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Presentacion

a Atencion Primaria se caracteriza por prestar una

atencién integral a la salud mediante acciones de

fomento, protecciéon, educacién, recuperacion |y

rehabilitacién. Para el desarrollo de esta ultima, el equipo

de atencién primaria precisa disponer de la colaboracién

de profesionales formados en este mismo campo, asi
como de instalaciones especialmente adaptadas para esta funcion. Como
respuesta a esta necesidad se cre6 la figura del fisioterapeuta en atencion
primaria y se pusieron en marcha las Unidades de Fisioterapia como
centros destinados a la prestacion de atencidn fisioterapica para mejorar la
sintomatologia, actividad y funcibn en personas que padecen procesos
protocolizados.

Como respuesta a esta demanda han surgido, tanto desde las
Instituciones como desde las Sociedades Cientificas, protocolos y guias de
actuacion que, ya sea de forma especifica o integrada, han intentado
sistematizar las actuaciones y tratamientos fisioterapéuticos en Atencion
Primaria. En nuestra Comunidad este intento de estructuracion se plasma
en el presente documento, que recoge los procesos mas prevalentes
susceptibles de tratamiento en Atencion Primaria y que es fruto del trabajo
consensuado entre las Sociedades Cientificas (Semergen y Semfyc) y los
fisioterapeutas. Se trata de un primer paso en la estandarizacién de los
procesos, que como es sabido supone la puerta de entrada en la medida y
mejora de la calidad asistencial, ofreciéndose a los profesionales, tanto de
los Equipos de Atencion Primaria como de las Unidades de Fisioterapia, un
documento abierto susceptible de incorporar mejoras, mediante las
aportaciones que en su trabajo diario realizan los profesionales y que, en
algunos casos, se han plasmado ya en guias clinicas y protocolos de Area.

Con esta entrega se cumple una de las lineas estratégicas que se
reflejan en el Plan de Gestion de SACyL: la de seleccionar, definir y
sistematizar los procesos asistenciales. En este sentido, es necesario
incorporar en el futuro nuevos procesos, pero también incluir en su disefio
los requisitos de la gestion por procesos, asi como iniciar, en la medida en
que los sistemas de informacién lo permitan, la evaluacién y la mejora
continua.

Quiero agradecer a todos los participantes su colaboracién en el
disefio y elaboracion del presente documento esperando que contribuya
junto con los cambios que se vayan adoptando en la organizacion y
funcionamiento de las Unidades de Fisioterapia, a reforzar su vinculacion
con los equipos de Atencién Primaria y a mejorar de forma progresiva la
coordinacion con el nivel de Atencion Especializada, favoreciendo con todo
ello la continuidad del proceso asistencial.

D. Carlos Ferndndez Rodriguez
Director General de Asistencia Sanitaria
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1. Justificacion

Desde la incorporacién de las Unidades de Fisioterapia en Atencion
Primaria se han sucedido cambios importantes, tanto en la organizacion y
funcionamiento como en la prestacion de servicios. Globalmente, puede
considerarse que el balance es muy positivo, tanto si tenemos en cuenta el
volumen de actividad desarrollada como si nos fijamos en los procesos
tratados. La introduccion en la Cartera de Servicios de Atenciéon Primaria de
los tratamientos fisioterapéuticos basicos supone hacer realidad, de forma
explicita, la funcion de recuperacion y de readaptacién funcional que debe
asumir este nivel asistencial.

En todo este tiempo, han surgido, tanto desde las Instituciones como
desde las Sociedades Cientificas, protocolos y guias de actuacién que, ya
sea de forma especifica o integrada, han intentado sistematizar las
actuaciones y tratamiento fisioterapéuticos en Atencion Primaria. En
nuestra Comunidad este intento de estructuracién se plasma en el presente
documento, que recoge los procesos mas prevalentes susceptibles de
tratamiento en Atencion Primaria y que es fruto del trabajo de los
fisioterapeutas y que ha contado también con el consenso de las
Sociedades Cientificas (Semergen y Semfyc). Lo mas importante es que
este primer paso en la estandarizaciéon de los procesos, que como es sabido
supone la puerta de entrada en la medida y mejora de la calidad
asistencial, se ofrece a los profesionales de Atencion Primaria, tanto de los
equipos de Atencidon Primaria como de las Unidades de Fisioterapia, como
un documento abierto, susceptible de incorporar mejoras, con el animo de
recoger las aportaciones que en su trabajo diario realizan los profesionales
y que, en algunos casos, se han plasmado ya en guias clinicas o protocolos
de Area.

Con esta entrega se cumple una de las lineas etratégicas que se
reflejan en el Plan de Gestiéon de Sacyl: la de seleccionar, definir y
sistematizar los procesos asistenciales. En este sentido, es necesario
incorporar en el futuro nuevos procesos, pero también incluir en su disefio
los requisitos de la gestidén por procesos, asi como iniciar, en la medida en
que los sistemas de informacion lo permitan, la evaluacion y la mejora
continua.

Todo ello, junto con los cambios que se vayan adoptando en la
organizacion y funcionamiento de las Unidades de Fisioterapia, reforzando
su vinculacién con los equipos de Atencion Primaria y mejorando, de forma
progresiva, la coordinacion con el nivel de Atencidn Especializada,
contribuird no sélo a su consolidacion sino, lo que es mas importante, a
mejorar la calidad asistencial y a su reconocimiento como dispositivos
asistenciales que estan contribuyendo de forma activa a la mejora de la
calidad de vida de la poblacion.

FISIOTERAPIA — SACYL
Atencion Primaria
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1. Analisis de la situacidn

Situacion actual de las Unidades de Fisioterapia en Sacyl

Provincia Unidades Ne de Ne de Ne Poblacion
Fisiot. Aux. Celad.

Avila 6 7 2 1 87.978
Burgos 6 11 1 - 266.681
Ledn 8 14 9 - 187.169
Ponferrada 4 7 - - 48.610
Palencia 7 8 3 - 166.049
Salamanca 6 14 2 - 324.168
Segovia 5 6 4 - 142.627
Soria 6 6 4 - 89.115
Valladolid Este 9 12 2 - 237.491
Valladolid Oeste 10 11 5 - 237.799
Zamora 5 5 3 - 64.115

TOTAL 72 101 35 1 1.851.802

Problemas detectados

+ Cobertura incompleta de la red de fisioterapeutas de Atenciéon Primaria
en toda la Comunidad, no existiendo en algunas Areas Unidades de
Fisioterapia de referencia, y escaso enfoque promotor y preventivo,
pudiendo llegar a confundirse sus actividades con las del nivel
especializado.

¢ Elevada ratio poblacional por fisioterapeuta, cuando diversos estudios
recomiendan un maximo de 10.000 habitantes por fisioterapeuta.

¢ Indefinicion del perfil del usuario susceptible de intervencion
fisioterapica en Atenciéon Primaria y Atencion Especializada.

¢ Como consecuencia de ello se revela la inexistencia de una coordinacion
adecuada entre niveles asistenciales que, con frecuencia, origina pérdidas
innecesarias de tiempo, insatisfaccion del usuario y del profesional.

FISIOTERAPIA — SACYL
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111. Objetivos en salud

Objetivos generales

¢ Contribuir a mejorar el estado de salud de la poblacién a través del
desarrollo de actividades de educacibn sanitaria y asistencia
fisioterapica.

