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RESOLUCION DE GERENCIA CENTRAL DE SALUD
N' 002-GCS.EsSalud-200O

Lima. 30 de Marzo del 2000

CONSIDERANDO:

Que, conforme lo establece la ley N' 27056, Ley de Creación del Seguro Social de Salud
(EsSalud), son lunciones y competencias de la institución. entre otros. formular y aprobar las
norrnas que permitan ofrccer sus servicios a los asegurados y sus dercchohahientcs de manera
ética. clicientc y competitiva;

Que de conlormidad a lo establecido en el Reglamento dc Organización y Funciones, es

competencia de la Gerencia Central de Salud, normar, evaluar y supervisar el funcionarniento
y desarrollo de las Prestaciones de Salud, a efectos de brindar a la población usuaria servicios
de calidad a menores costosi

Que Ia Gerencia dc Servicios Hospitalarios dc la Cerencia Central de Salud, a través de sus
órganos internos competcntes y participación de reconocidos prof'esionales de la Institución,
ha elaborado las «Guías de Práctica Clínica de Medicina de Rehahilitación» que dcben de
implcmentarsc en Ios Ccntros Asistenciales de EsSalud;

Estando a lo propuesLo y en uso de las atribuciones señaladas:

SE RESUELVE:

APROBAR. las « Guías de Práctica Clínica de Medicina de Rehabilitación» que deberán
irnplernentarse y aplicarse, a partir de la f'echa, en los Centros Asistenciales de EsSalud.

ENCARGAR, a la Gerencia de Servicios Hospitalarios de la Gerencia Central de Salud
la dilusión. implementación y supervisión de la aplicación de las Guías de Práctica CIínica
de Medicina de Rehabilitación aprobadas.

d-+- I

d

REGÍSTRESE Y CoMUNÍQUESE.
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PRÓLOGO

La Rehabilitación es el proceso continuo y coordinado. tendiente a obtener la restauración

máxima de Ia pcrsona discapacitada en los aspectos funcional, físico, síquico, educacional,

social, prol'esional y ocupacional, con cl fln de reintegrarla como miembro productivo a la

comunidad, así como a promover las medidas que busquen prevenir la discapacidad (OPS

r 988).

En cl Pcrú, el3l.287o de la población total, prcsentan algún tipo de discapacidad física.

sensorial o mental. El 12% de pacientes con discapacidad aproximadamente930,922 personas

con discapacidad requieren atenciones cn Servicios de Rehabilitación.

A la escasez de los scrvicios de Rehabilitación y tenicndo en cucnta que los scrvicios no

cuentan con la infraestructura, equipos y recursos humanos suflcientes para atender la demanda

de personas con discapacidad; debe de sumarse la ficcuente utilización no estandarizada dc

modalidades terapéuticas y diagnósticas, motivo por el cual, resulta entonces imperioso

reestructurar el sistcma, no sólo innovando en la modalidad de prestación. sino también

asegurando el control de calidati.

El Diagnóstico, Prevención, Tratamiento de Rehabilitación para las personas discapacitadas

en todas sus fbrmas. deben dcsarrollarsc en el ámbito de los sistemas de salud. con el lln de

evitar duplicidad de servicios, poder realizar la atención desde la lase aguda. agilizar la estadía

de los pacientes hospitalizados, disminuir el impacto dc la discapacidad y rnaximizar el

rendimiento de los rccursos utilizados.

Es importantc rcconocer la necesidad de dividir la intervención de Rehabilitación en

niveles de acuerdo con la complejidad de los servicios ofrecidos, con la tlnalidad de mejorar

la cobertura en fbrma intcgral. facilitar la detección del riesgo. lograr la prevención y la

integración con equidad, calidad y cficiencia.
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l)esde la perspectiva de los lineamientos de política de salud. el meioramiento de la

calidad de los servicios y la cxcelencia en la práctica de la medicina. inherente al uso adecuado

de krs recursos. las presentes cuÍAs DII PRÁCTICA CLíNICA Dij MEDICINA DE

REH AB II-f tACIÓN. pretenden f und¿urcntalmente:

Siste¡natizar y opti-rniz-'.u' los proccsos de lu atención en cl campo dc la prcvencitin.

diagnóstico y tratnrnienkr dc Rehabilitación de la principales pakrlogías.

Ascgurar la cfrciencia de los Lecul'sos asignados a la prevcnción. tratalniento y

reinserción socio laboral en el menot tiempo posible y al menor costo.

Me.iorar la calidad de vida de la pcrsona con discapacidad. con equidad y calidez.

Garantizir la calidad dc la atencitin de los scrvicios de Medicina de Rehabilitación.

con la irnplementación de cstá¡rdarcs para la preslación dc los servicios ofrecidos

ligados a la satislacción dc los pacrentes discapacitados.

I-as Gtf IAS l)ll PIiACITI(]A Cf-INICA Dti RBI-IABILI'IACION son una srstematización

tle krs procesos dc atcnción. «rnjunto dc principios o recolnendacioDes elaborudas para facilitar

¿r los módicos. Ia más apropiada torna de decisiones. basadas en el manejo y buen uso rle la

rnlbnnación disponible.

No pletenden lLrmplazar'.rl.iuicio clínico. sluo mís hien <larle lincamientos. que le pennitan

tolnar dccisioncs lacionalcs. enrnarcados en cl esfuelz-o dc me.jorar la caliriad dc la pt'áctica

médic¡. pl'ornover la adecuadu utilizaci(rn dc nuevas tecnologías. ¡:ara el rnane.jo de

Rehabilitación de la poblacitín discapacitada adscúta a [sSalud.

llstos documcntos rcprcsentan cl csluelar inicial y constituyen un signiticativo avancc.

en el curnino por perfeccionar h crlidad de la atcnción del paciente discirpacita<lo.

contribuycndo a su satistacción plenu.

I-a realización del presentc cstuel'zo. r'eplesenta cl tlahrjo de un gran núInero de destacados

plofesionalcs médicos de l{ehabilitación de los Servicios de Medicina Física y Rehahilitación

clc EsSalucl. que lran pucsto su inteligencia y voluntad en el logro de las GUÍAS D]l

PRÁCTI(]A DE CLÑICA DIT I{I]IIABILITACIÓN.
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MAS SALUD PARAMAS PERUANOS

MANEJO DE REHABILITAGTóN
DEL PACIENTE LESIONADO MEDULAR



MANBJO DE RBHABILITACION DBL PACIENTE
LESIONADO MEDULAR

[. rirul,o-h
ffi

"Manejo de Rehabilitación del Paciente Lesionado Medular"

Irr. cO¡¡c,ol

-

G82.0 Paraplejíaflácida
G82. I Paraplejía espástica
G82.3 Cuadriplejíaflácida
G82.4 Cuadriplejíaespástica

Otros diagnósticos que producen Lesión Medular

C95 Otras enfermedades de la médula espinal.

G95.0 Siringomieliay siringobulbia.
G95.1 Mielopatíasvasculares.
T09.3 Fractura de columna vertebral con lesión de médula espinal.

T06. I Lesión de la médula espinal sin evidencias de traumatismos vertebral.
833.3 Mielopatíatropical.
M49.1 EspondilitispostBrucelosis.
M49.0 Enfermedad de Pott.
A17.8 Mieloaracnoiditis T.B.C.
M48.0 Estenosisespinal.
M47.1 Mielopatíaespondilósica.
M50.0 Mielopatía por discopatía.
N3 1.0 Vejiga neurogénica no inhibida.
N3 L I Vejiga neurogénica refleja, no clasificada en otra parte.

N31.2 Vejiga neurogénica flácida.
N31.8 Otras disfunciones neuromusculares de la vejiga.
K59.2 Intestino neurogénico no clasificado en otra parte

3.1 TEÓRICA

Es la atención de rehabilitación dirigida a todo paciente con déficit o abolición motora
y/o sensitiva de los segmentos medulares, cervicales, torácico, lumba¡es o sacros, con

trastornos esfinterianos y de la esfera sexual secundarios a daños de los elementos
neurales dentro del canal espinal.

I
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3.2 OPERACIONAL

b).
c).

d).
e).

0

h).
i).

Paciente con patología de la médula espinal de etiología traumática o no: diparesia,

diplejía, cuadriplejía, cuadriparesia, paraplejía, paraparesia; no incluye lesiones
de plexos braquial, lumbar o lesiones de nervios periféricos fuera del canal neural
. Traumatismos Vértebro Medular.
. Luxación o luxofracturas de columna vertebral en flexo rotación.
. Fractura compresiva de columna.
. Trauma de columna en hiperextensión.
. Lesiones de columna por heridas punzo penetrantes, por quemaduras eléctricas.
Estenosis del canal: Espondiloartrosis, Espondilolisis.
Lesiones medulares de etiología infecciosa: Brucellosis, Pote, SIDA, etc.

Mieloaracnoiditis de causa química, tóxica.
Enf'ermedades degenerativas: Esclerosis en placas

Lesiones post-quiúrgicas.
Lesiones congénitas medulares: Mielomeningocele, otros.
Lesiones tumorales: Neoplasias intramedulares, compresivas, metastásicas a columna.

Pacientes con lesiones medulares secundaria a quemaduras eléctricas por cable

de alta tensión.

a).

4.1 OBJETIVO GENERAL

Contribuir en la atención integral del paciente lesionado medular hospitalizado y
ambulatorio, brindándoles atención de rehabilitación desde la fase de shock medular
hasta la fase de estadío reflejo, con la finalidad de reducir estancia, disminuir los costos

de atención e intervenciones médicas injustificadas.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Mejorar la accesibilidad y óptima atención del lesionado medular, en forma eficiente
y oportuna por el equipo multidisciplinario, con el uso adecuado de los materiales,

equipos y recursos frnancieros de la institución.
. Unifbrmizar criterios diagnósticos y terapéuticos, según nivel de atención.
. Establecer los parámetros de evaluación e indicadores de calidad de los servicios

prestados al lesionado medular
. Planihcar adecuadamente los insumos, materiales y ayudas biomecánicas que

requiera el paciente con lesión medular para el logro de su integración temprana al

hogar. sociedad y trabajo.
. Aplicar los criterios para referencia y contrareferencia oportuna.

IV.

20
I



¡

V. NIVEL DE

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

5.1 NIVEL IV

5.T.I ATENCIÓN HOSPITALARIA.

SERVICIOS: Neurocirugía, Neurología, Medicina Interna o Cirugía Plástica. (el
paciente lesionado medular se encuentra en éstas áreas, puesto que Rehabilitación
no cuenta con área de Hospitalización propia)

RECURSOS: Médicos Especialistas de : Neurocirugía, Neurología, Medicina In-
tema, Cirujano Plástico, Urólogo y Médicos de Rehabilitación.
Profesionales de la salud: Terapeutas Físico y Ocupacional, Enfermera, Técnicos
de Enfennería, Psicólogo, Trabajadora Social.

MANEJO: Brindar atención integral de Rehabilitación durante el período de
hospital ización.

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

5.I,2 ATENCIÓN AMBULATORIA

SERVICIO: En el Servicio de Medicina Física y Rehabilitación.

RECURSOS: Médicos Especialistas en Rehabilitación, Neurocirujanos, Neurólo-
gos, Medicina Interna, Cirujano Plástico, Urólogos.
Terapeutas físicos, Terapeutas ocupacionales, Enfermera, Psicólogo, Trabajadora
Social.

MANEJO: Terapia de rehabilitación integral y de mantenimiento control y
prevención de complicaciones y discapacidades.

TRATAMIENTO: Aplicar Esquema de Tratamiento en la fase sub aguda y de
estadío reflejo de la Lesión Medular

CONTRARREFERENCIA: Pacientes de alta serán contrareferido al nivel III para
la etapa de mantenimiento y al CERP para la rehabilitación profesional.
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5.2 NIVEL III

5.2.1 AIENCION AMBULAI'ORIA

SERVICIO: En cl Scrvicio dc Medicina Física y Rehabilitación.

RECURSOS: Médicos de Rehabilitación, Medicina Interna. Urólogo, Terapeutas
lisicos. Terapeutas ocupacionales, Enl'ermera, Psicólogo. Trabajadora Social.

MANE.IO: Continuidad de Ia terapia dc mantenimiento, control y prevención de

complicaciones y discapacidadcs.

TRATAMIENTO: Aplicar Esquema dc Tratamiento según fase o estadío dc Lesión
Medular

CONTRARREFERENCIA: Los pacientcs estabilizados que han cumplido las

metas de Rehabilitación de acuerdo a su nivel de lesión medular serán contrarrcfcrido
a su C.A.S. de origen.

Cada 3 meses, para control dc vcjiga neurogénica, deberán de ser relcridos al nivel IV.

VI. CRITERIOS DE A

FASE AGUDA O DE SHOCK MEDULAR:

Criterios clínicos o quirúrgico para manejo inmediato.
Rehabilitación precoz desde la fase aguda (U.C.l).
Prevenir contracturas. rigideces articulares y clelormidades

Evitar cornplicaciones: Respiratorias. gastrointcstinales, vasculares. contracturas,
rigideces articularcs, detbrmidades, úlceras de decúbito, urológicas, dolor y otras.

Iniciar reeducación de esfíntcres: clampaje y desclampaje, maniobras de Credé.

Entrcnamiento en A.V.D.
Apoyo psicológico.

FASE DE ESTADIO REFLEJO:

Rehabilitación integral en lbse refleja.
Mejorar la fuerza nruscular remanentc, tuncionalidad. disminución dc Ia espasticidad,
prescripción de silla de ruedas, ortéticos y otras ayudas biomccánicas según nivel
de lesión.

Independencia en A.V.D.
Reeducación de eslÍnter vesical: autocateterismo intermitente, maniobras de Credé
y medición del residuo vesical.

Reeducar la continencia intestinal.
Adaptación psicológica.
Recducación sexual.

I
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6.3

7.1

LESIONADO MEDULAR CON COMPLICACIONES:

Tratamiento de las complicaciones y terapia de rehabilitación de mantenimiento:
Disrreflexia autonómica en cuadripléjicos y parapléjicos arriba de D5.

Fracturas patológicas, de las que algunas requieren tratamiento quirúrgico.

Ulceras de decúbito
Complicaciones urológicas y otras.

Osiflcación heterotópica.
Dolor neuropático.

VII CRITERIOS DE DIAG

EVALUACIÓN CLÍNICA:

A través de la que se determinará: Nivel motor y sensitivo de la lesión, alteración
del tono muscular. actividad refleia, movilidad articular, tipo de vejiga e intestino
neurogénico, estado evolutivo y complicaciones existentes. Se planificarán las metas

de Rehabilitación y el pronóstico dc acuerdo a sus capacidades residuales.

7.T.I ANAMNESIS:

. Antecedentes lisiológicos y patológicos de importancia.

. Enférmedad actual: Tiempo de enfermedad, inicio. etiología, sintomatología motora,

sensitiva, control de esfínteres, dolor y sexualidad.
. Tratamientos recibidos: Médicos y quirúrgicos.
. Estado sicológico y socio laboral

¡

7.t.2 EXAMEN CLÍNICO:

Marcha
Ayudas biomecánicas.

Movilidad activa y pasiva

Fuerza muscular según clasiiicación de 0 a 5

Tono muscular
Sensibilidad táctil. dolorosa. propioceptíva y remanente sacra.

Refleios osteotendinosos, reflejos patológicos, retlejos cutáneo abdominales,
Beavor's reflejo cremasterianos, reflejo bulbo cavernosos. y tono del esfínter anal.
Trofismos. contracturas.

Pares craneales.

Columna, alineamiento.
Esfínteres vesical y anal.
Examen general: Respiratorio, cardiovascular, abdominal, genito - urinario, piel y
mucosas.
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7.I.3 FACTORES DE RIESGO

Congénitos
Adquiridos

Degenerativos
Oncológicos

Inflamatorios
Infecciosos

: Espina bíllda con meningocele.
: Traumatismos Vértebromedulares (T.V.M)por accidentes de

tránsito, caídas de alturas, zambullidas, etc.

: Espondiloartrosis severa con aplastamiento vertebral.
l Neoplasias intramedulares y metastásicas a columna. Leucemia.

mielomas, Otros.
: Mielitis por reacción a los preservantes en anestesia epidural.
: TBC. Brucellosis.

Ocupacionales
Labores de alto riesgo:

. Trabajadorcs de construcción civil

. Trabajadores mineros

. Trabajadores de torres eléctricas.

. Otras ocupaciones: Estibadores, Gimnastas, Clavadistas.

Otros Factores de Riesgo
. Alcoholismo
. Drogadicción
. Accitlentes dc {ránsito

7.I.4 DIAGNÓSTICO:

a) Tipo de lesión

Según nivel de lesión motor y sensitivo

. Se-eún clasiflcación de ASIA

. Según la escala de Frankel

. Etiología y tiempo de evolución

Según Código lntemacional de Dellciencias, Discapacidades Minusvalías (CIDDM)

b) Tipo de vejiga e intestino neurogénico.

7.I5 PROCEDIMIENTOS AUXILIARES:

7.1.5.1 Test Muscular. Articular y de Sensibilidad.
7.1.5.2 Análisis de marcha
7.1.5.3 Valoración de AVD
7.1.5.4 Evaluación psicológica.
7.1.5.5 Evaluación socio laboral
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7.1.5.6 Análisis de Laboratorio:

. Hcmograma. Hemoglobina, Hematocrito, Gluctlsa, TGO, TGP, Proteínas totales y

liaccionadas.
. Pruebas de función renal: Úrea, creatinina, electrolitos, clepuración de creatinina.
. Orina completa y urocultivos.

7.1.5.7 Diagnóstico por Imágenes:

. Radiografías de columna.

. Mielografía.

. Tomografía axial computariz.ada

. Ilesonancia magnética nuclcar.

. Urograma excretur.

. Cistografíaretrógrada.

. Ecografía abdominal.

. Densitometría ósea.

7.1.5.8 Electrodiagnóstico:

ElectromiografÍa
Velocidad de conducción motora.

Potenciales evocados.

7.1.5.9 Evaluación Urodinámica

. Evaluación y diagnóstico dcl tipo dc vejiga neurogénica

. Cistoscopía

. Cistometría

. Ecografía:BladderScan

7.1.5 Pronóstico: Según

. Diagnóstico

. Capacidad t'uncional en AVD

. Laboral

7.1.6 Metas de Rehabilitación: Según nivel de lesión y etiología.

. Fortalecimiento muscularremanente

. Entrenamiento en silla de ruedas o con ortéticos según nivel de lesión

. Independencia en AVD

. Reeducación de esfínteres

. Adaptaciónpsicológica

. Reeducación sexual

. Integración socio laboral
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METAS SEGUN NIVEL DE LESIÓN

NryEL METAS

CI-C3 Puede manejar silla de ruedas electrónica, equipada con ventiladorportá-
til v con control mentoniano.

C4 ¡ Puede manejar silla de ruedas electrónica con control de mentón.
r Puede manipular obietos con instrumentos en la boca.

C5 Manejo de sill¿ de ruedas electrónica con control en apoyabrazos. No
puede hacer prehensión.
Estabilizando la muñeca con férulas y trabando los codos con trabadores,
y con el uso de 2 slings podrá lograr 15 a20Yo A.VD. (con adaptadores
en las manos para comer, peinarse, lavarse los dientes).
Trabajo 100% intelectual.

a

a

a

C6 ¡ No puede trasladarse desde o/a su silla de ruedas.

¡ Puede manejar su silla de ruedas mecánica adaptada.
¡ RealizaA.VD. hasta enun25%o.

Puede vestirse, manejar autos con controles manuales.
¡ Puede salir en su silla de ruedas fuera de su casa.

Puede hacer prehensión (pinza), ayudado con una férula de tenodesis.

¡ Trabajo intelectual, algo de manual sin esfuerzo fisico.

C7 ¡ Puede hacer traslados en su silla de ruedas.
. Puede maneiar silla de ruedas mecánica con uso de guantes Drotectores.

C8 a
a
a

Traslaciones con cierta independencia.
Independencia en manejo de silla de ruedas mecánica.
Puede manipular objetos no pesados.

DI a
a
a

'lraslacrones con crerta rndependencla.
Independencia en manejo de silla de ruedas mecánica.
Puede manipular objetos no pesados.

D2_D9 a

a

Motilidad completa en miembros superiores.
Independencia en A.VD.
Marcha: Uso de silla de ruedas mecánica.

D10 - D12 a
a
a

a

Independencia en A.VD. Mejor equilibrio del tronco.
Uso de soportes largos con banda pélvica, para bipedestación.
Nivel Dl2 puede realizar marcha pendular con soportes largos bilate-
rales y bastones carradienses.
Independencia en silla de ruedas. Puede realizar deportes en silla de
ruedas.

LI_L3 ¡ Independencia en A.VD.
¡ Marcha con soportes largos bilaterales de apoyo simple y bastones ca-

nadienses.

¡ Puede trasladarse en ómnibus.

o Actividades laborales livianas a tiempo completo.

L4 o Marcha independiente con soportes cortos y bastones canadienses

L5 ¡ Marcha independiente con bastones canadienses
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7.2 MEDIDAS GENERALES

7.2.1 ESQUEMA N' l: MODIFICACIONES DEL ESTILO DEVIDA
Se realiza educación sobre cambios en el estilo de vida dirigidas al paciente y a su

familia. con la finalidad de:
. Prevenir la formación de escaras o de úlceras de decúbito.
. Adecuada nutrición e ingesta de líquidos para preservar la función renal e intestinal y

mantener el trofismo.
. Prevenir complicaciones urológicas cuidando el sistema de drenaje de los colectores

urinarios. sondas y otros.
. Autocateterización intermitente de la vejiga
. Cuidados del tuncionamiento del intestino.
. Mantenimiento de su silla de ruedas, soportes y otros.
. Adaptaciones arquitectónicas en el hogar para facilitarle los desplazamientos y las

actividades de la vida diaria.
. Orientación sexual, apoyo de la pareja y de su familia.
. Deportes y recreación.
. Integración socio laboral.

7.3 TERAPIA ESPECÍFICA

ESQUEMA N" 2: TRATAMIENTO ESPECÍFICO

Al inicio de la lesión medular puede requerir tratamiento quirúrgico por Neurocirugía
según el caso:

Etiología traumática y Iesiones no traumáticas que estén produciendo compresión
medular.
Tratamiento quirúrgico: Laminectomía descompresiva y fijación para estabilización
de la columna (diversas técnicas).

En los casos que no requieran tratamiento quirúrgico se continuará con tratamiento
de Rehabilitación.

ESQUEMA N.3.1: TRATAMIENTO DE REHABILITACION

ESQUEMA N" 3.A: EN LA FASEAGUDA O DE SHOCK MEDULAR

3.A..1 Cuidados de la Piel
. Prevención de úlceras de decúbito.
. Cambios de posición de decúbito cada 2 horas.
. Higiene y masoLerapia.
. Cama de agua o colchón neumático o cama Streaker
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3.A.2 Prevención de Deformidades

. Medidas posturales.

. Ejercicios pasivos de los segmentos paralizados.

. Ejercicios activos de los miembros indemnes.

. Terapia ocupacional.

. Uso de férulas estáticas y dinámicas.

3.4.3 Reeducación de Esfrnteres

. Sonda Foley: Clampaje y desclampaje.

. Cateterizaciónuretral.

. Cuidados de intcstino en la fase de shock medular, sonda nasogástrica, enemas

evacuantes, supositorios,

3.4.4. Tratamiento de las Complicaciones

. Tratamiento del dolor.

. Tratamiento de la anemia y de Ias inf'ecciones existentes.

. Manejo psicológico.

. Ejercicios pasivos para la relajación muscular.

. Tratamiento f'armacológico de las complicaciones.

3.A.5. Rehabilitación Respiratoria

. Sobre todo en cuadripléjicos y parapléjicos altos.

. Uso de ventiladores mecánicos en U.C.l.

. Aspiración de secreciones, drenaje postural, vibración. percusión y ejercicios
respiratorios. inspiratorios y espi ratorios.

. Uso de espirómetros.

3.A.6 Prevención de ComplicacionesVasculares

. Vendaje de miembros inl'eriores para prevenir flebitis, trombosis, embolias.

. Medidas posturales de miembros inferiores.

. Masoterapia

. Ejercicios pasivos

3.A.7. Consideraciones Generales

. Regularalteraciones hidroelectrolíticas.

. Prevenir úlceras gástricas de stress

. Prevenirileoparalítico, impactación fecal, obstrucción

. Prevenir disrrel'lexia autonómica.
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ESQUEMA N" 3.B: TRAIAMIENTO REHABILITADOR EN LA FASE REFLEJA
DE RECUPERACIÓN FUNCIONAL

3.8.1 Generales
. Del estado general y del metabolismo.
. Mejorar estado nutricional, proteínas plasmáticas y anemia.
. Tratamiento farmacólogico de la disref'lexia autonómica.

3.8,2 Control Postural
. Mecanismos que regulan Ia presión sanguínea y Ia parálisis vasomotora. para lo que

se debe realizar:
* Eierciciosposturales
* Ejercicios de equilibrio en posición sentado y de pie.
* Uso de la mesa de bipedestación.
+ Tratamiento l'armacológico de la disrreflexia autonómica.

3.8.3 Prevención de Úlceras de Decúbito
. Evitar factores intrínsecos como:

* Disminución de la resistencia tisular, pérdida de ta sensibilidad, disposición
anatómica de Ias salientes óseas. deficiencias nutricionales, disproteinemias, int-ec-

ciones.
. Evitar los factores extrínsecos como:

* Humedad de la piel, incontinencias urinarias, heces.
* Presión o compresión sobre tejidos superficialcs.

. Prevenir úlceras de decúbito con:
+ Buen estado general, aplicación estricta de las reglas de higiene, observación
diaria de la piel.
* Abolición de toda clase de presiones exageradas especialmente en zonas de
prominencias óseas
* Prevenirtranstornosvasculares.
* Cambios posturales cada 2 horas
* Paciente realizá pulsiones con los miembros superiores sobre los apoyabrazos
de la silla de ruedas.

3.8.4 Vejiga Neurogénica
. Evaluación:

* De la sensación miccional.
* Sensacionescolaterales.
* Formas de micción y si presenta inhibición miccional.
* Si usa urinales, catéteres, colectores, etc.
* Antecedentes de complicaciones urológicas, insuficiencia renal, etc.
* Determinar el tipo de vejiga neurogénica, para lo que se realizará una evaluación
urodinámica, determinando la Capacidad Vesical, el resíduo vesical.
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. Se evaluarán:
- La sensibilidad remanente sacra, el retlejo bulbocavernoso y

El tono del eslínter anal.
- La contracci ón voluntari a del esfínter, contracción del esfínter a la tos y I a prueba

del agua helada de Bors.
. Se realizarán exámenes auxiliares de laboratorio:

Úrea, creatinina. proteínas, examen de orina, urocultivo y antibiograma.
. Exámenes radiológicos: Ecografía. urografía excretoria, cistogratia retrógrada.
. Funcionales: Cistornetrías, cistoscopía y estudio urodinámico.

3.8.5 Tratamiento de Vejiga Neurogénica
. Tratamiento de vejiga neurogénica tlácida:

* Farmacológico: Con cloruro de betanechol.
* Mecánico: Con cateterismo vesical intermitentc.
* En algunos casos resección de cuello vesical.
* Esfinterotomía, Implantación deelectrodos.
* Sonda vesical tipo sylastic.

. Tratamiento de vejiga neurogénica espástica:
* Farmacológico: con Bromuro de Propanteline, Cloruro de Oxybutinin,

Flavoxate y otros.
* Mecánico: Cateterismointermitente.
* Cirugía endoscópica del cuello vesical y del esfínter externo.
* Procedimientos neurológicos como rizotomía anterior Dl2- 55.
* Neurotomía sacra S2S4.

. Hipotonía del esfínter uretral:
Tratamiento farmacológico con : Et'edrina, Seudoefedri na.

Espasticidad del esfínter uretral:
. Tratamiento farmacológico: Dibenziline.
. Tratamientourológico: Esfinterotomía.

Cateterismo Intermitente:
. Sielresíduovesicalesmenoral l}VodelacapacidadvesicalenlaVejigaNeurogénica

Espástica y menor al 207o de la capacidad vesical en la Vejiga Neurogénica flácida,
puede considerarse que su vejiga está reeducada y quedar con Maniobras de Credé.
uso de preservativo o Uridom y bolsa colectora.

. Se le enseña a la paciente a:
* Autocateterizarse.
* A medir su resíduo 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 quirúrgicos, gasa estéril.

. Control de complicaciones de la vejiga neurogénica:
* Evil.ar infecciones urinarias.
* Prevención de litiasis renal.
* Cuidados de la función renal.
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3.8.6 Tratamiento de Intestino Neurogénico
. Evaluación:

* Frecuencia de la defecación.
* Sensación de pasaje de materias l'ecales por el ano.
* Iniciación y control de interrupción.

. Tratamientofarmacológico
* En flacidez de tracto gastrointestinal, íleo no obstructivo: Urecholine.
* En hiperactividad gastrointestinal; Banthine. Probanthine.
* Reblandecedor del bolo fecal: Hemicelulosa. Dioctyl Sodium Sulfbsuccinato.
* Uso de laxantes orales y supositorios. ti¡io Bisacodyl

. Dieta con abundante resíduo.

. Cuidado de Enfermería:
* Aplicación de enemas de limpieza.
* Enseñar la autoinserción de supositorios.
* Supervisar el traslado al inodoro.
* Extracción digital de heces impactadas.

3.B.7 Rehabilitación de Ia Función Sexual
. Ver la sensibilidad del pene y labios mayores según, sea varón o mujer.
. Tipo de erección eyaculación.
. Deseo sexual, líbido, orgasmo, zonas erógenas.
. Tipo de relaciones sexuales.
. Valoración de la potencia y la fertilidad: examen del semen, biopsia testicular,

valoración con prostigmina intratecal. Viabilidad de espermatozoide.
. Uso parenteral en cuerpo cavernoso de Atprostadil.
. Orientación al paciente y a la pareja
. Recomendaciones

3.8.8 Tratamiento de la Espasticidad
* Con hidroterapia.
* Ejercicios pasivos para conseguir relajación muscular.
* Utilización de posturas de inhibición refleja.
* Posición de pie precoz, en la mesa de bipedestación o en las barras paralelas

según nivel de lesión.
. Tratamiento Farmacológico de la Elasticidad:

- Baclofén, Diazepán, Dantraleno,Tizanidina, Clonidina.
- Bloqueo muscular con Toxina Botulínica y/o Fenol.
- Tratamiento intratecal con Baclofen.
- Uso de Gabapentina (antimioclónico).

- Tratamientos invasivos de la espasticidad: Procedimientos quirúrgicos periféricos:
miotomías, tenotomías.

- Procedimientos quirúrgicos en el sistema nervioso como: Neurotomía, rizotomía,
mielotomía, y cordectomía que se utilizan en situaciones crónicas de anquilosis
articular.
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3.8.9 TBRAPIA FÍSICA
. Para mejorar fuerza muscular remanente. disminuir espasticidad. evitar contracturas

y deformidades.
. Entrenar marcha con ortéticos y otras ayudas biomecánicas según nivel de lcsión.

Paraptéjicos debajo de D 12.
. Aplicación del Test Muscular y Test Articular.
. Uso de Agentes Físicos:

Hidroterapia :

Tanque de Hubbard de 36" a 38" C. por 20'a 30'.
Compresas calientcs en las zonas de contracturas y dolor.
Electroterapia :

Corrientes interferenciales de l0 a 50 Hcrtz por 20 minutos y TENS cuando existe
dolor.
Ultrasonido en algunos casos de rigideces y dolor.
F.E.S (electroestimulación funcional) aplicada a la marcha.

. l-erapia Grupal en el Gimnasio: 60'
Ejercicios de Colchoneta completas para mejorar tuerza muscular remanente:
De miembros superiores y de tronco cn parapléjicos.

Y en cuadrapléjicos según nivel de lesión.
Ejercicios Terapéuticos para trapecio, dorsal ancho, redondo mayor, senato anterior,
pectorales, tríceps, bíceps. abdominales. Ejercicios respiratorios.
Mecanoterapia.

. Terapialndividual:30'
Para mantener rangos articulares, movimientos pasivos de miembros af-ectados,

movilizaciones para elongar tendones y músculos.
Disminuir espasticidad. Posturas inhibitorias de relajación.
Fortalecer músculos según test.

. Equilibrio y Marcha según nivel de lesión:

Uso de silla de ruedas en cuadripléjicos y paraplé.jicos arriba de Dl2.
Subir y bajar rampas con silla de ruedas.

Subir y bajar rampas con soportes si los usa.

Entrenamientos en caídas: Caer y levantarse del suelo.

3.8.10 TERAPIA OCUPACIONAL
. AcLividades dc miembros superiorcs para meiorar la prehensión. y funcionalidad

según nivel de lesión.
. Actividades de Ia vida diaria: Valoración y entrenamiento en A.V.D.
. Personales: Alimentación, higiene, vcstido, hogar y traslaciones.
. De Relación: Comunicación. viajes, etc.
. Entrenamiento y mantenimiento de las sillas de ruedas y de los soportes.
. Orientación para adaptaciones arquitectónicas en el hogar.
. Visitasdomiciliarias.
. Coordinación Interdisciplinaria.
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3.8.1I AYUDAS BIOMECÁNICAS
. Uso De Férulas

Uso de férulas estáticas y dinámicas para miembros superiores en cuadripléjicos.
Férulas estáticas de termoplástico tipo OTP para evitar pie equino.

. Ortéticos para miembros inferiores segrin nivel de lesión:

Soportes largos con banda pélvica, soportes largos con apoyo simple soportes cortos,
soportes termoplástico tipo OTPR.

. Confección de Collarines y Corsets semirígidos o rígidos segrin nivel de lesión
Collaín Philadelfi a, Minerva, Thomas.

Corset de Jeweet, Corset Bostón, semirígido dorsolumbar, lumbosacro, confección
de arnés en ocho.

. Confección de Calzado Ortopédico.

. Apoyos para la Marcha: Muletas axilares, bastones canadienses ó muletas
antebraquiales, andadores, según nivel de lesión.

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

3.8.12- Aspectos Psicológicos
. Exploración de las funciones superiores, personalidad y reacción de adaptación a

su discapacidad.
. Orientación y apoyo psicológico al discapacitado, a su pareja y a su familia.
. Buscar la adaptación adecuada a su nuevo estado de la discapacidad.
. Terapia individual o grupal, segrin lo requiera.
. Evaluación de aptitudes e interés vocacional.
. Coordinación interdisciplinaria.

3.8.13 Cuidados de Enfermería
. Cambios posturales cada 2 horas,
. Aplicación de enemas de limpieza.
. Enseñar la autoinserción de supositorios.
. Supervisar el traslado al inodoro.
. Extracción digital de heces impactadas.
. Clampaje vesical cada 3 horas día y noche y desclampaje por I hora.
. Cateterismo vesical.
. Curaciones diarias de escaras.

3.8.14 Aspectos Sociales
. Estudio socioeconómico del paciente y del grupo familiar.
. Constatar si en el hogar y en el trabajo existen barreras arquitectónicas y tipo de

transporte que utiliza.
. Coordinación con su centro laboral.
. Coordinación con Ia familia y la comunidad.
. Visita domiciliaria para seguimiento social de los pacientes.
. Coordinación interdisciplinaria.
. Coordinación para transporte.
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3.8.15 Rehabilitación Profesional
. Evaluación integral.
. Orientación laboral.
. Adaptación.
. Formación o Capacitación laboral.
. Integración socio laboral, colocación laboral y seguimiento.

Para lo cual deberá de ser transf'erido a los Centros de Rehabilitación Prol'esional (C.E.R.P)

7.4 TERAPIA COADYUVANTE

7.4,1 MedidasPreventivas
. Medidas de prevención primaria y secundaria: Educativas, prevención de accidentes

de tránsito y otros factores de riesgo.
. Equiparación de oportunidades, mejorar accesibilidad y disminuir barrreras

arquitectónicas.
. Sensibilización y difusión a la comunidad.

7.4.2 Recreación y Deportes
. Deportes en silla de ruedas.
. Natación, tenis de mesa, lanzamiento de jabalina, bala, y otros.
. Actividades recreativas: Música, lectura, pintura, escultura y otros.

7.5 DURACIÓN OBI,TRATAMIENTO

7.5.L Cuadripléjicos y parapléjicos arriba de Dl2
En la fase de estadío reflejo requerirán de 4 meses de tratamiento integral de

rehabilitación.
Metas: Manejo de silla de ruedas, entrenamiento de AVD. férulas y adaptaciones
para miembros superiores, mejorar fuerza muscular remanente, reeducación de

esfínteres, orientación sexual, adaptación a su discapacidad e integración socio-
laboral.

7.5.2 Parapléjicos debajo deD 12.
Cuando se hallen en la tase de estadío reflejo. requieren de 6 meses de tratamiento
integral, porque estos pacientes deberán cumplir con las siguientes metas:

Manejo de silla cle ruedas y entrenamiento de marcha con ortéticos según nivel de
lesión.

Mejorar fuerza muscular remanente, independencia en AVD, reeducación de

esfínteres, adaptación a su discapacidad. orientación sexual e integración socio-
laboral.
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CRITERIOS DE ALTA, CONTROL, REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

8.1 CRTTERIOS PARA ELAUTA M]EDICA
. Habilitación en la marcha con o sin ayudas biomecánicas.
. Independencia con A.V.D. (actividades de la vida diaria).
. Adaptación sicológica a su discapacidad.
. Reeducación de esfínteres.
. Orientación sexual.
. Reintegración socio laboral.

8.2 REFERENCIA

NIVEI,IV
Los pacientes lesionados medulares provenientes de otros Centros Asistenciales de

EsSALUD. de Provincias y Hospitales de menor complejidad accederán al nivel IV
de atención:

Ingresarán a Emergencia en fase aguda o de shock medular y de allí serían ref'eridos

a Neurocirugía, en caso que requieran tratamiento Quirúrgico.
Otros pacientes ingresarán a los Servicios de Medicina Interna, Neurología o

Rehabilitación, recibiendo inmediatamente tratamiento integral de rehabilitación
desde su hospitalización hasta el alta y posteriormente, en fbrma ambulatoria, se

hará el seguimiento hasta lograr las metas de rehabilitación programadas, según

nivel de lesión.

CONTRARREFERENCIA
El paciente lesionado medular rehabilitado continuará controles mensuales por el

médico de Rehabilitación del Hospital de Contrarret'erencia III, para evaluar las

metas logradas en Rehabilitación.
Se realizarán controles mensuales de urocultivos, medición de resíduo vesical y de

requerir evaluación de otras especialidades, se cursarán las interconsultas respectivas.

Se realizará el seguimiento:

Médico
Psico social
Laboral

DESCANSO MÉDICO
EI médico especialista extenderá el descanso médico que corresponde según Ley,
mientras dure su tratamiento integral de Rehabilitación.
Los pacientes con lesiones incompletas de 90 a I 80 días con reubicación laboral.
Los que presenten lesiones completas hasta 360 días de descanso médico, como
tope máximo de Ley. Reubicación o capacitación laboral.
En caso de no lograr la integración socio laboral, se procederá al inicio de trámite de
pensión de invalidez.

8.3

8.4
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8.5 INDICADORES DE CALIDAD

8.5.1 HOSPITALIZACIÓN:
. Porcentaje de altas.
. Tasa de Complicaciones
. Porcentaje de Lesionados Medulares integrados sociolaboralmente

8.5.2 AMBULATORIA:
. Número de Lesionados Medulares atendidos
. Concentración de atenciones
. Consultas médicas
. Porcentaje de vejigas neurogénicas reeducadas
. Integración socio laboral.

IX. RECURSOS

9.1 RECURSOS HUMANOS
. Médico Especialista en Rehabilitación, con experiencia en el manejo de lesión

medular
. Terapeutas Físicos
. TerapeutasOcupacionales
. Sicólogo
. Trabajadora social
. Enfermeras.

9.2 RECURSOS MEDICAMENTOSOS, MATERIALES E IN§UMOS

Medicamentos
Según nivel de lesión.

Como Diazepán, Oxybutinin, Baclofen, Prazocin.

Set Urinario para Reeducación Yesical
Sondas Foley, sondas Nelaton, bolsas colectoras musleras de 500cc, bolsas colectoras

de 2 litros, Uridom, guantes.

Ayudas Biomecánicas
Silla de Ruedas con Apoya Brazos Desmontables

Soportes largos bilateralcs (2), bastones canadienses (2). cotlarín, corset, férulas y otras

adaptaciones.

