS.||s.s.]
I I i I
METAS
RECUPERACION RECUPERACION FUNCIONAL
FUNCIONAL PARCIAL CFU. I - III
COMPLETA C.EL

/\

ACTIVOS JUBILADOS ACTIVOS JUBILADOS
- REINTEGRACION - REINTEGRACION - REHABILITACION - REINTEGRACION
- SOCIO LABORAL SOCIAL PROFESIONAL SOCIAL
- ALTA - OTRA ACTIVIDAD - REUBICACION - OTRA ACTIVIDAD
ECONOMICA LABORAL ECONOMICA
- ALTA - REINSERCION - ALTA
LABORAL
- ALTA
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HOJA DE SUGERENCIAS

Con el fin de mantener una permanente comunicacion, ponemos a su disposicion esta hoja de sugerencia
que permitan los cambios y evaluacion continua a que estan sujetos estas Guias de Préctica Clinica de
Medicina de Rehabilitacion segiin el avance de la Medicina Nacional e Internacional.

HOSPITAL ..
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Nombre

Teléfono:

Cargo

Remitir a: Domingo Cueto N° 120 —8vo. Piso — Jests Maria — Lima 11 - Pert.

GerenciaGerencia Central de Salud

Gerencia de Servicios Hospitalarios ~ —  Sub Gerencia de Cuidados Criticos y Servicios de Apoyo
Telefax 014-714370
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