+ Mejorar la eficacia y eficiencia de las Unidades de Fisioterapia (U.F.) del
Area consiguiendo, gracias a una adecuada coordinacion entre Atencion
Primaria y Atenciéon Especializada, que cada usuario sea atendido en el
nivel sanitario mas apropiado segln su proceso.

¢ Mejorar la accesibilidad del usuario a las Unidades de Fisioterapia para
aquellos procesos que puedan asumirse desde Atencion Primaria.

Objetivos especificos

¢ Aumentar los conocimientos que posee la poblacibn sobre habitos
sanos, prevencion y autocuidados.

¢ Fomentar la participacion del usuario y su familia en el establecimiento
de cuidados continuos y apropiados en los procesos crénicos.

¢ Mejorar la sintomatologia en los pacientes afectados por procesos
susceptibles de tratamiento fisioterapico.

¢ Garantizar la unificacion de criterios de valoracion y seguimiento a
través de actividades de Formacion Continuada.

V. Funciones de la_ Fisioterapia _en
Atencion Primaria

Desde la incorporacién de la Fisioterapia a los Servicios de Atencidon
Primaria como recursos sanitarios de apoyo, se presenta al fisioterapeuta
como profesional responsable de la Unidad de Fisioterapia que debera
participar en todas aquellas actividades generales que aseguren el buen
funcionamiento y la obtencién de los objetivos de la(s) Zona(s) Basica(s)
adscrita(s). Asi, sin perjuicio de las obligaciones propias de su pertenencia
al E.A.P., las funciones especificas del fisioterapeuta seran:

Atencidn Directa

¢ Prestar asistencia fisioterapica a la poblacion correspondiente a las
Zonas Basicas a las que esta adscrita la Unidad, segun Circular 4/91.

¢+ Elaborar y utilizar protocolos y/o programas en coordinaciéon con el
resto del equipo multidisciplinar.

FISIOTERAPIA — SACYL
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Junto con el E.A.P. participar en la captacion, control y seguimiento de
la poblaciéon sana o con patologias crénicas, con especial atencion a los
grupos de riesgo, y reforzando los aspectos preventivos y de educacion
para la salud.

Colaborar en actividades individuales o colectivas de educacion para la
salud.

Compartir con otros profesionales las tareas de recuperacion e
integracion social.

Facilitar valoraciones clinicas al personal responsable de la situacion de
baja, confirmacién y alta laboral de un individuo cuando aquel se lo
demande en relacibn a esta responsabilidad o cualquier otra que
también las requiera.

Todas aquellas funciones de igual naturaleza que le sean
encomendadas de acuerdo a su capacitacion, titulacion y legislacion
vigente.

Formacién y docencia

*

Participar en las actividades de formacion pre y postgrado en
colaboracién con la Escuela de Ciencias de la Salud (segun acuerdos) y
con el propio E.A.P.

Participar en los programas de formacién continuada que se
establezcan a través de sesiones clinicas, bibliogréaficas, interconsultas,
cursos, etc.

Formacioén de grupos o personas de la comunidad.

Investigacion

Para conseguir los siguientes objetivos:

L

Detectar problemas de salud.
Elevar la calidad asistencial de la zona.
Colaborar con otros profesionales en relacion a la salud.

Alcanzar un cuerpo propio profesional a través de la investigacion.

Administracion

Participar, con el resto del Equipo de Atenciéon Primaria, en tareas de
planificacién, organizacion, supervision y evaluacion de programas.

Reflejar todas las actividades que se deriven de sus funciones en
registros de informacién, evaluaciéon y control establecidos (historias
clinicas, de fisioterapia, estadisticas, hojas de actividad, etc.).

FISIOTERAPIA — SACYL
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¢ Asumir la responsabilidad de la coordinaciéon de los programas o
subprogramas que se le asignen.

¢ Proponer los recursos materiales adecuados para realizar un trabajo
eficiente.

Es importante destacar la voluntad integradora de los fisioterapeutas de
Primaria, tratando de ser un complemento indispensable en la mayoria de
los Programas de Salud de Atencién Primaria, tanto en el aspecto de la
educacion sanitaria como en el de asistencia, ya que es el profesional
idéneo para llevar a cabo la recomendacioén, pauta y seguimiento individual
de los programas de ejercicio fisico y terapéutico.

V. Poblacion diana

Personas de ambos sexos que pertenezcan a las Zonas Basicas de Salud
con Unidad de Fisioterapia y que cumplan los criterios de inclusion
especificados en cada protocolo.

La poblacion total cubierta con las 72 Unidades de Fisioterapia del Area
asciende a 1.851.802 habitantes.

V1. Actividades

1. Captacion

Las actividades de captacion tienen como objetivo la identificacion de la
poblacion susceptible de ser incluida en un programa.

La captacidn se realizara a través de los siguientes mecanismos:
¢ Consultas del E.A.P.

¢ Programas y actividades dirigidas a grupos de la Comunidad que lleve a
cabo el E.A.P.

2. Derivacion a la Unidad de Fisioterapia

La derivacion de casos individuales a la Unidad de Fisioterapia (U.F.) se
hara a través del Médico de Familia siguiendo el Protocolo de Derivacion,
en una Hoja Interconsulta, indicando:

+ Datos de filiacion.

+ Diagnéstico.

¢+ Datos relevantes.

¢ Pruebas complementarias.

FISIOTERAPIA — SACYL
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¢+ Objetivos de la derivacion.

Para solicitar la participacion del Fisioterapeuta en actividades en la
Comunidad se hard mediante interconsulta.

Asimismo, el profesional del E.A.P. que haga la derivacion o solicitud de
intervencion fisioterapica, debera dejar constancia en la Historia Clinica del
usuario del motivo, fecha de esta derivaciébn y objetivos terapéuticos
planteados.

Estandares de calidad

¢ En el 95% de los casos debera constar en el anexo de derivacion (hoja
de interconsulta) el problema identificado que motiva la derivacion.

¢ Al menos el 95% de las derivaciones se realizara de acuerdo a las
patologias y los tratamientos establecidos en el Programa. Se evaluara
por la tasa de rechazos de las solicitudes de atencion fisioterapica.

3. Citacion

La citacion se hara a través de los Servicios de Admisién de los Centros de
Salud donde estén ubicadas las Unidades de Fisioterapia.

4. Consulta de primer dia. Diagnostico fisioterapico

Esta actividad tiene como objetivo identificar las caracteristicas especificas
del usuario respecto a su problema y valorar si es susceptible de
intervencioén en la Unidad.

El fisioterapeuta realizara una primera visita programada al usuario en la
Consulta de Fisioterapia que permita obtener una valoracién funcional del
mismo, llegando a un diagndstico fisioterapico. En esta primera actuacion
se abrira la Ficha de Fisioterapia del usuario que, ademas de la valoracién
funcional, debera ir recogiendo todos los aspectos relativos a la aplicacién
de tratamientos y evolucién del usuario/paciente. La historia suministrara
al facultativo que prescribe la terapia datos que le ayudaran a evaluar el
proceso. Una copia de la Ficha de Fisioterapia o un informe pasara a formar
parte de la Historia Clinica del usuario, a la que tendra acceso el
Fisioterapeuta y estara integrada en el Sistema de Registro de A.P.

Esta valoracion también se realizara en los casos de atencion domiciliaria

en una visita conjunta con el profesional médico o de enfermeria

responsable del paciente.

Los contenidos especificos de esta actividad se detallan en cada protocolo.

¢ Registros: Historia Clinica y Ficha de Fisioterapia.