Equipos
. Hidroterapia Tanque de Hubbard, Compresas Calientes, Electroterapia, Ultrasonido
. Mesa de Bipedestación
. Gmnasio equipado para Lesión Medular
. Materiales para Terapia Ocupacional para entrenamiento en A.V.D. y traslados.
. Cistómetro de Lewis

' Equipo de Urodinamia
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I- ANExo o, I

IMISION MEDICA
EVALUADORA

PACIENTE LESIONADO
HOSPITAL NIVEL IV

REHABILITACION

DEPARTAMENTO DE MEDICINA DE
RBU¿,nu-rr¡,crór.¡

CUADRIPLEJIAS Y
pRR¡,pr-g¡Íes ARRTBA D t2

PARAPLEJIAS DEBAJO
DEL NIVEL D 12

MARCHA CON SOPORTE Y
BASTONES CANADIENSES
(Tipo pendular, 3 y 4 puntos

METAS DE REHABILITACION

- Mejorar fuerza muscular renranente.
- Marcha en silla de ruedas.
- lndependencia AVD,
- Reducación de vejiga e intestino neurogénico
- Oúentación sexual.
- Adaptación a su discapacidad.
- Integración socio-laboral.
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VALORACIÓN CLÍNICA DEL LESIONADO MEDULAR

I. FILIACIÓN

Apellidos y Nombre(s)
N"de SS :

F. de Nac. :

Estado Civil:
Grado de Instrucc. :

II. ESPECíFICO:

Etiología

En actual:

Procedencia:

N'de H.C.
Edad.:

Ocupación:

ITraumática

I No traumática ! Infecciosa

! Degenerativa

! Neoplásica

! Vascular

!Otras

Cirugía E Laminectomía

III. ASPECTOS CLÍNICOS

3.1 Nivel de Lesión

! Cervical (C)

IDorsal (D)

! Lumbar (L)

Nivel motor
Nivel sensitivo (esquema)

Artrodesis : Tipo

3.2
3.3

!Alta
! Media

! Baja

!Alta
I Baja

! Presente

!Ausente
Sensibilidad Remamente Sacro (SRS)
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3.4
3.5

Clasit'icación Asia. Frankel
Piel

f]Transtornos Tróficos

! Ulcera (s) de presión:

Grado
Localización : ! Sacra I II III IV

I Isquiático

f,frociánter
!Maleolar
I Otras

3.6 Contracturas y defbrmidades

I Muñeca ! Dedos ! Codo

I Cadera ! Rodilla !Tobillo
!Tenetomías

I Cirugía I Elongaciones

I Neurectomías

! Clonus :

I Derecho

3.8 Reflejos: C5

C7

L3
S1

! Columna Vertebral

IAlineada
f] Curva xifótica

I Curva lordótica

f] Curva escoliótica

! Dolor

DCPv
3.7 Tono :

! Hipotonía ! Espasticidad: Según escala de Ashworth: I al 5

I Superior

!Medio
! Inferior

3.9 Vejiga Neurogénica: Tipos

Requiere:

E Catéter permanente

! Colector urinario

! Esfinterectomía

I Bloqueo sacro

3.10 Intestino Neurogénico. Tipo

I Agotable ! Inagotable

! Izquirdo

Signo de Beevor's: ! Presente

!Ausente

I Shock medular

EMNS EMNI EMixta

! Catéter temporal

I Maniobra de Credé

!Cistostomía Suprapúbica

flOtros

I No inhibido

! Reflejo

IAutónomo
! Paralítico motor I lncontinencia

I Paralítico sensitivo

RMCA (cutáneo abdominales) n RBC E RPA ! R. Cremasteriano
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Requiere:

! Regularidad

! Estimulantes

3.ll Función Sexual: Tipo

! Continencia

f] Farmacológicos

! Medios Mecánicos

EMNSC
EMNIC

f] Enema evacuante

I Supositorios

! Extracción Digital

EMNSI
E MNII

3.12 Ayudas biomecánicas y elementos de autosuficiencia:

! Corset tipo

! Soportes - Tipo ! Largos con banda fl Largos con apoyo ! Cortos
Pélvica

fl Unilateral

!Zapatos ortopédicos !
f] Silla de ruedas ! Mecánica

! Bastones canadienses.

! Uno

3.13 Marcha :

IDos

E sI ENO f| 3puntos

E 4 puntos

3.14 Complicaciones

f]Vesicales: ITU I Litiasis ! Otros

! Embolia pulmonar EAtelectasia pulmonar

I Trombosis venosa ! Dolor

! Disreflexia autonómica ! Hipotensión ortostática

f] Osilicación heterotópica ! Fractura patológica

3.15 DIAGNÓSTICO

NIVEL MOTOR

NIVEL SENSITIVO

ETIOLOCÍA

TIEMPO DE EVOLUCIÓN

ASIA: A

3.16 DEFICIENCIAS

simple

! Bilateral

! Eléctrica

!Otros

f] Temporal

DC

CODIGO
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3.17 DISCAPACIDADES CÓDIGo

3.18 MINUSVALfAS

3.I9 METAS DE REHABILITACIóN

PRONÓSTICO

ETIOLÓGICO

CAPACIDAD FUNCIONAL

LABORAL....

MÉDICOTRATANTE
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NTVELES MOTORES EN EL LESIONADO MEDULAR

01. MUSCULO DE CUELLO

02, TRAPECIO,DIAFRAGMA

03. BÍCEPS. DEI-TOIDES

04, EXTENSOR DEL CARPO RADIAL

05. TRÍCEPS. EXTITNSOR DE LOS
DEDOS

06.- FLEXOR DE LOS DEDOS

07.. INTRÑSECOS DE LA MANO

08.. INTERCOSTALES

09.- AtsDOMINALES SUPERIORES

MEDIOS

INt¡ERIORES

10.- i-go-psoes. ADUCToRES.
SARTORIO

1r.- cuaonÍceps

12.- ISQUIOTTBIALES. TIBIAL
ANTERIOR

r3.- HAMSTRTNGS LATERAL 1nÍcnrs
FEMORAL), TIBIAL POSTERIOR.

I4.- EXTENSOR DE LOS DEDOS.
GEMBLOS

15.- FLEXOR COIr¡ÚN DE LOS DEDOS

FLEXOR DEL DEDO GORDO.

16.- VEJIGA - INTESTINO.

Cl-C3

C4

c-5

C6

C7

C8

D1

D2 -Dt2

D7 -D9

DIO_D1I

Dr2 - Ll
L2

L3

L4

L5

S1

S2

52-S4

ESCALA FUNCTON MOTORA

0

i
2

J

4

5

PARAI-ISIS TOTAI-

coNTRACCIóN pet-prsl-E o vISIBLE
MovIMIENTo ACTrvo, RANGo coMplgTo sn¡ ecctóN DE LA GRAVEDAD
MovIMIENTo ACTryo, RANGo coMpLETo cot acclóN DE LA GRAvEDAD
MOVIMIENTO ACTIVO. CON RESISTENCIA MODERADA
MOVIMIENTO ACTTVO, CON RANGO COMPLETO Y GRAN RESISTENCIA NO
EVALUABI-8.
N.E.
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ANEXO N'05
SENSIBILIDAD : DERMATOMAS

PROTUBERANCIA OCCI PITAL

l3 FOSA SUPRACLAVICULAR

:4 SOBRE ARTICULACION ACROMIO
CLAVICULAR

l-5 LADO LAIERAL DIi FOSA ANTECUBITAL

:6 PULGAR

:1 DEDO MEDIO

:8 MENIQUE

II LADO MEDIAL (CUBITAL) DE FOSA
ANTECUBITAL

T2 APEX I)E AXII-A
f: 3er ESPACIO INTERCOS]AL (EI)

T4 4 EI (PEZON)

f-5 .5 EI (PUNTO MEDIO ENTRE T4 Y T6

f6 6to El (XIFOESTERNON)

f7 CONTINUACION DEL 7 EI HACIA LA
LÍNEA MEDIA (PUNTo MEDIo ENTRET6
Y T8)

t8 CONTINUACION DUL 8vo EI HACIA LA
LíNEA MEI)tA (PUNTo MEDIO ITNTRB
T7 Y T9)

T9 CONTINUACION DEL 9no HACIA LA
LÍNEA MEDIA (PUNTO MEDIO ENTRET8
Y TIO)

il( CONTINUACION DEL lOmo EI HACIA LA
LÍNEA MEDIA (OMBLICO)

ill CONTTNUACION DEL I lvo El HACIA LA
LÍNEA MEDIA (PUNToMEDIO ENTRE
Tl0YTl2)

TI: LICAMENTO INCUINAL tsN LA II.ECION
DE LA ARTERIA F'EMORAL

LI UN TERCIO DE LA DISTANCIA ENTRE
T12Y L2

L2 MITAD ANTERIOR I)EL F-EMUR

-3 CONDILO MEDIAL DE FHMUR

L4 MALEOLO INTERNO

.-5 DORSO DEL PIE SOtIRE 3era ARTI-
CULACIÓN METATARSOFALANCICA.

LADO LATERAL DEL TALON

l2 LINEA MEDIA DE I.-OSA POPLITEA

i3 TUBIjROSIDAD ISOUIATICA

S4

s.5
AREA PERIANAL

Areas Sensitivas Claves Dermatomas
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ANEXO N'06
FICHA DE EVALUACIóN PARA I.A

NEUROLóGICA DEL PACIENTE CON
CI.ASTFICACION
LESIÓN MEDULAR

A.S.I.A.

DERECHO TNDICE MOTOR TZOUMRDO
C5 BÍCEPS

C6 EXI'IjNSOR DE MI.]ÑEC-A

C7 'RÍCEPS

C8 I{-EXOII. PROFI.INDO DI] LOS DEDOS

1'I INTRfNSI]CoS DI] LA MANO

L2 II-I]OPSOAS

L3 ('I-IAI)RÍCEPS

I-1 'IIBIAL AN'fERIoR
L.5 I]XTENSoR LAR(IO I)EI- DEDO GORD(

SI G.A.S1'RONEMIOS.SÓI-Eo

SCORE INDICIt MOTOR
INDICE MOTORTOTAL

TOTAL DERECHO
vALoR uÁxtnro 50

t
+

IZQIJIERDo
50

INDICE MOTOR ]OTAL
t00

}ISCALA NB ¡TINCTÓiV MOTORA
o panÁIISIS TorAL
1 CONI'RACCION VISIBI-E O PALPABLI]
2 MOVIMIEN'|o ACTIVO SIN GRAVEDAD
3 MOVIMIENTO A(ITIVo CON GRAVEDAD
4 MOVIMIEN'IO A(]TIVO CON'|RA AIGUNA RESISTLNCIA
5 MOVIMIEN'IU ACI'IVO CONTRA CJRAN RESISTTNCIA
N.E NO EVALUABLE

DIAGNOSTICO

l. NIVIIL Nnunolóctco (sEGMENTo NtrA.s cALTDAL NoRMAL o FUNCIoNAL + 3)
DDRLCHO IZQIIIERDO

MOTOR

SENSITIVO

2. TrPo »B LDsIóN,
COMPLEIA A

ZPP

DERECHO TzQUIERDO
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INCOMPLETA (CON LA FUNCIÓN MOTORA O SENSITIVA EN EL ÚLTIMO SEGMENTO
sAcRo)

BD
CE
DE
EE

ZPP= ZONA DE PRESERVACIÓN PARCIAL: SECMENTOS PARCIALMENTE INERVADOS

2. ETIOLOGÍI Y T¡NUPO DE EVOLUCIÓN

3. FIRMA DEL MÉDICO

TRATANTE.....

48



IFICACIÓN DE LESIONES MEDULARES

07.1 SEGÚNA.S.I.A.

A COMPLETA Ninguna función motora o sensorial en los segmentos sacros
s4 - s5.

B INCOMPLETA Preservación de la sensación por debajo del nivel de la lesión, que

se examina a través de los segmentos sacros 54 - 55.

C INCOMPLETA Preservación de la función motora, con la mayoría de las claves
musculares por debajo de la lesión teniendo una graduación mus-
cular menor a 3.

D INCOMPLETA Preservación de la función motora, con la mayoría de las claves
musculares por debajo de la lesión, teniendo una graduación mus-
cular igual o mayor a 3.

E NORMAL Recuperación de la función motora y sensorial.

07.2 SEGÚN SÍNDROMES NEUROANATÓUTCOS

Síndrome del
Cordón Central

Ocurre casi exclusivamente en la columna Cervical, que produce
escasa sensación sensorial sacra y mayor debilidad en los nriembros

superiores que en los inferiores.

Síndrome del Cordón
Anterior

Una lesión que produce pérdida variable de la función motora y la
sensibilidad al dolor y a la temperatura mientras que se preserva

la propiocepción.

Síndrome del Cordón
Posterior

Una lesión que produce pérdida de la función sensitiva profunda
y táctil epicrítica, con conservación de la sensibilidad térmica y
dolorosa.

Síndrome de Brown
Sequard

Una lesión que produce pérdida ipsilateral de la sensibilidad pro-
pioceptiva y pérdida motora contralateral y de sensibilidad al do-

loryalatemperatura.

Síndrome del Cono
Medular

Es la lesión a la médula sacra y a los nervios lumbares (raíces)

dentro del canal neural que usualmente produce una vejiga,

intestino y miembros inferiores arreflexicos. Los segmentos sacros

pueden ocasionalmente preservar los de micción.

Síndrome de Cauda
Equina

La lesión a las raíces nerviosas lumbosacras dentro del canal neural

produce una vejiga, intestino, y miembros inferiores arrefléxicos.
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ANEXO 08

CLASIFICACION INTERNACIONAL DE DEFICTENCIAS,
DISCAPACIDADES Y MINUSVALIAS (C.I.D.D.M

O8.I DEFICIENCIAS
DEFICIENCIA CODIGO TIPO

MUSCULO
ESQUELETICO

72.3
72.4
72.6
72.7
73.0

73.3

73.4

73.7

Paraplejía espástica
Paraparesia espástica
Cuadriplejía espástica
Cuadri paresia espástica
Parálisis bilateral de las extremidades superiores
Pa¡álisis de las extremidades inf'eriores
Parálisis unilateral de extremidades
Páralisis de cuatro extremidades
Cuarto dígito
Espástica: plejía (0)

paresia (l)
Flácida total: plejía (2)

paresia (3)
Flácida parcial: plejía (4)

paresia (-5)

VEJIGA
ESPÁSTICA

o
REFLE.IA

63.2

63.2
63.3

63.5
63.6

89.5
91.0
63.1

No hay sensación al miccionar.
Frecuencia mayor
Frecuencia > 5 veces al día
Micción refleja, contracción frecuentc e involuntaria
de la vejiga
Micción imperiosa, escape involuntario y deseo
imperioso
Escape al esfuerzo
Uso de sonda Foley
Uso de otros dispositivos catéter, uridom.
Det'iciencia de la función renal

VEJIGA FLÁCIDA
OAUTONÓMICA

91.7

63.7

63.4

89.5
91.0
63.1

No hay sensación al miccionar
Frecuencia (3 veces al día)
Retención de orina.
Rebose de orina sin contracción de vejiga
Uso de sonda Folcy
Uso de dispositivo (catéter, uridom)
Deficiencia de la función renal

INTESTINO
NEUROGÉNICO

91.5

62.4
89.3

No hay sensación al det'ecar
Frecucncia dc > I vez al día
Estreñimiento
Colostomía

DOBLE
INCONTINENCIA

91.1
91.3

No hay sensación para miccionar y def-ecar
Frecuencia I vez en la noche, I vez al día
Frecuencia > I vez al día
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08.2 DISCAPACIDADES SEGUN CIDDM

CÓDIGO DISCAPACIDAD

DISCAPACTDAD DE LOCOMOCION

40
42
44
46

46.0
46.1
46.2
47.0
47.1

Caminar en terreno plano
Subir escaleras
Correr
Desplazarse
Levantarse o echarse en la cama
Sentarse o levantarse de sentado
Desplazamiento a pie
Transporte personal
Transporte público

DISCAPACIDAD DE CUIDADO PERSONAL

34.0
34.1
34.3
34.6
34.7
33.0
35.1
35.2
3s.3
35.4
35.5
36.0

36.1
37.3
37.4

30.0

30.3
30.4
30.5
32.1
32.2

30.2
34.4

Higiene
Lavarse la cara
Lavarse el pelo
Cuidado pies
Higiene dental
Afeitarse, cepillarse.
Desplazarse a la ducha
Vestido: falda, pantalón
Vestido: polos, chompa.
Vestido: camisas.
Vestido: saco, abrigo.
Vestido: abotonarse.
Vestido: medias, calcetines.
Vestido: zapatos, pasadores
Alimentos: preparar comida
Uso de cubiertos
Dificultad Excretoria:
Ritmo controlado con maniobras de Credé, cateterismo
intermitente.
Sonda vesical permanente
Cistostomía
Uso de pañales
Diñcultad para trasladarse al baño.
Dificultad para trasladarse al inodoro.
Uso de colectores de orina (Uridom, bolsas)
Colostomías
Higiene post excreción

31.0
31.1
31.2

Doble incontinencia severa, de noche y de día.
Moderad» I vez /semana
Leve< I vezlsemana
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ANEXO 09

ESCALAS DEACTIVTDADES DE LA VTDA DIARIA
AREAS DEAVD QUE INCLUYEN LAS PRINCIPALES ESCALAS

BARTHEL KATZ KENNY KI,F],INBFJ,I,I,

ALIMENTACION + + + +

VESTIDO + + + +

BAÑO + + + +

ASEO PERSONAL + + +

USO DEL W. C. + + + +

CONTINENCIA (ANAL Y VESICAL) + + +

TRANSFERENCIAS + + + +

DEAMBULACION + + +

SILLA DE RUEDAS + +

ESCALERAS + + +

ESCALA AMERICANA DE VALORACIóN DE INDEPENDENCIA
FUNCIONAL (E,I.M.)

Valora 6 áreas: Autocuidado, control de esfínteres, movilidad, locomoción, comunicación
y cognición social, y cada área se subdivide en otros ítems haciendo un total de I 8 los que

son evaluados en términos de independencia en una escala de 7 puntos:

7 Independcnciacompleta.

6 lndependencia modificada con dispositivos de ayuda.

5 Dependiente,requieresupervisión.

4 Dependiente, con asistencia, el sujeto gasta 75 Va o más del esfuerzo requerido.

3 Dependiente asistencia moderada, gasta el 50 - 75 a/o del esfuerz-o requerido.

2 Dependiente, asistencia máxima, gasta 25 - 50 Vo del esfuerzo requerido.

1 Asistencia total, gasta de 0 - 2-5 % del esfuerzo requerido en la actividad.
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Específicamente para medir el rcsultado del tratamiento relrabil itador en pacicntes discapacitados
por procesos neuromusculoesqueléticos.
100 Equivale a una escala ordinal que incluye l0 ¿ireas en AVD, Ia puntuación total varía de 0 a

100 diseñado a que el paciente es contincnte, capaz de alimcntarse y vestirse, desplazarse al
menos una manzana de casas y subir y bajar escalerasl no significa que pueda vivir sólo ya que no
se valoran actividades instrumentales.

AREAS DE A.V.D. INDICES DESCRIPCION

ALIMENTACION l0
5
o

lndependientc
Necesita alguna ayuda
Denendiente

TRANSFERENCIAS
( CAMA - SILLA)

l5
l0
-5

0

lndependiente
Necesita alguna ayuda
Puede sentarse cn la cama pero requiere que le ayuden
a salir
Denendiente

ASEO PERSONAL 5

0
Independiente
Der;endiente

USO DEL W.C r0
5

0

Independiente
Nccesita alguna ayuda
Dene ndiente

BANO -5

0
Independiente
Dependiente

CAMINAR POR
TERRENO I,LANO

l5

l0
5

0

Camina 50 m sin ayuda, puede usar ortesis o prótesis,
y muletas o bastones.

Camina 50rn. pero con ayuda

Sólo para pacientes con silla de ruedas que se

desplazan 50 m
Inmóvil

SUBIR Y BAJAR
ESCALERAS

r0

-5

n

lndependiente puede usar bastones y muletas de ser
necesarios

Con ayuda

No lo realiza

VESTIDOY
DESVESTTDO

l0
5

0

Independiente aún con ortesis
Con ayuda
Dependiente

CONTINENCIA DE
ESFÍNTERANAL

5

0

IU Controla
Parcial o necesita ayuda para colocarse supositorio o
enema
Incontinente

CONTINENCIA DT
ESFiNTERVESICAT

IO

-5

0

Estar seco de día y noche y saber colocarse disposi-
tivos y colectores
Rcquiere ayuda
In¡nnfinontr-

TOTAI,
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ANEXO 11
ESCALA DE ASHWORTH MODIFICADA PARA ESPASTICIDAD

CALIFICACION DESCRIPCION

0 Ningún aumento del tono.

I
Ligero aumento del tono muscular, manilbstado por captación y
liberación o por resistencia mínima al extremo de la gama de
movimiento (ROM) cuando la(s) parte(s) afectadas se mueven en
l-lcxión ó extensión.

1+ Ligcro aumcnto del tono muscular, manif'estado por captación seguida
de resistencia mínima por todo el resto del ROM (menos dc la mitad)

2 Aumento más notable clel tono muscular por la mayor parte do la
ROM; pero la(s) parte(s) afectada(s) se mueve(n) con facilidad.

3 Aumento considerable del tono muscular, movimiento pasivo difícil.

4 Partc(s) af-ectada(s) rígidas en f'lexión ó extensión.

ANEXO N" 12

DROGAS DE TRAIAMIENTO DE ESPASTICIDAD

DROGA. BACLOFEN
12.10

DIAZEPAN
(8-10,2. -r2)

(Tizanidina
Clohidrato)

MECANISMO
DE

ACCIÓN

Inhibidor cje los
reflejos.
Polisinápticos o nivel
de la módula espinal.

Inhibidor de los
reflejos
polisinápticos en
tronco cerebral y
médula espinal.

Inhidor de los
reflejos
polisinápticos en
médula cspinal.

DOSIS

Presentación:
tab. 10.20mg

Adultos
5 mg 3 v/día.
Aumentar gradual-
mente cada 3 días.

No mayores de 60 mg

100 mg sólo bajo
control hospitalario.

Presentación:
tab.5 y lOmg.

Adultos
l0 mg c/6 horas

Niños
0.12 - O.Smg/Kg/
24h

Presentación:
comp.2mg.

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

Niños
4 - 12 mgsl24h
(3 dosis)

OTROS: DANTROLENE, TOXINA BOTULINICA, FENOL, GABAPENTINA.
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ANEXO N" 1.3

DROGAS DE ELECCION EN VEJIGA NEUROGÉNICA

OTROS: RELAJANTES DEL ESFINTER EXTERNO: DANTROLENE 9.TO
Reduce la cantidad de Calcio liberado del retículo endoplásmico.
ADULTOS 25.100 MG-4 V/DÍA
NIÑOS: 2 mgtkgldia por 2 vtdia

ANEXO N'14

DROGA

INHIBIDORES
DEL

DE,TRUSOR

ESTIMULANTT
DEL

DETRUSOR

ESTIMT]LANTES
ESFÍNTER
INTERNO.

INHIBIDORES
DELESFÍNTER

INTERNO

OXIBUTININ
-2,10

Oxibutinina
Clorhidrato

BETANECHOL
-1

SEI.]DOEFEDRINA
3,'5,9

PRAZOCINA
415

MECA-
NISMO

DE
ACCIÓN

Antagonismo
competitivo con la
acetilcolina.
(Antimuscarínico
2)

Estimulación de
los receptores
muscaínicos
parasimpático§
( l) Ef'ecto directo

Estimulación
receptores alfa 3 y
beta 5 Liberación
de N.E. en

terminaciones
simpáticas (3,5)

Bloqueadores no
competitivos de
los receptores all'a.
(Bloqueadores
selectivos)

DOSIS
Presentación:
comp 5mg.

Adultos
l5-30 mg
3-4 veces/día

Adultos

25-30mg
3-4vld

Presentación: tab.

l5mg

Adultos
60 mg
3-4vld

Adultos
Prazocina I - 2
mg/día

Niños
| -5 mglKgl24h
2-3vld

Niños
0.6 mglkgl24h.

Niños
4mglkg24h.
Tab pediátricas
l5mg
Jarabe fco. 30mg.

CÓDIGO DE DROGAS T.I.R.R PARA DROGAS NEUROACTIVAS

Estructura Neural Modiñcada
Tipos de Modificación

Estimulación Inhibición

P

A

A

M

B

S

Parasimpático Muscarínico

Adrenérgico Alfa

Adrenérgico Beta

Músculo Somático

Cerebro

Médula Espinal

I

3

5

7

9

ll

)

4

6

8

l0
t2
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ANEXO 15
EVALUACIÓN DE LA FUNCTÓN SEXUAL

REPRODUCTIVA PARA EL LESIONADO MEDULAR

I. FILIACION

Nombre

Edad............ Sexo: M ( ) F( )

G'Intrucc.

Estado Civil

Religión

II. DIAGNóSTICO
Tipo:

III. ESPECÍFICOS
1.0 Interés sexual

2.0 Erección Tipo

3.0 Eyaculación

4,0 Capacidad orgásmica

5.0 Coito (frecuencia)
Pre-lesional
Post-lesional

) Analfabeto .( ) Primaria

)Completa ( ) Incompleta

)Soltero ( ) Casado

) Conviviente
)Católica ( ) otras

O MNSI O MNIC ( )MNil

) Frecuente

) Esporádico

) Mixofobia (rechazo)

)Reflexógena ( )Breve
)Psicógena ( )Normal
) Mixta ( ) Prolongada (priapismo)

)Anterógrada ( )Precoz
) Retrógrada ( ) Sintomática (dolor', parestesia

( ) Asintomática

( ) Normal
( ) Disminuída

( )Secundaria ( ) Superror

( )Viudo ( ) Divorciado

( ) Presente
( ) Ausente

( ) Normal
( ) Dispareunia
( ) Vaginismo

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

7 .0 Zonas erógenas secundarias

8,0 Expresión sexual (otras formas):
( ) Rol pasivo ( ) Técnicas orales
( )Masturbación ( )Otras

Comentario
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ANEXO N" 16
AYI.]DAS BIOMECÁNICAS EN EL LESIONADO MEDT]LAR

16.1 YT]DAS BIOMECÁNICAS EN CUADRIPLÉ.IICOS SEGÚN NIVEL DE

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

2. CORSETS: - TIPOS:

,t

lr

*
*

ARNÉS EN OCHO
SEMIRÍGIDO DORSOLUMBAR: TAYLOR
SEMIRÍGIDO LUMBAR: WILLIAMS
RÍGIDOS: DoRSoLUMBAR
JEWET
BOSTON

SILLA DE RUEDAS

* ELÉCTRICACONCONTROLDEMENTÓN
X ELÉCTRICA CON CONTROL EN APOYABRAZOS
* MECÁNICAADAPTADA

ORTESIS TERMOPLÁSTICO

* OTPBILATERALPOSTURAL

FÉRULAS PARA MIEMBRO SUPERIOR

3.

4.

I

*
*

*
d<

:&

MANOPLAS
EXTENSORA DORSAL DE MUÑECA
ADUCTORA DEL PULGAR
EXTENSORA DE MUÑECA CON BARRA EN "C"

COOK UP
INTERDIGITALES CORTAS
INTERDIGITALES LARGAS
OPONENTE DEL PTILGAR
OPONENTE DEL PULGAR CON BARRA EN'C'' MAS TOPE LUMBRICAL
ESPIRALES PARA DEDOS DE TENODESIS
TRABADORES DECODOS
SLINGS
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6. ADAPTADORES

*

*
*

*
*

ADAPIADORES UNIVERSALES
ADAPTADORES MULTIUSO DE PVC (PIERNA, CALZADO, ETC.)
ADAPTADORES PARA ESCRITURA
TOPE DE PLATO
ENSANCHE DE MANGO PARA CUBIERTOS
CINTURÓN DE SEGURIDAD
TALONERAS PARA SILLA DE RUEDAS
TABLERO PARA SILLA DE RUEDAS
COJINES PARA RESPALDARY ASIENTO REFORZADOS CON MADERAS
PARA SILLA DE RUEDAS
GUANTES PARA SILLA DE RUEDAS
COJINES DE SILICONAS

16.2 AYI.]DAS BIOMECÁMCAS EN PARAPLEIICOS SEGÚN NTVEL DE

1. STLLA DE RI]EDAS MECÁNICA CONAPOYABRAZOS DESMONTABLES,
APOYAPIES, GIRATORTOS, ELEVABLES.

ADAPTACIONES PARA SILLA DE RI]EDAS:

Taloneras.

Tablero para silla de ruedas
Cojín para respaldar y asiento reforzado con madera

SOPORTES

Largo con apoyo simple y banda pélvica
Largo con apoyo simple
Largo en polipropileno
Corto convencional o de termoplástico

ZAPATOS ORTOPÉDICOS

AYUDAS PARA LA MARCHA

Andadores

Muletas axilares
Muletas antebraquiales ó bastones canadienses.

2-

3.

4.

a
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EXPEDIENTE N":

NOMBRE YAPELLIDOS:

S.S:

FECHA:

EDAD SEXO:

OCUPACION:

DTAGNOSTICO:

- STLLA DE RUEDAS (

(l) MECÁNrCA (2)

. ADULTOS0

- MEDIDAS

)
MECÁNICAADAPTADA (3) ELÉCTRICA

Nños ( )

ALTURADEL RESPALDAR

ANCHODELASIENTO

PROFLINDIDAD DEL AS IEN'TO

ALTURA DEL APOYABRAZOS

ALTURADELAPOYAPIES

LLANTAS: ( )
NEUMÁTTCAS ( I )

APOYABRAZOS
REMOVIBLES O
APOYAPIES
REMOVIBLES O
ACCESORIOS

CoMPACTAS (2)

BAIIENTES ()

GIRATORIOS O

()

ELEVABLES ( )

TALONERAS () TABLEROPARASILLAOCOJÑPARARESPALDAR(
COJIN PARA ASIENTO O

OTITOS

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO TRATANTE

FIJOS
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ÉSSalud
MAS SALUD PABA MAS PEBUANOS

MANEJo DE REHAB¡umcIéT
DEL PAGIENTE AMPUTADO

'§,



MANEJO DE REHABILITACION DEL PACIENTE AMPUTADO

"Manejo de Rehabilitación del Paciente Amputado"

II. CODIGO (C.I.E.1

AMPUTACIONES TRAUMÁTIC¡,S DE MIEMBROS

l. Amputación a nivel del Hombro (dcsarticulado)

2. Amputación a nivel dcl Brazo (transhumeral)
3. Amputación a nivel del Codo (desarticulado)

4. Amputación a nivel del Antebrazo (transradial)

5. Amputaci(rn a nivel de la Muñcca (desarticulado)

6. Arrputación a nivcl de la Muñcc¿r y Mano
7. Amputación a nivel de la Cadera (dcsarticulado)

8. Amputación a nivel del Muslo (transf-erroral)

9. Amputación a nivel de la Rodilla (desarticulado)

10. Amputación a nivel de la Pierna (transtibial)

I l. Amputación a nivel del Tobillo ( desarticulado tipo Syrne)

12. Otros niveles (Ver anexo N" 03)

EVENTOS REI,ACIONADOS A AMPUTACIÓN

13. Complicaciones peculiares de la Amputación (ncuroma, inf'ección)

14. Pruehas y ajustes de Dispositivos Protésicos de Miembro Superior
15. Pruebas y ajustes de Dispositivos Prr¡tésicos de Miernbro Inlerior
16. Síndromc dcl Micmbro Fantasma
I 7. Polineuropatía Diabética
I 8. Ent-ermedad Vascular Periférica

TEORICA
Estahlecer las pautas para el manejo sistcmatizado, según nivel de atcnción y dc
requerimientos propios de los pacientes portadores de amputacitin (total o parcial) dc uno
o varios mierrbro, de divcrsa etiología; así como la atención inte-eral de pacientes referidos
para evaluación, arreglo o curnbio dc dispositivos protésicos.

OPERACIONAL
Atención de pacientcs amputados debido a diversas causas:

Traumáticas
No Traumáticas
Congónitas
Adquiridas :Disvasculares (vasculares y rnetabólico - vasculares)

I nfecciosas

Neoplásicas
Otras

(s 48.0)
(s 48. r)
(s .58.0)
(s 58.r)
(s 68.4)
(s 68.8)
(s 78.0)
(s78.1)
(s 88.0)
(s 88.r)
(s 98.0)

(T87.X)
(z 44.0)
(z 44.1)
(G54.X)
(G 63.2)
(t 73.9)

II. I
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IV. OBJETIVOS

Proporcionar entrenamiento pre-protésico integral a todo paciente amputado (micmbro
superior y/o inferior) hasta alcanzar un nivel funcional adecuado de acuerdo a las

condiciones especificas del paciente.

Lograr una protetización etlciente en los pacicntes candidatos a utilizar una prótesis para

el logro de su independencia en las actividades de vida diaria (AVD) o marcha luncional.
Facilitar una adecuada adaptación psicológica y una óptima integración sociolaboral.
Prevenir las complicaciones cn la extremidad contralateral. espccialmente en amputaciones
de génesis disvascular.
Evaluar e indicar los arreglos o cambios protésicos según se requiera.

V. NIVELES DEATENCION

Los Servicios de Medicina Física y Rehabilitación de los Centros Asistenciales y/o
Unidades de Amputados de los Hospitales Nacionales de EsSALUD brindarán atcnción

de Rehabilitación a todo pacicnte ascgurado post-amputación parcial o total dc los mie mbros

superiores o inl'eriores o usuario de prótesis, atcnción que dcpenderá del grado de

compromiso y etapa de recupcración del paciente.

La atención se brindará teniendo en cuenta Ia capacidad resolutiva del servicio, la
disponibilidad dc recursos calilicados, cl funcionamiento y atenciórr personalizada dc
Programas Prcventivos Promocionales o Extramuros que otorgan atención de
Rehabilitación al paciente anputado.

Se establecc la atención al paciente amputado como sigue:

5.1 NIVEL I:

Atención Preventiva

Atención Ambulatoria
Actividades Educativas
Atención Extramuros

Referencia

5.2 NIVEL II:

Atención Ambulatoria :

Actividades Asistenciales :

Atención Extramuros :

Referencia :

: A tr¿rvés de los Programas dc Diabctes Mcllitus, Servicio de

Endocrinología o Medici na Interna.

: No Especializada en centro Médico. Hospital Nivel I

: Básicas. (Higiénico - dietéticas)
: Consultorit'r PAAD (Programa de Atcnción Ambulatoria

Dcscentral i zada).

: Nivel Il

Mcdianamente Especializada, cn Hospital Nivcl II, de acuerdo
a los recursos humanos con el que sc cuente.
Entrcnamicnto pre-protósico inicial
PADOMI. PAAD.
Nivel lll
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5.3 NIVEL III:

Atención Ambulatoria y/o Hospitalaria Especializada: En Hospitales Nivel III.
Actividades Asistenciales: Entrenamiento Pre-protésico global y Protésico cn el Servicio

de Mcdicina de Rehabilitación.
Atención Extramuros : PADOMI. PAAD.
Referencia : Nivel IV
Contrareferencia : Nivel II y I

5.4 NIVEL IV:

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

ActividadesAsistenciales: Entrenamiento Pre-protésico y protésico integral y

Laboratorio de análisis de la Marcha en el Departa-
mcnto de Medicina de Rehabititación.

Contrarreferencia : Centros Asistenciales de origen

VI. CRITERIOS DE DIAG

6.1 Antecedentes
. Protésicos
. Quirúrgicos
. Patológicos (HTA. DM. Dislipidemia, Otros)

6.2 Factores Predisponentes. Riesgo :

. Enl'ermedad

. Accidente común

. Accidente de trabajo

6.3 Valoración Clínica Protésica
. Características intrínsecas del muñón,
. Características de la extremidad contralateral.
. Características de las otras extremidades.
. Alineamiento y Marcha.
. Evaluación protésica (estática - dinámica) en paciente usuario de prótesis.

6.4 Consideraciones Diagnósticas
6.4.1 Segmento amputado (Miembro Superior / Miembro Infbrior)
6.4.2 Nivel de amputación (Ver Anexo N'07).

. Clasificación anatómica de Oxford.

. Clasiticación topográfica de Schwartz
6.4.3 Código Intcrnacional - CIE l0 (Ver Anexo N '03)
6.4.4 Código de Detlciencias, Discapacidades y Minusvalías (Ver Anexo N '08)
6.4.5 Categorías protésicas (Ver Anexo N " 09)
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Catcgoía I : Prol.etizable

Categoría II : Protetización posible
Categoría III : No protetizable.

6.4.6 Criterios de EXCLUSIÓN:
. Enf'ermedad terminal concomitante (lRC-t)
. Altcraciones visuales severas (retinopatíadiabética).
. Enf'ermcdad Psiquiátrica.
. Patología vascular y/ o articular severa de extremidad controlateral
. Polineuropatía diabótica severa
. Actitud de accptación del paciente.
. Pronóstico de uso.

VII. MANE.IO

7.I PROCEDIMIENTOS AUXILIARES
. Exámenes de Laboratorio (Úrea - creatinina - glucosa -colesterol total y

fraccionado - triglicéridos, etc.)
. Radiografía del muñón (Frente / Pérfil)
. Doppler arterial
. Arteriografía (indicada en atrrputaciones de génesis disvascular)

7,2 MEDIDAS GENERALES
. Control metabólico (Glicemia)
. Control dc la HTA y dislipemia
. Control de los l'actores de Riesgo (FR) erradicables (obesidad, sedcntarismo.

tabaquismo)

7.3 TERAPIA ESPECÍFICA

7.3.1 Entrenamiento Pre-Protésico:
. Rutina del muñón (terapia física y ocupacional)
. Ticmpo promedio dependienLe del nivel de amputación y cvolución (VerAnexo

N" 06)

7 .3.2 Entrenamiento Protésico (Terapia física y ocupacional):
Tiempo promedio total (Pre- protésico + protésico) de 6 meses, lapso en el cual

debe ser ref'erido al CERP o Módulo básico o a la Comisión Médica de Evaluación,
donde lo hubiera, para su pronóstico laboral. (VerAnexo N'06)

7.3.3 Capacitación en las mcdidas de autocuidado para el Pie Diabético.
7.3.4 Ejercicios para lnsuficiencia Vascular Pcriférica (Buerger - Allen)
7.3.5 Aplicación de Agentes Físicos:

. Ultrasonido
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. Electroterapiaanalgésica

. Láser, etc.

7.3.6 Prótesis Temporalcs o Deflnitivas; según nivel y características del muñón
7.3.7 Ortoprótesis y/o Calzado Ortopédico; según se requiera.
7.3.8 ElementosdeAutosullciencia

. Muletas axilares

. Bastones canadienses

. Andadores y

. Silla de ruedas mccánica univcrsal

7.3.9 Atención por Trabajadora Social.
. Entrcvistar al pacientc y aplicar la ficha social.
. Elaborar y emitir inlbrme dcl cstudio sociolaboral.
. Establecer cl plan de tratamiento social, cfcctuar visita al ccntro laboral

respectivo, etc.

Realizar estudio social a pacientcs con reccta de prótesis y/o ayudas mecánicas.
. Participar en la rcunión de control de calidad de prótesis y ortcsis.
. Entregar la prótesis y/o ayudas biomecánicas, mediante acta de entrega cn

lbrmato establecido para este fin.

7.4 TERAPIA COADYUVANTE
Tratamiento f armacológico:
. Analgésicos(diversos)
. Antiagregantesplaquetarios(diversos)

VIII CRITERIOS DEALTA, CONTROL, REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

8.l.CRTTERIOS DEALTA

8. l. l. Se encuentran en condiciones de alta aquellos pacientes que han culminado la

etapa de entrenamiento pre-protésico completo y adiestramiento adecuado en el
uso l'uncional de la prótesis.

8.1 .2. Pacientcs que se cncucntran en condicioncs óptimas para ser ref'eridos a un CERP
o Módulo Básico dc Rehabilitación Prol'esional y scr rcintegrados socio
laboralmcnte.

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

8.1.4. Cumplimicnto de los objetivos planilicados para los pacicntes no protetizablcs
una vez lograda la autosuflciencia con dispositivos de ayuda.

8.2.CRITERIOS DE CONTROI,

8.2.1. Evaluación inicial prcvia (ticha basal)

8.2.2. Controles semanales o quincenales para los pacientes que presenten complicacionos.

8.2.3. Controlcs mensuales o trimestrales para los pacientes clínicamcnte estabilizados
y carentes de complicaciones.
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8.3.CRITERIOS DE REFIlRENCIA.

ti.-3.1. Amputados recicntes. para inrciar o continuar el entrenamrento pregotésico
integral.

8.3.2. Amputados quc han completado su enI'enamiento prc-protésico y se cncucntran

en condiciones de ser protetizados.

8.3.3. Pacicntes usuarios de prótesis que requieran evaluación por disfunción o deterioro.

que necesiten 'arreglos o cambio de prótesis.

8.4. CRITERIOS DE CONTRARREI-ERENCTA

8.4.1. Paciente protetizado quc luc relerido para confécción de prótesis de acuerdo al

nivel de amputación. lucgo de su enffenamiento previo en la unidad dc unputados.
8.4.2. l)¿rciente usuario de prótesis que i'ue ref'erido pala adaptación y/o arregio protésicol

luego de su evaluación, prescnpción y valoración del dispositivo protésico.

8.s.DESCANSO MÉDTCO

Otorgado a pacientes amputados recientes o amputados antiguos (con complicaciones
médicas, alteraciones biomecánica,s o deterioro protésico) que se encuenften laborando y
que ameriten dicho descanso. el que dependerá del tipo de af'ectación y gravedad de la
misma. estado protésico actual. h'ámites administrativos ptra la adquisrción de la prrítcsis.

etc.