¢ Rendimientos: Tiempo maximo de actividad 30 minutos méas 15
minutos si realizamos la primera sesion de tratamiento en la misma

visita (total: 45 minutos).

Se reservara espacio para casos preferentes en funcién de las necesidades
de cada Unidad.

FISIOTERAPIA — SACYL
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¢ Meta: llevar a cabo la primera visita con la valoracion fisioterapica, al
menos, al 90% de los usuarios en tratamiento en la Unidad de
Fisioterapia.

5. Actividad asistencial en la Sala de Fisioterapia

Instauracion de medidas para el aprendizaje de habitos de salud correctos
y para el control de los problemas de salud detectados y la prevencién de
complicaciones.

Esa actividad asistencial la dividiremos en:

l. Atencion Individual: Se dedicaran inicialmente 15 minutos en
la consulta de primer dia y, posteriormente, un minimo de 10
minutos por usuario (segun protocolo). Esta actividad tendra un
espacio diario en el organigrama de trabajo del fisioterapeuta
de, al menos, dos horas y media.

1. Grupos terapéuticos: Se realizaran, al menos, durante cuatro
dias a la semana, dedicando 1 hora (minimo) para esta
actividad. La duracion de cada sesidon grupal sera entre 30-60
minutos (segun protocolo). El nimero de personas que integren
los grupos variara entre cinco y diez. La frecuencia mensual
media sera de cuatro sesiones al mes. Los grupos propuestos se
pondran en marcha segun las necesidades de la Zona Basica de
Salud atendida.

I1l. Atencidon a demanda: Se mantendra una hora diaria para
solucionar aquellos posibles procesos que precisen una atencion
inmediata.

¢ Procedimiento: Detallado en cada protocolo (guias de practica clinica).

¢ Registro: En la Ficha de Fisioterapia.

¢ Meta: Se atendera una media de 25 usuarios al dia.

6. Valoracion final

Una vez finalizada la intervencion en la Unidad de Fisioterapia se efectua
una valoracion final, teniendo que reflejar ademas en la Historia Clinica del
usuario la fecha de alta de la Unidad, las técnicas aplicadas y los resultados
alcanzados, que se referiran al grado de consecucion de los objetivos
fijados previamente.

¢ Registro: Ficha de Fisioterapia e Historia Clinica del usuario.

¢ Responsabilidad: Fisioterapeuta.

¢ Rendimiento: 15 minutos por actividad, incluyendo la educacion
sanitaria individual.

¢ Metas: Valorar el 90% de los usuarios tratados.
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7. Seguimiento tras control

Se realizaran visitas periédicas para controlar y valorar la evolucion del
problema de salud y el seguimiento de las indicaciones y pautas
aprendidas.

Asi pues, los objetivos de esta actividad seran:

+ Valorar la necesidad de cambios terapéuticos.

¢ Valorar la necesidad de intervenciones a otro nivel.

¢ Realizar educacién sanitaria individual.

Esta actividad sera llevada a cabo por el fisioterapeuta en consulta
programada en la Unidad de Fisioterapia o en domicilio.

¢ Procedimiento: Detallado en cada protocolo (guias de practica clinica).
¢ Rendimiento: Tiempo medio de la actividad 20 minutos.

¢ Registro: Ficha de Fisioterapia.

¢ Meta: Conseguir que el 50% de los usuarios incluidos en programa

acudan a la consulta de Fisioterapia para seguimiento tras control en 5
afnos.

8. Derivacion desde la Unidad de Fisioterapia

Remision del usuario a su médico general una vez finalizado el tratamiento
0 ante la apariciéon de complicaciones.

Derivacion, a través del médico del E.A.P., a Atencidn Especializada si el
proceso no puede ser atendido desde la Unidad de Fisioterapia (segun
Criterios de Ordenacion de Servicios).

9. Actividades de Fisioterapia en Domicilio

Para completar la asistencia integral y continuada de la A.P, se necesita del
profesional encargado de la terapia fisica de aquellas personas confinadas
en su domicilio, para conseguir un grado de autonomia y calidad de vida
6ptimos.

Los contenidos de las visitas y la pauta de las mismas, seran diferentes
segun el objetivo establecido:

A. OBJETIVO: PREVENCION — EDUCACION

Seran un total de cinco visitas. Las dos primeras, una visita cada
semana; las siguientes cada tres o cuatro semanas.

Se ensefiara desde la segunda visita:
e COmo realizar los cambios posturales.

e Las posturas adecuadas y nocivas segun patologia del
enfermo.
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e Ensefianza de ejercicios activos que el encamado pueda
realizar.

e Higiene postural de los cuidadores que vayan a manipular o
trasladar al enfermo.

B. OBJETIVO: MAXIMA AUTONOMIA

Se intentard que el paciente consiga la deambulacién en el domicilio,
entonces se consideraria esta fase terminada puesto que podria
acceder al centro aun con ayuda. El criterio para acceder a la sala de
Fisioterapia es tener una autonomia de unos 50 metros.

En este caso, el Plan Terapéutico debe pasar por diferentes etapas,
siendo la duracion de éstas flexible en funciéon de la evolucién del
paciente. Estas visitas se realizaran una por semana o cada 15 dias
en funcidon de las necesidades de la Unidad. Aunque no podemos
establecer un tiempo fijo, podemos decir que si a las 6 u 8 semanas
no hay evolucion, se desestimara este objetivo y se trabajara sobre el
primero de: PREVENCION-EDUCACION.

10. Actividades de Educacion para la Salud (E.P.S.)

Se aportara informacion para aumentar los conocimientos en salud y dar
motivaciones suficientes para cambiar actitudes y habitos nocivos para la
salud. Esta es una actividad prioritaria en la Fisioterapia de Atenciéon
Primaria. Ademas, una actuacion fisioterapica sin educaciéon sanitaria no
permite fomentar el principio de autorresponsabilidad del usuario y resulta
poco eficiente a medio plazo. Muchos estudios han determinado que la
inclusién de una educaciéon sanitaria en la atencion fisioterapica disminuye
el niumero de demandas recidivantes. Se trata de aumentar la capacidad
del individuo y de la comunidad para participar en la accién sanitaria y la
autorresponsabilidad en materia de salud. Esta actividad puede ser incluida
en la Actividad Asistencial en la Sala de Fisioterapia, tanto en la atencion
individual como en los grupos terapéuticos.

¢ Procedimiento: Detallado en protocolos.

¢ Registro: En la Ficha de Fisioterapia se reflejara la realizacion de la
actividad. Las actividades de E.P.S. en grupo se anotaran en la Hoja de
Actividad Mensual.

11. Actividades de Participacion Comunitaria

Participacion en las actividades en la Comunidad que realice el E.A.P. al
que esté adscrita la Unidad de Fisioterapia.

Asimismo, la U.F. también podra proponer actividades solicitando la
colaboracion del E.A.P.

Esta actividad tiene como objetivo favorecer e impulsar la participacion
comunitaria en el cuidado de su propia salud y conseguir la interaccion
entre el personal sociosanitario y la comunidad para armonizar opiniones y
actividades que fomenten el ejercicio fisico y el cuidado de la salud de la
poblacién, mediante habitos de vida saludables.

¢ Rendimiento: Se establecera un dia a la semana, de acuerdo con el
resto de profesionales del E.A.P. que intervengan.
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¢ Registros: Ficha de Actividad Fisioterapica en la Comunidad. Hoja de
actividad mensual. Actas del Consejo de Salud.