D(. RECURSOS TIUMANOS

X. FI,UXOGRAMA

Ver anexo N" 01
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RECURSOS HUMANOS

NTVELES DB ATENCION

I II TII w

Médico Rehabilitador SI SÍ SI

Médicos Especialistas afines SI SI

Fisioterapeuta SI S] SI SI

Terapeuta Ocupacional SI SÍ

Psicólogo Si SI SÍ

Nuhicionista Si sÍ SI

Trabajadora Social SI SI st

Auxiliar Asistencial SI SI SI SI

Digitador S1 SI SI sl
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ANEXO N"OI

FLUJOGRAMA DE ATENCION DE REHABILMACION DE,L PACIBNTE
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PROTETIZACION DEL PACIENTE AMPUTADO

AMPUTADO

MTEMBRO SUPERIOR MTEMBRO INFERIOR

DISTAL / PROXMAL:
DES ARTICULAC./AMPUTACDISTAL /PROXMAL

EVALUACION INTEGRAL

* MÉDICA
* TERAPIA FÍSICA

* TERAPIA OCUPACIONAL
* PSICOLÓGICA

* SOCIOLABORAL

PROTETIZABLE
Entrenamiento
Pre- protésico

Entrenamiento
Pre- protésico

ELEMENTOS DE
AUTOSUFICIENCIA
* Entrenamiento

ETAPA PROTESICA
. Indicación de prótesis
* Confbcción de prótesis
* Evaluación de las

prótesis
* Enhenamiento prótesico
* Elementos de Auto-

suficiencia
* Rehabilitación Profesioal.
* Verificación en la Red de

MFR antes de otorgar la
prótesis.
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ANEXO N " 03

coDrFrcACróN crp-ro

3.1 AMPUTACIONES DE MIEMBROS SUPERIORES
Amputación traumática del hombro y del brazo S48
Amputación traumática articulación del hombro 548.0
Amputación traumática entre el hombro y codo 548.1
Amputación traumática del hombro y del brazo, nivel no especificado 548.9
Amputación traumática del antebrazo S58
Amputación traumática a nivel del codo 558.0
Amputación traumática entre el codo y la muñeca S58.1

Amputación traumática del antebrazo, nivel no especificado 558.9
Amputación traumática de la muñeca y de la mano 568
Amputación traumática del pulgar (completa) (parcial) 568.0
Amputación traumática de otro dedo único (completa) (parcial) 568.1
Amputación traumática de dos o más dedos (completa) (parcial) 568.2
Amputación traumática combinada (de parte) de dedo(s) con otras partes de la muñeca. 568.3
Amputación traumática de la mano a nivel de la muñeca 568,4
Amputación traumática de otras partes de la muñeca y mano 568.8
Amputación traumática de la muñeca y de la mano, nivel no especificado 568.9

3.2 AMPUTACIONES DE MIEMBROS INFERIORES
Amputación traumática de la cadera y del muslo
Amputación traumática articulación de la cadera

Amputación traumática entre la cadera y la rodilla
Amputación traumática de cadera y muslo, nivel no especificado
Amputación traumática de la pierna

Amputación traumática a nivel de ta rodilla
Amputación traumática entre la rodilla y el tobillo
Amputación traumática de la pierna, nivel no especificado
Amputación traumática del pie y del tobillo
Amputación traumática det pie a nivel del tobillo
Amputación traumática de un dedo del pie
Amputación traumática de dos o más dedos del pie
Amputación traumática de otras partes del pie

Amputación traumática del pie, nivel no especificado

3.3 AMPUTACIONES TRAUMÁTICAS MÚUTIPLES
Amputaciones traumáticas que afectan múltiples regiones del cuerpo.
Amputación traumática de ambas manos.

Amputación traumática de una mano y el otro brazo (cualquier nivel, excepto mano). T0-5.1

s78
s78.0
s78. I

s78.9
s88
s88.0
s88. I

s88.9
s98
s98.0
s98. I

s98.2
s98.3
s98.4

T05
T05.0

T0-5.2

T05.3
Amputación traumática de ambos brazos (cualquier nivel).
Amputación traumática de ambos pies.

Amputación traumática de un pie y la otra pierna (cualquier nivel, excepto pie). T05.4
Amputación traumática de ambas piernas (cualquier nivel). T05.5
Amputación traumática de miembro superior(es) e inferior(es),cualquier combinación T05.6
Amputación traumática que afecta otras combinaciones de regiones del cuerpo. T05.8
Amputaciones traumáticas múltiples, no especificadas. T05.9
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3.4 AUSENCTA ADQUTRIDA DE MIEMBROS
Ausencia adquirida de dedo(s), (incluido el pulgar), unilateral.
Ausencia adquirida de mano y muñeca.

Ausencia adquirida de miembro superior por arriba de la muñeca.

Ausencia adquirida de ambos miembros superiores (cualquier nivel)
Ausencia adquirida de pie y tobillo.
Ausencia adquirida de pierna a nivel de o debajo de la rodilla.
Ausencia adquirida cle pierna por arriba de ¡odilla.
Ausencia adquirida de ambos miembros inferiores (cualquiernivel)
Ausencia adquirida de amhos miembros superiores einferiores (cualquier nivel)
Ausencia adquirida de miembros, no especificada.

3.5 AUSENCIA CONGÉNTTA DE MIEMBROS
Defectos por reducción del miembro superior
Ausencia congénita completa del (de los)miembros(s) superior(es).
Ausencia congénita del brazo ya antebrazo con presencia de la mano

Ausencia congénita del anteb¡azo y cle la mano.
Ausencia congénita de la mano y el(los) dedo(s).

Defectos por reducción del miembro inferior
Ausencia congénita completa del(de los) miembro(s) inl'erior(es).
Ausencia congénita del muslo y de la pierna con presencia clel pie.

Ausencia congénita de la pierna y del pie.

Ausencia congénita de miembro(s) no especihcada(s).

Defectos por reducción de miembro no especificado.
Ausencia completa de miembro(s) no especificada(s)
Focomelia, miembro(s) no especifi cado(s).

Otros defectos por reducción de mrembro(s) no especificado(s)

3.6 PRUEBAS Y AJUSTES PROTÉSTCOS
Prueba y ajuste de dispositivos protésicos externos

Prueba y ajuste de brazo artilicial (completo) (parcial)
Prueba y ajuste de pierna artificial (completa) (parcial)
Prueba y ajuste de prótesis mamaria externa
Presencia de miembro artificial (completo) (parcial)

3.7 EVENTOS RELACTONADOS A AMPUTACIóN
Complicaciones peculiares de la amputación.

Neu¡oma del muñón de amputación.

Infección del muñón de amputación.

Necrosis del muñón de amputación.

Otras complicaciones y las no especilicadas del muñón de amputación.

SÍndrome del miembro fantasma con dolor.

Síndrome del miemb¡o fantasma sin dolo¡.

Z,89

Z,89.0

289.1
Z,89.2

Z,89.3

Z,89.4

289.5
zÍ19.6

Z,89.7

Z,89.8

Z,89.9

Q71

Q71.0
Q71.1

Q11.2

Q71.3
Q72
Q72.0
Q72.1

Q72.2

Q72.3
Q73

Q73.0
Q73.1

Q73.8

744
44.0
zu4.1
7A4.3
297.1

T87

T87.3

T87.4

T87.5

T87.6

G54.6

G54.',l
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ANEXON" 04
REHABILITACIÓN DEL PACIENTEAMPUTADO SEGUN NryELES DE

ATENCIÓN (DTVERSA COMPLEJTDAD)

ANEXO N'05
FRECUENCIA DE TRATAMIENTO Y EXÁMENES DE APOYO AL DIAGNÓSTICO.

Observación (*):Ver criterios de cont¡ol (aoípite 8.2 de la Guía de háctic¿ Clínica)
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NIYELDE
ATENCIóN

TIFODEAIENCION MANEIO DE REIIABILITACION

I Amh¡latoria no especializada Atención básica no especializada.
Actiüdades eü¡cativas básicas.
Referencia a nivel II para entrenamiento
prc.prttésico inicial.

T Aml¡ulatoria medianamente
especializada.

Actividades educativas intermedias.
Entrenamiento pre-pmtósico inicial.
Refercncia a nivel III para entrrnamiento
pre-protésico inte¡medio.

III Alilruaton¡r y/o nosPrEuana
especializada.

ACUVtOaOe§ e(n¡Canvas trtra¡es.
Entrenamiento pre-pmtésico intermedio.
Referencia a nivel lVpara prescripción protésica

IV Ambulatoria y/o hospitalaria
altamente especializada.

Acüúdades educativas globales.
F¡rtrenamiento pre-protésico final.
Prescripción y otorgamiento de prótesis.
Entrenamiento protésico.
Rehabilitación nrofesional.

CONSULTA
uÉ»rcn

FRECUENCIA DEL
TPATAMINNTr| LABORATORIO ESTUDIOSRADIOGMtrICOS

§rMDr.n§ v [,sDI'nr^r.ns

INICIAL

CoNTROL(*)

Terapia Física:

l-3veces/semana

Terapia Ocupacional:

I -3 veces/semana

2 veces por sem.aua

1 vez por semana

CaAaZ a 3 meses

- Glucosa

- (Jre¿

- Creatinina

- Coiesterol

- Trigliceridos

Cada 6 meses

Radiografía de muñón
(F/P)

Doppler

Arterial

Arteriografía

*Exámenes que generalmente
traen de otras especialidades.



ANEXO N"06
TIEMPO PROMEDIO DE ENTRENAMTENTO SEGÚN NTVEL DE AMPUTACIóN

06.1 ENTRENAMIENTO PREPROTÉSICO

§EGMENTO TIEMPO PROMEDIO

MIEMBRO SUPERIOR

MIEMBRO INFERIOR

8 - 12 SEMANAS

8 - 12 SEMANAS

062 ENTRENAMIENTO PROTF§ICO

NTVEL TIBMPO PROMEDIO

HEMIPELVECTOMÍA

DESARTICULADO (DST)

DE CADERA

ARRIBA DE RODILLA,
(Incluye DST rodilla)

ABAJO DE RODILLA,
(Incluye DST tobillo)

INTERES CÁPULO-TOR'ÁXICO
Y DST HOMBRO

ARRIBADE CODO
(Incluye DST codo)

BAJO CODO,
(Incluye DST muñeca)

8 - 12 serranas

4 - 6 semana.s

3 - 4 semanas

2 - 3 semana.s

4 - 6 semanas

3 - 4 semanas

2 - 3 semanas
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ANEXO N'07
NTVELES DE AMPUTACIóN

07.1 MIEMBROS SUPERTORES

07.1.1 CLASTFICACIóN ANATÓMICA DE OXFORI)

H : Segmento humeral
Hl : Tercio superior del húmero
H2 : Tercio medio del húme¡o

H3 ; Tercio inferior del húmero

R : Segmento radial
Rl : Tercio superior de radio
R2 : Tercio medio de radio
R3 : Tercio int'erior de radio

07.1.2 CLASIFICACIóN TOPOGRÁFICA DE SCHWARTZ

1. : lnterescapulotoráxico
2. '. Desa¡ticulación de hombro
3. : Amputación por encima de codo (A.E.)

4. : Desarticulación de codo

5. : Amputación muy corta bajo codo (very short B.E.)
6. : Amputación por debajo de codo (B.8.)
7. : Desarticulado de muñeca
8. : Arnputaciones parciales de mano
8.1. Desarticulado hanscarpal
8.2. Desarticulado carpometacarpiano
8.3. Transmetacarpiano

8.4. Desarticulado metacarpofaliángico

8.5. Desarticulado interfalángico (proximal o distal)

07.2 MIEMBROS INFERIORES

07.2.1 CLASTFICACIóN ANATóMICA DE OXFORD

F : Segmento femoral
Fl : Tercio superior del fémur
P2: Tercio medio del fémur
F3 : Tercio inferior del fémur
T : Segmento tibial
Tl : Tercio superior de tibia
T2 : Tercio medio de tibia
T3 : Tercio inf'erior de tibia
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07 .2,2. CL ASTFICACION TOPOGRAFICA DE SCHWARTZ

1. : Hemipelvectomía
2. : Desarticulación de cadera

3. : Amputación por encima de rodilla (A.K.)
4. '. Desarticulación de rodilla
5. : Amputación corta bajo rodilla (short B.K.)
6. : Amputación por debajo de rodilla (B.K.)
7. : Amputación de Syme
8. : Amputaciones parciales del pie

8. l. Des¿rticulado mediotarsal (Chopart)
8. 2. Desarticulado tarsometatarsiano (Lisfranc)
S.3.Transmetatarsiano
8.4. Desarticulado metatarsotalángico

8.5. Desarticulado interfalángico (proximal o distal)

ANEXO N'08
CODIFICACIóN ON LAS DISCAPACIDADES MAS FRECUENTES EN AMPUTADOS

DISCAPACIDADES DE LA COMUNICACION
Discapacidad para ver

DISCAPACIDADES DEL CUIDADO PERSONAL
Para bañarse

Asociada a dificultad de desplazarse (tina/ducha)

Oha diticultad para bañarse

Oha discapacidad de higiene personal

Para ponerse la ropa
Ropa interior
Ropa exterior
Abrocharse: botones, cierres
Otra discapacidad para'arreglarse

Preparativos de la comida

DISCAPACIDADES DE LA
Para caminar: terreno plano
Para salvar desniveles
Subir escaleras

Otra discapacidad pzra suhir
Para correr
Par¿ saltar
Para desplizzrse
Levantarse o echarse en la cama
Sentarse o levanta¡se de la posición de sentado

Desplazamiento a pie: hacia/desde una cama o silla
De transporte

2

25

3

33

33.0
33.8

34

35

35.0
35.4
35.5

36

37

4
40
41

42
43

44
45

46
46.O

46.1
46.2

47
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DISCAPACIDADES D}I DISPOSICION CORPORAL
Para promover la suhsistcncia

Para tareas del hogar
Tender la cama

Lavar a mano en pequeña cantidad

Lavar en gran c¿mtidad

Para alcanzar objetos

Otra discapacid¿d de Ia tunción del brazo

Para arrodillarse
Postural: mantener el eouilibrio

DISCAPACIDADES DE DESTREZA
Para zrdaptarse al entomo
Oha discapacidad de la vida diaria
Manipular con los dedos

Para agarrar

Para sujetm

DISCAPACIDAD DE STTUAC

Dependencia circunstancial
Dependencia de ohos aparatos: prótesis

Dependiente de una dieta especial

Discapacidad en Ia resisüencia

Discapacidad en la tolerancia al ejercicio

5

.50

5t
-5 1.0

-51.1

51.2
53

54

-55

58

6

60
6l
62
63

64

7

70
"10.3

70.6
'71

71 .1

ANEXO N'09
CATEGORIZACIONES PROTÉSICAS

CARACTERI,SIICAS CATEGORIA
I

CATEGORIA
n

CATEGORIA
III

Grupo etríreo Paciente joven Edad media Paciente senil

EtiologíaTraumática No tr¿umática No tr¿umáica

Condiciones del muñón Óptimas Susceptibles de mejorar Inadocuadas

Riesgo cardiovasculu u m-IV
Arteriopatía obliterz¡rte III-I V
(La Font¿ine).

Enfermedad subyacente Ausente hesente (compensada) hesente (descompensada o terminal

Compromiso neurosensorial severo

(ceguera).

kescripción Prótesis defuritiva. Pilón de ennenarniento;

según evolución prótesi
Silla de Ruedas (SR) deñnitiva.

Andador (segrin evolución)

Metas Ma¡'cha funcional

con prótesis c/s

EAS (elementos

de autosuficiencia

Ma¡cha lincional con

pilónoprótesisy EAS

(innadomiciliario) y
SR lextr*¿domiciliario)

Ent¡enamiento en cl uso de SR

a nivel inra y extradoniciliario.

Fuente: Dr. Ca¡los Arce (Cornunicación Personal. 1990)
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ANEXO N'10
NrvELEs DEAMpuTACIóN TRAUMÁuca (cIE t0)

S68.4
s68.0

"'wl ffi)
Knee

Lisfranc ssa.+

s98.3
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MANEJO DE REHABILITAGIÓN
DEL PAGIENTE GON PIE DIABÉTIGO
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"Manejo

tirEéDrGo--h
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MANEJO DE REHABILITACION DEL
PACIENTE CON PIE DIABÉTICO

de Rehabilitación del paciente con Pie Diabético"

E 10 Diabetes Mellitus Insulinodependiente (DMID )

E 11 Drabetes Meilitus No Insulinodependiente (DMNID)
M14.2 Artropatía Diabética
G63.2 Polineuropatía Diabética
G59.0 Mononeuropatia Diabética
I 73.9 Enfermedad Vascul¿r Penférica ( EVP)
I 77.5 Necrosis Arterial
I 83 Insuficiencia Vascular Venosa Crónioa ( IVVC)
L9'7 Ulcera Crónica de Miembros Inf'eriores

3.1 TEORICO
Establecer las pautas para la identiticación de los factores de riesgo y complicaciones que

condicionan el pie diabético y/o dirigit'Ia.s medidas especifrca de Rehabilitación.

3.2 OPERACIONAL
Aplicado a:

. Pacientes diabéticos con presencia de factores de riesgo (mayores y menores) para

pié diabético.
. Pacientcs diabéticos portadores de lesiones peditus con o sin complicaciones.
. Pacientes diabéticos con amputaciones mínimas o mayores de extremidad(es)

int'erior(es).

TV. OBJETTVOS

4.1 Promove¡ la,s medidas de autocuidado para la prevención de lesiones pedias en Pacientes

Diabéticos.
4,2 Indicat'medidas de conh'ol específicas (zapatos. e.iercicios. higiene. etc.) dirigidas a evitar

o ¡educir las complicaciones deúvadas del pie diabético.
4.3 Minrmizal la frecuencia de amputaciones de miemb¡os int'eriores en pacientes diabéticos.

V. NTVELDEATENC

Se brinda¡á la atención de rchabilitación 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 Física y Rehabilitación, con personal calificado,
equipamiento y disponibilidad de materiales e insumos específicos para esta atcnción en

el Servicio o mediante las acciones desarrolladas a havés de los Progrernas Preventivo

Promocionales.

5.I NTVEL TV

ATENCION

RECURSOS

MANEJO

AIENCION

RECURSOS

REITERENCIA :Accesibilidad del paciente complicado ref'erido de otros CAS. y/o patología
susceptible de hatirmiento quirúrgico (By-pass) en el Hospital Nacional.

CONTRARREFERENCIA :Del paciente mejorado o estabilizado al C--AS de ongen.

5.2 NTVEL III

:Ambulatoria u Hospitalaria altamente especializada en Hospiftües Nacionales.

:Participación de un Equipo multidisciplinario: Médicos Endocrinólogos.
Internista, Rehabilitador, Dermatólogo, Cirujanos Traumatólogo. Vascular,
Plástico y Pcrsonal de Enl'crmc, ía. Terapista Física, Terapista Ocupacional.
Podólogos. Servicio Social y Psicologín.

:Capacitación dei paciente en medida.s preventivas y de conhol de los f'acto-

res dc riesgo para pie diabético; terapia específica de acuerdo a esquema,s de

la unidad; medida,s nutricionales, etc.

:Ambulatoria especializada en Hospitales III.

:Participación de un Equipo Multidisciplinario : Médioos Endocrinólogos.
Intemista. Rehabilitador. Cirujano Traumat(rlogo. Dennatólogo. Personal
de Ent'ermeúa. Terapeuta Físico. 1'erapeuta Ocupacional. Podóbgo. Servi-
cio Social y de PsicologÍa.

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

REFERENCIA :Del pacientc al CAS dc [V nivel.

CONTRARREFERENCIA :A1 CAS de origen sr cuentan con Servicio de Rehabilitación.

5.3 NTVEL II - I

ATENCIÓN :Ambulatoria en Hospitales II y/o I.

RECURSOS :Equipo multidisoiplinario: Médico Endocrinólogo. Rehabilitador,
Traumatólogo. Personal de Enfermería. Fisioterapeuta. Trabajadora Social
y Psicólogo.
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MANEJO :Medida.s educativas, terapia específica y cozxlyuvante de acuerdo a esquema

de hatamiento.

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

VL CRITERIOS DE D

6.1 Valoración clínica pret'erencial.
6.2 Clasificación de Wagner (0 - 5 )

6.3 Clasiñcación de Paton-Patona (Riesgo para PD )

6.3.1 Riesgo bajo '.

63.2 Riesgo moderado:
6.33 Riesgo alto :

Pie blanco (0 - 3 )
Pie punteado ( 4- 8 )

Pie rayado ( >8 )

6.4 Factores de Riesgo:
. Edad mayor de 50 años
. Tiempo de enfermedad mayor de 10 años
. Presencia de sintomatología neuropática o angiopática
. Disminución o abolición de los reflejos miotáticos
. Compromiso de la sensibilidad superfrcial o profunda (monofilzunento)
. Reducción o ausencia de pulsos periféricos (Doppler vascular)
. Presencia de deformaciones pedias
. Alteraciones biomecánicas de miembros inferiores
. Ulcera o amputación previa.

7. 1. PROCEDIMIENTOS A(XILIARES
7 .l.l Radiogralía regional tobillo / pie (F - P )
7.1.2 Doppler arterial
7.13 Elechomiografía, (EMG) velocidad de conducción.
7.lA Arteriografia.
7 .15 Gammagrafía ósea.

7.2. MEDIDAS GENERALE§
7.2.1 Control Metabólico (Glicemia, Hemoglobina glicosilada)
72.2 Confol de HTA. y la dislipemia
7 23 Conhol de los F¿rctores de Riesgo

. Obesidad

. Sedentarismo

. Tabaquismo

7.3.TERAPIA ESPECíTICA
73.1 Medida.s de autocuidado para Pie Diabético
7 .3.2 Tra[amiento Farmacológico (analgésicos, antidepresivos, antiagregantes plaquetarios,

fámacos vasoactivos, etc.)

vIL
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7 3.3 Electroterapia analgésica

7.3,4 Zapalos ortopédicos

7.3,5 Ortesis especiales (de descarga)

7.4.TERAPIA COADYWANTE
7.4,1 Ejercicios globales (Gimnasia, marcha a pa.so de paseo)

7.4.2 Ejercicios segmentarios (Buerger-Allen)

7.s rNDrcACtóN qurnÚncrca
7.5.1 Linpreza quirúrgica - Debridamiento
7.5.2 Injerto dermoepidérmico
7.53 Curetaje óseo (ostectomía)

7.SA Cirugía de revascularización (angioplastía, iniertos, by-pass, etc.)

7.5.5 Amputaciones rnínitn¿rs o mayores.

VIII. CRITERJOS DDALTA, CONTROL, REFERENCIA Y CONTRARR.EFERENCIA

8.1.CRruERIOS DEALTA
E.l.1 Adecuado nivel de conocimiento y grado de práctica de las medida.s de autocuidado

del Pie Diabético.

8.1.2 Ausencia de lesiones pedias activa.s.

8.2.CRMERIOS DE CONTROL

8,2,1 Evaluación inicial previa (ficha basal)

8.22 Controles semanales o quincenales en pacientes que presenten complicaciones.

8.23 Conholes mensuales o trimeshales en pacientes estables y sin lesiones pedias

actuales.

8.3.CRITERIOS DE REFERENCTA

83.f Pacientes portadores de PD grado III o más; según la clasificación de Wagner.

83.2 Pacientes portadores de PD de riesgo moderado o alto; según la clasific¡rción de

Paton-Patona.

8.4. CRITERIOS DE CONTRARREFERENCIA

8.4.1 Paciente en el que sc ha controlzrdo lzr.s complicaciones por las cuales fueron
relbridos.

84.2 Paciente usuario de zapatos oÍopédicos u ofesis; según requerimiento.

8.5 DESCANSO MÚDTCO

De acuerdo a la presencia, tipo y gravedad de complicaciones pedia.s que requieran

reposo total o parcial en pacientes que se encuentran laborando en la actualidad.
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NTVELES DEATENCIÓN
I tI III IV

- Médico Rehabilitador sÍ SI SI SI

- Teraneuta Físico SI SI SI SÍ

- Terapeuta Ocupacional SÍ SI

- Psicólogo SI SÍ SI

- Enfermera SI SI SI SI

- Asistenta Social SI SI sÍ SI

- Digitador SI SI SÍ SI

9.1 RECURSOS HUMANOS

10.1 Flujogriuna de atención en Rehabiütación del paciente con pie diabético.
10.2 Manejo y Confol del paciente con pie diabético.
103 Graduación de Úlcerirs Plantares Diabéticas (Wagner)

10.4 Evaluación y Clasificación Clínica del Pie Diabético (PAIONA)
10.5 Guía de manejo del Pie Diabético.
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f ANFxcr 2 tl-li

UNIDAD

PII] DIABETICO

SI

EVALUACION
INICIAL

" EXAMEN CLINICO

* BxÁMENgs AUXILIARUS
. lladiográficos
. Laboratono

*, ESTUDIOS ESPECIA]-BS
:. Electromiografía

' Doppler va.scular
. Arteriogratía
. G¿unmagrafía osea

CONTROLES
PI]RI(iDICOS

COMPI-I-
CACIONF1.S

CADA 2 MESES
CAI)A 3 MIlSES

ESPI]I]IFICASGENRRALES

CONTROI, DII I)M
CONTROL DI] LOS ITR

MANEJO DIE'IÉTICo
CTJIDADOS PODRIÁTICOS

PRoFILÁCTICOS (C]PP)

X ACTI\iIDAD FÍSICA GRADI.JADA
* ruERCIT]IOS DE BIIERGtsII,-AIIEN
t A(;T]NTES FfSICOS (AF)
X PI,ANTILI,ASZAPATOS ORTOPÉDIL]OS
* ORTESIS Dts DESCARGA
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I
GRADUACIóN DE ÚLCERAS PLANTARES DIABÉTICAS (WAGNER)

GRADO 0 tsl pié presenta Iesiones hiperqueratósicas o deformidades óseas fijas.
Amputación parcial del pie sin evidencia de ulceración

GRADO 1 Ulceración superficial

GRADO 2 Ulceración más prolunda que el grado l. El tendón o cápsula articulzr pueden

estar expuestos.

GRADO 3 Ulceración con exposición ósea. Presencia de osteomielitis. Puede haber
absceso de la f'ascia plantar o infección del tendón.

GRADO 4 Gangrena seca o húmeda con o sin celulitis localizada principalmente en

antepie.

GRADO 5 Gangrena extensa, compromete el pie en su totalidad. Et'ectos sistémicos

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

CLASIFICACION DE WAGNERY MANE.IO RECOMENDADO

GRADO 0 Moditicaciones en el calzado.

GRADO I Modilicaciones en el calzado.
Tratuniento krcal

GRADO 2 Modificacrones en el calzado.
Molde contacto total (total contact cast).

GRADO 3 Debridamiento.
Antibióticos.

GRADO 4 Antibióticos.
Amputación local.
Oxígeno hiperbárico.

GRADO 5 Amputación regional.
Antibióticos.
Rehabilitación..

THE DIABETIC FOOT. AMERICAN ACADEMY OF
ORTHOPAEDIC SURGEONS MONOGRAPH SERTES. 1995
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MAS SALUD PARA MAS PERUANOS

MANEJO DE REHABILITAC¡ÓN
DEL PAGIENTE CON HEMIPLEJíA
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MANEJO DE REHABILITACION DEL PACIENTE
CON HEMIPLEJÍA

Manejo de Rehabili&¡ción del paciente cou Hemiplejía"

Hemiplejía
Hemiple.jía flácida
Flemiple.jía espástica

Flemiple.jía no especrficada

Hemiplejía Inlhntil P¿¡álisis Cerebral Inlantil.

G81
G 81.0
G 8r.1
G n1.9

G 80.2

I

ITI. DEFINICION

3.1TEóRICO
Hemiplejía es el défrcit motor en uno de los hemicuerpos irsociado a otras alteraciones

neurológicas consecuentes a Iesión cerebral
El protocolo establece la conducta que debe desarrollarse en el prciente con Hemipleiía
desde su diagnóstico hasta su integración socio laboral.

3.2 OPERACIONAL

TNDTCACIONES
Todo paciente Hemipléjico en sus dil'erentes ctapas : Aguda, Sub-aguda y Crónica.

CONTRAINDTCACIONES
Ninguna.

TV. OBJETTVOS

4.1 Intervención precoz de Rehabilitación en áre¿us cútica,s de Hospitalización.
4.2 Prevención o disminución de las complicaciones (rcspiratorias y derivados de la

inmovilización prolongada
4.3 Reducción de la estancia hospitalaria.
4.4 Promover la evolución nípida del estadío funcional, mediante la Rehabilitación precoz y

oportuna.
4.5 Atcnción precoz en la Unidad de Rehabilitación Prof'esional, dirigida a obtener la

reinserción o reubicación laboral del paciente, o decidir su transferencia al CERP pira
su capacitación prof'esional y/o promoción de empleo.

4.6 Fomentarydesarrollarprogr¿unasdeEducacióncontinuaydeconcientizacióndelpaciente
y f'amilia, sobre discapacidad. evolución y rehabilitación.

4.7 Diseñar. organizar, aplicar y difundir la Rehabilit¿ción Ba.sada cn la Comunidad
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V. NM]LES DEAIIINCION

Se hrindará atención dc ILehabilitaciírn al paciente hetnipléjico a través de los Centros

Asistenciales de BsSAI-UD qut: cucnten con l)eprrtamento o Servicio de Mcdicina de

Rehabilitacitín.

5.1 NwIIL t

Atenci(ln Preventiva Prirnaria y Secundana : iiducacional sobre factorcs dc riesgo. fin
coordinación con los Ptograrnu.s de tl.T.A.. Diabetes Mellitus. E,.C.V

Atencirin irmbulatona: No espccializada a pacientes en etapa crónica en cualquier cstadío

funcional.
Ob.jetivo : Ma¡rtenirniento apoyar en actividades educativ¿rs.

Recursos Ilumanos : 01 Méclico General Entrenado

01 1'ecnírlogo Médico cn 1'erapia Física.

Refer:ncia : Nivel II

5.2 NIVEL II

Atención Prcventiva Primriria y Sccundana: En coordinación con los Programas de tl'IA-
E.(1.V. Diabetes Mellitus.

Atención ambulatoria: Medianunente cspecializada a pacientes on etapas crónicas y sub-

aguda cn cualquier estaciío funcional.
Ohj etivo : l{ehab ilitacicí n complementaria.

I{ccursos I lumanos:

Mé<Iico Especialista en Medicina de Rehabilitaci(rn
'lecnólogo médico en Tcrapia liísica
'Ierapeuta Ocupacional
Auxiliar asistencial

Infircstructura: Consultoúo. Girnna.sio

Rcferencia : Nivel Ill
Contranel-erencia : Nivel I

5.3 NIVEL III.
Atención Preventiva Primaria y Secundaria- Asistencial y Educativa.

Coordinación con el Progruna de tlTA- E.C.V. - Drabetcs Mellitus
Mediclas Higiénico Dietéticas.

Atcnci(rn'¿mbulatona y/u llospitalización:
Ob.jetivo: Atención Es¡;ecralizada

Pacientc cn etapas aguda. subaguda y crónica. cualquier estadío tunóional cn coordinación
con los Servicios dc Medicina internu. Cardiología y Neurología.
Recursos Ilurnrnos : Médico }ispecialista en Medicina de Rehabilitaciírn. F-isioterapeuta

y 1'erapeuta Ocupacional
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'Ierapeuta de Lcnguaje
Psicólogo
Asistente Social
Auxili¿r Asistencial
Infraesüuctura: Consultorios (Médico, Psicólogo y Asistcnta Social.)

Ambientes : Mecanoterapia (Gilnna.sio)

De Agentes liísicos
De Terapia Ocupacional
De'lerapia dc Lenguaje
Rel'erencia: NtVIlt- IV
Cono'arcl'erencia : NiVlil- II-l

5.4 NMrL tV

Atencitín Ambulatoda y /u llospitalizaciírn.
Objetivo: Atención altamente cspecializa<Ia a pacientes cn etapirs crítica- aguda subaguda

cn cootdinación con Servicic¡s de LlCll- Mcdicina Intcrna- Clardiología - Neurologíu-
Neurocilugía.
Atencirin Extramuros: Servicios Médicos ltinerantes. Clínicas Conlrutadas. PADOMI.
CERP.

Recursos I'Iumanos: Médicos Especialistas cn Medicinade Rehabilitación con cxpede-ncir

en Rehabilitación Neurológica y problemas de la comunicaci(rn.

1'ecnólogos Médicos en Terapia Física con cxperiencia cn Mane.io dc pacicntcs
Neurolírgicos.
Terapeutas Ocupacionales.

Terapeutas de l-engua.jc

Psiccílogo cr¡n (lapacitació ¡r en Ncurosico kr gía.

Psicopcrdgogos
Trabaiadolas Sociales.

Auxiliares.
Infraesh'uctura:

Consulkrrios Médicos.
Consulbrio de Psicokrgía
Servicio Social

Arnbientcs:De Procedirnientos especiales. de Mccant¡tcl'apia (Girnnasit¡). clc Agentes
Ilísicos
De Terupia Ocupacional

I)e Terapia de Lengua.fe

Conftan'e1'erencia: Nivel III- II- I
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VI. CRITI,IRIOS DIAGNOSTICOS

6.1 HISTORIA CLINICA ESPIICIALIZADA (Ver Ancxo N" 2)

6.2 FACTORIIS DE RIESGO:
- HipertensiónArterial.
- Dislipidcmia.
- Diabctes Mellitus.
- Ohesidad.
- ,Süess

- Razir negra.

- E.(1.V. Previos.
- Cardiopatía emholizantc.

- Estikr de vida sedentu'io.

- 'l'abaquismo.

- Alcoholismo.
- [iipotiroidismo
- Eclad.

6.3 ETAPAS
- AGUDA : Del inicio hasta la estahilizaciírn cliuica clcl cuadro 2 - -l scmanas.

- SUB-ACUDA : A partil de la estabilización clÍnica. hasta aproximadamente 4 a 6

meses. Es la etrpa de la estabilizacií¡n de los logros en Ilehabilitación.
- CRÓNICA : Iis la etapa cle secuelas y <Ie ohtención dcl graclo rnúxirno dc crpacidrd

I uncional.

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

Virloración l'uncional en actividarles de

Dornicilio (cuidado personal)
(lalle

Transporte

Ocupacional

la vida diaria se ef'ectúa cn cuatto ireas:
(D)
(c)
(T)
(o)

(lada una dc estrs cuah'o ú'eus (l). C. '1.. O). Se calitican en 4 grados del I al 4 dc

acuetdo a su lnryol a rnenor grado dc depcndcncia.

6.4.1 DOMICILIO (D)

D1 :

D2:
I)-3 :

D4:

Dependientc total
Dependientc pat'cial en su cuidado personal

lndependiente en su cuidado personal pero con diflcultaclcs.
Indcpendicnte en su cuidado personal a nivel nonnal.
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6.4.2 CALLr' (C)
- C 1: No se desplaza en la calle .

- C2 : Se desplaza y cruza calles dependiente de otra persona. Puede utilizar ayudas

Biomecánicas.
- C3 : Se desplaza y cruza calles independiente con torpeza cierta difrcultad.

Puede utilizar ayuda Biomecánica.

- C4 : Se desplaza y cruza calles a nivel nomal

6.4.3 TRANSPORTE (T)
- T 1: Iis transportado cn taxi o ambulancia
- T 2: Sc desplaza en transportc público apoyado por otra persona. Puede utilizar'

Ayudas Iliomccánicas.
- T 3: Utiliza ransporte público. rndependiente con cierta dificultad. Pue<le utilizu'

Ayuda Biomecánrca.
- T 4: Puedc traslad¿u'se cn cualquier tipo de transpo¡te a nivel nonnal

6.4.4 OCUPACIONAL (O)

- O 1: No realiza ningutra labor.

- a 2: Sókr realiza labores domésticas

- O -l: Realiza su trabajo habitual generalmentc con cierta torpeza ó puede ser

reubicrdo laboralmente . Puede utiiizar Ayudus Biomecánicas.

- O 4: Realiz.a su ü'abajo habitual a nivel nonnal.

6.5 VAI,ORACIÓN DE CAPACIDAD FUNCIONAI, (CF) ( VCT ANEXO 4)

Es el rendimiento del Hemipléiico en lbnna gkrbal cahtrcado en 4 gr¿dos del 1 al 4

de la total dependencia (1 ) a la recuperación total (4).

Es la media iritrnética de la surna de los grados de dependenoia en A.V.D.

C.F.= D+ C'+T+O
4

- De importancia paru deteminar el alta y dictaminar su reinserción laboral.

6.6 EsTADÍo FUNCIoNAL (E.F) ( Ver anexo 5)

- De rmportancia para la pafle Terapéutica.
- Es la t'ase por la que atravieza el paciente hernipléiico y está de acuerdo a su capacidad

l'uncional ( C. F. ).

6.6.1 NO FUNCIONAL (C.F.l)

Totalmente dependiente. no krgra funcionalidad alguna en A.V.D
Permanece en cuna ó en silla de rued¿s-
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6.6.2 SEMI !'UNCI()NAL (C.r'.2)
Dcpendicnte parcial en A.V.D
No tiene equilibrio pleno cn bipedestación.

Puede realiz-u'rnaLcha con ayuda de oh'a pcrsona.

6.6.3 FUNCIONAL (C.I..3 ó 4)
Independencia total en A.V.l).
tsquilihno pleuo en bipedestacirín.

Leve o modelada torpeza motora
Realiza mu'cha indcpendiente corr o sin Ayuda I3iomeciurica.

Incluyen a los que logran la normalidad

6.7 FASES DE BRUNNSTROM: ( Ver anexo 6)

Son las lases de recuperaciiín motora del hernipléjico: básico pura una buena evaiuación.

FASE i Irlacidez total.

Ningún rnovilniento voluntario.

I'ASII 2 Apariciírn de las sincrgias búsicas de las extremidades.

Puedcn cstat' pl'csente mínunas respuestas de movimientos voluntaúos
de las sinergias.

Inicio rlc la espasticidad.

I,ASE -3 Control voluntario del movirniento de las srnergias. Inc¡emento de la

espasticidad puecle volverse scvera.

I'ASB 4 Algunas combinaciones de Inovunientcrs quc no siguen las traycctrrlius

de ninguna sineryia. la espasticidad cmpieza a riecliniu'.

FASE 5 Combinaciones de movimientos rnás difíciles. Disminución del dornrnio
de la sinergia y espasticidad.

FASE 6 Desapuiciírn de la cspasticidad.

Movirniento cerc¿uro a la nonnalidad.

6.8 PRONÓSTICO FUNCIONAL

'lipo de Lesión

Compromiso dc conciencia y funciones mentales sugeridas
(lurso de la cspasticidad

Compromiso dc la sensibilidad profunda
Iiactores de úesgo
Vakrración luncional.
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VII. MANEJO

7.1 PROCEDIMIENTOS AUXII,IARES

7.1 .l Exámenes rlc Ayuda al I)iugnóstico solicitados cn krs Servicios de origen ( 1'A(l-
Rcsonancia Magnética - Arteriografí:L - Perfil Lipiclico) . solioitados ó sugeridos por
Medicina de Rehabilitar:ión.

7 .1 .2 Goniomefría.
7.1.-3 Tesl de Vakrración Mobra (cscalir de FUGL MllYIlR)
7.1.4 Test de Sensibilidad
7.1.-5 -fest de Miu'cha
7.1.6 Valoración Funcional en A.V.D
7.1.7 Valcuación <le Ia Capacidad F-uncional

7.t.8 Vrloraci(rn del Estadío Funcro¡ral
'1 .l .9 Iivaluuciórr de Lenguaje.

7.1.10 Evaluación Psicológica
7.1.1 i Estudio Socio l-aboral.
7.1.12 Evaluación de Ayuda"s Biomecánicas..

7.2 MEDIDAS GENERALES

7.2.1 Ch¿irl¿.us educativ¿r"s al paciente sobre cambio de estilo de vida
7.2.2 Charlas educativi.r"s a Familiales del Pacientc sobre:

N uüición. ll an:era.s iu quitcct(r nicas en domicilio.
Cu idados generales ( sobreprotección. aban<Iono ).

Prcservación de la aukrestima del paciente en su cntorno f'amiliar.

7.3 TERAPTA IISPECÍT'ICA

7.3.1 MANT].IO MÉDICO DI]L PACIENTE

- I)iagnóstico de la especiulidad (Hospitalización - Consulta médica)
- Visita a piso : Neurocilugía. Neurología. Medicina I¡rterna.

- f ipificación de la Clapacidad fiuncional.
- Detenninación del Plan de'frabajo en cada cirso clínico.
- lndicación dc'lcrapia Especítica en l¿s diferentes disciplinns del Programa dc

Atención de Rehabilitación en Llemiplejía.s.

- Coordinaciones y evaluación del Trabajo Multidisciplinario del programa y oon

Programa,s afines (Patología de la Comunicación. Rehabilitación Cardíaca. etc. ).

- Aceptar y discutir sugerenciirs de las diferentes disciplinas.
- Inilicar Ortéticos u ohos elcmentos de Autosuliciencia.
- Indicar l'ármacos si el cirso lo lequiere.( zuralgésicos, anfideprcsivos. ansiolíticos.

hipotensores. anticonvulsivantes.)
- Rcalizar procedimienlos cspeciales : Myol'eedbuck. Lirser. lnllltraciones.
- Otorgar descanso rnédico.

- lnlormal'a Comisión Médica Evaluadora cuando la situación 1o determine.
- Clumplir'los critclios de alta.
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7.3.2 TERAPIA FÍSICA
Los pacientes están clasificados según su estadío funcional en:

- No Funcionales
- Semifuncionales
- Funcionales

7.3.2.1 NO FUNCIONALES
- Control de Presión Arterial y Frecuencia Cardiaca.
- Aplicación de Agentes Físicos: Compresas calientes - Hidroterapia Diatermia.

Ultrasonido. Diadinámicas, según prescripción médica.
- Ejercicios terapéuticos para mejorar rangos articulares .

- Ejercicios Terapéuticos de Reeducación motora aplicando métodos de :

. BRUNNSTROM

. BOBATH

. KABAT

. FRENKEL

. Otros o combinados.
- Ejercicios Respiratorios (Fisioterapia desobstructiva bronco pulmcnar).
- Estimulación multisensorial.
- Ejercicios de integración de esquema corporal.
- Ejercicios de coordinación y equilibrio.
- Mantener un adecuado alineamiento de ejes. ( Ayudas Biomecánicas).
- 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 Presión Arterial y Frecuencia Cardiaca.
- Aplicación deAgentes Físicos: Compresas calientes, Hidroterapia, Diatermia,

Diadinámicas lnterferenciales, según prescripción médica.
- Ejercicios de control dcl tono muscular y postural durante las actividades

corporales y segmentarias.
- Ejercicios de relbrzamiento de Integración del Esquema Corporal.
- Ejercicios de alineamiento corporal enfatizando sobre puntos y superficies

de descarga
- Ejerciciosdeestimulacióndetodaslasvíassensorialesqueayuden aintegrar.

reforzar y mejorar lo logrado.
- Ejercicios de facilitación de movimientos disociados hasta las articulaciones

distales.
- Ejercicios de lácilitación de reacciones de enderezamiento y equilibrio.
- Ejercicios de facilitación de movimientos simples, disociados en dedos.

Dilerentes prensiones y pinzas.
- Ejercicios de facilitación en fáse de posturas bajas a posturas intermedias,

enfatizando los puntos de apoyo ( PIVOT).
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Ejercicios de lbcilitación del desplazamiento, Ilegando a una postura superior
a la anterior.
Ejercicios de f'acilitación de equilibrio y desplazamiento.
Ejercicios para lograr desheza en apoyo de manos, 4 puntos, gateo. posición
de rodillirs - equilibrio sobre rodillas.
Ejercicios de estabilización de la bipedestación,
Ejercicios de marcha ( ftente - lateral - posterior)

lÍrjil": 
la f':rnilia y pacientes pma continuidad de ejercicicos terapéuticos

Frecuencia de la Terapia : diaria
Tratamiento : grupal en colchoneta.
Pa¡alelas - Ár"*t libres - Calle.

7.3.2.3 FUNCIONALES
- Control de Presión A¡terial y Frecuencia Cardiaca.
- Ejercicios de reeducación del comportamiento motor del miembro supenor -

tronco.
- Ejercicios de Facilitación y Reforzarniento de todos los patrones de movi-

mientos con componentes totales durante Ia actividad funcional.
- Ejercicios de retbrzamiento de las reacciones automáticas buscando indepen-

dencia y f'uncionalidad.
- Ejercicios para lograr destreza - coordinación - velocidad e integración.
- Ejercicios p'ara obtener un pahón de marcha adecuado; controlando el com-

portamiento motor.
- Ejercicios pma optimizar la marcha: Equilibrio coordinación - altemancia -

cadencia en los diferentes desplazamientos.
- Frecuencia de la terapia: Dos veces por semana.

- Tratamiento : Grupal - Paralelas - Á¡"o,t libres - Calle - Transporte.

73.3 TERAPIA OCUPACIONAL

7.33.1 Evalrración Funcional de la Discapacidad yAVD, funcionalidad de Miembros
superiores

7.33.2 Actividade.s en cama :

Cambios de decúbito.

Posición sentado sobre cama.

Posición sentado al borde de cama (piemas fuera de cama ¡

Ejercicios de miembro superior útil en flexi(rn - extensión.
Actividades de Higiene
Actividades de Vestido ( acostado - sentado )

Actividades de :rlimentación ( con ó sin adaptación en los utensilios)
Colocación de elementos ortopédicos: OTP - Férula antebr¿zo mano.
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7.3.3.3 Actividades en silla de Ruedas :

- Traslados a la silla de ruedas

- Acornodación a la silla de ruedas
- Equilibno en la silla de rucdirs
- Manipulación de la silla de rued¿rs.

7.3.3.4 Actividades en Bipedestación
- C¿imbios posturales : Sedente a bipedestación y viceversa.
- Progresión en posición de pie.

- Ambulación
- Abrn y cerrdr puerta.s

- Subir y bajar escalera,s

- Ambulación en la calle
- Tr¿rslados a mcdios de locomoción
- Elevación y hansporte de obietos.

7.3.3.5 Actividades del Hogar
- Uso de utensilios de cocina.
- Cocinar
- Preparación de la mesa

- Areglar, lirnpiar, lavar y secar.

- Ordenar y guardar.

7.33.6 Actividades prc- lab<¡ralqs
- Manipulación de elementos que utiüza en su trabajo.
- Mantenimiento y ordenamiento de elementos laborales

7.33.7 Entrenauriento Funcional
- Autoasistidirs
- Enhenamiento de la prensión y liberación de objetos viriando progresivamente

dirímehos. fbrmas , colores, texturas y pesos

- Cambios de Dominancia, práctica grafbmotora:
Dibu.jo - recortado - pegado- engornado.

7.3.4 TERAPIA DE LENGUAJE
La atención se brindmá según diagnóstico e indicación del médico especialista
con el objetivo de lograren el paciente un adecuado rol de comunicación tuncional
y meioftr los canales de comprensión y habilidades linguísticas.

7.3.4.1 Medidas Generalqs:
- Ejercicios respiratorios
- Masajes de cuello y buccinadores
- Ejercicios orofaciales ( lenguir y labios)
- Ejercicios de atención
- Ejercicios de orientación espacial
- Reconocimiento de los firmiliiues más ccrcanos
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7.3.4.2 TERAPIA ESPECIFICA
. Afásicos: Enseñanza Programada, método audiovisual, método grupal.
. Disártrico: Ejercicios de postura tono y fuerza muscular.

. Disfónicos: Percepción del defecto.Traslado del foco de energía de la larin-
ge a los labios, punta de la lengua y maxilar inferior.

7.3.5 PSICOLOGÍA:
- Entrevista inicial: Estudio Preliminar ( Detección de Problemas)
- Evaluación Psicológica - Neuropsicológica.
- Diagnóstico.
- Programación 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 SOCTAL
- Evaluación Socio - laboral y familiar.
- Diagnóstico social.
- Tratamiento social: A nivel individual, de pareja y de familia :

. Apoyo Emocional

. Orientación

. Consejería

. Asesoría
- Gestiones y coordinaciones intra o extramuros.
- Visita Domiciliaria
- Visita a Centro Laborales
- Reinserción laboral
- Seguimiento Socio Laboral
- Terapia de Campo: Recreación - Integración
- lnterrelación con asociación de Hemipléjicos

VIII. CRITERIOS DE ALTA. CONTROL. REFERENCIA Y CONTRARREFERENCH

8.1 CONTROL MEDICO:

8.1.1 Evaluación inicial :
- Historia clínica especializadaen formato establecido.

8.1.2 Evaluaciónmensual:
- En etapa aguda
- Requerimiento de descanso médico
- Informe de la comisión Médica Evaluadora

8.1.3 Evaluación bimensual
En etapas subagudas o crónica
Coordinación con la Unidad de Rehabilitación Profesional y/o CERP
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8.2 CRTTERIOS DEAUTA
- Pacientes en edad no laboral que han logrado independenciapersonal con o sin ayuda

de aparatos ortopédicos. (C.F 3 ó 4)
- Pacientes laboralmentc activos que están en condiciones de reincorporarse al habajo

( c.F.3 ó 4):
- Pacientes con capacidad luncional estacionana
- Pacientes que a su solicitud son transl'eridos a otros Centros asistenciales.

8.3 CRITERIOS DD RE¡'ERENCIA
- Pacientes hemipléjicos agudos, detectados en Centros Asistenciales de Niveles I - II

-m.
- Pacientes hemipléiicos interconsultados de los servicios hospitalarios, de Medicina

Intema. Cu'diología. Neurocirugía y oh'os.

- Pacientes hemipléjicos cn f'ase suhaguda o crírnica, de Centros Asistenciales de nivel
I - II- IIl- referidos para tütamiento integral.

- Pacientes hemipléiicos con problemas de Lenguaje.
- Pacientes hemipléiicos que requieren aparatos ortopédicos o arreglos de los mismos.

8.4 CRITERIOS DE CONTRARREFERENCIA
- A los Centros Asistenciales que cuenten con Servioios de Medicina de Rehabilita-

ción. se les otorgará conharref'erencia cuando :

- El paciente en lase subaguda o crónica. cuya recuper¿ción motora se mantiene
estacionaria y sólo requiere prevención secunrlaúa

- El paciente que lia logrado independencia funcional y no tiene meta laboral.
- El paciente hemipléjico crónico que sólo requiere control médico.
- El paciente ref'erido a quién se otorgó aparatos ortopédicos.

8.5 DESCANSO MÉDICO
Criterios:
Paciente con Capacidad Funcional I ó II ( total o parcialmente dependientes de otra persona)

durante el trempo que esüpula la Ley.

Paciente con capacidad t'uncional 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

Según criterio médico de acuerdo a lo que estipula la Ley de descanso médico. teniendo
en consideración que a los 180 días debe pasar a la Comisión Médica de Evaluación de

Invalidez.
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D(. RECURSOS

9.I RECURSOS HUMANOS

9.2 RECURSOS MATERTALES

X.- FLU.IOGRAMA

VeTANEXO I

RECURSOS HUMANOS Nivel I Nivel II Nivel trI Nivel IV
Médico Especialista en Medi-

cina de Rchabilitación SI st SI

Terapeuta Físico SI SI s S

Terapeuta Ocupacional S S

Terapeuta de Lenguaie S S

Psicókrgo SI S S

Trabajadora Social SI SI S S

Auxiliar Asistencial SI SI S S

Digitador SI S s

Er¡uipamiento / Centro

Asistencial Nivel I Nivel II Nivel III Nivel IV
- Tanque De Hidroterapia SI SI

- Myo Feed Back SI

I -áser SI

- Terapia Combinada S SI

- Ulhasonido SI S S SI

- Tens S S SI

- Tanque De Compresas Calientes SI S S SI

- Ortéticos SI S S SI

- C¿rmilla SI S S SI
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2.- Histori¿r Clínica: Rehabilitación en hemiplélicos

3.- Valoración Funcional en AVD

4.- Valoración de la CapacidaC Funcional

5.- Est¿dio Funcional en pacientes hemipléiicos.

6.- F¿ses de BRUNNSTROM

7,- Escala de FUGL-MEYER

8.- Escala de Glasgow

9.- Paciente Hemip§ico CIE 10

10.- Discapacidades más liecuentes en el paciente hemipléjico
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HISTORIA CLTNICA: RDHABILITACION EN HEMIPLD.IICOS

FECÍIA:

DIRECTA I---l
I.. FILIACIÓN

NOMBRE:

N"H.C:

ANAMNESIS
INDIRECTA T-l

E.C.: SCVD EDAD:
OCUPACIÓN:
DOMICILIO:
PROCEDENCIA: NATI]RAI,:
CENTRO ASISTENCIAL DE PROCEDENCI,A:

ANTECEDENTES IMPORTANTES:

DOMINANCIAMANO D I A.D.

CARDTOPATTA r]H.T.A. T-l
HABITOSNOCIVOS:

DM T-I
TABAQUISMO T--l ALCoHOL T--l OTROS T--l

DVC N" T-l REC.DEUL'I'. D.v.C. TOTAL T--l PARCTAL T-l
TRATAMIENTO RECIB IDO........

DNE ACTUAL: FECHA DE INICIO:..,.,...........................FORM4 DE INICIO:..........

BRUSCO r--l INSIDIoSO [-l CURSOEVoLUTrVo....

SINTOMATOLOGf A PRINCIPAI

4.- A.V.D.: HOSPITAL I II III IV
DOMICILIO: I II III IV CALLE

TRANSR)KTE I II III IV OCUPACIONAL

5.- ESTADO SOCIAL¡ VIVIENDA:
INGRESOECONÓMICO: ALITOSIJI1 T-l INSUF T-]
APoYoFAMILIAR: ADECUADo[l INADECI]ADOn

EXAMEN PREFERENCIAL

2.- F.C.S: LENGUAJE:...................-........SOMATOGNOSIA: ANOSOGNOSIA T-]
HEMIASOMAToGNOSIA T- AUTOTOPOAGNOSLA f---l OTROS.....

G. de I.:

I II III IV
I II IIIIV

NINGUNO r]

3.- FUERZA MoToRA: DEFICIT HEMICUERPo DER. T-l IZQ. T-l AMBos T--l
EQUILIBRIO: I II III IV EJEPOSTERIOR: NORMALTIAIJI .T-l
BRUNNSTRoM: fll
REFLEJOS PATOLÓGICOS:

F. SENSITIVA: SUPERFICIAL [--l
COORDINACIÓN (TAXIA ):
PARES CRANEALES
OTROS:

I.DIAGNÓSTICO: 
BRUNNSTR.M:

PRoFUNDA t_l
4.-

5.-

6.-

7.-

8.-

APRAXIA: IDEOM0TRIZ T--l IDEAToRIA

OTROS.............. AGNOSIA:
TICONSTRUCTTVAT--l

MEMORIA:

INDICACIONES:
BOBATH: C.F:
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ANEXO 3

VALORACION FUNCIONAL EN A.V.D.

NOMBRE
S.S

EDAD
H,C.

-

DIAGNOSTICO 

-

INICIO DE ENI,-ERMEDAD INICIO DE TERAPIA

A.VD I 2 3 4

DOMICILIO
(cuidado
personal)

D

DEPENDIENTE
TO'IAL

Discapacidades cor
glavedad 3 (r más

DEPENDIENTE
PARCIAI-

Discapacidatles con
gravedad 2

INDEPENDIENTE
CONDIFICTILTADH

Discapacitlatles cor
gravetlad I

INDEPENDIENTE
ANI\ELNORMAL

Discapacidades con
gravedad 0

CALLE
(locomoción)

C

No se desplaza en

la calle.

Discapacidades cor

gravedad 3

Se desplaza y cruza
calles dependiente de

otra peNona.

Puede realizar
Ayuda Biomecánica
Discapacidades con

gravedad 2

Se desplaza y cruzi
calles independientr

con cierta dificultad
Puede utilizar ayudr

biomcc¡ínica.

Discapacidades cor
gravedad I

Se desplaza y cruza
calle.s anivel normal.

Di.scapacidades con
gravedad

TRANSM{IE
(locomoción)

Es tran,sportado en

taxi o ambulancia.

Discapacidades cor
gravedad 3

Se desplaza en tr¿rls-

porle público apoya-

do poi otra per.sona.

Puede utilizar
Ayuda Bionrecánica.

Discapacidades con
gravedad 2

Utilizt nansporte pú
blico en forma inde
pendiente con cierti
dficult"td.
Puede utilizar ayudi
Bion¡ecánica-

Discapacidades col
gravedad I

Puede dasplazarse en

cualquier tipo de

transporte a nivel
normal.

Di.scapacidades con

gravcdad

't'

Ocupacional

o

No realiza ninguna
labor

No está en condicio-
nes de reinsertarse al
trabajo

Realiza labores do-

méstic¿s

Realiza su trabajr
habitual o er

reubicado

Puede utilizar ayudi
Bionrecánica

Realiza .su trahajo
habitual en forma
nomr¿l

FRCH A

A.V.D.

Domicilio
(D)

Calle(c)
Transporte

lD)
Ocupacional

(o)

tt4



VALORACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL

INICIO DE ENFERMEDAD............
INICIO DE TERAPIA.

EVOLUCION MENSUAL

GRADO

C.F = A.V.D. ( D+ C+T+O)
4

NOTA: Si el resultado no es un número entero, se considerará un grado intermedio
Ejemplo C.F = 3.25 (Se interpretará como una C.F.34 con mayor inclinación a 3)

C.F CARACTERISTICAS

Dependencia total
Permanece en silla de rueda.s o cama

Puede carecer de conhol de esfínteres

2 Délicit motor moderado en el hemicuerpo comprometido. generalmente en

Fzuse 3 de BRUNNSTROM
Puede utilizar algún tipo de ayuda Biomecá¡rica.

Independencia parcial en A.VD

3 Leve torpeza motora
Défrcit motor en hemicuerpo comprometido enhe Fases de 3 a 6 de

BRUNNSTROM.
Buen equilibrio en Bipedestación

Puede utilizar algún tipo de Ayuda Biomecánica.
Independencia en A.VD

4 Recuperación total
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ANEXO 5

ESTADTO FUNCIONAL EN PACIENTES HEMTPLEJICOS

DIAGNOSTICO
INICIO DE ENFERMEDAD............
INICIO DE TERAPIA

FECHA

E.F.

NO FUNCIONAL

SEMIFUNCIONAf-

FUNCIONAL

* Marcar con una " X" el que corresponde

116

F],.F CARACTERÍSTICAS

NO FUNCIONAL
(c.F.1)

- Totalmente dependiente, no logra funcionalidad alguna.
- Permanece en cama o en silla de rueda.s.

SEMIFUNCIONAL
(c.1..2)

Independencia parcial en A.VD
No tiene equilibrio pleno en Bipedestación.
Puede realizar marcha con ayuda de oha persona

FUNCIONAL
(c.F 3ó4

Independencia total en A.VD
Equilibno pleno en Bipedestación.
Leve o moderada torpez¿r motora.
Realiza marcha independiente. con o sin ayuda
Incluye a los que logran la normalidad

Biomecánica



ANEXO 6

FASES DE BRUNNSTROM

DIAGNOSTICO

La utilización de los criterios de Brunnstrom nos permite determinar en que t'ase

se encuentra la tunción motora y la espasticidad.

FASE I Flacidez total.
Ningún movimiento voluntario.

FASE 2 Aparición de las sinergias básicas de las extremidades.
Pueden estar presentes mínimas respuestas de movimientos
volunta¡ios de las sinergias.
Inicio de la espasticidad.

FASE 3 Cont¡ol voluntario de las sinergias.
lncremento 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 más ditíciles.
Disminución del dominio de las sinergias y espasticidad.

FASE 6 Desaparición de la espasticidad.
Movimientos cercanos a Ia normalidad.

EVOLUCION

FECHA

FASE
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ANEXO 7

ESCALA DE FUGL - MEYER

EXTREMIDAD SUPERIOR

A.- HOMBRO, CODO, ANTEBRAZO: E)PLORACION SENTADO

I. Actividad retlc.ia: ROT BICEPS. TRICEPS Y FLEXOR DEDOS

0: No ROT 2: hesenta uno de lo.s tres 4: Los tre.s......,

II. a. Sinergia llexora:

" Llevar antebrazo en supiuación a la oreja del lado afecto"

HOMBRO: Retracción........

Elevación..........

Abducción........

Rot.Ext.............

CODO: Flexi(¡n.............

AN'IIlBRMO: h'onación.............

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

"llevar la mano hacia la rodilla sana"

HOMBRO: ADD. ROT INT....................

CODO: EXTENSIÓN..-.

AN.]EBRAZO: PRONACIóN...

III. Mano a legión lunibar

Flexión pura de honlbro de 0 a 90'con coclo exlendido

honosupinación de antebrazo con codo a 90" de flexión

IV. Abducción pura de hombro de 0 a 90" cor¡ codo estirado flexión

Flexión o anteversión pura de hombro de 90 a 180"

Pronosupinación de autebrazo con codo extendiclo

V. Actividad Ret'leja Normal: Bíceps. Tríceps, Flexor dedos.

0 : hiperactivos lo.s tres l: hiperactivo uno 2: nornales

PLINTAJE
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r
B. MUÑECA

Codo 90o estabilidad muireca a l5 " tle flexión dorsal

Codo 90o flexión y extensiór de la muñeca I

Codo 0" est¿bilidad muíreca a l5'de flexión dorsal I

Codo 0o flexión y extensión de la muñeca I

Circunducción

MANO : CODOA 90'

Flexiór¡ err mas¿ de los dedos

Desde la f'lexión completa, extensión en nlasa de los dedos I

Garra: Extensión de MTC y flexión de IF de 2 a 5 dedos I

h'ensión late¡al: [Jn papel entre el l" en aducción y el 2'I

h'ensión palmar: Lápiz entrc l' y 2'con oposición

hensión cilíndrica

hensión esférica: Pelota de tenis con 5 dedos en llexo abd

C.

D. COORDINACION VELOCIDAD ( DEDO.NARIZ)

TEMBLOR (0:MARCADO l:LEVE 2:SINTEMBLOR 

-
DISMETRfA (O): MARCADO I: LEVE 2: NO DISMETRfA-
I'IEMPO (0:+de6"oueladonormal I:6" a2" 2:<de2"

Total de extrem.idad superior: ( 66 máximo)

Evaluación numérica de cada item según escala de tres grados:

0: No realiz¿ la actividad

l: La realiza parcialmente

2: Realiz¿ción completa
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ANEXO 7 -A

ESCAI,A DE FUGI- - MEYER

I

FECHA:

EXTREMTDAD INFERIOR

8.. CADERA, RODILLA, TOBILLO
L- Activitlad refleja: ROT patelar, flexor de rodilla. aquiles.

0: No ROT 2: Presente uno tle los tre.s 4: I-os treo-:

II.-a) Sinergia flexora: Pacieute en decúbito .supino.
" Flexión máxima de cadera, x¡dilla, tobillo"
Cadera: Flexión..............

Tobillo: Flexióu dors¿I..............
b) Sinergia extensora: Desde la postura final anterior:

extellsora cadera, rodilla y tobillo con ADD de cadera"
Crrl¡rq. l,-vrpnciÁn

Ahár,nniÁn
pñ,1iil^' F

II.EI paciente sentado:

Flexionar la rodilla más allá de 90o

Dorsiflexií¡n de tobillo..........
IV. El paciente en bipedestación

Flexional la rodilla a 90o con la cadera a 0" de extensión......
"Dorsiflexión del tobillo"

V. Activitlatl refleja normal: RO'I patelar. Aquiliano y flexor de rotlilla
0: Hiperactivos los tres l: Hiperactivo uno 2: Normales

8,. COORDINACIÓN VE,LOCIDAD ( TALON-RODILLA)
Temblor (0): Marcado l: Leve 2: Sin temblor)
Di.smetría ( 0: Marcada l: Leve 2: No dismetría)
Trempo (0:más del 6" que el lado normal 1 : De (i' a 2" 2:< de 2 * 

-

TOTAL DE EXTREM]DAD INFERIOR: 34 MÁXIMO
ToTAL MoTOR: ( 100 MÁX)

G.- EQUILIBRIO
Sentatlo sin respaldo 5'
Reacción protectora del lado sano

Re¿cción protectora del lado afectado
Bípedestación con asistencia I'
Bipedestación .sin asistencia I'
Apoyo sobre pierna no afecta I 0"
Apoyo sobre pierna afecta 10"

TOTAL EQUILIBRIO (MAX 14)
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m
ESCALA DE GLASGOW

(PACTENTE ESTUPOROSO O EN COMA

APERTURA
PALPEBRAL

FECHA
DÍA

HORASY DIA DE
TIEMPO DE ENFERMEDAD

Espontánea (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 órdenes (6)

Locaüza dolor (s)

Retira (Dolor) (4)

Flexión (Dolor) (3)

Extensión (Dolor) (2)

Ninguno (1)

TOTAL

t2t



ANEXO 9

PACTENTE HEMIPLE.IICO CIE _ 10

CODIGO A'TIiTf]fTDI A

A
A
A
A
A

7

1.O

7.1

7.8
'7.9

TBC del SNC
Meningitis tuberculosa
Tuberculonra meninges

Otra-sTBC del S.N

TBC del SN no cspecificadt¡

A52
A 52.1

A 52.3

Sífilis tardía
Neurosífilis sintomática

Neurosífilis no especificada

869
B 69.0

Cisticercosis
Cisticercosis del sistema nervioso

c70
c 70.0
c7t

Tumor maligno de las meninges
'l'unror nraligno de la.s meninges cerebrales
'l'unror maligno del encéfalo

Tumor maligno del cerebro excepto lóbulo.s y ventrículos

D 32.O

D32.O
D33
D 33.1

D42
D 42.0
D 43.O

Tumor benignos de las meninges cerebrales

Tunror benigno del encél'alo y de otras partes del S.N.C

Tumor de comportamiento incierto o desconocida.s de la.s meninges

Tumor de comportamiento incierto o desconocido del encéfalo y del S.N.C

Tumor de comportanúento incierto o desconocido del encéfalo supratentorial

Absceso y granuloma intracraneal
Hemioleiía infantil. Parálisis cerebral

G C)6.0 Hemiplejía f1ácida

G 80.2 I{enrinleiía e.snástica

G 81.0
G 8l.l
G 81.9

I-lemiplejía no especificada

H.S.A.. de sifón carotídeo
H.S.A. de A.C.M

I 60.0

I 60.1

I61.0
I 61.3

I 63.0
I 63.I
I 63.3

164
I67.1
I68

Henrorragia intracerebr¿l en hemisferio subcortical

Hemorragia intraencefálica en tallo cerebral
Infarto cerebral debido ¿ t¡ombosis de a¡teria^s pre cerebrales

Infalo cerebral debido a enrbolia"s de arterias pre cerebrales

Infarto.s cerebrales debido a l¡ombosis de arteria,s cerebrales

Accidente vascular encetálico agudo. no especif.icado como hemorrágico o

i.squémico

Aneurisnra cerebral sin ruptura
Transtorno.s cerebrales va-sculares en enl'ermedades clasificatlas en otra parte
Ane,,ricmr Áp lq qraria nerÁtidc

172. O M.A.V de lo.s va-sos cerebrales

o28.2 Tra¡, ¡p.ph'¡l,liñrcn

s 06.2

s06.3
s 06.5
S 06.6

Traun'r¿tismo cerebral focal

Hemonagia .subdural traunrática

Hemorragia subaracnoidea traun¡ática
Secuelas de traunratismo intracraneal

T 90.5
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I ANEXO ro 
E

CODIGO
C.I.D.D.M 1.. DISCAPACIDADF^S MÁS FRECUENTDS

*33

35.0
35.1
35.2

35.3
36.1
37.2

37.3
*40
*42

*47,1

50.0
51.0

60.0

60.2
61.1
(*)

. Para bañarse, incluye lavarse todo el cuerpo y -sec¿r¡se

. Para p()n('rsc Ia ropa irterior

. Para ponerse la ropa, patte inferiol del cuerpo: Falda y pantalírn

. Para pouerse la ropa por encima de la cabeza, ht¡nbros y brazo: Polos,

camisoncs, chompa.s.
. Para polerse la ropa por encima tle hombros y brazos: Blusas y camisas.
. Ponerse zapatos y atiuse pasatlores
. Servir la conúda
. heparar comida: Cortar carne, utttar el patr.

. Para canlinar en terreno plano

. Subir escaler¿rs. incluye bajar

. Subir o bajar del transporte público

. Hacer las conLpras en la vecindad próxima

. 'l'encler la canra

. Manejo tle cenojos y uso tle las llaves

. Encentler lóstbros y prender fuego

. Monecla: Mane.io del dinero

Discapacidade.s que puetlen utilizarse como representativas del henúpléjico durante

su evolución. recomendlurdose indicar hasta cuatro cliscapacitlades ett cada c¿r"so.

GRADO 2.- GRAVEDAD

0

I

2

3

Nota

NO DISCAPACITADO
DIFICULIAD EN LA EJI]CIJCIÓN: INDEPENDIEN'IE
NECESITA AYUDA
NO LO RL,AI-IZA
La gravedad.según el CIDDM va cn la escala de 0 a 9. Con fines prácticos se

utilizan del 0 a 3 cou los valores ariba mencir:natkrs.

40t0
40t1
40t?

40t3

42.10

42n
42t2

42n

Nota

3.- RELACION DISCAPACIDAD/ GRAVEDAD (Ejemplos)

No discapacitatlo para caminar en terreno plano

Dificultad para caminar en terreno plano. pelo lo hace en ftxma independiente

Necesita ayuda para caminar en temeno plano

No camina en terueno plano

No discapacitado para subir y bajar escaler:rs

Dificultad para subir y bajar escaleras

Nccesita ayutla para bajar y subir escaler¿rs

No sube ni baja cscalcras

La Relación discapacidad gravedad es una raz,ír¡ que deternina en cl numerador
la discapacidad y en el denominador la glavcdad, cut cl objetivo tle coniparar el
incicio del tratamiento y la evolución del mismo.
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MAS SALUD PARA MAS PEBUANOS
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MANEJO DE REHABILITACIÓN DEL DOLOR MÚSCULO-ESQUE-
LÉTICO AGUDo Y CRÓNICo: LLIMBALGIA

rNrnoouccróN

Los síndromes clínicos dolorosos se pueden dividiren: (l ) Dolor agudo, (2) Dolor contínuo
por cánceq (3) Dolor crónico de origen no maligno. El dolor agudo es el resultado directo de
un estímulo nocivo: Daño hístico por ruptura mecánica, inflamación, estiramiento, espasmo
(cólico renal, fiactura, tendinitis, etc.), proviene de la estimulación de estructuras nerviosas
identificadas como vías clásicas del dolor, por lo general autolimitado, que provoca reflejos
apropiados de protección y cuyo tratamiento enfocado a la etiología, habitualmente se alivia
con analgésicos. El dolor crónico dura mucho tiempo, sobrepasa el problema agudo que lo
originó y ya no tiene ningún propósito biológico útil; no todo es transmitido por las vías
clásicas del dolor, podría entrañar un componente de sufrimiento y el paciente puede depri-
mirse en grado sumo; a veces incapacita más allá de lo que justifica la etiología fundamental,
no responde a los analgésicos y los de tipo narcótico pueden convertirlo en dependiente lísica
y psicológicamente, lo que acrecienta la depresión y el deterioro.

Según su fuente, el dolor se puede dividir en dolor superficial, dolor visceral y dolor
profundo. Nuestro accionar está dirigido hacia el dolor crónico no maligno. Por su origen,
tratamos en especial el dolor profundo, específicamente el localizado en el sistema
musculoesquelético.

La Lumbalgia o dolor bajo de espalda tiene características epidémicas, constituye la
discapacidad crónicamásfrecuente ycostosaenlaindustria;ademásdeserlaprimeracausa
de ausentismo laboral.

Por el hecho de ser tan frecuente, debe ser de atención prioritaria en los Programas de

Salud, y en los Departamentos y/o Servicios de Medicina de Rehabilitación.

Importancia del Problema

Para el usuario: Cuando el dolor se hace crónico altera su rendimiento en todo sentido, y
lo lleva con el tiernpo a diversos tipos y grados de discapacidades, Puede ser sometido a

tratamientos, muchas veces innecesarios, sean médicos o quirúrgicos, los que deterioran más

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 a los centros hospitalarios, los descansos médicos,

las indicaciones de trabajo adecuado, condicionan cuantiosas pérdidas de horas / hombre.

con la consiguiente disminución de su productividad.

En los Centros Asistenciales de EsSalud provocan un incremento considerable de la de-

manda en consulta extema y en los servicios de emergencia; generando mayores costos po¡

medicamentos y exámenes auxiliares, muchos de ellos no necesarios para el manejo adecua-

do del problema así mismo ocasionan pago de subsidios y pensiones de invalidez.
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Antecedentes del Problema

Nachemson A.L. (1976) "La mayoúa de los casos dc dolor de espalda es de causa

desconocida. Si es desconocida no puede ser estructural". "El tratarniento debe ser conseryatlor

en el 987o de los casos".

SplitholI (1979) no encuentra diferenciirs radiográficas significativas entre personas sanas

y pacientes con dolor de espalda.

Costa y Col. (1980) encuentran que cl dolor cs la causa principal de consulta en el

I)epzutamcnto de Medicina de [.Lehahilitación del Hospital Nacional Guillerrno Almenara I.

El dokrr de espalda. especialmente el de krcalización lumb¿u'aharca el 507o de dichas cr¡nsultas.

S'arno J.E. encuentra que ent'ermedad discal es el diagnóstico de admisión rnás frecuente

en pacientes con dolor persistente lumbar. Si existe dolor en la piema asociado al dolor lumbar.

lumbosacro o glúteo. ia cit'a se acerca al 100Vo.El diagnóstico de admisión en 6-5 pacientes

consecutivos con dolor localizado axial fue de enf'ermedad discal en el37Va. osteoartrosis en

el 147o. ostcoirtrosis o radiculopatía cervical en el 26%. Sin embargo el diagnóstico de salida

tue de rniositis por tensión (fibromialgia. dolor miofascial) en el 80Vo rle los casos, dolor
regional psicógeno en el 1tl7o y ploceso somático evidente ¡ólo en el 27o.

Magora en una revisión de 14.000 casos de lumbalgia. no encontró relación
estadísticunente significativa cnt¡e dolor y los hallazgos de arhosis. maltbnnación congénita.
espina bífida oculta o escoliosis.

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

con o siu ref'ere¡rcia del dolor hacia mlembros inf'eriores preselrtan cuadr<¡s de dolor rniofascial
por puntos gatillo. Cuadro que responde lavorablemente a medidas conservadoras".
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M54.4 Lumbago con ciática (excluye M51.1)
M54.5 Lumbago no especificado

OTRAS PATOLOGÍAS QUE PRODUCEN LUMBALGIA

M43.0 Espondilólisis
M43.1 Espondilolistesis
M46.0 Entesopatíavertebral:Trastomodeligamentosodelainserciónmuscularenlacolumna

vertebral
M47.1 Espondilosis con mielopatía
M47.2 Espondilosis con radiculopatía
M47.8 Espondilosis sin mielopatía ni radiculopatía (osteoarlrosis vertebral. degeneración

t'acetaria)

M48.0 E,stenosis espinal

M48.2 Espondilopatía interespinosa (Birshup: Vértebras en beso)

M48.5 Vértebra colapsada o en cuña, no clasificada en otra piirte
M51.0 Tr¿r.storno de disco intervertebral lumbar y otros. con mielopatía
M51.1 Trastomo de disco intervertebral lumbar y otros, con radiculopatía
M51.2 Otro desplazamiento de tlisco intervertebral, lumbar especificado (Lumbago debido a

desplazamiento de disco I.V. dorsal o lumbar)
M51.3 Oh¿s degeneraciones especificadas de disco intervertehral

M-53.2 Inestabilidad de Ia columna vertebral

M54.3 Ciática (excluye M-54.4, M51.1, lesrón del nervio ciático G57.0)
M62.4 Conlractura muscular
M62.6 Distensión muscular (distensión lumbosacra)

M79.0 Reumatismo no especific'ado - Iribromialgia
M79.1 Mialgia - (Dolor miofascial, síndrome de dolor regional)
M96.1 Síndrome postlaminectomía, no cl¿usific¿rdo en oúa parte

M79.8 Dolor MuscularGeneral agudo

M99.0 Disfunción segmentaria o somática (DIM)
2 Región torácica o toracolumb¿u

-3 Región lumbar o lumbosacra
4 Región sacrococcígea o sacroiliaca

DIAGNóSTICO EX CLLTENTE

M45 Espondilitis anquilosante
M46.3 Inl'ección de disco intervertebral (piógena), discitis
M49.0 Tuberculosis de la columna vertebral (mal de Pott)

M49.1 Espondilitis por brucelosis

M49.5 Vértebra colapsada por metástasis ósea (C79.5)

129



II. DEFTNICION

2.I TEóRICO

Este protocokr tiene por finahdad estableccr las pautas para el diagnóstico y tratamiento
oporluno y adecu¿rclo de la.s lumbalgias en la población usuaria cle tisSalud.1hmbién pretencle

determinar la complejidad del tratamiento rehabilitador en r¿rzón del nivcl cle atención.

2,2 OPBRACIONAI-
Aplicado a pacientes con:
- Dolor lumbu' inespecífico
- I)istensión lumhosacra aguda
- llernia de núcleo pulposo
- Osteoartrosis
- E,spondilolistesis
- listenosis espinal
- InestabilidadveÍebral
- Síndrome de dolor miof'a.scial por Puntos Gatillo
- Síndrome de [iibromialgia
- Síndrome de disfunción interverlebral menor.

III. OB.IETIVOS

3.1 Bstablccer las pautas para el diagnóstico adecuado y oportuno de la lumbalgia según el
nivel de atención.

3.2 Unificar y dilundir la utilizaciírn adecuacla de los tratarnentos tárrracológicos y no

f:umacológicos.
3.3 Prevenir el dolor crónico. la discapacidad y la minusvalía.
3.4 Prevcnir recidivas.

3.5 llstablecerlaopofunarelercnciadclospacientesparacliagnósticootratamientorchabilitador.

3.6 Establecer Ios criterios cle alta y contrareferencia.

TV. NIVI'LES DE {IENCION

Atención del paciente con lumhalgia en los Centros Asistenciales de IisSalud según

el siguiente esqucma.

I
Diasnóstico Nivel

I II m tV
I-umbalgia inespecífrca
Distensión lumbosacra aguda
Inestabilidad vertebral
Espondilolistesis. espondilolisis
Osteoa¡hosis
Bstenosis
l)iscopatía.s, l-lernia del núcleo ¡rulposo
Síndrome de dolor miol'ascial. Iibromialgra
Disfunción Intervertebral Menor
I-umbalgias que no ceden al h'atalnicnto en nivel
Diagnóstico tlc cxclusir'in x

IilII

x
x

x

x
x

x

x
x

x
x

x
X

x
x
x

x
x
x

X
x
x
x
x
x
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2
V. CRITERIOS DTAGNOSTICOS

5.I FACTORES PREDTSPONENTES:

. Hábitos posturales noclvos

. Sobrepeso

. Vida Sedentaria

. Del'cctos posturales o esffucturales de columna y miembros

. Tensión y problema.s emocionales

. Falta de medidas ergonómica.s

. Envejecimiento

5.2 DIAGNóSTICO DTFDRENCIAL DE LAS LUMBALGTAS

5.2.1 Lumbalgia Inespecífica.-

Es aquel paciente con dolor lumbar en los que no se puede determina¡ una enüdad

clínica especÍfica yio el mecanismo fisiopatológico y por ende la estructura
comprometida (mio-neuro-arho o discogénico).

Es necesario hacer un despistaje de las patologías de exclusión y dii'erencial.

5.2.2 Dístensión lumbosacra aguda.-

. Lumbalgia localizada (mas o menos rct'erida a glúteos y muslos)

. Esp¿r.smo muscul¿u (contractura)

. Puntos scnsibles a la palpación

. Disminución del rango del movimiento lumbosacro

. Posible rectifrcación de la lordosis lumbar

. Antecedente de esfuerzo físico o repetitivo

5.2.3 Espondilolistcsis:

. Dolor lumbar y más o menos dolor en las piemas

. Incremento del dolor con la actividad

. Incremento del dolor en posición de pie, puede mejorar al sentarse. El decúbito
generalmente es su posición antálgica

. Hallazgos neurológicos de diversos grados

. Depresión palpable en la línea de las interespinosas

. Radiografía paradofuncional con carga

5.2.4 Osteoartrosis:

. Dolor lumba¡

. Rigidez matutina (menos de t hora)

. Puede existir dolor ref'erido hacia las nalga.s o muslos

. Incremento del dolor con la actividad

. Persona mayor de 50 ¿ños
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5.2.5 Hernia del ¡rÍlcleo pulposo con radiculopatia:

. Dolor lumbar y radicular en pahón dematómico

. Aparición brusca o progresiva

. Parestesia.s en diversos grados

. Dolor a Ia elevación de la piema extendida

. Dolor se incrementa en posición de sentado

. Puede presentar trastornos de los reflejos osteotendinosos. disminución de fuerza

muscular.

5.2.6 Otro desplazamiento de disco intervertebral lt¡mhar:

. Dolor lumbar de aparición brusca o progresiva

. Af'ecta la parte inferior de los lomos, siendo rransversal y a veces central o lateral

. Dolor referido hacia Ios muslos, las fosas ilíacas. y regiones inguinales. sin

corresponder al dermatoma

Lo provocan o agravan poshlras que resultan inmediatamente doloros¿Ls. con frecuencia

al erguir el tronco, aunque también puede ser consecutivo a esfuerz; nimio como el
estornuda¡

Lo alivian algunas posfuras antialgésicas que atenúan la presión que se ejerce sobre el disco

Al examen: Dolor a la palpación sobre L5-S1 o lateralmente y conhactura muscular

que se valora con la palpación.
Estático: Posturaparado anürálgicaen cilbsis o en desplazamiento late¡al cruzado o directo.

Dinrímico: Rigidez dolorosa, pérdida de la armonía del ritmo lumbo-pélvico y un

arco doloroso durante la flexión o la extensión y a veces en ¿rmbos.