12. Actividades de Formacion Continuada, Docencia e
Investigacion

+ El fisioterapeuta participara en trabajos de investigacion que afecten al
desarrollo de la Atencidon Primaria y promovera aquellos relativos a su
actividad profesional que tengan como objetivo la mejora de la
atencion a los problemas mas prevalentes en el Area.

+ El fisioterapeuta en Atencién Primaria tendra acceso a las actividades
docentes que se desarrollen en el Area y que se relacionen con su
profesion y se facilitara, en la medida de lo posible, su asistencia a
congresos y actividades cientificas de su ambito profesional.

Periddicamente se elaborard y revisara un Plan de Formacion Continuada
para las Unidades de Fisioterapia que formara parte del Programa de
Formacién Continuada del Area.

¢ El fisioterapeuta de Area en Atencion Primaria estara a disposicion del
Area como recurso docente para la formaciéon del personal sanitario
que lo requiera. Cada fisioterapeuta realizara con los E.A.P. de las
Zonas Bésicas adscritas a la Unidad seminarios, talleres o sesiones
clinicas tedrico-practicas.

El objetivo serd aportar conocimientos generales sobre la Fisioterapia y las
diferentes actividades que realiza la Unidad y que los profesionales de
Atencion Primaria tengan unas pautas comunes de actuacion en cuanto a la
profilaxis y tratamiento de los diversos procesos que son susceptibles de
atencion fisioterapica.

¢ Responsable: Fisioterapeuta.
¢ Rendimiento: 1-2 horas (dependiendo del tema a tratar). Se realizaran,
al menos, dos talleres/sesiones clinicas anuales.

Las INTERCONSULTAS seran también un mecanismo que persiga el mismo
objetivo: incrementar los conocimientos del E.A.P. sobre los procesos
susceptibles de intervencion fisioterapica.
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V1. ANEXOS
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Anexo |

CIRCULAR num. 4/91 fecha (25-2)

ASUNTO: Ordenacion de actividdes del Fisioterapeuta de Area en Atencion
Primaria.

AMBITO: Direccion Territorial, Direccién Provincial/Direccion de Sector.
Gerencia de Atencién Primaria y Gerencia de Atencidon Especializada.
INSALUD.

ORIGEN: Subdireccion General de Gestion de Atencidn Primaria. INSALUD.

La Atencion Primaria de Salud debe dar respuesta a las necesidades y
problemas de Salud de la comunidad a la que atiende, desarrollando
actividades de promocion de la salud, prevencion de la enfermedad,
asistencia y rehabilitacion.

El Equipo de Atenciéon Primaria es la unidad basica y fundamental para la
realizacion de todas las actividades necesarias para el cuidado de la salud
de la poblacién que tiene a su cargo. Para completar y asegurar ciertas
prestaciones se contempla la existencia de profesionales, especialmente
formados en determidados aspectos de la salud, que apoyen el trabajo del
Equipo y colaboren a alcanzar el maximo grado de desarrollo de las
actuaciones que tiene encomendadas.

Para el desarrollo de actividades de fisioterapia se establece como
profesional de apoyo a los Equipos de Atencién Primaria la figura del
Fisioterapeuta de Area en Atencién Primaria.

Con objeto de definir y establecer unas lineas homogéneas de organizacion
y actividad respecto a este profesional, en el ambito de la Atencidon
Primaria y en base a las funciones recogidas en el Estatuto de Personal
Sanitario no Facultativo de las Instituciones Sanitarias de la Seguridad
Social, esta Direccion General, haciendo uso de las facultades que tiene
conferidas, ha resuelto establecer las siguientes

INSTRUCCIONES

1) Los Equipos de Atencién Primaria deberdn poner en marcha actividades
de rehabilitacién para la poblacién de su Zona Bésica de Salud, dentro
del concepto de atencidn integral de la salud.

2) El disefio de actividades que se realice para el conjunto del Area/Sector
y para las Zonas Bésicas de Salud en concreto, deberd ir precedido de
un analisis de las necesidades existentes y los recursos disponibles,
eligiéndose metas alcanzables y la estrategia concreta para llevarlas a
cabo.
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3)

4)

5)

6)

7)

8)

De cara a la programacion y desarrollo de las actividades de
rehabilitacion, los Organos de Direccion de Area/Sector, promoveran la
necesaria integracion entre el nivel de Atencién Primaria y el nivel
especializado, fundamentalmente entre los Equipos de Atencion
Primaria y los Servicios de Rehabilitacién, a través de los mecanismos
pertinentes. Debera potenciarse en este sentido, la elaboracion de
protocolos de diagnoéstico y seguimiento de las enfermedades de mayor
prevalencia, susceptibles de ser tratadas en Atencién Primaria, asi
como la sistematizacion de interconsultas entre médico generalista-
meédico especialista. Del mismo modo debera ordenarse conjuntamente
la actividad asistencial de las salas de fisioterapia en Centros de Salud.

Para el desarrollo de las actividades relativas a fisioterapia, el Equipo de
Atencidon Primaria debera contar con el fisioterapeuta, como profesional
formado especificamente en este campo.

La dotacion de plazas de fisioterapeuta en Atencidon Primaria para cada
Area/Sector, estara en funcién de la estructura poblacional existente,
siguiendo las ratios establecidas por la Subdireccién General de Gestiéon
de Atencion Primaria.

El fisioterapeuta en Atencién Primaria estara destinado a un Area o
Sector Sanitario, teniendo adscritas funcionalmente una o varias Zonas
Basicas de Salud que deberan ser geograficamente proximas y con
buena accesibilidad entre ellas. Dicha adscripcién se realizara por el
Director Provincial/Director del Sector.

Las retribuciones correspondientes a los fisioterapeutas de Area en
Atencidon Primaria seran las que se establezcan anualmente en las
correspondientes Ordenes Ministeriales.

Los fisioterapeutas de Area adscritos funcionalmente de acuerdo con lo
establecido en la instruccion 5 dependeran a todos los efectos del
Gerente de Atencion Primaria a través de su Direccion de Enfermeria
que sera la responsable de la planificacion del trabajo de los
fisioterapeutas en Atencidon Primaria, de acuerdo con los protocolos
establecidos en el Area/Sector Sanitario. Los fisioterapeutas
dependeran funcionalmente de los Coordinadores de los EAP para las
actividades que desarrollen en cada Zona Basica de Salud, a través de
los cuales, por otra parte, se realizara el mantenimiento de las salas.

La actividad de los fisioterapeutas en Atencidon Primaria contemplara
actuaciones encaminadas tanto a la recuperacion de la salud como a la
promocion y a la prevencion de enfermedades por lo que, en la
organizacion de su trabajo, deberan contemplarse estos bloques de
actividades asignandoles su correspondiente distribucién horaria. Como
orientacion se estima correcto que, al menos, el 70% de su tiempo
semanal realice su actividad en las salas de fisioterapia y el 30%
restante se distribuya en actividades domiciliarias, de promociéon de la
Salud, de formaciéon y de investigacion. La dedicacion horaria de los
fisioterapeutas en Atencién Primaria serd de 40 horas semanales. El
horario de funcionamiento de las salas de fisioterapia debera
establecerse siguiendo el criterio de favorecer la accesibilidad de los
usuarios, ofertando horarios de tarde cuando la demanda de la
poblacién asi lo aconseje.
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9) Los Organos Directivos de Atenciéon Primaria garantizaran la existencia
de infraestructura necesaria para el desarrollo de las actividades de
fisioterapia en Atencién Primaria.