Síndrome de la duramadre: Dolor lumbar a Ia elevación de la pierna extendida.

5.2.7 Estenosis espinal:

. Reducción del canal espinal y/o tbraminal (agujeros de conjunción)

. Más hecuente en el adulto y anciano

. Dolor lumbar

. Dolor en piema de grado variable. sin distribución dermatómica

. Claudicación neurogénica que limita la marcha

. Puede coexistir con síndrome de inestabilidad, escoliosis y espondilolistesis.

5.2.8 tnestabilidad funcional: (Clínicamente probable)

Existe cuando la carga fisiológica produce movimiento anormal. defbrmidad mayor
y dolor incapacitante o déficit neurológico signiticativo.
Dolor lumbar y en las nalgas mayor que el dolor en la piema, no dermatómico y
disestesi'¿s.

Evidencia de inestabilidad en lacolumna en películir"s tomadas en movimrento: Exanren
de Rayos X de columna lumbosacra lateral en bipedestación en flexión dr¡ 45" de

la columna y miembros supeúores cargando 10 Kg de peso. Puede coexistir con

estenosis y espondilolistesis.
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5.2.9 Síndronre de dolor miofascial por puntos gatillo:

LOCAL

Criterios básicos
. Historia de dolor espontáneo localizado.
. Plesencia de una banda tensa dentro de un músculo
. Punto gatillo ubicado por palpación o pellizcarniento

' Signo del salto
. Idcntitlcación (Reconocimienkr) del dolor
. Respuesta espasmódica local
. Laboratorio y diagnóstico por imágenes negativas.

Criterios secundsrios

. Li-¡¡itación del movimiento

. Debilidad sin atrofra

. Presencia de dolor y t'cnómenos ret'eridos a distancia

. Presencia de fenómenos autonómicos.

REGIONAL (SÍNDROME DE DOLOR REGIONAL)

Igual que el anterior. sólo que están comprometidos varios músculos de una misma

unidad rniotática o de f'unción conjunta: Cintura escapular. lumboglúteo, etc.

5.2.9 Síndrome de Disfunción Intervertebral Menor

CRTTERIOS DIAGNóSTICOS (MAIGNE)

Examen Segmentario:

STGNOS I,OCALES DE SUFRIMTENTO SEGMENTARTO (D.I.M)
. Presión axial de apófisis espinosaus
. Presión lateral sob¡e las espinosirs
. Sensihilidadtlc Iigarnentos interespinosos
. Sensibilidad de articulaciones interapofisiariirs

STGNOS REGIONALES:

Síndrome Célulo-Teno- Miálgico de Maigne

Plano cutáneo y subcutáneo BANDAS DE CELULALGIA
Músculos CORDONES INDURADOS.fendones 

DOLOR TENOPERIÓSTICO
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Exáme¡res adicionale.s:

. Examen estático - postural

. Examen dinámico

. Ex'¿men neurológico

. Examen complementario (auxiliares: Rx. TAC. MRI. EMG.)

5.2.10 Sirdrome de Fibromialgia

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS (American College of Rheumatology. 1990)

El dolor es considerado dif'uso cuando está presente todo 1o siguiente: Dolor en el
lado izquierdo de1 cuerpo, doior en el lado derecho del cuerpo. dolor por encima de la
cintura, dolor por debajo de la cintur¿. Además. deberá presentar dolor esquelético
axial (columna cervical o tórax '¿nterior o columna dorsal o lumbar).
En esta definición cl dolor en hombro y nalga es considerado como dolor de cada

lado comprometido. El dolor lumb¿u es considerado dolor del segmento inferior.

Dolor en 11 de 18 pu¡rtos sensil¡les a la palpación digital
. Occipucio : Bilateral. a nivel de ia inserción de los músculos 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 ongen por encirna del borde medial de Ia espina

de la escapula.
. Segr¡nda costilla :Bilateral,supertrciesuperiorjustolateralalaunióncondrocostal.
. Epicóndilo lateral: Bilateral. 2 cm distal a los epicóndilos.
. GlÍrteo : Bilateral. en el cuadrante supero extemo de las nalgas. en el

pliegue anterior del músculo.
. Tloeá¡rter ¡nayor : Bilateral, posterior a la prominencia hocantérica.
. Rodilla : Bilateral, en la almohadilla grasa medial proximal u la línea

articul¿r,

La palpación digital deberá ser hecha con una fuerza de 4 Kg

Para que un punto sensible se marque corno «positivo» el paciente deberá consider¿r
que la palpación l¡e dolorosa. «Sensible» no se considerará «dolorosa».

5.3 DIAGNÓSTICO DE EXCLUSIÓN

5.3.1 Síndrome de Cauda-equina

. Dolor Iumbr severo agudo y/o dolor en la pierna.

. Anestesia proiunda en silla de montar.

. Déficit neurológico progresivo.

. Disfunción vésico - ureteral.

. Pérdida del control intestinal.
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6.1 Hlstoria clínica

5J.2 Déf¡cit neurológico mayor

Cambios rnotores.
Alteración en krs retlc'jos
Pér<lida de la fuerza muscular
Drsf'unción objetiva sensoúal

5,3.3 Fractura u otro trauma vertebral

. Trauma significativo con relación a la edad: En adultos.¡óvenes. caída de altura o

accidente con vehículr¡ motorizado; en el anciano o paciente con osteoporosis, caída

leve o al levantar ob.jetos pesados.
. Dolor en la parte media. a veces en un solo lado (apófisis hansversa). con irradiación

en cinturón.
. Dobr intenso y permanente que suele sobrevenir bluscamente.
. Dolor marcado a la palpación sobre la espinosa comprometida.
. Rigidcz lumbar marcada con limitación de la movilidad.

5.3.4 Cáncer

. Historia de cáncer

. Pérdida inexplicable de peso

. Dolor aparece gradualmente. agravándose con rapidez variable hasta volverse intenso

. No lo calma la inmovilidad ni los c¿unbios posturales

. Dolor a predominio uocturno. se incrcmenta con el reposo

. El estado gcneral venido a lnenos

. Algunas vcces sobreviene repentinamente y se descubre con rnotivo de la fi'actula
patológica con aplastamiento vcrtobral

5.3.5 Infeccioues

. Dolor permanente. con crisis nocturnas e irradiado a la cintura

. A veces lo agravan los movimientos o el permanecer de pie.

. Pacientes asténicos, con estado general venido a menos.

. Ijiebre de características variables.

. Itigidez segmentaria del raquis. asociado a confactura muscular.

. Velocidad de sedimentación incrementada.

. Radiogr¿fía: Aplastamiento constante y precoz del disco, lesiones destructiva,s en l'¿s

mesetas vertebrales supra y subyacentes.

y examen fli"sico:
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HISTORTA CI,INICA:
Localización de los síntomus y duración (agudo. menor de 3 meses)

Mecanismo de inicio (espotrtáneo o luego de trauma)

Carácter o descripción del dolor
I-imitaciones funcionales (en las actividades de vida diaria)
Claudrcación neurógcna o vascul¿u

Trat'amiento previo y respuesta

Historia neurológica. salud mental tiebre. pérdida de peso

E,scala análoga visual (EAV), dibujo del dolor

EXAMEN FíSICO:
Inspección de postura. actitud. longitud de miembros inténores

Rangos de movilidad de columna. prueba de Schober

Marcha normal. en talones. en punt¡,ts.

Elevación de la pierna recta (EPR), estiramiento I'emoral.

Palpación: Sensibilidad en apófisis espinosa. bandas y dolor de paravertebrales y glúteos,

lrradiación a miembro int'enor.

Neurológico: Fuerza. sensibilidad. relle.los, trofismo. ckrnus, Babinski

6.2 EXÁMENES AUXILIARES: Nos ayudan a los diagnósticos de exclusión y dife-
rencial, Su uso debe ser racional en t'unción de la Historia Clínica y del Examen

Físico.

Exámenes Auxiliares
Nivel

I II IIl IV

Itadiografía.s de columna lumbo-sacra

Análisis de laboratorio

Electromiografía

Tomografía axial computarizada

l{esonancia Magnética Nuclear

Fluoroscopía dinámica

Ecografía de p'artes blandas

x

x

X

X

x

x

X

X

x

X

x

x

x

x
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6.3 MEDIDAS GENERAI,ES:
Modificaciones de la actividad: Los prcientcs con dok¡r lumbar AGUDO deben evitar o

en lo posíble solo limit¿r TEMPORALMENTE actividades específicas que incrementen
el estrés mecánico de la columna, corno empujar. levantar pesos, manejar vehículos. Los
pacientes con dolor CRÓNICO deben ser estimulados arealizar sus activida<les.

Descanso en ca¡na: No más de 3 a 4 día.s en ca.sos específicos.
Modificación del estilo de vida.
Modificación de la postura def'ectuosa.

Disminución del peso cn pacientcs con sobrepcso.
Uso de cama adecuada.

Modifrcación de t'actores ocupacionales.

6.4.MEDIDAS ESPECÍFICAS:
En la mayoría de lumbalgias agudirs inicie con:

MANEJO tsN CASA (ANDXO 3)

Programa de ejercicios en casa:

- Para disminuir lt hiperlordosis lumbar
- Parr fortalecer la musculatura lumbar y abdominal
Medicación
Autoaplicación de cakrr o frío.

6.5.TERAPTA COADYUVANTE
Educación del habajador
Uso de corsets

Modificación de f'actorcs ergonómicos

VIII. CRITERIOS DE ALlh, CONTROL, REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

7.1 ACCESTBILIDAD A LA ATE,NCION

7.I.I CONSULTA EXTERNA

El acceso al consultorio de Medicina de Rehabilitación se da mediante una
transt'erencia o interconsulta. solicitada pnncipalmente por los consultorios de
medicina intema, rcumatología, neurología, ortopedia y neurocirugía y también
de oh:rs especialidades.

En casos especiales, csta hansl'erencia o interconsulta se realiza en fbrma directa
a la unidadde dolor del departamento de Medicina Física y Rehabilitacitín.
El programa de dolor también recibe intemamente pacientes con dolor lumbar
problema, derivados desde las otri¡,s unidades con los que cuenta el departamento.
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7,7.2 HOSPITALIZACION

El médico tratante solicitará mediante interconsulta con el especialista en

rehabilitación, la atención de los pacientes hospitalizados que presentan problemzus

que requieran atención de medicina de rehabilitación.
En los casos de lumbalgias problema, eI especialista en rehabilitación podrá
solicitar la atención por la unidad de dolor del departamento.

7.1,.3 REFERENCTAY CONTRARREFERENCIA

Los pacientes cuya lumbalgia requiera de la aplicación de alguna terapizr de

rehabilitación que no pudiera ser manejada en el C.A.S. de origen, debido a

limitaciones de equipamiento o de recursos humanos capacitados. serán referidos

a ohos C.A.S. de mayor capacidad resolutiva para Ia evaluación y la aplicación
del tratamiento que coresponda, teniendo en cuenta la coordinación oportuna
con la Oficina de Rel'erencia del C.A.S. a referir.

Una vez solucionado el problema, o con las indicaciones pzua seguir su manejo

en su C.A.S. de origen. eI paciente será conharef'erido luego de llenar el documento

corespondiente.

7.2 DESCANSO MÉDICO

Los descansos médicos se otorgarán de acuerdo a la magnitud del dolor y las discapacidades

que presente el paciente.

Tener presente que el descanso se otorgará en ciertos cir,sos agudos y siempre por cortos

periodos, el descanso prolongado es contrario a la recuperación funcional y puede conducir
hacia Ia cronicidad del problema.

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

7.3 AT.:TA

Lumbalgias agudas:
Cumplimiento y respuesta ef'ectiva al tratamiento efectu¿rdo y terapias indicadas

Dolor: Lectura de 0 a 1 en la escala analógica visual
Rango de movirniento: Sin limitación o con discreta limitación reducible del movimiento
E,scala de gravedad de la discapacidad: Grado 0

Lumbalgias crónicas:
Cumplimiento del tratamiento médico y terapia"s indicada.s

Escala de gravedad de discapacidad: Grado 0 a I
Dolor: Lectura de 0 a 4. no constante, en la escala analógica visual.

En la lurnbalgia aguda lo prioritario es el control del dolor. en la lumhalgia crónica lc¡ más

rmportante es la recuperación de la capacidad funcional, independientemente del control
del dolor.
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7.4 CONTROI,
l-as consulta"s médicas de conhol sc realiza¡án cada 10 sesiones de terapia.

Los pacientes en tratamicnto pueden lener citas para procedimientos médicos
especializados: Infiltraciones. bloqueos nerviosos. manipulaciones vertebrales o

desgatillzuniento muscular.
El número de citir.s de control, númcro de sesiones en fisioterapia y de procedrmientos

médicos especializados estará determinado por el diagnóstico clínico y por la respucsta a

la terapia.

III. RECURSOS

8.T RECURSOS HUMANOS

Recursos Humanos Nivel Hospitalario

T II III IV

Médico Rehahilitador

Tecnólogo Médico en Tcrapia Física

Terapeuta Ocupacional

Psicólogo

Grupo Multidisciplinario de columna *

x

X

X

x

X

x

x

x

x

X

x

x

8.2 RECURSOS MI|TERIALES

RECURSOS MATERIALES I II III N
EQUTPOS
Tanque de compresas calientes

Tanque de compresas hías o congeladora

Equipo dc Ultra.sonido

Equipo de Onda corta

Equipo de coriente interfbrencial
Equipo de corriente de alto voltaje y ulhasonido
Aguja.s de acupuntura

x

X
x

x

x
x

x
x

x
x
x
x
X
X
x

x
x
x
x
x
x
x

MUEBLES Y ADITAMENTOS
Espaldera o escalera sueca

Camilla regulable para manipulación
Camillas para tratamiento

Pelokr.s para propiocepción lumbar
Band¿rs elásticas (Theraband) uzul. negra

x

x

x

x
x
x

x

x
x
x
x
x
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X. GLOSARTO DE TDRMTNOS

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

Lumbalgia: Dolor localizado entre el borde inl'erior de la doceava costilla hasta el
pliegue inferior de los glúteos, con o sin uradiación del dolor u oka.s manifestaciones
asociadas h¿rcia iíreas adyacentes.

Lunrbalgia Aguda: Limitación de la actividad debido a lumbalgia, presente por un
Iapso de tiempo menor de hes meses: un paciente puede tener varios episodios de dolor
lumbar agudo.

Lumbalgia crónica: Dolor contínuo por mas de 3 meses (dolor agudo reiiact¿rio al

Eatamiento médico luego de 3 meses). La lumbalgia crónica está influenciada por I'ac-

tores compleios psicológicos, conductuales, socioeconómicos, demográficos, Iegales y
ocupacionales.

11.1.
lt.2.
1 1.3.
11.4.
11.5.
1 1.6.
tt.7 .
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Flujograma de manejo de Rehabilitación en Lumbalgia
Algorinno lumbalgia aguda
Manejo de lumbalgia inespecílica
Dolor lumb'¿r
Atención en Síndrome de dolor Miof'ascial
Diagnóstico de Síndrome de Fibromialgia
Hernia del Núcleo Pulposo
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ALGORITMO LUMBALGIA
AGUDA

NTVEL TI

EvALUACTóN PoR trÉ»rco
ESPECIALISTA

HISTORTA
cr,ÍNrcr

EXAMEN
uÉ»rco

oncNÓsrlco PRESUNTTVo o
DEFTNITTvo og patolocÍa

EXCLUYENTE

CO DIF'ERENCIAL

LUMBALGIA r¡¡gspncínca
sÍNonous MIoFASCTAL
otsreNstóN LUMBosACRA
DoLoR LUMAR coN ctÁrlce
orspuNcróN INTERVERTEBRAL
MENOR

REFERIRLO AL ESPECIA-
LISTA NTVEL IV

I
I 
ANoRMALI-@

INoRMAL l<-l r.o"rb"o"non,os l--

I
TRATAMIENTO EN CASA

TERAPTA r'Ísrca EN EL sERvrclo
MANIPULACIONES VERTEB RALES
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¿resPonde a

la,s 2

MEJORADO
I

Y
Continu¿u'

tratamiento en casir

I \ l¿sz ..'
I \ setnanasl ,z'I \---

RESUELTO ]'
lNo¡t+ IlEr{APrA rrísrcl IIN Et- )

l-Ar_rAl I sEnvrcro I
l. Ultrasonido/rliatenniu I

t I. Compresas húrnedas calientes I

I I. Elecn'otcrapia I
I l. Elercicios especificos I
I I. Ejercicios aeróhicos l<-
t-""
I

[;ñ;It¡

^+I 
l-,*.ur.o*ru o ro, , ,ur*^rl

SI

I

T
I

]-EI{APIA IríSICA IrN El-
SERVICIO
. Ultra,sonido/diatennia

. Compresas húmedas calientes

. Elech'otcrapia

. Eiercicios especificos

. Ejercicios aeróbicos

MANIPULACIONES VERTEBRALES

Actualizar FIC y Ilx. Físrco

Pedi¡ Rx (sino lo hizo
antes)

REFERIITLO AL NTVEL III_ry
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ANEXO N'4

DOLOR LUMBAR

BLOQUEOS

IMPLANTE DE BOMBAS

CATETERES

INFUSIÓN ENDOVENOSA

TRATAMIENTO
INTEGRAL

BASICAMENTE
CONSERVADOR

IENTO QUIRURGICO
DESCOMPRESIONES

DISCECTOMÍAS

IMPLANTES

ESPECIALISTA QUIRÚRGICO
NEUROCIRUJANO

CIRUJANO ORTOPEDISTA

ESPECIALISTAS CLINICOS
. MÉDICo REHABILITADOR

EQUIPO
TNTERDISCIPLINARIO

DE COLUMNAY DOLOR I
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ANEXO N" 5

ATENCION EN SINDROME DE DOLOR MIOFASCIAI,

EDUCAR Y CREAR CONFIANZA EN EL PACIEN'TE

I

+

CO DB. SINDROME DE
DOLOR MIOFA§CIAL

I

¿ALIERACrONES DEL SUEÑO'¡
SI-amitript ilina. ciclobenzaprirra. epan

EI-IMINAR FACTORES PERPE'I'T]ANTES
* Corregir alteraciones posturales
* Compensar variaciones al¿rt(rmic¿r-s
* Coreg.ir mecánica corporal pobre
x Evitar movimientos repetitivos prolongados
* h'evenir el estré.s y la tensiírn
* Conegir el desbalance endocrino

MODALIDAD DI] TERAPIA FISICA
. Terapia conibinada IJS/HV
. tjltr¿rsonido contínuo
. Masaje con hielo
Seguido de estiramientr¡ progresivo
'l'ermina¡' con con¡pre.sa.s calientes

* INYECCION DE PUNTOS GATII-LO
2 por senrana por 6-8 sesioues

* Bloqueos regionales

PROGRAMA EN CASA
* Autoestiranúentos
* Calor local
* Acoudicion¿rnriento
* Rclaiación

¿RESOLUCIÓN DEL PROBLEMA'¡

RESTAURACION FUNCIONAL
. Evitar más exámenes auxiliares
. Minimizar el uso de medicación

Progran'ta de aconcliciouanúento fí
Relajación en Bn¡po

' Evaluacióupsico-s«rcial
' Regreso al trabajo

cia en las A.V.D.

----.----------.

EQUIPO
INTERDISCPLINARIO

DE COLUMNA Y DOLOR
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I ANExo N" 6 
E

-!

orecNósttco DE sTNDRoME DE
FTBROMIALGIA

EDUCAR Y CREAR CONFIANZA EN EL PACIENTE

. ¿,Alteraclones del sueno I
SI amitriptilina, ciclobenzaprina, alprzzolarn

¡ DOLOR RIIGIONAL INTENSO'j

MODALIDADF^S ACTIVAS
x Ejercicios aeróbicos grupales
* Relajación grupal
* Autoestiramientos
* Ejerbicios propioceptivos
* Ejercicios de fbrtalecimiento
* Ejercicios posturale.s

MODALIDADES PASIVAS
SOLO 6-10 SESIONES
* Terapia conibiuada US/HV
* Ult¡a-sonido conlnuo
* Compresa^s calientes

Seguido de estiramiento progresivo

ANALGÉSICOS

E]
I

+
f¿r,EloEiA¿-l--T--

T§T-It

RESIAURACIÓN FUNCIONAL
Evitar más exámenes auxiliares

Mininizar el u.so de medicación
ltogranra de acondicionamiento físico
Relajación en grupo

heve¡rir el estrés y la tensióu

Dvaluación psico-social

Regreso al trabajo

Intlependencia en las A.V.D.

PROGRAMA EN CASA
* Autoe.stiranúerrtos
* Rela.iación
* Acondicii¡naniento

* Calor local

EQUIPO
INTERDISCIPLINARIO
DE COLUMNA Y DOLOR

I
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HERNIA DEL NÚCLEO PULPOSO

TRATAMIENTO CONSERVADOR
POR4-6SEMANAS

MANEJO EN CASA

MANIPULACIONES
VERTEBRALES

ESTEROIDES EPIDURALES
Para la radiculopatía

BUENA
RESPUESTA

CONFIRMA
(Se relaciona con

la clínica)
MANEIO EN CASA
TERAPIA FÍSICA

MÉToDOS ACTIVoS

RESTAURACIóN TUNCTON T,
. Evitar miís exiímenes auxiliares
. Minimizar uso de medicación
. Programa de acondicionamiento físico
. Relajación grupal
. Evaluación psico-social
. Regreso al trabajo
. lndependencia en las A.V.D.

EQUIPO
INTERDISCIPLINARIO

DECOLUMNAY DOLOR

ry
@

E
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MAS SALUD PABA MAS PERUANOS

MANUAL PARA EL CUIDADO DE LA ESPALDA

rLl;i;

":w,

!::

J.J.ürl{[:.,Ttri



MANUAL PARA EI, CUIDADO DE LA ESPALDA

EL DOLOR DE LA REGIóN INFERIOR DIl I,A I,SPALDA

Es uno de los malestares más comunes de la humanidad. Se cstima que ocho de cada diez
pelsonirs se lcsiona la espalda alguna vez en su vida.

La prevención de lesioncs de Ia espalda srgnirfica aprender la.s técnic¿r.s apropiad¿rs par¿r

controlar la tensión, la fbrma adecuada da cargar y llevar objetos. eliminar el exceso de peso.

lbrtalecer músculos. mantener la capacidad aeróbica. mantener flexibilidad y elasticidad de

articulacioncs y músculos: adernás del aprendiza¡e de los buenos hábitos de postura en el

h'abirjo. cn cl hogar y los de¡rortcs.

I(EDUZCA SU TENSIÓN. su colurnna es muy sensiblc a la tensión psicológica o fÍsica

que se acumula durante el día.

Organice sus tarcirs, establezca prioridades a trn de quc sc le vuelva más táciles, tanto

para la mente como para el cuerpo.

SI ESTA CON MOLESTIAS DIRIJA SU MENCIÓN HACIA ALGO DIFERENI'E A
SU DOI-OR.

Busque un luga:'cómodo y traDquilo. siéntese quielamente, relájese, y respu'e plolunda-
mente. Focalicc su mente sobre una escena placentera (una playa. el campo. una montaña. un

lugu'cspecial). "vaya hacia allá" en su mcnte y deténgase específicamente sobre cada aspecto.

sonrdo y detalle.

SI PlllNSA Y DICE QUIr SII SIENI'E BIEN. oreará una imagen positiva y tendrír menos

dolor. Búsquese un pensamiento positivo que trabaje por usted. algo como "mc siento más

rclajado" o '\ne siento rnuclio mejor de rni espalda". y rcpítaseb a sí mismo una y oh'a vez.

Lo que usted piense. realmente inf1uirá en como usted se sicnta.

C-ON LA If.ELA.IACIÓN M( IS(-ULAR. podrá cstablecer la clif'erencia entre un músculo

[enso y uno rela.jado. Siéntcsc confor(¿tblemente. respire profundamentc. (iontlaiga los

músculos de su brazo derecho. sienta como se contrac, confraiga más y luego rela_je cada

rnúsculo de su b¡azo. IJaga lo mismo con cada músculo de su cuerpo. desde los pies a la cara.

Sostenga cada músculo contraído por cinco segundos. y luego reláielo.

BAJII DE PESO. cuando más sobresale su abdomen. más fuerza exige a su espalda.
aumentando la curvatura lumbar. Al rebajar de peso. DISMINUYE el peso que su colu¡nna
tiene que soportar. Ponerse en tbrma le ayudará a sentirse y vcrse meior. y le permitirá realizar
rnás trabajo.

UN PROGRAMA DTARIO DD EJERCTCIOS Y UNA DIETA EQUILIBRADA SON
LA CLAVE PARA BA.IAR DE PESO.
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¡MANTENGA LOS BUENOS HABITOS POSTURALES!

Examine su postura estando de espaldas contra

la p:ned. Coloque su mano dehás de su crntura. Debe
existi¡ un espacio mínimo entre su cintura y Ia pared.

Una postura "desmatiada" o una posición lnuy úgida
(militar) aumenta las curvaturirs de la espalda.

Los adolescentes pueden adoptar una postura floja
para aparecer superiores. l-as adolescentes pueden

adoplar una postura "iorobada". con los hombros
hacia delante tratando dc ocultar el crccimiento de

los senos.

da de ¡nodo que rnantenga una curva nor-

mal no dolorosa en la región int'erior de

la espalda.

Use sillas que le pennitan tener bien

apoyadas krs pies en el piso. con las ro-
dillas a la rnisma altura de las cadcras.

Siéntese flrmemcnte conha el res-
paldar de la silla. Puede proteger la re-
gión inf'erior de la espalda con un apoyo

lumbar o una toalla enrollada.

No "aflde" el cuerpo al estar sentado. ya que esto llev¿rí inconscientemente sus hombros
hacia delantc. uqueando el tronco y desapzueciendo la curva lumbar. Esto coloca a su columna
fuera de alineamiento y le agrcg¿r una carga adicional.

Es muy difícil rnantener las curry¿rs adecuadas si la silla no tiene un bucn respaldal que
ofrezca un soporte adccuado a su espaldir.

No se deje caer pesadamente sobre eI a.siento. No se sicnte en una silla demasiado alta o

que este excesivamente retfuada de su tnesa de h'abaio. Evite inclinarse hacia delante y ar-

queal Ia espalda.
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CUANDO MANEJE , no se siente muy le.ios del volante.

El hecho de tener que estiralsc para alcanzar el volante y
los pedales aurncntil la curvatura de la región inf'erior dc

la espalda y la tensión.

Adelante el ¿rsiento del automóvil para mantencr las rodillas
en línea con las caderas. Siéntese derecho: tome el volante con
las dos manos. Como soporte dc la región lumbar. use un apoyo

lumbar o una toalla enrollada.

EI- PARAIiSE disminuye la presión sobrc los discos dc
su column¿r lumbu'. Si usted h'aba.ja en una oficina puetle

hablar por teléfono y aun lecr y cscribir cstando parado.

Coloque una caia sobre su escritorio con cste lln.

CAMtsIE TTRECUENTEMENTE DE POSICION
para movilizar su espalda y mantener sus músculos
flexibles. Si lc es posible. párese o muévase alrede«lor

cada media hora. Debelá considcrar cl caminar hacia
las ottus otlcinas en lugar dc llamar por tcléfono o

intercomunicador. o haga un alto para tolnarse

una infusión c¡ bcber agua caminando.

SI DEtsE RECOGER ALCO DEL PISO no se doble
hacia delante con las piernas estiladas. Dobie las rorlillas y no
su espalda. Levante empleando la luerza de sus piemas man-
teniendo krs objetos cel'canos a su pecho. sin sobrepasu esa

altura. Asegúrcse de tene¡ los pies bien apoyados. I

NtiNCA gire el honco cuando csté lcvantando ob.jc(os.

sobre todo si estos son pesados.

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

SI DEBE PERMANECITR PARADO MUCHO RATO
(como al planchar ropa. o estar en una línea de montajc).
Párese con un pie más uriha apoyado en un bunquito y
cambie de pie liecuentemente.

PARA CAMINAR use zapatos adecuados. conlbltables. de taco
bajo. Evitc usar zapatos de taco alto o de platalbnna. Si sale a trotar. como parte de su

rutina de eiercicios. use zapatillas. Si lo hace sobre cemcnto. se rccomienda con zapatillas
con colchrin dc aire.

/,
U
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AL DORMIR use un colchón firme y cama con

base de madera. Echese cn la posici<in que rnás

le acornodc. Si tiene molestias a la espalda
duenna de costado con las rodillas
flexionadas (posición fetal) o boca

arriba con una almohada deba-
jo de sus rodillas. B,vite dorrnir
boca abajo. no duerma sobre

el sofá o colchones vencidos.

HAGA IIJIIRCIICIIOS: ttO 7r

de los dolores de espalda sc

pueden atribuir a l'alta de e.icrcicio. Ct¡ndiciones sus rnúsculos para que traba.jen en

equipo. Comience un programa regular de e.jercicios físicos.

. ELASTICIDAD: sus rnúsculos abdorninalcs. glúteos y de la parte posterior
de las piernas y la espalda. I-os tnúsculos abdominales fuertes ayudan a mantener
una curvatura lumbar adecuada.

. ITORTAI-EZCA: Los rnúsculos tensos y acortados conduccn a descquilihrio
y lesión. I-os e.jercrcios dc estirarniento hacen de quc los músculos sean más flexihlcs
y los movirnientos más fúciles.

. EJERCICOS AEROBICOS: También ayudan a controlar el dolor de espal-
da. Los ejercicios aeróbicos ("con oxígeno") funcionan debido a que hacen que
usted respire prol'undamente y bornbee más sangre a través de su cuerpo. ilsto es

justamente lo quc sus lnúsculos corttracturados y adoloridos necesitan: mis sangre

rica ett oxígeno. El c.jercicio acróbico tambrén libcra endorfinas. sustancia que
producen su cucl'po pat'a cornhatir el clolor'. aliviar cl estrés y [racelkr sentir hiún.

De los ejercicios aeróbicos. el c:rminar es el más saludable con rnenos posibili-
dades de causar lesiones. IIacerlo por media hora continua tres veccs por semana
le ayudará a mantener una capacidad aeróbica óptima. Otras formas de e.jcrcicio
aerílbico son el correr. rnaneiar biciclcta. nadar y las conocidas rutinas acornpaña-
das de música.

RECUE,RDE: Una esprlda saludable y sin dolor casi siempre depende de usted.
SOLO USTED puedc mejorar su postura y aprender lnancras de prevenir la tensión
de la espalda durante sus activicladcs diarias. Y SOLO USTED (con indicaciones
de su médico) puede seguir un p[ograma diario de cjercicios para desarrollar fuertes
y flexibles los músculos responsables de lnantener a su espalda en su alineamiento
normal.
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E.IERCICIOS DEACONDICIONAMIENTO FÍSICO DE LA ESPALDA

CONSIDERACIONES GENERALES

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

2. No haga los 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 día, cinco veces cada vez, incremente gradualmente

el número a medida que va ganado fuerza y elasticidad. Nunca realice demasiados al
principio. El número y la frecuencia pueden variar por indicación 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 músculos fuertes y flexibles.

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

espalda.

7. Siempre tómese el tiempo necesario. NO SE APRESURE.
8. Respire adecuadamente, no

contenga la respiración.
9. Colóquese en la posición de partida,

afloje los músculos sacudiendo bra-
zos y piernas alternadamente. Con-
traiga y relaje los músculos. Este
período de calentamiento puede

durarde2a3minutos.

ANTES DE INICIAR debe buscar
su posición de bienestar:

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 12", hasta que
encuentre su posición de bienestar (donde se siente mas cómodo) .

Use el RELOJ PÉLVICO para encontrar esta posición ante de iniciar sus ejercicios.

EJERCICIOS PARA SU ESPALDA

EL 1 Echado de espaldas llevar una rodilla al pecho

POSICIÓN 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-

cha y tire de ella levantándola ha-

cia el pecho lo más que pueda, man-

tenga plana la columna dorsal.
es necesario levantar la cabeza del
suelo.
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2.
3.

Sostenga por -30" y regrcse a la posición de la partida

Repita cinco vcces.

Cambie de pierna y rcpitx cinco veces

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

POSICIóN INICIAL: Echado <Ie es.

palda.s. con ambas rodill¿rs flexionadas y
Itrs plantzus de los pies apoyadas en el piso.

1. Eleve una de las rodill'¿s y sujétela con
una mano. luego levante la otra y haga
lo mismo. Ahora tiene sus lnanos ahe-
dedor de sus rodillas.

2. Lentarnente tire de ella hacia el pecho Io

más que se pueda, expulsando al mismo
ücmpo suavemenle el airc.

3. Sostenga la posición final por unos se-

gundos. Suelte primero una rodilla y
báiela lentamente h:rsta que la planta toque
el piso. Luego haga lo mismo con la ofa rodilla h¿rsta tener la posición de partida

EL 3 Echado de cspaldas, cogido de los muslos

POSICIÓN INICIAL: Echado de espaldas, con
amb¿us rodillzr.s flexionada.s y lns plantns de los pies
apoyadas en el piso.

1. Cója.se los muslos por detrás de l¿us rodillas.
2. L\eve las rodillas al pecho lo más que pueda ar-

queando la columna inlbrior. fixpulse suavemcnte
el ai¡e a medida que realice el ejercicio.
Regrese lentamente a la posición inicial, primero la columna y luego los pies.

EL 5 Sentado en el piso.

POSICIÓN INICIAL: Sentado. con las caderas flexionadas.
Ias rodilla.s separadirs y la planta de los pies una contra la otra.

l. Cóiirse los pics con amb¿us manos.
2. Lleve el honco l¡acia delante, flexionando las cadera.s y parte

inf'erior de la espalda. Ayúdese con la contracción abdominal y
flexión de los codos.
Regrese a la posición inicial y repita.
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EL 7 l'lexión del tronco sr:ntado en

taburete I

POSICIÓN INICIAI-: Scnrado en ta-

burete o al horde de una silla. las rodill¿rs

separadas con los pics bien apoyados en

eI piso y las rnanos sobre l¿rs rodill¿us.

I . Inclínese hacia delante, deje caer la ca-

bezl y los hombros, deje colgarlos bra-
zos enhe lirs piern'.rs, semisentado.

2. Flexione lirs caderas y seguidamente
contraiga los abdominales.
Regrese a la posición inicial. cndcre-
zardo primero la zona lumbar, luego
los hombros y finalmente lac¿beza.

EL 9 Flexión del tronco de rodillas.

POSICIÓN INICIAL: De rodillas en

el piso, sentado sobre los talones. Con la
hente apoyada en el piso y los brazos ex-
tendidos sobre la cabezr.

1. Flexion'ar mas las caderas. Descender cl tórax hacia las rodilla.s e irnpulsar los brazos
hacia delante.

2. Contraer los abdominales fbv-ando el pecho contra l¿¡.s rodilla.s.

Mantener la posición final unos segundos luego relajalse volviendo a la posición inicral.

BP 1 Bascr¡lación pélvica estando echado.

POSICIÓN INICIAL: Echa<Io de esp:il-
das en una superficie firme, con ambas ro-
dillas flexionadas y l;us plurtas de los pies
bien apoyada.s en el piso. La cabeza rela
da sobre una almohada y mirnteniendo los
brazos a los lados.

l. Presione su espalda contra el suelo. re-

trayendo primero el abdomcn y juntan-

do lzr.s nalgas luego.
Tratc de que la región lumbar se "apla-
ne" conlra el suelo. En los primeros
días coloque su mano bajo el "hueco"

x,L7

EL9

de la cintura y presióncla. Puede ayudarkt a entender el movimiento que se intenta
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2.

2. Una vez que la región lumbar esta presionando conka el suelo, gire más l¿r.s pelvis hacia
arriba levantando algo las nalga.s del suelo, contrayendo glúteos.

Mantenga la columna lutnbar "rectificada" (no levantarla del piso). Mantenga la posición
por 5". relájese y vuelva a la posición inicial.

BP3 Basculación pélvica parado.

POSICIóN INICIAL: De pie, la espalda con[a la pared.

los talones aleiados 15-20 cm. de la pared. rodillas ligera-
mente f'lex'ionad¿s.

l. Conh'aiga los músculos abdominales y glúteos, rotando
la pelvis hacia arriba (el pubis se eleva). Presione la región
Iumbar contra la parcd hasta que se aplane.

Mantenga la posición de máximo aplanamiento por 5 a

l0 segundos. Relájese luego y regrese a la posición
inicial.

BP9 Basculación pélvica sentado.

POSICIION INICIAL: Sentado cn

una silla de respaldo recto, con l',r.s

plantas de los pies bien apoyados
en el piso.

l. Conhaiga los músculos abdo-
minales y glútcos, rotando la
pelvis hacia arriba (el pubis se

eleva). tratando de enderezar
y empujar la parte intbrior de

la espalda conha el respaldo.

Sostenga la posición por 5

segundos.

2. Relájesey vuelvaalaposición
inicial.

Incremente progresivamente
el tiempo que sostiene la es-

palda recta confa el respaldo.
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2.

.1.

4.

EFRI Echado de aspaldas

POSICIÓN INICIAL: Echado boca arriba con

La.s planta,s de los pies apoyadas en

el piso.

Lleve la rodilla derecha a mc-
dio camino hacia el pecho.

Desde esa posición extienda
lentamente la pierna hasta que
quede lo más recta posible.
se¡rti¡á un "tirón" en la partc
posterior del muslo.
Sostenga la posición tinal por 5

segundos, descienda la piema y
vuelva a la posición de todilla
flexionada. Repita 5 veces.

C¿rmbic dc piema y repita cinco

veces.

EFR2 Bchado de espaldas

POSICIÓN INICIAL: EChAdO

boca ¿uriba. con las caderas y
rodillas llexionadas, lzr.s plantas de

ios pies bien apoyadas sobre el
suelo.

2.

3.

1.

la.s c¿deras y las rodilltr,s flexionada.s

Desliz.e el pie derecho hasta

extender totalmente la pierna.
Levante la piema extendida

lentamente. Asegúrese de lnan-
tencr la rodilla extendida du-
rante todo el ejeroicio.

Levante hasta senti¡ un "tirón"
en la parte posterior del muslo.
Sostenga la posición linal ha.sta

la cuenta de 10.

Descienda Ia pierna al suelo

lentamcntc y vuelva a la posi-
ción de rodillas flexionad¿r"s.

Repita 5 veces. Cambie de
piemayrepita5 veces.

No se ayude con los brazos. Puede añadir dorsiflexión del tobillo para ayudar a mante-
ner la rodilla extendida. No permita que el muslo rote.

159



EFCI Echado de espaldas

POSICIÓN INICIAI-: Echado hoca arriba con las rodilla.s flexionadas ligerunente y los
pics apoyatlos cn lu superlicie.

1. Flexionar la cadera y todilla de un

lado, coger la rodilla con las manos y

llevar t'rmementc contra el trirax.

2. Extender la pierna del lado opuesto

ftatando de apoyar Ia cara posterior de

la rodilla contra el suelo o la camilla.
No deje que se arquee su columna lumhar. manténgala extendida contra la superlicie.
Vuelva a la posición inicial y repita 5 veces.

3. Cambio dc pierna y repita 5 veces.

FAI Echado de espalda

POSICIÓN INICIAL: EChAdO dE

espaldir.s. con ambas rodillas
f'lexionadas y lzr.s plantas de los pies

apoyadas cn cl piso. Los blaz-os a los
lado s.

1. En lbnna lenta. inspire prolunda-
mente clevando el abdomen.

Expulse el aire con fuerz.a a tlavés

de krs labios fruncidos.'frate de

hundir el abdomen durante la espi-

ración fbrzada.

FA2 Sentado parcial estando echado de espaldas

POSICIÓN INICIAL: Echado dc espaldas. con ambas rochllas flexionadas y las plantir,s cle

los pies apoyadas en el piso. Los brazos a los lados.

2.

l. En lbnna lenta, flexione sucesivarnen-

te el cuelkr y el tronco hasta que los
bo¡des inf'eriores de las escápulas se

separen de la camilla.

Estu'e los brazos hacia dclante. las

Inanos a krs lados de la rodilla. Sos-

téngase nsí por.5 segundos.
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3. Vuelva lentarnente a la posición de partida. Repita -5 veces.

Incremente progresivamcnte el tiempo que se sostiene. ha.sta completar I minuto.
Al conseguir hacer el ejercicio anteúor con facilidad, puede ir incrementando la difi-
cultad:

FA3 Igual al anterior pero los brazos se ntantienen cruzados delante del pecho.

FA4 lgual al anterior pero corl las manos entrelazadas detrás de la nuca.

FAl0 Rodilla al pecho echado de costado.

POSICIÓN INICIAL: EChAdO dC

lado. con las rodill¿us algo tlexionadas.

Un cojín bajo la cabeza.

1. Echado sobre el costado derecho,

llevar lentamente la rodilla hacia el
pecho Io más que pueda.

2. Sostenga la flexión máxima por 5

segundos y regrese a la posición
inicial de semi flexión.

3. Repita 5 veces

4. Echese sobre el otro costado y realize los p:usos I y 2. Ii.epita 5 veces.

FAll Rodilla hacia el pecho.

POsICiÓN INICIAL: Echado de espaldir,s.

con ambas rodilla.s f'lexionadas y las plantas de

los pies apoyadas en el piso. Los hrazos a los

laclos.

1. Llevar la rodilla izquierda hacia el pecho

mientras se espira lentamente

2. Mantenga la posicrón izquierda hacia el
pecho mientras expira lentamente.

3. Inspire y luego repita con la pierna derecha.

FA15 Abdominales en reversa estando sentado

POSICIÓN INICIAL: Sentado con las rodill¿rs

flexionadas. y las plantas bien apoyadi-us en el
piso sujetado por los pies.

1. Con los brazos extendidos hacia delante,
descender gradualmente el honco hacia atrás.

161



2. Sostener la posición final por 5 segundos y volver a la posición veltical en fbma gradual.

I-os brazos se mantienen cxtendidos cerca de la.s rodilla.s para evitar extensión excesiva

del tronco.

FAl6 lgual al anterior pero con los braz«rs crt¡zados adelante.

FAl7 lgual al anterior pero con las manos cruzadas detrás de la nuca.

FAl8 Sobre rnarros y rodillas.

POSICIÓN INICIAL:A gatas apoya<Io so-

bre las rnanos y la.s rodillas. Las rodillas y ca-

deras tlexionada.s 90". los codos extendidos y
las rnanos apoyadas a la altura rle los hom-
bros. las rodillas scparadas el anclio de los

hombros.

2.

1. Deje caer la cabeza. conh'aiga krs múscu-
Ios abdominales y trate de arqucar elevan-
do al máximo la espalda. bajando también
más la cabeza.

Ahora levantc la cabeza y relaje la espalda

volvicndo a la posición dc partida.

lnspie mientras adopta esta posición. No
,lohle los codos durunle el r'jelcicio.

EFCS Medio arrodillado

POSICIION INI(IIAL: Larodilla izquierda en el piso. la cadera y rodilla derccha flexionad¿¡.s

en ángulo l'ecto. pie bien apoyado en la superlicie.

l. [-entirmente llcve su ¡reso
hacia delante. inclinando el

Ionco. Aumente progresiva-

mente la flexión de la cadera

y la rodilla de 1:r piema que

esta adelante pala elongar los
flexorcs de cadcru tle Ia

piema opuesta.

I)ucde rnecerse hacia delan-
te y atrás para incrementar el
estiramiento.

2.

FA18 a
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3.

4.

Sostenga la posición de estir¿miento máximo hi¡,sta la cuenta de 10, Relájese y repita 5
veces.

Cambie de piema y repita 5 veces.

Trate dc no curvar la columna lumbar durante todo el ejercicio.

FGF A gatas (cuatro puntos)

POSICIÓN INICIAL: EN CUAtrO

puntos. apoyado en las rodillas y

manos.

l. Estire una de las piemas. levan-
tándola hasta colocarla paralela
al piso.

Sostenga la elevación máx1ma

ha.sta la cuenta de 10. Regrese a

la posición inicial. Repita 5 veces.

Trate de no axquear la espalda o inclinar la cabeza.

3. Cambie de piema y repita 5 veces.
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MO5.9

MANE.IO DE REHAI}II,ITACION EN ARTRITIS RET]M

"Manejo de Rehabilitación en Artritis Reunratoidea"

3.I TEORICA

El Protocolo estir dirigido a utilizu' la misrna clasihcaciírn y esqucmas de :liat¿uniento

Rehabilitador para la atcnción de los pacientes con Artritis Reumatoidea y transtornos
afines, según la Asociación Americana de Reurnatología (ARA)

3.2 OPERACIONAL

Para fines del presente protocolo se considerarán:

. Pacientes de Artritis Reumatoidea con signos y síntomirs de inflamación articular aguda.

. Pacicntes de Artritis Reumatoide con signos y síntomas de inflamación crónica.

. Pacientes portadores de enf'ennedad articular inllamatoria distinta a la Artritis
Reumatoidea.

. En cada uno dc los ci-Lsos se considerar'án los estadíos ¿uratómicos y clases funcionales
de Steinbrokker.

TV.OBJETTVOS

4.1 Unificar los criterios para el Diagnóstico de Rehabilitación de la condición articular
int'lamatoria en sus etapa.§ aguda y crónica con especificación del grado y la magnitud de
la limitación f'uncional en relación con la discapacidad generada.

4.2 B.ntocar el tratamiento de rehabilitación considerando Ia Terapia Física, Terapia
Ocupacional, Ortéticos. la ayuda social y el apoyo psicológico con el tin de revertir a la
mínima cxpresión las consecuenci¿r,s de Ia enf'ermedad.

4.3 Retardar la aparición de las complicaciones resultantes de la entermedad perse o de la
inmovilización.

4.4 Iravorecer la integración del paciente denko del rol social y ocupacional.
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V. NTVELES DE ATENCION

A través del Depiutzunento o Scrvicio de Medicina de Física y Rehabilitación de los

Cenhos Asistenciales del Seguro Social de Salud (EsSalud) sc ejecuturú el rnane.jo del
paciente con enf'ermedad ¿u'ticulir inllamatoria: Artritis Reumatc¡ide. meciiante la atención
general o especiaüzada quc funcrona en:

5.1 NTVEL I

AIENCIÓN :Ambulatona.

RECURSOS : Médico General, 'Ierapista Físico. Asistenta Social. Psicólogo. Auxiliir
Asistencial.

MANI]JO : De acuerdo ril Diagnósti«r; según crüticación del grario de compromiso.
y criteilos establecidos en el protocokr.

ATENCIÓN EDUCATIVA :Actividades de Vida Diaria (AVD), rol ocupacional, medida.s

higiénico - dietético. reposo, uso de ayudas biomecánicas, actividades
recreativas.

RIIITERENC'IA : Al (lAS t.le mayor nivel de complejidad local o regional con el Servicio
de Rehabilitación y Rocursos calificados.

5.2 NTVEI, IT

A]-ENCIÓN :Ambulatoria.

RECURSOS : Médico Especialista en Rehabilitación, Reumatólogo. Internista. Trau-
matólogo, Terapeuta Físico, Nutricionista. Asistenta Social. Psicólogo.

MANEJO : De acuerdo al Diagnóstico; según calificación del grado dc compromi-
so y criteúos cstablecidos en el protocolo.

A'I'ENCIÓN EDUCATIVA:Sobrc AVD. I-imitacioncs en activida<les cotidianas o

laborales. medid¿us higiénico- dietético, Reposo. Uso de ayudas ortéticas.
actividades recreativas, Recomendaciones de Terapia Física en cirsa.

REFERENCIA: Al CAS dc mayor nivel de complejidad local o regional con el Serv'icio
dc Rehabilitación y Recursos califlcados.

5.3 NTVIIL TII

AI'ENCIÓN : Ambulatoúa y Hospitalaria.
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RECUIiSOS : Médico Especialista en Medicina Física y Rehabilitación, Reumatólogo.

Internista.'fraumatólogo. Terapeuta Físico. Nutricionista. Asistenta
Social, Psicólogo

: De acuerdo al Diagnóstico: scgún calillcitci(rn del grado de compromistr
y critcnos establecidos en el protocolo

MANT]JO

AfBNCION EI)UCAfIVA :Sobrc AVD. I-imitaciones en actividades cotidtanas o

laborales. rncdidas higiénico- dietético. Reposo. Uso de ayudas ortéticts.
actividacles recreativi,us. Rccomendaciones de Terapia Física en ca.sa.

IIIiFERENCIA: De pacientes cón rn:ryor cotnpromiso u'ticular. que tequieran atcnciótl

cirugía ortopédica o rehabilitación prot'esional al IV Nivel de Atencrón

o al CtiRP.

CONTRARRtsFERENCIA : Los pircientes considerados en condición secuclar deben de

retornar a su nivcl de procedenoia.

5.4 NIVEL TV

1{IENCIÓN : Ambulatoria y Ilospitalaria.

RECURSOS : Médico lispccialista en Medicina de Rehabilitación. Reurnatólogo. In-
ternista.'fraumatólogo. Terapeuta liísico. Nufiicionista. Asistenta Social.

Psicóbgo.

MANBJO : Diagnóstico según calificación dcl grado de compromiso y tratarniento

rehabilitador del paciente con enl'cnncdad articular i¡rflamatoria.

A]'EN('tÓN EDUCAIIVA : Sohre AVD. Lirnituciorres en activitladcs cotitlianrs rr

Iahorales, Medidirs hirgiénico- dietético. Reposo. LJso de ayudas oltéticas.

actividades recreativas. rccomendaciones de Terapia Física en casa.

Integración socic¡luboral.

REI"ITRENCIA:Al CERP.

CONTRAI{I{BFERENCIA : De pacientes considerado en condición sccuelar a su nivel
tle procedeneia.

VT. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

I)iagnírstico clínico y de laborakrdo de entcrmedad articulm infl¿unatoda. considerando
los criterios común¡nente aceptados.
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6.1 PACIENTE TIPO A:

6.1.1 Diagnóstico
Con dolor articular. lirnitación de la movilidad 'articular por dolor'. sin defrciencia
rnecánlca estructurada y sin signos inflamatonos ob¡etivables.
Paciente con dolor por compromiso de estructuras blandas y periirticulares. sin
signos intlamatorios objetivables.

6.1.2 Goniometría normal.
6,1.3 Escala análogo-visual del dolor conespondiente.
6,lA Valoración de discapacidad categoúa 1 en la escala de gravedad de según el

cla.sificador vigente.

6.2 PACII],NTE TIPO B:

6.2.1 Diagnóstico
Actividad infliu¡atoria ¿uficular calacterizada por dolor. tumef'acción, aumento
de temperatura local y disrninución de la función. según dakrs de anunnesis y

cxamen clínico.
Paciente con dolor articulal con limitación parcial <le la movilidad por dolor. c/s

deticiencia mecánica est¡ucturada, con signos inflamatorios claramente
ob.jetivables.

6,2.2 Coniometríu notmal o con limitación del rango irticular reductible o no.

6.3 PACTI'NTE TIPO C:

6.3.1 Diagnóstico
Datos de anamnesis y examen clínico con signos inllamatonos mayores que el
Tipo B.

6.3.2 Goniometría normal o con limitación nrticulal Reductible.

6.4 PACIENTE TIPO D:

6.4.1 Diagntístico
No dolor ilticulal'expontáneo o cstá presente cn actividad.

6.4.2 Conio¡nctría con lirnitacicin de rungos articulal'es parcialmcnte reductibles. No
signos inllunatorios agudos.

6.5 PACIE,NTE TIPO E:

6.5.1 Diagnóstico
Dolor '¿rticular prcscntc durante la actividad.

6.5.2 Goniometría con rangos ¿uticulares no reductibles.
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6.6 PACIENTE TTPO I':

6.6.1 Diagnóstico.
Dolor a¡ticular prcsento durante el reposo o durante la activldad.

6.6.2 Goniometría: Itangos articulares no reductibles.

6.7 PACIENTE TTPO G:

6.7.1 Diagnóstico.
Dolor articular prescnte durante el reposo o la actividad.

6.7.2 Goniometría: Rangos articulares i¡reductibles.

Todos los pacientes tendrán:
. Estudio social.
. Valoraciónpsicológica.
. Evaluación fisioterapéutica: 'fest muscular, test articular .

VII. MANEJO

7.1 EXAMENES DEAYUDA AL DIAGNOSTICO

Hemograma. hemogkrbina y hamatocrito

Glucosa. úrea y creatinina

Exarnen completo de orina
Velocidacl de sedimentación

Radiografía de pulmones

Exilnenes radiográlicos
Densitometría ósea

Electrorniografía y velocidad de conducción (Se solicitan de acuerdo a los
requedmientos de cada diagnóstico)

7.2 MEDIDAS GENERALES

Des'¿rroilar actividades educativas mediante charlas, hípticos, medida,s audiovisuales y
clubes o Asociaciones de pacientes encaminadas a mejorar:

7.2,1 ESTILO DE VIDA

. L¿rs actividades cotidianas se rcalizaran evitando actitudes posturales sostenid¿us durante
períodos prolongados.

. Se debe evitar el levanttu'pesos.

. Restringil al mínimo la actrvidad lísica durante los períodos de actividad de la
enf'ermedad.
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Reeducar el gesto en las actividades manipulativ'¿s con el tin de evitar las fuerzas

deformantes en la mano. presentes en la actividad cotidiana.

EI paciente debeia ser constante con el tratamiento t'armacológico específico y el

control de los franstornos asociados.

El paciente deherá evitar el sobrepeso.

En lo posible, Ia ingesta calórica debe ser la estrictamente necesaria. con excepción

de los pacientes con baio peso.

Restringir el consumo de grasas saturadas.

El sueño noctumo debe se¡ por lo menos de 7 horas.

Deber¡án observ'¿r un reposo diumo de por lo menos 45 minutos en el momento que

más convenga de acuerdo a la actividad y a los horarios de habajo.

Reposo en posición funcional.
Uso de zapatos cómodos y si fuera necesario con adaptaciones.

Uso preventivo de ayuda.s técnica.s y ortéticos.

Se debe en lo posible evitar Ia manipulación de obietos demasiado pequeños.
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7.3 TERAPIA ESPECItr-ICA

7.3.1 TR{TAMIENTO DEL PACIENTI] TIPO A

TERAPIA MANE.IO

7.3.1.1

TERAPIA
FísICA

AGENTES
FÍSICoS

PRTMERA ALTERNATTVA

1. CRIOTERAPIA local cn tbrma de COMPRESAS F'ltlAS o alguna
modalidad srmil'ar. se aplicará posterior a la electroterapia.

2. CORRIENTE lnterfbrencial (20') Frccuencia: 150 - 200 FIz ri
'IENS l¡recuenoia 100/200 FIz Pulso < 0.lmseg en aplicacioncs
prolongada.s, no menores de t hora.

SEGUNDA ALTERNATTVA

tr Posterior aplicación de CRIOTERAPIA LOCAI-.

n Corriente Diadinámica (2'DF-, 5'CP). Altemando con 2'DF y 5'LP
en Aplicación Transarticular.

7.3.1.2

EJERCICIOS
TERAPÉU.

TICOS

n EJERCICTOS PROGRESTVOS PARA AMPLIAR O CON-
SERVAR EL RANGOARTICULAR activo. en el arco demovi-
miento libre de dolor y baio supervisión.
En la medida de tener una evolución satisf-actoria se procedcrá a la
MANIPULACION ARTICULAR consistente en:

PULSIONtsS Y TRACCIONES suaves para continuir posterior-
meDte con ejercicios de rango articular asistidos.

tr EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO PASwOS de la muscula-
tura periarticular y estructuras de teiido conectivo.

tr EJERCICIOS ISOMÚTRICOS progresivos.
Ante la eventual apzrición de puntos gatillo de origen miofascial:

. CRIOTERAPIA LOCAI-. ESTIRAMIENI'O Y DIGITO
PRESIÓN.

. Se practicarán, si persistr: el dolor, INFIIÍRACIÓN Y ESTI-
RAMIENTO o si se observan molestias residuales.

7.3.1.3

TERAPIA
OCUPACTO-

NAL

! Dependien«lo de la ¿rticulación al'ectada. USO DE FÉRULA para
uso nocturno.

! PauLr.s de economía articular para evitar el shess mecánico sobre ia
articulación dolorosa.

f] Asimismo evit¿r las posturas anlálgicas que conducirán a postura,s
vtcto§as.

! uso DE FÉRULAS INTERDIGTTALIIS COR1AS ptra la activi-
dad manual ante la tendencia a la desviación cubital de las aficu-
lacioncs metacarpo la lángicas.

f] Vendaje luncional.
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7.3.2

MANE.IOTERAPIA

1.3.2.1

TERAPTA
pÍsrc¡.,

AGENTES
rísrcos

PRIMERA ALTERNATIVA

tr HIDROTERAPIA (20 minutos).

n CRIOTERAPIA LOCAL. en forma de compresas fiías u i¡tra lbrnra
similar (15 - 20 minutos).

tr EI,ECTROTERAPIA DEALTA F'KECUENCIA
ONDA CORTA PULSATIL aplicada con electrodo inductivo. Potcnte
de salida no mayor de 700 Watts y fi'ecueucia de pulsacióu de 40 Hz
(homedio 400 WatLs - 40Hz).
liempo (30 minutos).

n ELECTROTERAPIA DE ALTA FRECUENCIA en modulaciones
pulsátiles:
ULTRASONIDO pulsátil 20Vo en dosis tal c¡ue .se alcance. en la
estructura a tratar. una potencia de 0.5 a I Watt. cn cl tejido tratado.
teuiendo en consideraciírn cl área efectiva radiante del cabezal tle
aplicación y los coeficientes de heninetlucción I MHz o 3 MHz según

la profund.idad de los tejidos. 'l'ienrpo máximo de aplicación: (10

núnutos).
MICROONDA PIJLSATIL con parámetros sinúlares a los de la ond¿r

corta pul,sátil, empleando radiadores de campo que pernútan una
enrisión muy circu[scrita a la estructura a tratar. Potencia no > de 200
Watts.
'liempo (15 minutos).r

7.3.2.2

EJERCICTOS
TERAPÉUTICOS

l.

,

3.

MOVILIZACIONES ACTIVAS bajo agua en el tanque de hidroma"saje
a temperatura de aproxinradan'tente 37 grado,s centígrados. bajo super-
visión dcl terapista.

En la nredida de la mejoría ct¡ntinuar cor MOVILIZACIONES
ASISTIDAS bajo agua. una o tlos rcpeticiones del recorritlo del arco
tle moviniento libre de dolor.
Posteriormente progresa a MOVILIZACIONES ACTMS asistidas
fuera del agua; y conúnuar con la.secuencia a partir del pa-so (2) descrito
en el p¿ciente tipo A.

7.3.2.3

TERAPIA
OCUPACIO-

NAL

tr Valoración funcional y entrenanúento de Actividade.s de Vida Diaria
(AVD).
FÉRtlLAS DE REPOSO anrebraquiomanual como n¡edida cle

prevención o en c¿Lso de conrpromiso signiticativo tle la mano.
Pauras para el RIIPOSO EN- PoSICIÓN l.'tjNCIONAL de la.s

afticulacione.s afectad¿us.

Economía articular.
Uso de ayudas técnicas.

PÉNULas DE CoNTROL PoSTURAL tsN oTRos SEGMENToS
st SU REQUIERE.
pÉnUlaS INTERDIGITALES cona.s si hay tentlencia a la de.svia-
ción cubital de las a¡ticulaciones met¿carpofalángic.ts.

I
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7.3.3

TERAPIA MANE.IO

7.3.3.t
TERAPIA
pÍstcat

AGENTES
nÍsrcos

N ELECTROTERAPIA DEALTA FRECUENCIA

Con los parámetros especiticados para el caso del pirciente

tipo B y crioterapia local.

7.33.2

EJERCICIOS
TERAPÚU-

TICOS

Se reshingirá el movimicnto a la mínima expresión realizándose
un reco¡'rido o dos a lo largo del arco de movimiento libre de

dolor en el día. Se debe considerar que el movimiento se debe

restringir. no elirninar. Previa a la rnovilización se debe aplicar
alguna tbrma de CRIOTERAPIA I-OCAL y control postural.

A medida que la condición rnejora. se procederá a las
MOVII-IZACIONES IIAJO AGUA dentro del tanquc de
hidromasaje a temperatura agradable. Equivalente a 37 grados

centígrados.

No más de l0 minutos por sesión.

Posteriormente continuar con la sccuencia especit-rcada para el
paciente tipo A, entendiéndose que esto se llevará a cabo cuando
hayan rne.jorado de manera significativa los rangos articulares.

NOTA.- Dn presencia de derrame debe drenarse
ob Iig atoriamente.

tr

u

tr

7.3.3.3

TERAPIA
OCUPACIONAL

Sc incluyen aquílareeducación funcional, y EN'l'RENAMIEN-
TO EN TRASLACIONE,S, cambios postulares dc AVD y
Férula.s Posturales.

n
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7.3.4 TRAIAMIENTO DEL PACIENTETIPO D

' CUNTRO IISPECIAI-ZADO I1N REtIABILI1ACION PROTTESIONAL

176

TERAPIA MANEJO

7.3.4.1

TERAPIA
pÍsrca:

AGENTES
FÍSICos

n

tr

COMPI{ESAS CALIBNTBS o INFRARROJOS
ELECITROTEITAPIA DE AUIA Irl{IiCUIINCIA en modulaciones
pulsátiles en esquemirs similares a los señalados antcriormcnte.
pero con hecuenci¿r.s más altlrs.

LOS UIjI-RASONIDOS PUI-SÁTn-llS enffe 40% a 50%, y l,rs
ONDAS (lORl'AS PULSÁTII-I1S y las MICROONDAS en

liecuencias de alre<ledor de 60 Hz - 700 Watts.

Clon tiempos de aplicación si-¡nilares a los indicados líncas aniba.

7.3.4.2

EJERCICIOS
TERAPÚU.

TICOS

l. MOVII-IZACIONBS ACTIVAS ASISTIDAS hajo agua cn cl
tanque de Whirpool o en el tanque dc Hubbard, a temperaturas

cercana.s a los 37 grados centígrados.

2. MANIPULACIÓN ARTICULAR.

3. EJEI{CICIOS ACTIVOS LBItllS: Secucncias en decúbito y/o
activos asistidos para mejorar el Rango Articular.

4. tIJIJRCICIOS PASIVOS: Estirarnientos pasivos de la musculatura
periarticular.

5. IIJERCICIOS ISOMÉTRICOS: Empleando elementos elásticos

o ayudtrs mecáricas flexibles.

6. EJI]RC I(]IOS R }.]S PIR A(]IóN Y Rts,I-AJA(-- IÓN.

7.3.43

TERAPIA
OCUPACIONAI,

! Uso obligatorio de IiERULAS INTtsRDIGIALI]S co¡t¿us.

I Pautzrs y recomendaciones de economía articular.

I Laborterapia recreativa.

E I-ABORTERAPIA PRII-LABORAt-:

Creando conclicioncs similares a las del área de traba.io y
desurollando actividades en las que se rcquieran las destrezas y
hahilidadcs que normalmente se emplean para las actividades
hahitualcs del centro laboral. atencirín que se debe dar a travós dc
los CERP'.

i] Adaptaciones y ayudas técnicas



7.3.5
.TRATAMIENTO I)EI. PACIENTE TIPO E

TERAPTA MANE.IO

7.J.5.1
TERAPIA
písrc¡,'

AGENTES
r'ísrcos

! Esqucrna srmilal'al del pacicnte trpo D.

7.3.5.2
I]JERCICIOS
TI'RAPÉU.

TICOS

! L.jercicios terapéuticos sirnilirr al del paciente tipo D.

! Adicionallnonte cntrcnarnietito de rnarcha con ayudas
biomec¿ínicas. ortesis. según sc requiera. y/o a¡loyos de m¿u'cha.

! lijcrcicios respiratorios dirigidos y supervisados

7.3.5.J
TERAPIA

OCUPACIONAL
! Silnilu al de krs pacientes tipo D

I Adicionllmente cl enhenamiento en actividades dc vida diuia
con ayudrs biornccánicas.

7.3.6 TRAIAMTENTO DEL PACTENTBTTPO F

7.J.6.1

AGENTBS
FÍsICos

E TENS analgésico por periodos de aplicación no menores de 2

Itoras conlínuas.
. ONDA (]ORIA PUI-SÁTII- O MI('ROONI)A PULSÁTIL CON

fl'ccuuncias iniciales de 20 a .10 lJz. y en Ia medida dc la rnejoría

ern¡rlear ti'ecucncias dc alrededol de 60 u 70 Hz.

tr Si huhicra reagudización dcl cuadro inllatnutorio con signos

krcales irnportantes. cmplear': C--RIOI'ERAPIA

7.3.6.2
I'JERCICIOS
TERAPÉU.

TICOS

I Similar a los pacicntes tipo D.
. Terirpia física cncaminada ul uso adccuado de la silla c1c ¡uedas.

I En cste grupo sc debc haccr gran hincapié cn los e.jercicios de

Respirucirín y Relalacrtin.

7.3.6.3
TERAPTA

OCUPACTONAL

I Mantentmienb tle la actividad prensil.

I Clontrol postural y cuidados posturales en general.

! Actividudes de vida diuia. haciendo hincapió cn lm actividades

de autocuidado

E AVD y funcionales en Sillu de l{uedas.
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7.3.7 TRATAMTI]NTO DEL PACIENTE TIPO G

7.4 TERAPTA APLICADA EN LA COMUNIDAI)
Se ptopone que nuestra Instituci(rn Coordina las aociones con los organisrnos recto-
res a tin de aplicar RBC. (Rehahilitación Basada en la (lomunidad).

7.5 CRITERIOS DE ALTA, CONTROL, REFERENCIA Y CONTRARREFERENCTA

7.5,1 PARÁMBTROS PARA VALORAR EL AI.TA

Son aquellos que se aplican para determinar Ios beneficios que ha obtenido el pacien-
te con la terapia en un período de tiempo y con rt:specto ¿rl estado clínico desde su

ingrcso.

Si el paciente cstá en condiciones de ser dado dc alta o seguu en control médioo. darle
la ref'elencia a otro Clentro Asistenciul de mayor capacidad resolutiva o decidir su

letorno al Cenh'o Asistencial de origen.

7.5.1.1 CUADROAGUDO: DOLOR Y StcNOS INFLAMATORIOS.

. DO - No clolor

. D1 - Dolor a la rnanipulación pasiva

. I)2 - Dolor a la moviliz¿rción activa

. D3 - Dolor cspontáneo 0 cn reposo.
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TERAPIA MANI'JO

7.3.7 .7

TERAPTA
pÍsrca:

AGENTES
FÍsICos

TENS analgésico.

7.3.7 .2

EJERCICIOS
TERAPÉUTI-

COS

f] MOVILIZACIONES PASIVAS Y ACTIVAS asistidas piira man-
tener los rangos articulares rcsiduales con aplicacioncs previas de
caklr superficial.

E EJERCICIOS DE RESPIITACIÓN Y RELAJACIÓN.

I Cartilla de entrenamicnto a la familia pirra el manejo del puciente.

7.3.7.3
TERAPTA

OCUPACIO.
NAI,

tr
n
n

Para nivel I y II a través de pautas del terapista físico.
Proceder de la misma manera que en el caso del paciente tipo F.

Cartilla de enh'enarniento a la tamilia para el mane.jo del paciente.



7.6

7.5.1.2 TUMEFACCIÓN ARTICULAR:

. TO - No tumefacción

. Tl - Aumento de Ia temperatura local

. T2 - Aumento de la temperatura local y tumefacción palpable conservando los
relieves óseos.

. T3 - Aumento de temperatura local y tumefacción observable con borramiento de
los relieves óseos.

7.5.1.3 LIMITACIÓN DEL RANGO ARTICULAR:

Deficiencia mecánica de miembros (rigideces estructuradas o irreductibles)

. LO - No limitación

. Ll - Limitación del rango articular completamente reductible.

. L2 - Limitación del rango parcialmente reductible

. L3 - Limitación del rango irreductible.

7.5.1.4.ESCALA DE GRAVEDAD DE LA DISCAPACIDAD:

. O-Nodiscapacitado

. I - Dificultad en la ejecución con independencia

. 2 - Ejecución ayudada, con dispositivos o ayudas técnicas.

. 3 - Ejecución asistida, con dependencia de terceros.

. 4 - Ejecución dependiente, con dependencia total de terceros.

. 5 - Incapacidad incrementada, dependiente de terceros y con ayudas técnicas.

. 6 - Incapacidad completa, confinado totalmente al de cúbito o a Ia silla de ruedas.

7.5.2 SE RECOMIENDA CARTILLA
Antes a su ingreso después de su alta

LL
DD
TT

CRITERIOS DE MEJORA Y ALTA DE TERAPIAS

Se deben aplicar los parámetros para valorar la evolución del diagnóstico, 1a respues-
ta a los ejercicios terapéuticos, 7.5.I (7.5.1.1 ,7.5.1,2, 7.5.1.3 y 7.5.1.4).Involución,
remisión parcial, sin remisión, agravamiento.

7.6.I PACIENTEMEJORADO

Se considerará que el paciente ha mejorado cuando se haya producido una
involución o mejoría en el grado señalado para cada uno de los parámetros.

Si el proceso se reduce hasta llegar a los niveles DO y TO se hablará de cuadro en

remisión.
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. Si la involución de los signos se detiene en alguno de los estadíos intemedios. se

hablará de remisión parcial.
. Si no se produ.iera ninguna involución de los síntomas se hablará dc cuadro sin

remisión o sin vanación.
. Si existe piusaje a la gradación inmediata superior se habl¿rá de agravamiento.

7.6.2 ALTERNATTVASTERAPÉUTICAS

. [-as alternativi.rs terapéuticirs propuestas se administrarán en clclos de 10 sesiones

de tratanriento.
. Si cl cuadro involuciona al Irivel de remisi(rn el paciente serí dado de alta de

terapiir"s y se confrolará con intervalos de 2 meses.
. Si la condición evoluciona al graclo dc remisión parcial se le administlarí otlcr

ciclo de tratamientos cn procura dc alcanzar la remisión total. ('fenrcndo en

consideración que la intervención es interdisciplinaria de manera qur: se inclurán
Lus terapéu trcas f'arm aco ló gicas adecu adas ).

. Si al concluír el núrnero de sesiones indicad¿Ls 2 ciclos de katamiento no se

consiguieran los cimbios deseados, se debe cambim la alternativa de hatamiento.
. Durante este proceso, las reevaluaciones se har'án al término de las terapias.

7.6.3 AUTA DE TERAPIAS, TRANSFERENCTA Y/O CAMBIO DE TERAPIA

f] Si se da el caso de la ausencia de me.ioría a pesar de todas las medidas terapéuti-

cas aplicadas. se recvaluará el caso cor¡untamente con el reumatólogo y el
ortopedista considcrará la posihlidad de camhio de la medicación o posibilidades
qulrúrgica u ou'as oPcio¡le{.

I Si en el transcurso de la ent'ermedad el paciente pierde parte de sus habilidades y
destrezas para e.jecutar sus rutinas laborales. se procederá a aplicar Rehabilitación
Prnf-esional en los CIERPS.

. Si no fuera posible continuar con la rutina laboral o la reubicaciírn laboral. se

delivará el ca.so a la trabi¡adola social para iniciar 1os lránitcs de invalidcz o

.jubilación según sea el caso.

7.7 DESCANSO MÉDICO

Certific'¿do de Incapacidad Ternporal de ¿rcuerdo a los criterios de la Actividad de la
Enf'emedad y el tipo de Trabaio del Paoiente.

I
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III. RECURSOS

8.2

8.1 @

RECURSOS MA'I'ERIALES

RECURSOS HUMANOS NTVEI, I NTVEL II NTVEL III NTVEL IV

Médico General SÍ

Médico Rehabilitador SI SI Si

Terapeuta Físico SI SI SI SI

Terapeuta Ocupacional SI SI

Psicólogo sÍ SI SI

Asistenta Social SI SI SI SÍ

Auxili'¿res Asistenciales SI SI SI SI

Digitador SI SI SI SI

Otros

(*) ...................... No indispensable

RE(]I ]RSl)S MATRRIAI,ES NTVRI, I NTVEL II NTVEI,I[ NIVE,I, TV

EquiDo de Ultrasonido
Equipo de Eleckoestimulación
con interf'erenciales, corrientes
diadinámicas-

Eouino de ravos inliarroios + + + +
Tanoue de Ilubbard + +
Tanoues de Whimool + +
Comnresas firías + + + +
Tanrrrre rle comnresa-s ffa-s + + + +
fjrrrrinn rle f)nrlrs cnrt + + +
F'¿rrrinn rle I\,4ic¡n nn¿l + +
l-nmnrarer nrlipnfar + + + +
'Ianquc de compresas calientes + + + +
Unidades de TENS analgéslco + + + +
Unidades de TIjNS ptua

estimulación.

+ + + +
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lt.4

1. Flujograma de atención de Rehabilitación enArtritis Reumatoidea.

2. Algoritmo Manejo de Rehabilitación de Arhitis Reumatoidea.
3. Niveles de atención pam el rnaneio de Rehabililaci(rn del paciente con enl'ermedad articular

inll¿unatoúa.
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FLUJOGRAMA DEATI]NCION DE REHABILITACION ENARTRITIS REUMATOIDE

ARTITITIS I{TJUMATOIDE

CONSUUIA
MÉDICA

T.IT. Y/O AYI.JDA
BIOMEC-ÁNIt]A. TO.

PSICOI-OGÍA

REEVALUACION
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ANEXO 2

MANEJO DE REHARTLIIhCION DE ARTRITIS REUMATOIDEA

PACIIJNTE CON AI{TRITIS REUMATOIDEA

I]IS]'OIIIA CI-INICA
tix.ct.tNico

IlX. AUXII-lARIlS

GAMAGRAFIA

TRATAMITJNTO

PSICOI-OGIA

E rññi E;ññ;l

r.nÍsrc'el 'r.octrp^('roN^Ll 
I 
psrcor.ocÍAl 

ls.scx:rar-

AGI]N1'ES
FÍSI(]oS

FIlRLII-AS
AVD

I]VAI-LIA
't'.GI{LtP.

tiVOI-LJCION I)lE'lA

EVAr-UA('lÓN I l-OO'rAtsrLrTACrONI'ROFTiS.I()NAr-(r..Rp)IL

AL'IA
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ANITXO 3

NTVELT'S DIT ATBNCION PARA EI, M,,\NI]Jo DII I{EHABTI,I'TACION I)
PACTENTII CON ENFERMT,DAD ARTICUI,AR INI..I,AMAI'ORIA

NIVEL DE ATENCION 'TIPODE PACIENTI CUADRO CLINICO

NIVEI- I. II. III
YIV

Pacicnte tipo A

Pacientc tipoA ( I

El Paciente preselt¿r: I)olol ar-ticular. linlitacirin cle la
nrovilitlati ¿rticuhr por tlolor. sin rletlciencia nrc¡c¿iuica

estructur¿rda y siu signos iullanratt»'it:s objctivables.
Discapacidatl categor'ía I en la cscala tle grrvctltd tle la

C,I.D.D.M, (*)
P¡rciclrtc corr ttrlor pr» comprorniso tlc estructulas blandir.- y

pcriarticulares. .sin signos inllanratorios ob.¡etivables.

NIVI-L l. II.lll y

IV
Paciente tipo Il

Pacicute co¡r dokrr uticular'. con linitación parciirl dc la
nlovilidad pol dolor. c/s tlcficicnci¡ nrec¿inica cstructurada.

con signos i¡rflanratorios cluranlcutc objetivables.
(lou tliscapacitlatl en catcgorías I ir 2 en la cscala tle gravedatl

dc Ia ('.t.D.D.M. (*)

NIVEI- I. II. III
YIV

Paciente tipo C

PacicntctipoC(l

P¿ciente con clolor articular ¡-ever() con o sin tleflcielcia
nlccírnica estt'ucturad¿r con signos iuf'lam¿rtol ios objetivablcs.

Con discapacitlad catccoría I (l 2 de la escala de gravetiatl.

Igual que el paciente tipo C cur discapacidad r:ategorizttlas 3

ri nr¿ís-

Nivcles I. ll. III
YIV

Pzrciente tipo l)

Paciettte con Deliciencia nrec¿inic¿r cstructurad¿r leve. cotr
engrosanricnto sinovial.
(iru rlisca¡racidrrd calcgoría I cn Iu escala dc grtvcdad. con
dolol valiable o con cuaclro inactivo con ltnuo.s ¿rticularcs
tcductil¡lcs. (siu siguos inflantatorios actuales)

Nivelcs Ul y IV Pacicnte tipo I

P¿ciente ctx dellcieucia nrccáuica cstructurad¿r, con anquilosi¡-

lllrrosa u ósea.

Con discapacid¿tl c¿Ltcctlría 2. con [aueos artioula¡es
i¡r'eductibles: y en los que cl objctivo cs cvit¿¡r la proglr'.si(rn

dc la linritaci(rn y conselval los rarrgos alticulalcs ¿rctuale.s.

Niveles III y IV P:rcieutc tipo [:

I)¿cien(rrs con tleficicncias mcchnicls cstluctulirdas.
(iru tlis-capacitlatl tle categoría 3. con :rnquilosis risea o fibrosl
c/s dolol articul¿r variable.

Nivel I y tl Paciente tipo G

Característic¿r"s sinlilares a Ias anteriorcs.

Con tliscapacitlad categorizttla nrayor tle 3 en Ia escal¿ tlc
gravetlatl. y coufinirlo ¿r la silla dc ruedas o a Ia posiciírn dc
tlccúbito.

(*X-lasilicación I¡r(ertr¡cioual de hs I)eliciencias. I)iscapacidttlcs y Minusvalías tlc Ia O.M.S,

185



.r.r.-

REHABTLrrAcrón eu PAToLoGíA
DE LA GomuNrcecróu

MAS SALUD PARAMAS



INTRODUCCION

El lenguaje es un proccso sociocultural cxclusivarnente humano. resultantc dc una

interacoión nerviosa complcia. que permite la comunicación interpersonal (transmisión dc

informaci(rn) dc estados psícluicos a través de otros rncdkrs de comunicación. signos
multimodales (lónicos y gr'áficos) que sünbolizan o replesentan cstos estados. de ¿cue¡do a

una comunidad lingüística (idioma). Función de los írrganos l'ilogenéticamcutc y
ontogenéticamente desan ollados que cumplen otr¿rs f'uncioncs. Por ejrn. los tirganos pcdléricos
del habla. la m¿rsticación. Ia rcspiración. deglución. audición. etc. Así. el lcnguaje está asocia-

do a otr¿rs lunciones.

El lenguajc abarca los aspectos RtsCE,PTIVO y EXPRESIVO. adc¡nús del
INTEGRA'IIVOI los cu¿des son dependientes no sólo de la funcirin motora y auditiva. sino

t.amhién de procesos cognitivos supeúores.

El proceso del aprendiz.a.ic del lcnguaje verbal nccesitu de la integridad y cl bucn
funcion¿uniento de sus órganos: de recibir los mensajcs mediante un órgano penlérico (oíclo)

interpretarlos. comprenderlos mecliante la cooldinaciótr de los centros ncrviosos íntirnarnentc
ligados a Ia inteligencia pira poder poner en luncionalniento el aparato vocal lbnoarticulado¡
y cxpresar las ideas y sentirnicntos. articulando debidamcnte la voz. pronunciando las pulabras.
lra,ses y oraciones.

El intluio clel meclio ¿unbicnte laniliar y social es indispensable para ol <les¿rrollo normal
del misrno. toniendo cn cuenta que cs cn el SUBSTRAIO BIOPSICOSOCIAL donde se

produce bcla la patologÍa del lenguaie.

En niños y en personas rnayorcs. la patología del lengua.jc puede darsc por lesiorres
oryánicas. funcionalcs o psicógenas. sean: ent'ermcdad vasculiu, cerebral. lesiones neoplásicas,
truumáticas: altctirciones de las cuerdus vocalcs o de la audición. etc. los que causan deflciencias.
discapacidades y minusvalías en el individuo que las presenta.
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REHABILITACION EN PATOLOGIA DE LA COMUNICACION

r'Rehabilitación en Paúología dc la Comu¡ricación"

Ir 80.0
F 80.9

F 98.5

R 47.0
R 47.1

R 49.0

lj'anstollo especílico de la Pronunciacrírn
Retardo dc lenguajc

Espasrnofcrnia

Ala.sias y Disfrsius.

Disartrias.
Disfbnías

OTRAS PATOLOGÍAS QUE PRODUCEN TRANSTORNOS DE LA COMUNICACIóN

FI90.-l Ilipoacusianeuroscnsorial bilatcrai
R49.1 Atbnías(Laringectomizados)

Q 35.-5 lrisul'ado labio palalino.

Q 90 Clromosomopalía.s

F70 Retardo mental leve

F 84.0 Autismo Primario Inl'antil
ll L)4.0 Mutismo rcactivo

III. DI'FINICI

3.1 TEORTCA

El Protocolo de Maneio dc la Patología dc la Comunicación está diligido a sistematizar y
optrmizat' los plocesos de la atención en el campo de la prcvención. diagnóstico y atención
en rehabilitación a los pucientcs que presentan patología de la comunicación (hablir.

audición. voz y lengua.je) sean de génesis or¡ánica o tuncional. en Iu población inlantil y
adulta.

3.2 OPERACIONAI,

3.2,1 INDTCACIONES

Pira los frnes dcl prescnte protocolo se considerar'án a la población inl'antil y adulta a

atender:

- Niños con desgo de prescntar patología de la comunicación.
- Niños con problemas del liuhla (funcional y otgánica).
- Niños con relardo en la adquisición del habla y del lengua.je.

- Niños con altelucitín de la fluencia: dislemias.
- Niños con alteraciones del habla debiclo a lesit¡nes de los órganos lbnoarticularcs

(disgbsias).
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Niños con alteración psicoal'ectivoemocional.

Niños con ulteracioncs de Ia voz. (distirnías).

Niños con secuelus ncutolírgica.s: I)(ll. dist'asias.

Nirios con palología ncurosensorial uuditiva: Flipoacusias. sordetas.

Aclultos c¡n alter:rciones de la voz (disfirnías. intubación undob:aqueal. ltringoctom2ados ).