10)Con el fin de establecer un marco funcional homogéneo, se sefialan
para el fisioterapeuta en Atencidon Primaria, las siguientes:

ACTIVIDADES

+ El fisioterapeuta en Atencién Primaria realizara su actividad asistencial
en las Salas de Fisioterapia de los centros de Atencién Primaria, que
deberan contar con los espacios y equipamientos suficientes para el
desarrollo de la misma, siendo el responsable de la tutela de estas
instalaciones. Cuando el fisioterapeuta tenga asignada alguna otra
Zona Baésica cuyo Centro de Salud no disponga de dicha instalacién, se
considerard como sala de referencia para los usuarios la del Centro que
cuente con ella.

El fisioterapeuta debera desplazarse, no obstante, a las otras Zonas
Basicas asignadas para trabajar en los programas y protocolos que le
afecten, desarrollados por los Equipos de Atencidon Primaria y que no
precisen de gimnasio.

+ La derivacion de usuarios al fisioterapeuta se producira, de acuerdo con
los protocolos previamente establecidos, a partir del médico general o
pediatra de Atencidon Primaria o a partir del facultativo especialista. En
este ultimo caso, los protocolos deberan incluir la comunicaciéon de la
decision terapéutica adoptada al médico de Atencién Primaria
responsable del paciente.

Los pacientes llegaran al fisioterapeuta debidamente diagnosticados y
los tratamientos fisioterapicos a aplicar estaran incluidos en protocolos
que contemplaran igualmente el seguimiento y la valoracion de
resultados de la terapia aplicada.

Una vez aplicado el tratamiento, el paciente sera remitido al médico
prescriptor de la terapia para la valoracion del alta.

+ El fisioterapeuta deberd aplicar los métodos y técnicas fisioterapicas
tendentes a conseguir los objetivos propuestos para cada caso clinico,
debiendo realizar una primera visita programada al paciente que le
permita obtener una valoracion funcional del mismo. En esta primera
actuacion se abrira la ficha fisioterapéutica del paciente que, ademas
de la valoracion funcional, debera ir recogiendo todos los aspectos
relativos a la aplicacién de tratamientos y evolucién del paciente. La
ficha suministrara al facultativo que prescribe la terapia datos que le
ayudaran a evaluar el proceso. Copia de la ficha pasara a formar parte
de la historia clinica, a la que tendra acceso el fisioterapeuta y estara
integrada en el sistema de registro de Atencién Primaria.

¢ Los pacientes, segun su situacién clinica, podran ser tratados de
manera individual o estableciendo grupos terapéuticos. Se formaran
igualmente estos grupos con aquellos pacientes incluidos en los
Programas de Salud establecidos por los Equipos de Atencién Primaria
Yy que sean susceptibles de ser tratados de este modo.
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Las técnicas de tratamiento a aplicar deberan ser:

Mecanoterapia.

Cinesiterapia en sus distintas modalidades.
Mesoterapia con finalidad terapéutica.

Electroterapia.

Terapia por radiaciones luminosas.

Suspension y tracciones.

Terapia respiratoria.

Técnicas de estimulacién neuromuscular propioceptiva.
Aquellas otras técnicas que los protocolos contemplen.

+ El fisioterapeuta en Atencién Primaria realizara atencion domiciliaria,
programada a instancias del Equipo de Atencidon Primaria con el fin de
apoyar a éste en la valoracién de necesidades de fisioterapia para el
paciente, de adaptaciones ergonémicas y de necesidad de material de
ayuda en objetos de uso diario. Realizar4& también labores de
adiestramiento de la familia o entorno respecto a la fisioterapia a
aplicar al paciente y asesorara al resto del personal que lo atienda
desde el punto de vista fisioterapico.

¢ Del mismo modo, y de manera general, aconsejara y adiestrara a los
pacientes y/o familias para la realizacion de las actividades que, dentro
del plan de fisioterapia, deba realizar cada paciente en su domicilio,
fomentando el compromiso de los usuarios y su entorno para lograr los
objetivos fisioterapicos marcados.

+ El fisioterapeuta asistira a aquellas sesiones clinicas del Equipo de
Atencion Primaria en las que sea necesaria su participacion y a las
interconsultas entre médico generalista y especialista cuando proceda.

+ El fisioterapeuta orientard a otros miembros del E.A.P. en aquellas
actividades que estos puedan realizar en el campo de la fisioterapia y
orientard y supervisara al personal auxiliar en lo relativo a sus
actuaciones en la sala de fisioterapia.

+ El fisioterapeuta participara en las actividades que le correspondan,
orientadas a la promocién de la salud y prevencion de la enfermedad,
que se establecen a través de los Programas de Salud que desarrollen
los Equipos de Atencidén Primaria a los que apoya. Se consideran de
especial importancia las actividades de educacidon sanitaria en los
programas de salud escolar, laboral y del anciano.

Cuando sea preciso realizar esta labor en el entorno social de los
usuarios, debera desplazarse fuera de los centros sanitarios.

+ El fisioterapeuta en Atencidon Primaria tendra acceso a las actividades
docentes que se desarrollen en el Area/Sector, y que se relacionen con
su profesion y se facilitara, en la medida de lo posible, su asistencia a
congresos y actividades cientificas de su ambito profesional.

El fisioterapeuta de Area en Primaria estard a disposicion del
Area/Sector Sanitario como recurso docente para formacion del
personal sanitario que lo requiera.
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+ EIl fisioterapeuta participara en los trabajos de investigacion que le
afecten de los desarrollados por los Equipos de Atencién Primaria y
promovera aquellos relativos a su actividad profesional que tengan
como objeto la mejora de la atencion de los problemas mas relevantes
en el Area.

¢ Realizard aquellas otras actividades dentro de su competencia
profesional, que pudiera encomendarle el Gerente de Areas o el
Gerente de Atencidon Primaria mientras desarrolle su actuacion en la/las
Zona/s Basica/s de Salud.

NORMA TRANSITORIA

Los fisioterapeutas de Instituciones Sanitarias Abiertas de la S. Social que
no opten por su reconversion a fisioterapeutas de Area, se integraran en
las actividades de rehabilitacion que se establezcan para el Area Sanitaria
en A. Primaria, en el marco de las condiciones laborales que tienen
estipuladas. La dependencia organica y funcional de estos profesionales es
la misma que se determina para los fisioterapeutas de Area en A. Primaria
en la Instruccion 7 de la presente Circular.

APLICACION NORMATIVA

1. La Direccion Provincial/del Sector del INSALUD adoptara cuantas
medidas sean precisas para el cumplimiento de las Instrucciones de
esta Circular.

2. Las presentes Instrucciones entraran en vigor a partir del dia siguiente
de su remision, quedando derogadas las disposiciones de similar o
inferior rango en lo que se opongan a la presente Circular.

Madrid, 25 de febrero de 1991
EL DIRECTOR GENERAL
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Anexo 2

NORMAS TECNICAS

Servicio Aplicacion de técnicas de fisioterapia en procesos
protocolizados.

Objetivo :
Tratamientos fisioterapéuticos :

Prestar atencidn fisioterapéutica para mejorar sintomatologia, actividad y
funcion, en personas que padecen procesos protocolizados.

Poblacién diana : Todas las personas del Area.

Criterios de inclusion :

Pacientes atendidos en las Unidades de Fisioterapia, por todos aquellos
procesos diferentes en los que se haya realizado al menos una

sesion individual de fisioterapia en el periodo de evaluacion.

Indicador de cobertura :

NUumero de personas que reciben tratamientos fisiot. en en dltimo afio.

Namero total de personas del Area

En la historia clinica y/o en la ficha de fisioterapia de toda persona incluida
en el servicio, quedara registrado :

N.T.400.1 DIAGNOSTICO

- ldentificacion del problema que se deriva.

N.T. 400.2 VALORACION

En la primera consulta en la Unidad de Fisioterapia :

- Anamnesis o0 antecedentes y repercusiones del problema.
- Exploracion fisica.
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N.T. 400.3

TRATAMIENTO

Se establecera la planificacion terapéutica que incluya, al menos:

- Objetivos terapéuticos y/o educacionales.

Actuaciones fisioterapicas previstas.
- Duracion prevista de la atencion.

N.T. 400.4

- Fecha de alta.
- Técnicas aplicadas.

RESULTADOS

Resultados alcanzados (referidos al objetivo propuesto).
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Anexo 3

REGISTRO DE ACTIVIDAD ASISTENCIAL EN UNIDADES DE
EISIOTERAPIA :

TOTAL CONSULTAS :

NUumero de usuarios atendidos en la consulta del fisioterapeuta de forma
espontanea o programada.

TOTAL DE USUARIOS ATENDIDOS EN LA UNIDAD DE
FISIOTERAPIA:

Numero de usuarios que acuden a la sala de fisioterapia para recibir
tratamiento individualizado.

NOTA : Cada usuario se contabiliza una sola vez en cada sesién, aunque
acuda por varios procesos o0 se le apliquen diferentes técnicas, e
independientemente del nimero de profesionales que lo atienda.

USUARIOS QUE INICIAN TRATAMIENTO :

Numero de usuarios que inician el tratamiento en el mes, distinguiendo los
que han sido derivados desde Atenciébn Primaria y desde Atencion
Especializada. (No se contabilizaran los usuarios que iniciaron tratamiento
en los meses anteriores y lo contindan en el actual).

NUMERO DE ALTAS DADAS DURANTE EL MES :

Numero de usuarios que finalizan tratamiento, durante el mes.

LISTA DE ESPERA : NUMERO DE DIAS :

Hace referencia al tiempo que espera el usuario para ser atendido en
primera consulta por el fisioterapeuta. Se contabilizara como el niumero de
dias comprendidos entre “la fecha de corte” y el primer dia de cita
disponible en la agenda del fisioterapeuta. (No se consideraran los huecos
libres que puedan existir para citas urgentes).

LISTA DE ESPERA : NUMERO DE USUARIOS :

Numero de personas que estan citadas para primera consulta en la agenda
del fisioterapeuta desde el dia de “la fecha de corte”.

SESIONES DE EDUCACION A GRUPOS :

Numero total de sesiones de educacion a grupos realizados exclusivamente
por el fisioterapeuta, de caracter preventivo, terapéutico, de promocion,

educativo..., independientemente del tamafio del grupo y del lugar de
realizacion.
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NUMERO DE VISITAS DOMICILIARIAS :

NUumero de visitas realizadas a domicilio por el fisioterapeuta.

Fuente

Libros de Registro o Sistema

correspondientes.

Periodicidad : Mensual.

Informéatico de

los centros

ACTIVIDAD ASISTENCIAL EN UNIDADES DE FISIOTERAPIA:

TOTAL USUARIOS TRATAMIENTO INDIVIDUAL EN Ne
CONSULTAS LA UNIDAD DE FISIOTERAPIA USUARIOS
FISIOTERAPIA ALTA
TOTAL INICIAN
TRATAMIENTO
DESDE DESDE
LISTA DE ESPERA SESIONES DE VISITAS

EDUCACION A GRUPOS

DOMICILIARIAS

DIAS

USUARIOS
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PROTOCOLOS
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0.1. Definicion del problema. Introduccion

El fisioterapeuta de Area es un profesional especialmente formado, de
apoyo al Equipo de Atencion Primaria (E.A.P.), que es la unidad basica y
fundamental, que debe dar respuesta a las necesidades y problemas de
salud de la comunidad a la que atiende.

Para analizar el apoyo de este profesional al E.A.P. es necesario el
establecimiento de normas de derivacion y coordinacion que aseguren una
atencion continuada en el cuidado de salud de la poblacion.

0.2. Poblacion diana

0.2.1. Criterios de inclusion

Usuarios de las Zonas Bésicas a las que esta adscrita la Unidad de
fisioterapia y que cumplan los siguientes requisitos:

¢ Patologia sustentada por Protocolo consensuado.

¢ Si no estda incluido adn en los protocolos consensuados y presenta una
patologia menos susceptible de ser atendida en la Unidad de
Fisioterapia de Atencion Primaria quedara a criterio del Médico de
Atencion Primaria su derivacion.

¢ Procesos que requieran una intervencion asistencial preventiva o de
eduacion sanitaria (aprendizaje de autocuidados) por parte del
fisioterapeuta dentro de un programa o protocolo de la Cartera de
Servicios.

¢ Valoraciéon a domicilio de enfermos encamados o inmovilizados para
orientar a médicos, enfermeros o cuidadores y al propio enfermo, en
las actividades de fisioterapia que se puedan incluir en el plan de
cuidados del paciente.

0.2.2. Criterios de exclusion

¢ Cuando el nivel de riesgo del problema y/o la complejidad terapéutica
excedan los criterios de inclusion.

¢ Se excluiran:
- Patologias neurologicas (SNC, SNP)
- Patologias Quirdrgicas
- Accidentes de tréafico y laborales
- Fracturas y roturas de partes blandas
- Escoliosis en procesos de crecimiento
- Quemados...
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0.3. Definicion de la actividad a realizar

0.3.1. Objetivo general

Establecer el circuito de derivacion del usuario a la Unidad de fisioterapia.

0.3.2. Objetivos especificos

¢+ Informar a los miembros del EAP de la figura del fisioterapeuta de
Area, de sus funciones, actividades y posibilidades como profesional del
apoyo en Atencién Primaria.

¢ Designar una metodologia de trabajo, que asegure una correcta
derivacion y una Atencion Fisioterapéutica Basica (Cartera de Servicios)
de calidad.

¢ Potenciar una comunicaciéon entre el EAP y la unidad de fisioterapia,
que favorezca el correcto seguimiento del usuario.

¢ Potenciar la participacion del fisioterapeuta de Area en Programas y

Protocolos instaurados por cada EAP, con actividades preventivas y de
promocion de la Salud.

0.3.3. Participacion de los profesionales

¢ La CAPTACION la realizaran los miembros del EAP.

¢ La DERIVACION los médicos de familia.

¢ La valoracion FISIOTERAPICA, la eleccion y ejecucion del PLAN

TERAPEUTICO, los fisioterapeutas y médicos de Atencion Primaria,
segun protocolo.

0.3.4. Coordinacion

El fisioterapeuta de Area, como miembro del EAP (por descripcion a la Zona
Basica):

¢ Mantendra de forma sistematica reuniones con el equipo, que
estableceran segun las necesidades.

¢ Comunicara a los miembros del EAP el circuito y requisitos establecidos
para derivaciéon a la Unidad.