Aclultos con trastolnos iie la auclicitín (hipoacusias. presbiacusia. sotderas).

Adultos con alteraciones clel hahla de génests orglurica centml (disutrias)

Adultos con altcraciones del lcnguajc debido a lesión oerebral (al'astas).

3.2,2 CONTRATNDICACIONTIS

- I)rciuntcs psir¡uiJtticos Y uic¡os.

w. OB.IETTVOS

4.1 OB.IB'I'IVOS¡

4.1,1 OB.IETIVO GI]NIiRAL

Pmtocolizar las ateuciones de l'ehahilitación del niiro y cl adulto con patología de la
colnunicación (habla. audici(»I. voz y lengua.je), otorgúrdoles en opoltunidad. calidati y

cliciencia. a fin de plevcnu'secuelas postenotes.

4.1.2 OB.II'TIVOS ESPECíFICOS

[)iagnosticiu'cn fi¡rrna prccoz.. opoltuna y utlecuada lirs altcl'aciones del hahla. tluencra.

plonunciacitin y ludicia)n dc acuerdo al glado <le sevendad.

Aplicu' lu atcnción prccoz y cspccializada así como el tl'lrtamiento adecuaclo con la
palticipackin etectiva clel equipo multidisciplinarir a lin de revertil al rnínimo las conse-

cucncias clc la cnl'crmedad.

Contrihuu'cn la ¡rrcvencirín de corn¡rlicuciones quc pueden ¡rrescnl¿u'se '.n la evolucirin
ciel ploceso.

Mu'ioral cl irca comunicativa clel escolar y logral e[ compLorniso e intogración alcctir.'a dc

la funilia en el proccso dc rccuperuciírn y Iehabilitacirin dcl ¡racicntc.

Favorecer la recuperacitín y reincorporacirin sociolaboral del pacien(e.

Calantrzal'la ef-cctividad de la intcrvención. reduci-r'los gastos y los mstos de las atcncioncs.
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V. NTVEL DEATENCI

Está dingido a la atención de los pacientes asegurados y derecho habientes. con problemas

de la comunic¿rción que se hrinda en los servicios de Medicina Física y Rehabilitación de

los Centros Asistenciales de EsSalud, de acuerdo a su nivel de complejidad.

5.1 NIV L I: (Ver cuadros anexos).

ATENCIÓN Ambulatoria

RECURSOS HUMANOS Médico General y Enf'ermera de Neonatología y del
Progrirma CITED Crecimiento y desarrollo.

MANEJO En el Programa CRED.

REFERENCIA Al nivel donde ejecuten este Programa, para evaluación e indicaciones

de la especialidad.

NTVEL TI:

ATENCIÓN Ambulatoda

RECURSOS HUMANOS Médico General,

MANEJO (Servicio de Rehabilitación).

REFERENCIA De pacientes agudos al nivel

NTVEL III:

Pediaha, Rehabilitador y Enfermera

donde ejecuten este Programa

ATENCIÓN Ambulatoria, con captación de los pacientes en riesgo en Consulta
Extema, Programa CRED. Neonatología, Unidades de Cuidados Críticos. ctc.

RECUI{SOS HUMANOS Pediatra. Rehabilitador. Neurólogo. Psiquiatra,
Otorrinolaringólogo. Cirujano Maxilo t'acial y Plástico, Psicólogo y Terapeuta de
lenguaje, Enl'ermera y Personal Asistencial

MANIIJO En el Servicio de Rehabilitación.

RIIFERENCIA Al IV Nivel para la evaluación multidisciplinarta ylo atención
espe,ciaüzada en el Programa.

CONTRARREFERENCIA Del paciente recuperado a su nivel de origen.

5.2

5.3
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5.4 NTVEL tV:

ATENCIÓN En Salas de IJospitalización, Unidad <le Cuidados Cúticos y Arnbulato-
rio de la.s patologías que requieren trat¿r¡niento muy especializados en coordinación
con otra.s especialidades, para el manejo de las af¿usias, reta¡do mental. hipoacusia,s.

sorde¡as, autismo inf'antil, atbnízus por laringectornía. o por deterioro psico-orgánico.

RECURSOS HUMANOS Pediatra, Médico esprcialistaen Rehabilitación. Neurólogo.
Psiquiaha, Otorrinol'aringólogo, Cirujano Máxilo Facial y Plástico: Terapeuta Físico

en Psicomoficidad, Terapeuta Ocupacional y Terapeuta deLenguaje, Psicólogo, Asis-
tenta Social y Enfcrmera.

MANEJO Servicio de Rehabilitación

CONTRARREFERENCIA Del paciente recuperado a su nivel de origen para segui-

miento del caso.

6.1

VI. CRITERIOS DTAGNOSTICOS

DTAGNOSTICO DTFERENCTAL

De acuerdo a los criterios clínicos obtenidos por la anamnesis:

6.1.1 RETARDO EN LAADQUISICIÓN DEL LENGUAJEY HABLA

Niños mayor de dos años de edad que aún no ticnen un adecuado vocabulirrio
(no manejan repertorio de palabras propia.s de la edad).

Retardo simple:

Niño que demora en pronunciar la primera palabra o frase sin existi¡ antecedentes

de riesgo pre, inka y post natales.

Presenta desarrollo adecuado y sin tra.storno de la audición
Una expresión alterada con comprensión normal
Present¿ parámetros de desarrollo adecuados para edad y sexo.

Retardo de tipo 'ambiental.

Debido a I'actores negativos del medio ¿rmbiente como sobreproducción extrema
o falta de estÍmulo.

Pueden tener o no alguno antecedente de riesgo pre-inha y post-naterles.

Demora en el habla. o tener habla pueril con múltiples trastomos fbnemáticos y
dispraxia orofacial.
Niños con inteligencia normal promedio.
Parámetros de desarrollo adecuado para edad y sexo.
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RETARDO SECUNDARIOA LESION ORGANICA CEREBRAL

- Niños con antecedentes pre-intra o post-natales (hipoxia cerebral, parto difícil,
inshumentado, infección nconatal, sepsis. circular de cordón, etc.)

- Se evidencian signos de lcsión ccrebral a nivel motor. neurosensorial. intelectual y
estbra psicoafbctiva.

- Retmdo en adquirir el lenguaje o con vocabulnrio muy reducido: asociado o no a

problema conductual.

6.1,2 TRASTORNO I.'UNCTONAL DEL HABLA ó TRANSTORNO ESPECÍFI.
CO DE LA PRONUNCTACIÓN (Dislalias)

- Niño que presenta diticultad en Ia pronunciación de determinadc¡ tbnetna o

lbnerna"s por torpez'.r orofacial, sin existi¡ signos de daño orgánico.

- Niños con inteligencia normal promedio.

6.1.3 ALTERACIONES DE LOS óRGANOS FONOARTICULARES (Disglosias)

- Antecedentes de lesión congénita o adquirida de alguno de los órganos
fbnoarticulares como labios. lengua. paladzu'. velo del paladar, mandíbuIa. dientes,

rinof'aringe.
- Con ft¡r,itornos lbnemáticos malcados. asociado o no a rinolalia.
- Incompetencia de velo palatino.

- Dispraxia labio lingual
- Asociados ó no a hanstomos auditivos.

6.1.4 ALTERACIONES DE LA FLUENCIAY RITMOAL HABLAR (Disfenrias)

- Niños o adolescentes con trastornos en la fluencia verbal. de tipo bloqueos o

repeticiones aI inicio del habla o en el transcurso de ella. lo cual diliculta el ntrno
articulatorio.

- Asooiado a signos vasomotorc§.

- Géncsis psictígena cxógena o endógena.

- Generahncntc de inteligencia nonnal.
- Dificultades en las lelaciones interpersonales. con sentimientos de inf'erioridad.

disminución de la estima personal. al'ectividad ambivalente.

6.I.5 RETARDO MENTAI,
- Niños con retardo en el des¿rrollo psicomotor. cognitivo. funcional. social y del

lenguaje.
- Deterioro de la intclectualidad, puro o ¿r,sociados a determinadas patoklgías.

6.I.6 AUTISMO TNFANTIL Y NTÑOS CON CONDUCTA AUTIS'IA
- Niños con incapacidad piua relaciones interpersonales.
- Anafectividad.
- Retardo severo de Lenguaje. Ecolnlia, Estereotipia verbal.
- Respuesta pnradójica a los cstímulos

- Estereotipias. conductas de autogratilicación. movimientos rutinarios.
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6.7.7 DISFONIAS

- Trastomos del tono de voz primarios o secundarios a:
* Corditis cronica.
* Edema de Reinke
+ Nódulos de cuerda.s vocales, papilomas.
* Paresia de cuerdas vocales.
* Sinequia.s post-quirúrgica.s, neoplasias. intubación prolongada.

6.1.8 AFONÍAS en el ca.so de laringectomizados.

6.1.9 HIPOACUSIAS Y SORDERAS
- En los niños con retardo del habla.
- Diticultad en percibil los sonidos.

- Con acumehía. potenciales evocados auditivos ( que conlirman diagnóstico) y
audiometrÍas ( que indican el grado de pérdida auditiva ) positivr.r"s.

6.1.10 AFASIAS
- Alteraciones en el a.specto expresivo tanto como comprensivo o integrativo del

lenguaje.

- Consecuencia de una lesión cercbral ( embólica. trornbótica, haumática. neoplásica.

etc.) en el hemisf'erio cerebral dominante.

- Sin hastomo prirn'ario de las gnosiirs. praxias, inteligencia. órganos fbnarticulares:

cuando el lenguaje se encuentra completamente desarrollado.

- En los casos de niños la terminología a usar es disf'asia.

6.1.11 DISARTRIAS
- Alteracioues en el habla debido a lesiones cerebrales. de pares craneales. Iesión

miopática, degenerativa. trastornos cerebeloscls. degenerativos basales
(ent'ermedad de P¿rkinso n, Coreo atetosis.etc )

6.2 EXAMEN CLÍNICO PREFERENCIAL

Debe realizarse en un ¿ünbicnte adecuado y apropiado.

. Examen hisico de lengua.je:

* Espontaneidad y fluencia
* Repetición,
x Denominación.
* Comprensi(rn,
+ Pronunciación
* Praxias orof'aciales. de conshucción. ideomotoras.
* Gnosia.s auditiva. visual. táctrl,
+ Cálculo, lectura, escritura.
* Valor¿ción de la f'uncionalidad de los órganos orof'aciales,
* Valoración del aprestamiento.
* Valo¡ación de la audición.
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6.3 EVALUACION DE LOS FACTORES DE RIESGO

6.3.1 ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES
- Hipertensión'arterial.
- Alteraciones Cardiova.sculares (cardiomiopatía, insuliciencia cardíaca)
- Valvulopatías

6,3.2 ENFERMEDADES METABÓI,TCAS
- Diabetes Mellitus.
- Hipercolesterolemía,
- Obesidad

- Otras Endocrinopatías ( Hipotiroidismo)

6.3.3 ENFERMEDADES PSICOSOCIALESY DEPENDIENTES
- Shess, sedentansmo. trastornos psicoaf'ectivo.

- Tabaquismo.
- Ingesta de alcohol.
- Alergias
- In{oxicaciones.
- Abuso vocal.

6.3.4 COMPLICACIONES EN EL NACIMTENTO
- Asfixia ai nacer

- Parto inst¡umentado

- Distosias.
- Convulsiones Neonatales

6.4 PROCEDIMTENTOS AUXILIARES

6.4.1 DIAGNóSTICO POR IMÁGENES

- Tomografía Axial Compul:¿tiz¡da para descarte de patología orgánica cerebral.
- Resonancia Magnética: En casos de organicidad principalmente cerebral.

64.2 TESTS DE EVALUACIóN.

Psicometría: Valoración de cociente intelectual.
Audiomehía: Detenninación de pérdida auditiva
Fibroscopía laringea: Visualización directa de lesiones en cuerd¿rs vocales.
Neuropsicología: Valoración integral de las funciones cerebrales superiores
Potenciales evocados auditivos: Indica si existe h'astomo auditivo. ( en menores
de 6 años )

Evaluació n Otorrino larin goló g ica: Rino f'arin ge, oto scopía.

Servicio Social: Dinámica f'amiliar
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- Informe escolar y psicopedagógico: Valoración conductual y de aprovechamien-
to del niño en el ambiente escola¡

- Perfil Psicomotor: Peúrl de desarrollo global en el niño.
- Valoración Ortofbnética: Valoración de los puntos y modos de a¡ticulación de

los lbnemas

6.5 VALORACIóN DE LA ACTTVTDAD DE LA VIDA DIARIA Y SU DESEMPEÑO
SOCIOLABORAL

VII. MANE.IO

7.1 MEDIDAS GENERALES.

ESTILO DE VIDA:
- Mejorar relaciones larniliares a fin de otolgar un adecuado apoyo al paciente.
- Orientar y dar pauta.s a los padres sobre la estimulación del lenguaje en el niño
- Fomentar en buen uso de la voz y la pronunciación
- Fomentar un buen ritrno respiratorio.
- Conholes periódicos de la enf'crmedad de fbndo.
- Curnplir con el tratarniento farmacológico de Iu enf'ermedad de tbncto indicado por el

especialista adecuado.
- Régimen higiénico dietético.
- Adaptaciones a su estilo de vida
- Actividades cotidianas con el conh'ol adecuado.
- Estrmulación visuo-auditiva permanente en el hogu.
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1'' TERAPIA ESPECiFICA

PATOLOGIA TERAPIA

7.2.L RETARDOS
DDL LENGUAJE

Ilstimulación pre-lingüí,stica. praxi:us orofaciales, funciones pre-

I i ngüí.sticas. logopedia. lenguaje interior.

Asociación de terap.ia fisica y ocupacional .

Aclecuado soporte psicológico.

ITRECUENCIA : 2-3 veces por sem¿na.

DURACION DE LA SES1ÓN : 45 mir.rutos.

TItsMPO EN TERAPIA :2a4 meses.

7.2.2 TRANSTORNOS
FUNCIONALI]S
DEL HABLA

Terapia logopédica. praxias orofaciales.

Terapia ocupacional.

Pa-sa a terapi¿t coadyuvantc.
I:IRECUENCIA : 2 veces por semaua.

DIJRACIoN DII LA SESIÓN : 30 a 40 miDutos

TIEMPO EN TERAPIA :2 meses.

7.2,3 TRANSTORNOS
DE LOS
ónc¿,Nos
PERIFERICOS
( Disglosias )

haxias orofaciales, respiración, nrasaje en cavidad oral.

Logopedia, foniatrí¿.

Estimulación auditiva. praxia.s motora-s linas, etc.
'l'elapia ocupacional.
FRECUENCIA : 2 veces por senrana.

DURACION DE LA SESIÓN : 45 a 60 minutos.

TIEMPO EN TERAPIA :tle6a8meses.
Alguno"- casos m&yor de l2 meses

7.2,4 TRANSTORNOS
DE LA
FLUENCIA
(Diseminas)

Técnic¿us de relajación, respiracií»r, de ritno nroto acústico.

Apoyo psicológico.

Dinánica lanúliar.
Terapia Ocupacional.

FRECTIENCIA : dos veces por.sen)ana.

DT-IRACIÓN DE LA SESIÓN : 60 ninuttls.
'IIEMPO EN TERAPIA :4a6me"-es

7.2.5 HTPOACUSTAS
INFANTIL

En el niño previo al ingreso del colegio e.special:

Estimulación multi.sensorial. con incidencia en la fase pre-verbal.

Oralización, labio lectura y dactilologÍa,
Adecuación para uso tle audíli»ros (en ca-so sea uecesario y tenga

restos auditivo.s).

En ca-so del adulto se har¿i:

Estimulacií»r previa y ¿decuación para el uso de audílbnos o en

ca,so contrario enseñanza de la labiolectura.

FRtsCIIENC-IA una vez por semana

DURACION DE, LA SESIÓN : 4.5 a 60 nünuIos.

TIEMPO EN TERAPIA :6a8meses
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PATOLOGIA TERAPIA

7.2.6 PACTENTES
CON
RETARDO
MENTAL

Bstimulación multisensorial, de los a-spectos motores. cognitivos,
sociales.

Actividades de Ia vida diaria. Terapia ocupacional
Terapia física, ocupacioual.
Terapia de estimulación prelinSuistica individual y grupal.
h'axias orofaciales.
Adecuación previa a ingreso a colegio de educación inicial para

acondicionamiento ( en los casos leves a modelados )
F'RECUENCIA : Individual ygrupal:

Una vez cada sentana. cada utto.
DURACIÓN DE LA SESIÓN : Una hoTa.

TIEMPO EN TERAPIA : 6 a l2 meses.

7.2.7 EN EL
AUTTSMO
TNFANTIL

Estimulaciól nrultisensorial máxima.
B-stimulación preJingüística.
'l'erapia Ocupaciou¿l: atención y concenüación.
Modificación de conducla
Psicoterapia individual y familiar. Dinámica familiar.
FRECUENCIA : lJna vez por semana

DURACIÓN DE LA SESIÓN : Variable de 30 a 60 minutos (de

pendiendo de cada ca.so).

TIEMPO EN TERAPIA : 6 meses a I año dependiendo de

la evolución. previo a ingreso a la
escuela especial para esta patología.

7.2.8 EN LAS
DISFONTAS

Enseñanz¿ del ritmo respiratono.
Terapia fbniátrica.

Relajación.
lJso de TENS, en los casos de paresia tle una cuerda vocal.
Psicoterapia de apoyo.

FRIICUENCIA : l'2vece.spor.senr¿ua.
DIJRACIÓN DE LA SLSIÓN : 30 - 45 minutos.
TIEMPO EN TERAPIA : tres meses.

7.2.9 EN LAS
DISARTRIAS

Praxias orolaciales.

Reeducación del habla. ritnro.
M¿Lsoterapia orolacjal

Lectura. e,scritura. atención. conccntración.
Apoyo de terapia ocupacional: laborterapia.
FRECIJENCIA : I vezporsemana.
DURACIÓN DE LA SESIÓN :30 a 45 nrinutos,
TIEMPOENTERAPIA :3a6meses,dependiendodelcaso
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PATOLOGIA TERAPTA

7.2.10 EN LAS
AFASIAS

Esti-rnulación auditiva y visual.
Atención. concenhación.
Memoria.
Praxia.s orofaciales.

FRECUENCIA:
En etapa de terapia individual
En etapa terapia grupal

DURACION DE LA SESIÓN:
Individual
Grupal

TIEMPO EN TERAPIA:
Individual
Grupal

2 veces por semana

1 vez por semana.

45 - 60 minutos.
60 minutos.

1 año.
2 años.

7.3 TERAPIA COADYWANTE.

I) En la mayoría de caos se indicará un adecuado apoyo sicológico individual, grupal y

familiar.
II) En cir"sos especiales se hará modificación de conducta, dinámica y terapia familiar, escuela

de padres. psicodrama.

III) Psicomotricidad.
lV) Musicoterapia.
V) 1'erapia Ocupacional para estimular capacidades f'uncionales. relación interpersonal.

atención, @ncentración.

VI) Terapia de campo para facilitar la integración social

VII) Ohas terapia.s: Gimnasia Ríhnica., Natación.

VITI. CRITERIOS DEAI] REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

8.1 CRITERIOS DE ALTA: Temporal y definitiva de acuerdo a las patología"s:

8.1.1 ENLOS RETARDOS DE LENGUA.IE:
Una vez que el niño haya obtenido un vocabulario ¿rdecuado se Ie dará alta de

tratamiento.

8.1.2 EN LOS TRASTORNOS FUNCIONALES DEL HABLA ( Dislalias ):
Cuando el niño patronice el fbnema o fonemas que le falta será dado de alta de

terapia.

8.1.3 EN LOS TRASTORNOS IrE LOS óRCaNOS OROFACIALES (Disglosias):

El alta de terapia se dará una vez que el niño patronicc la función de los órganos
lbnoarticulares .

Dependerá de la intercurrencia de un acto quirúrgico.
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8.1.4 EN LOS TRASTORNOS DE LA FLUENCIA VERBAL (Disfemias):
El alta de terapia se dará una vez que elpaciente haya podido disminuir los bloqueos

o repeticiones; siendo evaluado luego por espacio de 6 meses a un año; se insistirá
en la psicoterapia de apoyo e indicaciones para lir educación escolar.

8.1.5 EN LAS HIPOACUSIAS :

La terapia se dará en casos de los niños ha.sta que pueda ingresar a un centro de
educación especial paraeste tipo de patologíai en los cii.sos de'¿dultos hasta obtener
una adecuada capacidad de labiolectura.

8.1.6 ENRETARDOMENTAL:
Cuando el niño adquiera un vocabulario adecuado o algún sistema de
comunicación, será dado de alta para que pueda ingresar a un cenho de educación
inicial normal para estimulación.

8.1.7 EN AUTISMO INMNTIL:
El alta se determinará una vez que el niño pueda haber obtenido atención relativa
y obtenido comunicación prelinguistica básica, con su transferencia a un cenho
especializado para esta patología.

8.1.8 EN DISFONÍAS3
Una vez que se haya recuperado un tono adecuado de voz será dado de alta de

terapia, con conholes periódicos en otorrinolaringología, con su adecuada higiene
vocal.

8.1.9 EN AFASTAS:
La terapia será dada hasta que el paciente llegue a su umbral de recuperación (2

años) o haya obtenido algún sistema de comunicación; luego de este tiempo pnsará

al club de afásicos para su adecuación total social.

8.1.10 EN LAS DISARTRIAS ( dependiendo del tipo ):
El alta serí dada cuando el paciente obtenga una adecuada pronunciación y praxia
orofaciales.

8.2 CONTROL MT]DICO

Retardo de lenguaje

Trastomos funcionales del habla

Disglosias
Dist'emia.s

Hipoacusias

Autismo infantil
Disfbnías
Lmingectomizados
Disartria.s
Afasias
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8.3 CRITERTOS DE REFERENCIAY CONTRARREFERENCIA

Nivel fV:

- Todo niño con evidencia de retardo mixto o global del desarrollo que presente patología

del habla y del lenguaje.
- Todo niño con alteración psicoafectiva.

- Todo niño con trastomo de la tluencia y del ritrno (dist'emias).

- Todo niño con alteración de los órganos periférioos del habla: Disglosias

- Todo niño con trastomo de voz y con antecedentes de intubación traqueal prolongada.

- Todo niño con disartria y disfa.sia.

- Todo niño con alteraciones auditivas: Hipoacusias y sordera.s.

- Todo adulto con ftastorno global del lenguaje: Ai'usi¿us

- Todos adulto con tra.stornos del habla debido a lesión cerebral: Disarhi¿r.s.

- Todo adulto con ha.stomos de voz: Disfbnías por parálisis de cuerda vocal afbnía por

laringectomia.
- Todo adulto con trastomo de la audición.

Nivel III

- Conharref'erencia del nivel IV como terapia de mantenimiento cuando han cumplido
mayoría del programa establecido en el nivel [V

- Trabaio coordinado con Neurólogo. Psicólogo para el tratamiento de sostén de los
trastomos disfémicos en el niño y adolescente: de las disartrias en el adulto.

- Los trastomos funcionales del habla del niño ( dislalias )

- Los trastomos de voz de tipo f'uncional: Disfbnía.s

- Los retardos de lenguaie del niño de tipo simple y ambiental

Nivel tI

- Contramef'erencia del Nivel III para pauta.s específicas de Praxia.s Orof'aciales, estimulación
pre- lingüística ( niños)

- Terapias complementaria.s en cl adulto.

- Complementar del tratamiento del Nivel IIl.
- Programa de RBC.

Nivel I

- Conü:¿rrefbrenciade nivel III parapautas específicas depraxis orof'aciales complementaria.s

en el adulto y de estimulación prelinguistica en menores de 2 años.

- Programa RBC con supervisión de nivel IV.
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8.4 DESCANSO MEDICO.

En caso del adulto: Goza¡án del certificado de incapacidad temporal por el tiempo que la

ley lo estipula, pues son pacientes con discapacidades variables (Atásicos) que no pueden

reintegrarse fácilmente a su cenho laboral.

Se les hará reubicación laboral o se les otorgará invalidez temporal.

En caso de pacientes disfónicos en edad laboral gozaran de descanso rnedico por espacio

de quince a treinta dí¿r.s.

9.1 RECURSOS HUMANOS

NIVELES DE ATENCIóN

X. FLUXOGRAMA DE ATENCION

Ver anexo I

RECURSOS HUMANOS I il ITI TV

Médico Rehabilitador

Médico General

Médico Pediatra, Neurólogo,

Terapista de Lenguaje

Enfermera

Psicólogo

Digitador

st

ST

SI

sÍ

SI

st

SI

SI

SI

sÍ

SI

sÍ

SI

SI

sÍ

SI

sÍ
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11.7 Peña Cirsanova,Jordi "Logopedia" Edit. Toray Masson. Barcelona España.1997

11.8 Luria A.R "Cerebro y lengua.ie - Atasia traumática" Edit. Fontanella S.A. Barcclona

España. 1964

11 .9 Berruecos, MxíaPaz" La terapéutica del Lenguaje".Edit.Científica La Prensa Médica

Mexicana S.A 198ó. México.

11.10 Manacorda de Rosetti, Mabel " La Gramática Estructural en la escuela
secundaria"Enfoques y fundzrnentos pedagógicos.Edit.Kapelusz B.A Argentina 1964

11.11 Rondal, Juan (Compilador)

Tra,stornos de lenguaje I: "Lenguaje oral, escrito, neurolinguístico"

Trastomos de lenguaje II: "Tartamudez, sordomudez. ret'ardo mental, autismo"

Tra,sto¡nos de lenguale III: "Afasias. retardo de lenguaie. dislexia"

Edit.Paidos. B arcelona.España. 1.99-5 ( 2da.lmpresión )

11.12 Jenkins, James;Jiménez-Pabon, Edwin "Afasia en el adulto según Schuell-
Diagnóstico, pronóstico y tratamiento" Ed. Médica Panamericana Bs.As.Argentina
1976

11.13 López Fandoa; Sylvia: "Sd.Down-Consideraciones esenciales", Edit. Langdom Down
Argentina. I 980

I 1.14 Johnson Wendell "Problemas del habla infantil".Ed.Kapelusz Bs.As.Argentina 1959

11.15 Love. Russell "Neurología para especialistas en habla y lenguaie" Ed.Panamericana

Bs.As.Argentina,l9 88

I 1 .16 Lenneberg, Eric "Fundamentos biológicos del lenguaje" Ed.Alianza Universidad S.A
España 1,967

1 I .17 Lowe. Armin "Detección, diagnóstico y hatamiento temprano en los niños con pro-
blem¡rs de audición" Ed. Pan¿rmericana Argentina, 1982

I I . 18 Malmberg, Bertil "La fbnética ' Edit.Universitaria Argentina 1964

ll.l9 Jakobson,Roman "Semiología,afasia y discurso psicopático"Colección Planteos

EstructuralesArgentina 1 973

11.20 Perello.Jorge "Perturbaciones del lenguaie" 3era. revisión.Editorial Científico Médica
Barcelona 1984
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1,1.21 Santacreu, José "La tartamudez" Ildit.PirrÁmide. Gran Canaria. Itspaña 1,998

11.22 Fundación Obligado,"Síndromes de parálisis cerebral", Edit.Panamericana
Bs.As.Argentina, 1978

11.23 Corredera Sánchez, Tobías "Defectos en la dicción infantil" Biblioteca Cultura
pedagógica.Ed. Kapelusz Bs.Asd.Argentina.

11.24 Flores Franco, M¿ría dcl Carmen'Alteraciones del lenguaje más hecuentes en el
niño preescolar de 5-6 años"(tesis de Maestría)Secretaria de Educación Pública 1.979

México.
11.25 Caro Gabalda. Isabel" La práctica de Ia terapia lingüístrca de evaluación" Acta P¡áclica

Psicoterapia Ama¡u cdiciones, Salamanca, I 994
11.26 Sadek Khalil, Denisi "Un test de lenguaje" Edit.Médica y Técnica S.A. Balcelona.

España, 1981

11.27 Quiñones, Carmen. "El cuidado de la voz" Editorial Escuela Española 1997.

11.28 Quiros, J.B."Investigación sobre la disfasia escol¿u" Fonoaudiolofía 1963

11.29 Latbn, Jean "Los niños con deficiencias auditivas". Ed.Masson 1998.España.

XII. ANEXOS

1. Fluiograma de atención de pacientes con Patología de la Comunicación.
2. Niveles de atención en rehabilitación de Patología de la Comunicación.
3. Manejo de Rehabilitación en Patokrgía de la Cornunicación.
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NTVELES DEATENCIONDE REHABILITACION EN PATOLOGIA DE LA

ACTTVIDAI) NIVEL I NTVEL II NIVEL ITI NryEL TV

DIF'USIÓN ProgramaCRED
Control
pediátrico y
niño sano.

Charlas preven-
tivo educativas a

niveles I- II

Coordinación
protocolización y
noÍnar manejos.

PREVENCIÓN
Médico General
Pediatra
ProgramaCRED

Transferencia a

Nivel III en casos
de sospecha

Médico Reha-
bilitador.

Trarisf. I y II
nivel,

Charlas preventi-
vas de
intercurrencias.
Ditusión a la
comunidad.

DIAGNÓSTICO
Médico General.
Médico Pedia-
tra.

Medico Reha-
bilitador; Pedia-
tra,
NeuologoMedico
General.

Transferencia
nivel I

Contratransf.
nivel IV

Médico Rehabi-
litador especiali-
zado.
Transferido de
niveles I, II y III

PATOLOGÍA
Y MANEJO

Estimulaci ón
prelingüística.

kaxias
orofaciales;
estimulación
prelingüística,
Psicología

Terapia
foniátrica,
logopédica,
psicomotriz,
ocupacional,
psicológica.

Terapia
específica
disuasivas,
disartrias, hipoa-
cusias, sordera,
disglosias, disfe-
mias, afonías,
traqueotomizados
psicomotricidad
ocupacional,
logopodia,
mütidisciplinaria,
interdiscipilinaria
y transdisciplina-
ria.

NryELES DEATENCIÓN

I
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AFASIAS Reeducación del habla.
Técnicas especiales

Terapia individual
Terapia grupal
Club dc atá.sicos

Terapia Física, Terapia Ocupacional

DTSARTRTAS Praxi¿Ls orot'aciales

Soplo, aspiraciones
Terapia Física,'Ierapia Ocupacional

HIPOACUSIAS Estimulación ¡nultisensorial
Labiolectura
Terapia Ocupacional

DISFONÍAS Ritmo respratorio
Foniatría
Reposo vocal

DETERIORO
PSICOORGÁNICO

B,stimulación sensorial

Estimulación auditiva visual
Terapia ocupacional y recreativa

Terapia física

2. NINOS

MANE.IO DE REHABII,ITACION EN PATOLOGIA DE LA COMUNICA

1. ADUT]TOS

Retardo del Lenguaje I Estirnulación prelingüística,praxia.s orof'aciales

Trastorn«rs funcionalss del habla I Terapia logopédica. praxias orolacialcs

Alteración de órganos pcrifúricos: I Praxias orofaciales, respiración. rnasaje del
Disglosias I Paladar. f'trniatria.

Trastorno de la fluencia: Disfenrias I Técnicas de relajación, rihno resplratorio. apoyo
psicológico

Hipoacusias Sordera I Estrmulación multisensorial con incidencia en la

I ta,se pre-verbal. oralización" labio lectura.

Autismo I Estr¡nulación multisensorial máxima. estimulación
prelinguística. rnodificación de conducta.

Disfasia I Estimulación multisensonal máximn. estimulación
prelinguística. modificación de conducta.
Diniimica familia¡
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REHABrLrrAcróu pane EL MAñrEJo
DE PAGIENTES CON FAGTORES

DE RIESGO GORONARIO

f;f,
EsSalud

.i§!i rl

i

$.tr':EEi'1\



I'--TÍTüLo trM¡#

"Rehabilitaci

REHABILITACION PARA EL MANBJO DE PACIENTES
CON FACTORES DE RIESGO CORONARTO

ón para el Manejo de Pacientes con Factores de Riesgo Coronario"

E.78.0 Hipercolesterolemía pura
E.78. I Hipergliceridemía pura
E.78.2 Hiperlipidemía mixta
E.78.5 Hiperlipidemía no Especificada
E.l0 DiabetesMellitus Insulino-Dependiente
E.l I Diabetes Mellitus No insulino-Dependiente
E.66 Obesidad
I .10 Hipertensión Primaria
I .l I Ent'ermedad Cardiaca Hipertensiva
I.l I .9 Enfermedad Cardiaca Hipertensiva sin Insuficiencia Cardiaca (Congestiva)
I .12 Enfermedad Renal Hipertensiva

II. DEFIN

3.T TEORICA

El Protocolo establece las medidas de Rehabilitación Preventiva en pacientes con Factores
de Riesgo para Enfermedad Coronaria, sin manifestaciones o antecedentes clínicos de
coronariopatía obstructiva y sin secuela de enfermedad arterioesclerótica en el cerebro.

3.2OPERACIONAL

Factores de Ricsgo Coronario :

. Pacientes portador de HTA leve o moderada controlada, sin signos o síntomas de enfer-
medad coronaria, ni secuela discapacitante porACV

. Paciente portador de DM I o II sin manifestación clínica de enfermedad cardiaca, ni ACV

. Paciente con Dislipidemia.

. Paciente con Sobrepeso

. Paciente con problema de Thbaquismo

IV. OBJETIVOS

4.1 Evitar y/o disminuir la progresión de la enfermedad arterioesclerótica y prevenir sucesos

derivados de la enfermedad coronaria.
4.2 Contribuir a prevenir las complicaciones cardiovascula¡es asociadas a la presencia de

Factores de Riesgo Coronario y / o disminuir la morbi-mortalidad prematura.
4.3 Normalizar los niveles de Presión Arterial
4.4 Normalizar proporción de Dislipidemia
4.5 Disminuir Ios niveles de Glucosa Sanguínea
4.6 Favorecer la disminución del Sobrepeso
4.7 Orientar en técnicas de control de abuso de Tabaco
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V. NTVEL DE ATENCION

RDCURSOS

ATENCIóN
MANE.IO

TRATAMIENTO

VI. CRITT]RIOS DE DIAGNOSTICO

Atención tle Prevenión cn pacientcs con Ilipertensión Artcrial, Diabetcs. Dislipidernia.
Sobrepeso y abuso de Tabaco: a través de los Dcpartamentos y/o Scrvicio de
Rehabilitación de los Centros Asistenciales de EsSalud.

NwEL DE ATENCIóN l-lospitales I y II.

Médico. Internista. Médico Rehabilitador. Enl'ermera.
'l'crapeuta Físico. 1'crapcuta Ocupacional. Nutricionista.
Psicrílogo y 1-rabajadora Social.
Arnbula(ono.
Irn el Progruna de Prevención :rcorde con su problema dc
firndo : Hipertensión. Diabetes. Dislipidemia, Ohesrdad.

Trat¿uniento Integral según esquema.

6.1

6.2

6.3

6.4

6.5

6.6

Ilvaluar modiante un exámen clínico la presencia o ausenciu de signos asociados a

compromiso de órgano hlanco : CORAZÓN. RINÓN. CIEREBRO.

Cilia,s de presiírn uterial : En mm. de Hg.

Normal alta: PA Sistólica 130 - 139 Diastólica 85 - 89
H. T. A. Leve : 50 - 159 90 - 99
H.T. A. Moderado: 160 - 179 100 - 109

Citra.s de glucosa miryor de 120 mg.
Prueba de tolerancia a la Glucosa anormal.

Cilrus de colesterol total mryor de 200 mg 7c .

IrlDl- Colesterol < -15 y de'fnglicéridos > 190.

Relación Colesterol Total / IIDI- Colest. > de 5.

Capacidad Física rnala y/o pobre

Prueba de Bsfuerzo tipo Bruce negativa con Baja Tolerancia ai esluerz-o físico menol'dc
4 mets

Se debe registrar en la Historia Clínica :

- Edad
- Sexo
- Raza
- Peso
- Talla (Índice de Masa Corporal)
- Ocupación Habitual (que actividad física se realiza durante esta).
- Actividad deportiva o estilo de vida (sedentario)

- Hábitos nocivos: 'l'abaco y/o tomar caté. alcohol. alirnentos licos en c¿u'bohidratos.
gl'asas.

- Ohesidad
- llistona farniliar de enfcrmcdad cal'diov¿,rsculiu.

6.7
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VII. MANEJO

7.1 Anílisis de Laborakrrio.- Solicilar:
- tJtea, crcatinina súnca

- Glucosa,
- T-ipidograma
- Acido úúco
- Exámen completo de orina.
- Iixámenes por Lnágcnes : Rayos X de Tíri'ax. TclerradiogldÍa de cor¿zón y grandes v¿rsos.

. EKG
- Prueba de esluerz.o tipo Bruce: IJvalúa capacidad lisica.

7.2 MEDTDAS GENERALES :

. Cambios en el estilo dc vida con respecto a la actividad física y/o hábitos nocivos.

. Orientar rehciones funiliares adecuadas

. Control de los Factores de Riesgo Coronano

. Sueño noctumo adecuado

7.3 TERAPTA ESPECÍFICA
. Prcviamente tomar cont¡olcs basales de peso corporal. P.A y frecuencia ci¡diaoa.
. Determinación de la li¡ecuencia Cla¡diaca (de ucuerdo a tablas). pru'a encontrar luego

el75 a 8570 para cada paciente. lo que delimitará la carga de traba.¡o tísico.
. Determinación cle los v¿Llores de la prueba de esf'uerzo con la broilcleta estacionaria

para obtener el 75 a85Vo según la capacidad lísica cle cada paciente. lo que delimitará
la carga de trabajo tísico durante el entrenamiento.

. Determinar la capacidad física en Ia prueba de esfuerzo. luego obtener el75 a857o de

la liecuencia cat'diaca máxirna lograda en la misma.
. Ejercicios 1'erapéuticos : Según etapa,s.

ETAPA DE PRE CALENTAMIENTO
Ejercicio <le respilación dialiagrnática y <.le rela.iación por -3'.

E'fAPA I)E CIALENTAMIIINTO
Calistenia : llercicios de tipo aetobicos por 5' minutos.

ETAPA DE ENTI{ENAMIENTO
. Bicicleta estacioniria de 25 a l50 Kgrn de incrernento progresivo. por l0' contínuos.

luego conhol de PA y FC.
. Caminuta y/o trote durante 10 a 20 minutos según [a tolerancra del pacicnte.

Posteriomcnte conh'ol de PA y FCl. (Puede o no huccrse con banda sin fin).

ETAPA DE ENFRIAMIENI'O
Por -3 rninutos : Balanr-:eo suave.

PRECAUCIONES.- Detención dol ejerricio cuando:
- El paciente se fatiga
- Ap:rece disnea. precordalgia
- Disrninución de la PA
- Si en la auscultación aparece alteración del ritrno cardiaco. o signos de congestión

puhnonar.
- Cuando se llega a la I:C predetcrminada.
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7.4

FRECUEN(]IA
- 3 veces a la semana para tcrirpia física y 1 vez pu'a psicorclajaci<in tipo Shultz
- Tiernpo: I)urante un mes.

TERAPTA COADYTIVANTE:
Adicionalmente los pacientes reciben:
. Psicología: Apoyo Psicológioo y aprendizaie de 'l-écnicas de relajación
. Nutrición: Orientación sobre la dieta según problema de lbndo
. Servicio Soclal: Historia Sooial.
. Charlas Ilducativas sobre Factores de riesgo coronano:
. Lnportancia del Ejercicio
. Ansiedad: Técnica.s de relajación
. IJipertensión y Enlcrrncdad Clardiovascular
. Diabetes y Enfermedad Sistémica
. Tabaco y Ent'ermedad A¡teriocclerótica
. Nutrición: Dietas
' (lontrol del Sobrepeso

EVALUACIóN Y CONTROI,:
- En cada scsión sc lleva a cabo la Evaluación del paciente por el Terapeuta Físico.
- Cada 12 sesiones cl paciente pasa a consulta médica.