Entre el Fisioterapeuta y el EAP se mantendran todas las interconsultas
necesarias para garantizar la calidad en la intervencién, control y
seguimiento del usuario por la Unidad de Fisioterapia.
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0.4. Captacion — Derivacion

0.4.1. Captacion

El médico de Atencidn Primaria asi como los demas miembros del EAP
captaran en la consulta (espontanea/programada) a los usuarios con
patologia/problemas susceptibles de intervencion fisioterapica y realizara o
citara para la actividad de valoracion.

0.4.2. Valoracion/derivacion por el E.A.P.

La realizard el médico del EAP, (exploraciones fisicas y complementarias
que se consideren necesarias segun protocolo), una vez valorado el
problema:

1°. Si esta incluido en alguno de los Protocolos Consensuados, se
derivard a la Unidad de Fisioterapia, mediante un informe de interconsulta
en que siempre constara como minimo:

¢ Impresion diagnéstica.

¢ Agquellos datos de la Historia Clinica que se consideren de interés
a la hora de establecer un plan de Fisioterapia: alteraciones
psiquicas, cardiovasculares, portador de marcapasos, protesis
metalicas, tumores, Hipertensién Arterial (hta), embarazo...

¢ Resultado de pruebas complementarias que se hayan realizado.

¢ Los objetivos terapéuticos que solicitan al Fisioterapeuta:
enseflanza de autocuidados, aumento de Ila funcionalidad,
potenciacién muscular, disminucién del dolor, reeducacién
postural...

2°. Si no esta incluido aun en los Protocolos Consensuados y presenta
una patologia menor, quedara a criterio del médico de Atencion
Primaria el derivar a la Unidad de Fisioterapia.

¢+ Ante limitaciones diagnésticas o terapéuticas que suelen coincidir
con patologias graves de reumatologia, neurologia o neumologia y
en aquellas otras patologias que no respondan a los tratamientos
de Fisioterapia que le sean aplicados en Atencion Primaria, el
paciente sera derivado a Atencidn Especializada, segun criterio del
médico de A.P.

0.5. Recogida de informacion: Valoracion
inicial

En la Unidad de Fisioterapia se abrira una Historia de Fisioterapia donde se
registraran los datos aportados en el informe de interconsulta, asi como la
valoracién funcional con el diagnéstico fisioterapico.
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Igualmente, se plantearan y registraran en la Historia Fisioterapica:
¢+ Objetivos terapéuticos.

¢ Técnicas a aplicar.
¢ Duracion del tratamiento prevista.

0.6. Plan de actuacion

0.6.1. Tratamiento fisioterapico

El Fisioterapeuta aplicara las técnicas Fisioterapicas durante el tiempo
establecido segun protocolo.

0.6.2. Derivacion al E.A.P.

Una vez finalizada la intervencion fisioterapica debera incluirse en la
Historia Clinica del usuario una copia de la Historia de Fisioterapia o un
informe donde consten al menos los siguientes datos:

¢ Fecha de alta de la Unidad Fisioterapica.

¢ Técnicas aplicadas y niumero de sesiones.

¢ Resultados alcanzados (deben referirse al grado de consecucion de los
objetivos fijados previamente).

0.7. Recursos necesarios

0.7.1. Recursos materiales
¢ Infraestructura:

e Consulta de Fisioterapia. Sala de Fisioterapia.
e Material de valoraciéon. (Segun protocolos aplicables)

+ Material de valoracion.
¢ Sistemas de registro.
e Armario archivador.
e Partes de interconsulta.
e Modelaje segun protocolos clinicos y de sistema de registro.

+ Material terapéutico.

+ Material para sesiones educativas.
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0.7.2. Recursos humanos

Fisioterapeutas, médicos de Atencién Primaria y otros miembros del E.A.P.
y equipos de admision.

0.8. Evaluacion del protocolo

La evaluacion se realizara anualmente durante los dos primeros afios y con
posterioridad sera bienal. La evaluacién debe referirse tanto a aspectos de
estructura, como de proceso y resultados del protocolo.

La propuesta de indicadores para la evaluacion del protocolo es la
siguiente:

0.8.1. Indicadores de estructura

¢ Existencia de consultas de fisioterapia.

N© de zonas basicas atendidas por una unidad de fisioterapia del area x100

Ne de Fisioterapeutas del area

0.8.2. Indicadores de proceso

N© de usuarios derivados a la unidad de fisioterapia (U.F.)
gue no cumplen los criterios de inclusiéon X100

N© de usuarios atendidos en la U.F.

N© de usuarios derivados a la U.F. para un aprendizaje de autocuidados x100

N© de usuarios derivados a la U.F.

0.8.3. Indicadores de resultado

N© de usuarios derivados a la U.F. gue completan la fase de control (ese afio) x100

N de usuarios derivados a la U.F. que inician tratamiento en ese afio
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0.10. ANEXOS
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1.1. Definicion del problema. Introduccion

El dolor cervical es el objeto de la atencién y estudio bajo madaltiples
aspectos y entra en el campo de gran cantidad de especialidades:
reumatologia, neurologia, traumatologia, rehabilitadores, etc.

Se origina en el ambito posterior o posterolateral, excluyendo los que se
originan en los 6rganos funcionales de la parte anterior del cuello.

Son dolores esencialmente de origen 6seo, articular y muscular y se
relacionan con el deterioro estructural y la artrosis del raquis cervical.
Favorecen su aparicion los desequilibrios estaticos y musculares, los
traumatismos y los factores psicosomaticos.

Los sintomas suelen ser: en la Cervicalgia simple dolor local en region

cervical y cintura escapular, espasmo muscular y disminucién funcional con
limitacion de la movilidad.

1.2. Poblacion diana

1.2.1. Criterios de inclusion
¢ Caracteristicas mecanicas.

¢ Sin compromiso radicular.

*

Etiologia traumatica leve.
¢ Tras tratamiento farmacoldgico oportuno.

¢ En fase de remision o subagudas.

1.2.2. Criterios de exclusion
+ No estar correctamente diagnosticado.
¢ No ser un proceso derivable a la Unidad de Fisioterapia de A.P.

¢ Toda aquella patologia que comprometa la independencia fisica y/o
psiquica del usuario.

¢ Patologia en estado hiperalgico.

¢ Enfermedad no organica o psicosomatica que curse con sintomatologia
en columna cervical.
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1.3. Definicidn de la actividad a realizar

1.3.1. Poblacidén diana

Actividad dirigida al usuario con dolor cervical, que cumple los criterios de
inclusion.

1.3.2. Objetivos generales

*

Conseguir una buena funcionalidad de la columna vertebral.
Educacioén para la Salud.

Aliviar el dolor.

Evitar recidivas.

Mejorar la calidad de vida del usuario.

1.3.3. Objetivos especificos

L2

Toma de conciencia. Propiocepcion.

Reeducacion e higiene postural para las actividades de la vida diaria
(AVD).

Disminuir el dolor (aliviar sintomatologia).
Mejorar la movilidad.

Ensefiar pautas domiciliarias, especialmente en pacientes crénicos.

1.3.4. Participacion de los profesionales

L2

Las actividades de CAPTACION y DERIVACION las realizaran los
Médicos de Atencién Primaria de Atencion Primaria.

La VALORACION, SELECCION Y PLAN TERAPEUTICO Fisioterapico la
realizaran los Fisioterapeutas con arreglo a los Protocolos.

El SEGUIMIENTO Fisioterapico se realizara por los Fisioterapeutas.

Los CONTENIDOS DE EDUCACION SANITARIA también son tarea a
realizar por los Fisioterapeutas.