DESCANSOS MÚDICOS
. Solo se ingresan pacientes que aseguren su colaboración y asistencia. sin deprirnento

de sus actividades laborales.
. No requieren descanso rnédico

7.5

VIII. RII,CURSOS

8.1 RIJCURSOS HUMANOS

RECURSOS HUMANOS NTVELES DE ATENCION

I TI ITI IV

Médico Rehabilitador SI SI SI

Enf'ermera SI SI SI SI

Terapeuta Físico SI SI SI SI

Terapeuta Ocupacional SI Si SI

Psicólogo SI SI SI

Trabajadora Social SI SI SI

Nutricionista SI SI SI

Digitador SI SI SI
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EQUIPAMIENTO NIVEI,ES DE ATI'NCION
II Irnlrv

Bicicleta ergométrica SI SI SI

Banda sin tin SI SI

Step S1 SI SI SI

Ilscalera de m¿rdera SI SI SI SI

Colchoneta S st S] SI

Balanza SI SI SI SI

Tensiómetro SI st SI S.I

Estetoscopio sl st SI SI

8.2. RECURSOS MATERIALES / EQUIPOS

D(. ¡'LUJOGRAMA DD ATENCTON

Ver Anexo N" I
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XI. ANEXOS

2.

t. FI-UJOGRAMA PARA I]L MANEJO DE REFIABILTTACION DE PACIENTES
CON FACTORES DII RIESGO CORONARIO
ALGORITMO DI] PACIEN'fES C]ON I,ACTORI]S I)E I{IESGO CORONARIO
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l-§K,.il
FLUJOGRAMA PARA EL MANEJO DE REHABTLITACION

PACIENTE > 40

CITA EVALUACION
tr¿É»tca

EXAMENES
AUXT]-IARE,S

--\
REVALI]ACION

N(

S]

PROGR,&VA

PRE\ENTIVO

t\

ALIA
./

EVALUACION
ESPECIAI-IZADO

EXAMEN
AUXILIAR

TRAIAMIENTO
t]SPECIALIZADO
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m
HiSTORIA CLINICA

Ylo
FACTORES DE RIESGO

Y/O
EXPLORACIÓN FÍSICA

-/\F*r^f
I

t,-il]
,/\

t,-,1 F,,--l

I

CONSIDERAR COMO CARDIOPATIA
o

DEscARTAR peroLocÍe cARDIACA
SI NO ERA CONOCIDA (Prueba de Esfuerzo)
;;;;;#.;ffi I / I

I No ERA CoNoCIDA (Prueha cle Estuerzo) I ,/ ñ;;*l*?*
f,//

/,/\/\ffi
/ \ | eseuanzo eisrco 

I

I l/'
6r^r"*;; ñ;-^r*l
I cnn»ror-ocrco I I eneveNcro¡r 

I
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EsSalud
MAS SALUD PARA MAS PERUANOS

MANEJo DE REHAB¡LITAGIÓn oe
LA ENFERMEDAD GARDIOVASGULAR

AGUDA Y/o cnórutca
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t-r-rÍ--TiTúI.o tffil
úúManejo demi

MANEJO DE REHABILITACION EN LA ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR AGUDA Y CRÓNICA

Rehabilikrció¡r en la Enfermedad Cardiovascular Aguda y Crónica"

I.05
I.06
I.08
I.1l
Í,.21

r.25

I.05.0
I.05.1
105.8
r.05.9
I.06.0
106.1
I.06.8
I.06.9
I.07.0
I.07.1

Enl'ennedad Reumática de la Válvula Mitral
Enf'ermedad Reumática do la Válvula Aórtica
Enf'ennedades Valvul'¿res Múltiples
Enf'emedad Cudiaca I Iipertensiva

Infarto Agudo dc Miocardio
Ilnltrmedad Isquémica Crónica del Corazón

Otras Patologías Cardiacas

Estenosis Mitral Reumática
Insuficiencia Mih'ai Reumática
Otra.s Enfermedades de la Válvula Mitral
Enl'ennedad Valvular Mifi'al No l)spccificada
Estenosis Aortica Reurnática
Insuficiencia Aortica Reumática
Ot¡¿rs Enl'ermedades de la Válvula Aortica
Enf'ermedad Valvulur Aortica No Especificada
Estenosis Reumáticu Tricúspidea
Insuficiencia Reumática Tricuspidea
Otras Enfcrmedades de la Válvula Tricuspidca
Enf'ermedad cle la Válvula liicuspidea No Especificada
Trastornr¡s dc la Válvula Mih'al Y Aórtica
Trastornos de la Viílvul¿L Mifl'al Y lriouspidea
Trastomo de la Válvula Aórtica Y -fricuspidea

Trastornos Combinados de la Vírlvula Mitral. Aórtica Y Tricuspidea
Otras Enf'cmedades de Múltiples Válvulas
Hipertensión Esencial (Prirnana)
Enf'crmedad flardiaca Hipertensivir Sin Insutlciencia

Angina dc Pecho

Angina de Pccho con lispasmo Documentado
Otr¿rs Iiorrnas Agudas Y Subagudas

Inf'arto Antiguo del Miocardio
Otras fbnnas de Enl'ennedad lsquémica Crónica del Corazón
Estenosis de la Válvula Aórtica
Insuficiencia de la Válvula Aórtica
C:rdiomiopatía
Cardiomioputía Drlatada
Oha,s Arritmias Cardiac¿us Especihcadas
Ateroesclerosis de las Arteri¿s de los Miembros
Ven¿rs Va¡icosas de los Miembros Int'eriores
Linfédema. No Clasificado en otla parte Transplante C¿rdiaco.

07.8
07 .9

08.0
I.08.1
1.08.2
I.08.3
I.08.8
I.10
I.1 1.9

I.2o
1.20.1

1.21,9
r.25.2
1.25.8
I.35.0
I.35.l
1.42
r.42.0
I.49.8
1.70.2

I.8-3

I.89.0
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3.1 TEORICA
El Protocolo está dirigido a la Atención de Rehabilitación en Pacrentes Portadores
de Enl'emedad Cardiovascular Aguda o Crónica.

3.2 OPERACTONAL
INDICACIONES
. Pacientes con Post-lnt'arto de Miocardio
. Pacientes con Angina de Estuerzo Estahle
. Pacientes Post-Angiopla.stía Transluminal
. Pacientes con Miociudiopatías
. Pacientes con Insuficiencia C¿udiaca Estable.
. Pacientes con Arihnias Clardiacas Supraventriculires y/o con Aniftnias Venh:iculares

no compleja.s.
. Pacientes con Insuficiencia Circulatoria Periférica.
. Pacientes Post-operados de By Pas Aorto Coronario y/o Valvulares

' PacientesPosloperadosCongénitos
. PacientesTransplantaclos Cardiacos
. C)tros.

tV. OBJETTVOS

4.I OB.IETryO GENERAL

Mejorar o disminuir al máximo la discapacidad del paciente con patología currdiovascular
a través de tratamiento de Rehabilitación Integral

4.2 OB.IETTVOS ESPECÍFICOS

4.2.1 Diagnosticnr desde el punto de vista de Rehabilitación la condicrón caldiovascular
del paciente en sus etapas aguda y/o crónica con especificación del grado y la
magnitud de la capacidad l'uncional en relación con la discapacidad generada.

4.2.2 Aplicar Tratamiento de Rehabilitaci(rn Integral que incluya Tcrapi;L Física. Terapia
Ocupacional. Ayuda Socio I-ahoral y Apoyo Psicológico con cl lln de reverti¡ a la
mínima expresión las consecuencias de 1a ent'ermedad mejorando su reserva cardio-
respiratoria y metabólica. Así mismo. Onentación Sexual y Charlas Educativas.

4.2.3 Evitar las complicaciones resuitantes de la enf'ennedad Cardiovascular.
4.2.4 Mantener la vigilancia de la cardiopatÍa a fin de detcctar oportunamcnte compli-

caciones que pudieran presentarse.
4.2.5 Evitar o limitar la progresión de la enf-emedad arterioesclerótica m«Iiante medrd¿us

de prevención.
4.2.6 Aplicu'los cdterios de selección oportuna on los pacientes que cstén en condiciones

de ingresal a los Programas de Rehabilitación Prof'esional.
4.2.7 Fomentar el Eabajo coordinado con el equipo Multidisoiplinario e lnterdisciphnnrio
4.2.8 Establecer los criterios de alta y contr¿uretbrencia.

La atención de Rehabilitación de los pacientes con enfermedad Cardiovascular agudu
y/o crónica se otorgauá en fbnna Intrahospitalaria y Ambulatoria a través de Ia unidad de

Rehabilitación C¿rdiaca del Departamento o Servicio de Rehabilitación de los Niveles de

Atención IV. III. I. I de EsSalud.
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5.1 NTVEL I
ATENCIÓN :

RECURSO :

DIAGNÓSTICO:
MANEJO ..

REFERENCIA :

5.2 NTVEL II
ATENCIÓN ..

ITECURSO :

DTAGNÓSTICO:

MANEJO :

RtsFERENCIA :

5J NryEL III
AIENCIÓN :

RECURSO :

DI-AGNÓSTICO:

MANE.IO :

TRATAMII]NIO:

RIjFERtrNCIA :

5.4 NTVEL tV
ATENCIÓN :

RECURSO :

Ambulatoria
Módico Cleneral. llnf'crmera.'lerapcuta Físico.

Detccciíln precoz dc pacientes con llactores de l{iesgo Cloronano.

Medid¿r.s Básicas de []ducación para la Salud y de Prevención.

Al nivel de atención comespondicntc.

Ambulatoria
Médic<r (ludió bgo. Médico Rehabilitador. Mtxlico f ntcmis ta, E nl'ermcra
Terapeuta Físico y Ocupacional. Psicólogo y Asistenta Social.
Realizar cl Dx. Dif'erenci¿rl. Análisis de Laboratorio. Rx de Tórax. EKC.
Ecocardiograma
* Meditlas Ilásicas de Educación para la Salud al paciente y l'amilia.
* Detección precoz de pacientes de riesgo Coronario, con Dnf'ermedad

C¿rdiovascular y con patología congénita.
* De acucrdo al diagnóstico clínico y dc rehahilitación. se le aplicará

h'atamiento de rehabilitación según protocolo.
AlnivelIII o IVparaevaluación delrie+;go coronario y maneio on'cx¡rndiente.

Ambulatoria y/o Hos¡itulurir.
Medico Cardiólogo , Médico Rehahilitatlor. y otros médi«rs espociralistas

(Interconsulta),'Ierapeuta Físico y Ocupacional. Enf'ermera. Psicólogo.
Asistenta Social. Nutricionista.
Realiz.ar el Dx. Dit'erencial. Anílisis de Laboratorio. Rx de Tórax.
EKG. Bcocu'drograma. Prueba ergométrica.

Dc acucrdo al Dx. clirico y de Ilehabilitación dcl prLciente. se k: aplicarii
tr¿tinniento cuirndo secuentecon Iacapaciüd instalacilr y rocusos cdilrcados.

De acucrdo al Dx. clínico y de rchabilitación del pacrente. se le aplicará
el csquerna de tlatarnieDto según plotocolo.

Evaluaciírn cn Cardiología y Itehrhilitación espccílica de acucrdo al
tipo de paciente.

CONTRARITEFERENCIA:PacienIe estabihzado retorna a su nivel de origcn para su
terapia de mantenimiento. control y evaluacitín.

Ambulalona y/o Hosprtaluna.
Medico Cardiólogo. MuJico Rehabilitador. Terapeuta liísica y Ocupacional
especializada en rchabilitación ciudiaca. Entbrmem t-rpccializad¿ c¡ x¡g¡s¡6.
depacientes«rronarios on enfbqueen rehabilitación. Psicólogo.'l-nibajadora
Social. Nuhicionista. Técnico Auxiliar'.

DIAGNÓSTICO:Re¿lizarelDx.Drférenci¿üAnálisisclelaboratorio,RXdel'órax.A¡rrriogr¿fía-
EKG, Etxrcrudiogram4 Holter. Cateterisrno Cardiaco. huebas ergométricas
y evaluación del riesgo coronirrio.

TRATAMIENTO : De acuerdo al Dx. clínico y de Rehabrlitación del paciente, se le apliczrá
el esquema de tratamicnto Ambulatt¡rio y/o Ilospitalano.

CIONTRARREFEITDN(--IA: Paciente estahilizado rctol'na a su rivel de origen para su

terapia de mantenimiento. conüol y cvaluaciírn.
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Se realizael diagnóstico clínim y luncional de la enfermcdad cardiovasculiu. cl¡r"siñcándose
a los pacientcs cn tres tipos:

6.1 Paciente Tipo A o de Bajo Riesgo

6.1.1 Datos de An¿unnesis y examen clínico funcional con evidencia de estabilización
de la enf'ermedad cardiovir.scular.

6.1 .2 Evaluación de los factc¡rcs de riesgo coronuio.
6.1.3 Prueba liryornétrica ncgativu. r:on capacidacl tuncional útil mayol de 5 mets.
6.1 .4 El Ecocu'diogriuna evidcncia función ventricular conservada con ti'acción dc

eyeccitin rnayor de 60%.
6.1.5 Catetetistno cardiaco sin cvidencia de obstlucciones significativas y/o con una ti

más obslrucciones ct¡n clrculación colateml o no y lunción ventlicular conservada.
C--on posib ilidad de intervención quirúrgica.

6.1.6 Capacidad funcional I.

6.2 Paciente Tipo B o de Moderado Riesgo

6.2.1 Datos de Anamnesis y exanen clínico para diagnóstro del grado y magnitud de la
capacidad funcional en relación con la discapacidad generada.

6.2.2 Evaluación de los factores de úesgo coronario.
6.2.3 Pt'ueba Ergoméhica positiva tardía a c'arga moderdda o alta con capacidrxl funcional

útilentre4u5mcls.
6 .2.4 Ecocaldiogrunir evidencia alter-¿ción moderada de la l'unción ventriculrr y tlacción

de eyeoción entre 45 % y 55%'.
6.2.5 Cateterismo cardiaco con cvidencila de una o tnás obstrucciones sin circulación

<nlatenil y lechos distalcs delgados. mn alter¿ciírn moder¿dade la función ventricular.
6.2.6 Capacidad funcional II.

6.3 Paciente Tipo C o Alto Riesgo

6.3.1 Dalr¡s deAnamnesis y cxamen clíni«r que evidencian cornplicaoón y dan el diagnóstim
delgrado y rnagninrd de la capacidadfuncion¡rl en telación <x¡n la discapaciclad generada.

6.3.2 Dvaluactí¡n de los lictot'es cle nesgo coronuio.
6.-1.-l El Electl'ocardiogruna puede evidenciar amtrnia ventricular cornpleja. tipo 4-5

de I-own en reposo.
6.3 .4 Prueba Ergornétrica positiva pretnz. a curgas baj as. (¡n respuesta tensionid hipotensiva

y/o aniftnra ventricular entre -1.-5 a 4.5 mets. con capacidad fbncional útil menor
de -3.-5 mets.

6.3.5 El licocardiogr¿rma evidencia tunción ventriculiu izluierda severarnentc deprunida.
con h'acción de eyección de 40% o menor.

6.3.6 El Cateterismo Cudiaco evidencia ent'ermedad coronaria obshuctiva no suceptible
de cirugía por función ventriculu disminuída y/o mala calidad de las arteúas con
lechos distales delgados.

6.3,7 Capacidad funcional Il.

6,4 Paciente Tipo D o de Prevención

6.4.1 l)atos de Anamnesis y examen clínicn que evidencian tactores de desgo cor¡n¿rdo e
intolerancia al esfuerz.o tísico con baja capacidad fÍsica: rnala y/o pobre.

6.4.2 h'ueba lJIgométrica negativa con baja tolemncia al esluezo físico. mcnor de 5 mets.
6.4.3 Capacidad física pobre o mala.
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7.I PROCEDIMIENTOS AI.XTLTARES
Se realizarán exámenes y proccdirnientos de apoyo al diagnóstico :

7.1.1 Laboratorio
. llemogr¿rma, I-iB, Flcto.
. Examen completo de orina
. Glucosa. Tolerancia a la glucosa
. !.e" y creatinina
. Acido úrico
. Perfll cle Coagulación y sangía.

' Lipidograma.

7.1.2 Imágenes
. Radiografía de Tórax.
. A¡tcriografía y Dopler
. Telerradiografía de corazón y grandes viusos

7.L.3 Otros
. Prueba Ergométrica.
. Electrocardiograma.
. Holter.
. Ecocardiogriuna.
. Cateteúsmo Cardiaco.
. Otros.

7.2 MEDTDAS GI]NERALES

7.2.1 Estilo de vida:
. Orientar Ias relaciones t'amiliarcs a fin de otorgar un adecuado apoyo al paciente.
. Cont¡ol de los t'actores de riesgo coron¿rio: sobrepeso. tabaco. hipertensión arterinl,

dislipi«lemia. glucosa. stres cmocional y sedentarismo.
. Sueño nocturno adecuado y rcposo diurno cuando lo requiera.
. Control periódico de la cnf'enncdad de lbndo con adecuado tlatamiento farmacológico

por el especialista indicado.
. Mcdid¿r.s Ergonómicus.

7.3 TRATAMIENTO:
Post inf'arto de Mioc¿rdio o posGAngina de esf'uerzo estable.

EI Maneio de Rehabilitación Cl¿rdiov¿r.scula¡ se divide en 3 f¿rses:

7.3.1Ii{SE I .- PACIENTE HOSPITALIZADO
Hospitalizado:
. Etapa aguda y sub-aguda-
. Paciente monitorizado.
Objetivos:
. Dar sopofe emocional.
. Evitar l:rs complicaciones por reposo prolongado (hipotensión ortostática, trombosis

venosa, ahotra musculau. complicaciones respiratoriirs, etc).
. Reacondicionarlo físicamente a lin de que logre un nivel de capacidad funcional que

le pennita su autocuidado (2 a 3 rnets) y su retorno al hogar'(4 a 5 rnets).
. Se inicia en la UCI. al -ler o 4to día post infarto de rniocardio o en cardiología cuando
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el paciente se complica. Luego pasa a intermedios y posteriormente a sala de
hospitalización general.

. El Médico Rehabilitador asignado a hospitalización, hará la primera eva.luación del
paciente, indicando la terapia física y ocupacional correspondiente.

. Tener en cuenta la toma de pulso y presión arterial antes y después de los ejercicios
indicados.

EJERCICIOS TERAPEÚTICOS: TERAPIA FÍSICA
ETAPA AGUDA
. Al 3er o 4to día post Infarto de Miocardio o cuando el Médico Cardiólogo indique

que se estabilizó.
. En posición sentado en cama.
. En promedio se realiza actividades de consumo energético no mayor de 2 mets.
. No exceder el 50% de la frecuenciacardiaca miíxima y/o l0 pulsacioncs en relación al basal
. Indicar secuencia y período de descanso post ejercicit'rs.
. Se indica :

- ler día : Ejercicios de relajación y de respiración diaiiagmática.
- Ejercicios pasivos de las 4 extremidades .

- 2do día: Se añade 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. día del Post-lnf'arto.
. Paciente en posición sentado en silla y posteriormente de pie al 6to día.
. No exceder la frecuencia cardiaca de 607o de la máxima.
. Se indica.- Todo lo de la f'ase aguda además de :

. Calistenia de costos energéticos entre 2.1 a 4.6 mets: especificando incremento diario;
tiempo de tratamiento y secucncia con período de descanso: I minuto de e.jercicio por
I minuto de descanso 3 veces cada uno. Estos se incrementarán progresivamente día a día.

. Programa de Marcha: desde el 7mo día. Es recomendable quc la marcha sea en
forma secuencial y progrcsiva con períodos de descanso al inicio.
El ler. día: caminata de 50 mts. (l minuto de caminata x I minuto de descanso, en
total 5 minutos de caminata).
Posteriormente la caminata será continua, incrementándose progresivamente en tiempo
y distancia, día a día: 5 . 10. I 5 y 20 minutos según la tolerancia física.

. Programa de Ascenso de Escaleras : se inicia el 8vo. día. Se incrementa de manera
gradual.
El ler. día : Ascicnde I escalón x I respiración, subirá 5 escalones. Luego desciende.
El 2do. día: Ascenderá 3 escalones x I respiración, en total subirá I 0 escalones. Y desciende
El 3er. día : Asciende 5 escalones x I respiración, cn total subirá l5 cscaloncs, Ira
incrementando de manera progresiva hasta lograr subir y bajar hasta el 2do. Piso.

TERAPTA OCUPACIONAL
. Se inicia cl 4to. día, o cuando sc cstabilico el pacicntc si se complicó. Debe ser gradual

y progrcsivo indicando costo energético y secucncia.
. AVD como higiene pcrsonal en cama al inicio, desde el 6to. día el pacientc en posición

sentado realizará su higiene en el baño y desde el 8vo. día en posición de pié en el baño
y uso del wátcr.

. Realizará actividades laborales scncillas y recreativas como por ejemplo: repujado de
cuero, juego de casino con apoyo de miembros superiores, al inicio, posteriormente
telar con intervcnción de brazos. etc.
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EVALUACION SOCIO-LABORAL
Para diagnóstico de caso y orientación.
EVALUACIÓN PSICOLÓGICA.
Para diagnóstico y apoyo emocional.
Detección de pacientes para tratarniento individual, de pareja y/o dinámica grupal.

CHARLAS DE EDUCACIÓN PARA LA SALUD
Programa de charlas dirigidas a sensibilizar al paciente y orientar al familiar:
. Manifestaciones clínicas de la ent'ermedad coronaria.
. Nutrición, modelos de dietas.
. Cuidados de enf'ermería en casa.
. Técnicas de relajación para cvitar la ansiedad.
. Importancia de la medicación.
. Orientación scxual.
. Medidas ergonómicas domiciliares.

PRUEBAS EVALUATIVAS PRE-AUTA.
. Prueba de Esfuerzo Tipo Nauthong: Es pronóstica y evalúa la capacidad funcional.

Si es negativa y llega a los 5 mets a fiecuencia submiíxima de 607o, saldrá de alta o de
lo contrario continuará hospitalizado para otros estudios.

. Ecocardiografía: Evalúa la función ventricular.

7.3.2 FASE II.- DE CONVALESCENCIA
Ambulatorios:
. Etapa de Convalesccncia.
. Monitorizado o no según el tipo de pacientes

Objetivos:
. Evitar complicaciones y/o reagudización de la ent'ermedad.
. Reacondicionar al paciente a fln 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 más).

. Se inicia generalmcnte a la tercera semana del cuadro agudo.
Se continua con la medidas de intervención multil'actorial de la fase I.
Se lleva a cabo en el gimnasio del Departamento de Medicina de Rehabilitación,
debiendo acudir el paciente 3 veces a la semana para entrenamiento físico y ocupacional;
una vez para el aprendizaje de la psicorelajación por el método de Schultz modificado,
por tiempo que fuera necesario según tipo de paciente. Se complementará con programas
de marcha a domicilio.
Se debe enseñar la toma de pulso, recomendaciones y cuidados propios del ejercicio.

. Determinar previamente la liecuencia cardiaca (FC) de entrenamiento a Ia que se

llevará al paciente: 10Vo ylo \OVo.

. Método de la FC máxima : Si Ia prueba ergométrica f ue negativa, se emplea el 7 \Vo
uSOVa de Ia fiecuencia miíxima alcanzadaen la misma; si fue positiva, setomaelT)Va
de la frecuencia cardiaca previa al momento de la aparición de los síntomas o alteraciones
electrocardiagráfi cas.

. Método de la FC de reserva (Método de Karbonen): Se calcula mediante ladiferencia
entre la FC de reposo y la FC máxima alcanzada durante la PEG. Al 60Vo u SAVo de
éste valor se la añade la FC de reposo.
p6p - (FC máx - FC de reposo) ((),6 - 0,8) + FC de reposo
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EJERCICIOS TERAPUUTICOS: TERAPIA FTSICA
PACIENTE TIPO A O DE BAJO RIESGO
No requiere monitoúzar.

FASES DI]L EJERCICIO TERAPÉUTICO:
. Pre-calentamiento

Se realizan ejercicios de respiración diafragmatica y de relaiación por -5 minutos.
. Calentamiento: Ejercicios Calisténicos

En fbrma de gimna.sia ítmica por 10'A l5' continuos.
De costos energéticos de2.l a 5 mels.
A frecuencia cardiaca máxima de TOVo a 80%.
Al mes post Int¿rto de Mioc¿rdio puede acompañarse del empleo de pesas de 1 a -5

kg. de manera progresiva. para desarrollar adaptación cardiovascular al ejercicio
isométrico ligero-moderado. en asociación con ejercicios dinámicos que generalmente
se emplea en las actividades cotidianas.

. Fase de entrenamient¡¡:
Programa de Marcha
En banda sin fin por lO' a 2O' : 3.5 km/h de velocidad x 2' y 4 km/h x 8' continuo
inicialmente, esto último se incrementará semanalmente 0.5 km. hasta legar a7 kmlh
teniendo en cuenta la evolución.
Pro¡¡ama de Pedaleo en Bicicleta Ergométrica
Por 10'a 20': 0 waLs x 2' y 25 wats x 8'inicialmente, esto último se incrementará 25
wats semanalmente hasta llegar a 150 wats, teniendo en cuenta la evolución.

. Fase de enfriamiento:
Ejercicios libres, ligeros por 3 minutos.

TERAPIA OCUPACTONAL.
. Es generalmente pre-laboral para el habajo habitual
. Se debe indicar costos energéticos y los incrementos semanales. así como los tiempos

de terapia.
. A los iubilados y sedentarios, se les tratará de estimular mediante el aprendizaje de

una actividad a¡tesanal.
. Se les enseñarámedida.s eryonó¡nicas de ahorro energético para las actividades habituales

y laborales.
Tiempo de Thatamiento: 3 veces por sem¿ma por 1 mes, posteriorrnente 2 veces a la
semana por oho mes.

PACTENTE TIPO B O DE RIESGO MODERADO
Con monitoreo o no la primera semana pard observar la presencia de arritmia. según el cirso.

FASES DEL EJERCICIO TERAPEÚTICO,
. Pre-cale¡rtamientr¡

Se realizan ejercicios de resptación diafiagmatica y de relajación por 3 minutos.
. l'ase de calentamiento: Ejercicios Calisténicos

Llegará a costos energéticos de2.l a 4.6 mels.
Inicialmente será intermitcnte o no ( según el caso): 2'de ejercicios x 1' de descanso
por un mes, posteriormentc será continuo, de acuerdo a Ia evolución clínica.
Se llega a flecuencia cardiaca máxima dellO% de la máxima
Observar la presencia de arritmias
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. Fase de entrenamiento:

Programa de Marcha
Se hará en banda sin tln
La primera semana será semejante al de Ios pacientes tipo A, en las siguientes semanas

serán con incremento progresivo en cada sesión:

3.-5 Km/h x 8', primera semana

3.-5 Km/h x 3'.4 Km/h x 3'.4.5 K¡n/h x 3'. 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. así
sucesivamcntc. No exceder de 6 Km/h .

Programa de Pedaleo en Bicicleta Ergométrica :

Será también con increment<ls progrcsivos de los costos energéticos. en cada sesión:
0 wats x 2' , 25 wats x 8' la primcra semana

0 wats x 2'.25 wats X 6' .50 wats x 3', Ia segunda semana

0 wats x 2' , 25 wats x 3', 50 wats x 6', 75 wats x 3'la tercera semana

No pasar de 100 wats

. Fase de enfriamiento:
Eiercicios libres, ligeros por 3 minutos

TBRAPIA OCUPACIONAI,:
. Semcjante a lo de los pacientcs tipo A.
. Se coordinarÍi con Servicio Social para reubicaci(ln laboral si cl caso lo requiera y/o

con Rehabilitación Prolcsional.

Tiempo de T[atamiento¡ 3 veces por semana por I mes, posteriormente 2 veces a la semana
por otro mes.

PACIENTE TIPO C O DE ALTO RIESGO
Con monitoreo dos semanas para descartar arritrrias u otras alteraciones.

FASES DEL EJERCICIO TERAPEÚITCO'
. Pre-calentamiento:

Sc rcalizan ejercicios de rcspiración diafragmática y de relajación por 3 minutos.

. Fase de calentamiento: Ejercicios Calisténicos
Sus costos energéticos serán bajos de acuerdo a su capacidad funcional útil
Serán interr¡itentes (para evitar la f-atiga muscular y el acumulo de ácido láctico) es

dccir, con periodos de descanso así: 2'de ejercicios con I'de descanso por l0'a l5'.
Según su evolución clínica se les podrá indicar calistenia continua.
Se llegará a frecuencia cardiaca submáxima de 60Vo

. Fase de entrenamiento:

Programa de Marcha
Se realizará en Ba¡rda sin lin
Será inturnritcnte con incrcmento progresivo:
Se indicará 2.-5 Km/h x 3' x I' dedescanso: 3 Km/h x 3' x I' dedescanso; 3.5
Km/h x 3 ' x I' de descanso, las dos primeras semanas.
Km/hx3' x I' dedescanso;3 Km/hx3'x l' dedescanso:3.5 Km/hx3' x l' de
descanso:4Km/h x 3'x l', por dos semanas más.
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2.5 Krnlh x 3 ' x I ' de descanso; 3 Km/h x 3 ' x l' de descanso: 3.5 Km/h x 3 ' x 1' de
descanso; 4 Kmih x -3' X I' I 4.5 Km/h x 3'x 1'de descanso. por dos semanas más de
acuerdo a su evolución .

Semejante a Iaprogramación de la semana anterior sino hay problemas intenta¡ continuar
a una mayor velocidad. controlar la presencia de a¡ritmias u otras complicaciones.
Según la evolución clínica del pacienüe s;e puede variar el pro¡garna a marcha de üpo continuo

. Programa de Pedaleo e¡r Bicicleta Ergométrica :

Será intermitente a costos bajos :

Se inicia a 0 wals x 3' x 1' de descanso. 25 wats x 3' x I' descanso
Según evolución se le incremcntará tiempo e intensidad y se verá de hacerlo continucr
de acuerdo a su evolución clínica
No pa.szr de 50 wats.

. Fase de enfriamiento:
Ejercicios libres. ligeros por 3 minutos

TERAPTA OCUPACIONAL:
. Semejante a los lineamientos de los otros 2 tipos de pacientes.
. Si son activos laboralmente se verá la posibilidad de reubicación, de 1o mntrario se

mordinará con Rehabilitación Prof'esional,
. En los jubilados se propiciruá el aprendizaje de una actividad artesanal.
. Es irnportante porque les devuelve la confianza en sí mismos

Tiempo de Tratamiento: 3 veces a la semana por dos meses y posteriormente 2 veces por
lmes. puede ser mayor de acuerdo a la evolución.

PACTENTE TIPO D O DE PREVENCION

Ambulatorio
. En el Gimnasio de Medicina de Rehabilitación.
. Tieue como punto de p'arrida la capacidad tísica obtcnida en la prueba de estuerzo itiicial.
. Se siguen pautas, semeiante alo de;crito para los pacientes üpo A, en t'atamiento ambulatono.
. Tiempo de Tratamiento: 3 veces a la semana por un me.j o el tiempo que sea neces¿rno.
. Se sigue los lineamientos del protocolo correspondiente.

7.4 POST OPERADOS:

DE BY - PASS AORTO . CORONARIO Y/O VALVULARES

7.4.1. FASE I
Período Hospitalario .- Duración aproximada lmes
Pre Operatorio :

. De 3 a7 días antes de Ia intervención quirúrgicu

. Aprendizaje de los eiercicios respiratorios. sohre todo lrcidir en los de tipo dialragmático
y de relajación, así como los de m¿rntenrmiento de ucos articulares

. Enseñar toma de pulso

. Apoyo psicológico

. Infbrmación sobre la intervención quirúrgica y las probables molestias posteriores

. Reconocimiento de las áreas por las quepasará en su hospitalzación (sala de operaciones.
unidad de cuidados mínimos )
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Post Operatorio :
. Importante, la toma de pulso y presión arterial antes y después de los ejercicios
. Movilización precoz, si no hay cornplicaciones alus 24 o 36 horas. F,jercicios activos

de los distintos grupos musculares
. F,lercicios de respilación dialiagmática y de relajación ya aprendiclos
. Posición sentado en un sillón al -ler o 4to día
. lnicia caminata al 4to o 5to día en Ia habitación con incrementos progresivos de acuerdo

a su toler¿ncia. Estzu pendiente de molesüas propias de las incisiones quirúrgicas y/o

de la operación en sí.
. Infbrmación de Enf'crmería sob¡e los cuidados en casa en relación a la cicatrizoperatoria:

probable ederna de miembro inf'enor en caso de by- pass aorto coronario con saf'ena.

y actividades pennitidas.
. Alta al 7mo - 8vo clía

Período Domiciliario
lnmediato al alta se indicar'á Programa de rnucha a seguir en su domicilio. ct¡n incremento
progresivo a útmo de ptr.seo limitada,s por aparioión de síntomas.

7.4.2 FASE II.. DE CONVALESCENCIA
. Duración aproximada de 1 a 3 meses según el tipo de paciente
. A¡nbulatorio: Serealiza en el Gimnasio del Departamento de Medicina de Rehabi.litación.
. Puede iniciarse a las dos semanas post- operado según el tipo de paciente y evolucióu

y/o al mes, previa realización de una PEG y ECO para evaluu' la capacidad funcional
y la función venhicular

. Se detcrmiha el tipo de pacientes y el progrtrma a seguir

. Se siguen las pautas según el programa escogido. semej ante a lo descrito para pacientes

no operados. en hatamiento ambulatorio.
. Se deberá tener cuidado con la insición ester¡ial. Evitar los ejercicios de exhemidades

supedores con pesus durantc los primeros quince día.s de ésta segunda fa.se.

BVALUACIÓN PSICOLóGICA
. Los mismos üneamientos p'ara krs tres tipos de pacientes, siendo neces¿Lrio para los de

tipo B y C. pues generahnente presentan angustia y depresión.
. Para diagnóstico y enfbque telapéutico.
. Se har'á terapia individual. de pareja o dinámica grupal según la evaluación psicológica
. E,n ia dinámica grupal intervienen pacientes antiguos que fbrman palte de la Asociación

de Pacientes Cardíacos. los que darán apoyo psicológico como ejemplo de evolución
positiva.

. Parücipa con el equipo Multidisciplinario. en la olientación pala teubicación si el caso

lo amerita.

EVALUACIóN SOCIO LABORAL
. Para estudio de la problemática laboral y/o pago de subsidios según sea la problemática.
. Particip¿rá en el equipo Multidisciplinario . en la reubioación laboral.
. Colaborar'á cn las actividades recreativa de los pacientes.

ACTTVIDADES COMPLEMENTARTAS
Charlas de Educación para Ia Salud
Progrirma de ch¿rlii.s dirigidas a sensibiliz¿r al paciente y orientar al famili¿r
. Factorcs de riesgo corollirno.
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. Manifestaciones clínicas de la enfermedad coronaria.

. Benelicios del ejercicio.

. Ansiedad, técnicas de relajación.

. Orientación scxual.

. Nutrición, tipos de dietas.

. Qué son las ent'ermedades valvulares.

. Importancia de las pruebas luncionales: PEG, ECO, CAT. HOLTER.

. En que consiste la cirugía cardiovascular.

. Cuidados de Enfcrmcría en casa.

. Importancia de la medicación.

. Derechos clel asegurado.

Actividades Recreativas y Deportes
. Terapia de campo
. Musicoterapia
. Deportes: Natación, tenis de mesa, f'ulbito, etc.

EVALUACIÓN PRE AIJTA DEL TRATAMIENTO AMBULATORIO

Prueba de Esfuerzo tipo Bruce
. La modalidad de prueba a realizar dependerá de Ia cvaluación del Medico Cardiólogo

que la et'ectúe.
. AI pacientc Tipo A: Se hará la de Tipo Bruce, a los 2 meses de tratamiento.
. Al paciente Tipo B: Scgún la evaluación clínica se hará Bruce o también modificada,

a los .l mescs de tratamiento.
. Al paciente Tipo C: Se hará Bruce modificado, a los 3 ó 4 meses según su evolución.

Prueba de Esfuerzo tipo Bruce de control
. A los 6 meses, al año y a los dos años según el caso, para seguimiento.

Ecocardiograma
. De acuerdo al criterio dcl médico cardiólogo.
. Para evaluar la función ventricular

7.4,3 FASE III.. DEMANTENIMIENTO
l. Debe considerarse como una medida de Prevención Secundaria.
2. Paciente incorporado a sus actividades laborales o sociales habituales.
3. Tiene por finalidad mantener su capacidad de trabajo o aptitud física en caso de pacientes

tipo A y B y su calidad de vida en caso de los pacientes tipo C.
4. Al alta se le da un programa de ejercicios dc acuerddo a su condición clínica, cl mismo

quc deberá realiz-arlos en su domicilio, gimnasios, campos deportivos, club de jubilados,
etc. de la comunidad, con la orientación de los cuidados correspondientes.

5. Podrá participar de actividades deportivas no competitivas acorde a su condición clínica.
6. Se le insistirá en la modiilcación de hábitos y conducta.
7. Se les insentivará su participación en las actividades de la Asociación de Pacientes Cardíacos.
8. Se les evaluará su capacidad funcional conjuntamente con el terapeuta físico en el gimnasio

del Departamento de Rehabilitación, una vez al mes o cada dos o tres meses, según

su evolución clínica por un año o más según el caso.
9. Serán vistos en consulta cxterna cada trcs meses por un año los pacientes tipo A, por

uno o dos años los pacientes tipo B según su evolución clínica, por dos años los de
tipo C y por seis meses los de tipo D.

234



III CRITERIOS DE AI,TA Y REFERENCIA.

8.1 MODALIDAD DE REFERENCIA.- Ver fluxograma.

8.2 CRITERIOS DE AUTA.-
Evaluación por Equipo Multidisciplinario.-
Previo de Alta:
. lnforme clínico y tuncional (PEG, ECO, Holter).
. Inlbrme de terapia lísica y ocupacional.
. Informe socio laboral.
. Infbrme psicológico.

Preparación para el Alta:
. Se hará dinámica grupal con Ios pacientes en condiciones de alta, conjuntamente con

la Psicóloga.

Parámetros para el Alta:
Para los pacientes tipo A.-
I . Completar su tie mpo de tratamiento por el servicio de manera satistactoria, con mejora

de su capacidad funcional.
2. PEC. negativa, con capacidad funcional útil mayor de 7 mets y ECO con fracción de

eyección mayor de 607o.

3. Lograr una capacidad funcional que le permita reincorporarse a Ia comunidad y a su

actividad laboral habitual.

Para los pacientes tipo B.-
l. Completar su tiempo de tratamicnto por el servicio satist'actoriamente con mejora de

su capacidad funcional.
2. PEG. negativa yio positiva tardía con capacidad t'uncional útil mayor de 6 mets y

ECO con evidencia de tunción ventricular conservada con FE. Mayor de .507o.

3. Lograr una capacidad funcional que le permita reincorporarse a la comunidad y a su

actividad laboral habitual y/o reubicación. De no ser asi, se aplicarán los programas

de Rehabilitación Prof'esional.

Para los pacientes tipo C.-
I . Completar su tiempo de tratamiento con mejora de su sintomatología a nivel tuncional útil.
2. PEG. positiva pero con capacidad luncional útil entre 4 y 5 mets, ECO que evidencia

tunción ventricular disminuída mejor que el control inicial con FE mayor de 40'lo.
3. Lograr una capacidad funcional útil que mcjore su calidad de vida y le permita sus

actividades de vidadiaria. De ser laboralmente activo no táctible de reubicación laboral
dcberá pasar al Programa de Rehabilitación laboral y/o se iniciará trámite de invalidez
o jubilación según sea el caso.

Para los pacientes tipo D.-
l. Completar su tiempo de tratamiento por el servicio con mejora de su capacidad física.
2. PEG. negativa con mejor tolerancia al esfuerzo físico y ECO con buena función

ventricular.
3. Continuará en sus actividadcs habituales en la comunidad laboralmente.

Descansos Médicos.-
Por lo general el paciente en fase de entrenamiento en gimnasio ya está en condiciones
de retorno laboral. De no ser así, se le dará cl descanso correspondiente durantc el
ticmpo que sea neccsario.
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FLUJOGRAMA DEATENCION

VerAnexo N" I
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l. Flujograma para el manejo del paciente con patología cardiovascular
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FLUJOGRAMA PARA EL MANEJO DEL PACTENTE

* CARDIOLOG1A
CIRUGIA
CARDIOVASCT]LAR

* CIRIJGíA DETORAX
MEDICINA

CENTROS ASISTENCIALES

PACIENTE CON
PATOLOGÍA CARDIOVAS CU LAR

UNIDAD DE REHABILITACION
CARDIACA

RBHABiLITACION
GERIATRICA TRATAMIENTO INTEGRAL

MEDICO
REFIABILIIADOR

EQUiPO
MULTIDISC1PLINARIO

RECUPERACION
FUNCIONAL

PLETA C.F.I.

RECUPERACION FUNCION
PARCIAI-C.F.U.il-ilI

ACT]VOS
. REINTEGRACIÓN
- SOCIO LABORAL
- AtitA

JUBILADOS
REINTEGRACIÓN
SOCIAL
OTRAACTIVIDAD
ECONÓMICA
ALTA

REHABILIIACIÓN
PROFESIONAL
REUBICACIÓN
LABORAL
REINSERCIÓN
LABORAL
ALTA

JUBILADOS
REINTECRACIÓN
SOCIAL
OTRAACTIVI
ECONOMICA
AUIA

BNDOCRINOLOGÍA
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HOJA DE SUGERENCIAS

Con el fin de mantener una permanente comunicación, ponemos a su disposición esta hoja de sugerencia

que permitan los cambios y evaluación continua a que están sujetos estas Guías de Práctica Clínica de

Medicina de Rehabilitación según el avance de la Medicina Nacional e Internacional.

HOSPITAL.......

DEPARTAMENTO....,..............

SERVICIO,.,.,...

SUCERENCIA.

Nombre

Teléfono:

Cargo

Remitir a: Domingo Cueto N" 120 -8vo. Piso - Jesús María - Lima I I - PenÍ

GerenciaGerencia Central de Salud

Gerencia de Servicios Hospitalarios

Telefax Ol4-714370
Sub Cerencia de Cuidados Críticos y Servicios de Apoyo
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