La RESPONSABILIDAD del tratamiento corresponde a cada profesional
dentro de sus funciones a desarrollar en dicho tratamiento.
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1.3.5. Lugar donde se realiza la actividad

¢ Las actividades de valoraciéon funcional, la informacion del plan
fisioterapico a seguir y el seguimiento, se realizan en la CONSULTA DE
FISIOTERAPIA.

¢ Las actividades de tratamiento fisioterapico, ensefianza de pautas u
control, en la SALA DE FISIOTERAPIA.

¢ Las actividades preventivo-terapéuticas (ejercicios y medidas

domiciliarias) seran realizadas por el usuario en su domicilio, medio
laboral o social.

1.4. Captacion — Derivacion

Se realizara a través del médico del E.A.P., teniendo en cuenta los criterios
de inclusién y a través de un parte de interconsulta donde se incluyan
como minimo los siguientes datos:

¢ Antecedentes.
¢ Datos del examen radiolégico.
+ Diagndstico.

El usuario pediréa cita en el Servicio de Admisién de su Centro de Salud.

1.5. Recoqgida de informacion: Valoracion
inicial

Se realizard en una primera visita a la Unidad de Fisioterapia (30 minutos).

Esta actividad la realiza el Fisioterapeuta, de forma individualizada para
cada usuario.

Se abrird una Historia de Fisioterapia, donde se recogeran:

+ Datos administrativos.
+ Los datos aportados por el médico que hace la derivacion.
+ Valoracion fisioterapica: anamnesis.
e Datos subjetivos:
- Laboral (tipo de trabajo)
- Socio familiar.
- Del dolor (localizacién, irradiacién, intensidad)

e Datos objetivos:
- Inspeccién y palpacién.
- Examen de la movilidad (local y general).
- Balance muscular (local y general).
- Valoracion de la estéatica y de la conciencia postural.
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1.6. Plan de actuacidn

1.6.1. Fase de control
TRATAMIENTO FISIOTERAPICO

Las técnicas fisioterdpicas seran establecidas en funcién de la patologia y
se desarrollaran conforme al Anexo | consistiendo en:

+ Ejercicios terapéuticos. (10°)

¢ Técnicas analgésicas y/o descontracturantes: electrotermoterapia,
ultrasonidos, técnicas de partes blandas, etc. (10 — 207)

¢ Técnicas descompresivas: traccion vertebral cervical. (20%)

¢ Terapias manuales.

¢ Reeducacion postural.

En la aplicacion de las técnicas se tendran en cuenta las posibles

contraindicaciones (Anexo I1)

Se estableceran:

¢ 15 sesiones de tratamiento en el sindrome cervical postraumatico leve.
(Ver criterios de inclusién, no traumatica).

¢ 8 sesiones de tratamiento en las contracturas de la musculatura
cervical.

¢ 10 sesiones de tratamiento en la cervicoartrosis.

¢ 10 sesiones de tratamiento en la cervicalgia crénica.

La frecuencia de tratamiento sera diaria o en dias alternos, segun
caracteristicas de la patologia y evolucion del paciente.

Si es preciso aplicar  técnicas descompresivas, analgésicas,
descontracturantes o terapias manuales, se haran en las primeras sesiones
de tratamiento, pasando en una segunda fase al aprendizaje de pautas y
ejercicios.

Los ejercicios, pautas para el domicilio y medidas de higiene postural se
pueden ensefar de forma individual o en grupo (5-7 personas) y el resto
de las técnicas se aplican de forma individual.

El fisioterapeuta valora continuamente el aprendizaje correcto de los
ejercicios y aumenta progresivamente el conocimiento del problema por
parte del paciente.

La aplicacion de las sesiones se interrumpe cuando:

¢ Se reagudiza un cuadro.
¢ Aparece patologia asociada que afecta al proceso fisioterapico.
¢ El usuario se niega a seguir el tratamiento o lo abandona.

En estos casos no se podra realizar la valoracion de los resultados
obtenidos con la terapia aplicada, pero se informara al médico del E.A.P.
del plan terapéutico adoptado asi como de la razon de la interrupciéon del
tratamiento.
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VALORACION FISIOTERAPICA FINAL

Finalizado el tratamiento previsto (8 — 15 sesiones), el fisioterapeuta
pasara a reevaluar aquellos aspectos que en la valoracion inicial se
encontraron alterados para poder establecer las mejorias tras la aplicacion
del tratamiento en la fase de control. También se hace una valoracion del
cumplimiento de los objetivos establecidos.

Los datos de la valoracion fisioterapica final se incluirdn en la historia de
fisioterapia del usuario. Asi como todos aquellos datos que pudieran surgir
a lo largo de la evolucion y que se considere importante que conste en
dicha historia.

Por dltimo, el fisioterapeuta elaborara un informe final para el médico del
E.A.P. (o bien incluird copia de la Historia de Fisioterapia en la Historia
Clinica del usuario) en el que se especificara:

El tratamiento aplicado.

La evolucion y resultados obtenidos.

La fecha de alta de la Unidad de Fisioterapia.
Propuesta de revision.

* & o o

1.6.2. Fase de seguimiento

Tras finalizar el tratamiento fisioterapico, se hara una revision al afio seguin
criterio del médico de A.P.

1.7. Recursos necesarios

1.7.1. Recursos materiales

¢ Infraestructura:
e Consulta de Fisioterapia.
Sala de Fisioterapia.

+ Material de valoracion:
e Camilla.
Cinta métrica.
Goniémetro.
Plomada.
Silla que permite una correcta postura en sedestacion.

¢ Sistema de registro:
e Archivador.
e Historia de Fisioterapia.
e Material de oficina.

+ Material terapéutico.
e Espejo.
e Banguetas estables.
e Lampara de infrarrojos.
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Electroterapia: TENS, microondas, etc
Ultrasonidos.

Bastones de Pick.

Sistema de poleoterapia.
Colchonetas.

Camillas.

+ Material para sesiones educativas:
e Proyector de transparencias.
Proyector de diapositivas.
Pantalla de proyeccion.
Pizarra.
Tizas, rotuladores.
Sillas que permitan una postura correcta en sedestacion.

1.7.2. Recursos humanos

Fisioterapeutas, médicos de Atencion Primaria y equipo de admision.

1.8. Evaluacion del protocolo

La evaluacion se realizard anualmente durante los dos primeros afios y con
posterioridad sera bienal. La evaluacién debe referirse tanto a aspectos de
estructura, como de proceso y resultados del protocolo.

La propuesta de indicadores para la evaluacion del protocolo es la
siguiente:

1.8.1. Indicadores de estructura

+ Existencia de Consulta de Fisioterapia.
¢ Existencia de aparatos de electro analgesia.

N° de fisioterapeutas que han participado en el protocolo x100

N° de Fisioterapeutas del Area

1.8.2. Indicadores de proceso

¢ Tasa media de sesiones aplicadas.

N°® de usuarios con cervicalgia a los que se realiza una valoracion
funcional antes de realizar la frase de control (en ese afio) x100

N© de usuarios con cervicalgia que finalizan la fase de control en ese afo
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1.8.3. Indicadores de resultado.

N° de usuarios con cervicalgia que completan la fase de
control fisioterapico (en ese afio) X100

N° de usuarios con cervicalgia que inician tratamiento
fisioterapico en ese afo

N© de usuarios con cervicalgia que reciben atencioén fisoterapica en la unidad
hace menos de 2 afios y que se integran de nuevo en protocolo (en ese afio) X100

N© de usuarios con cervicalgia que reciben atencion fisioterapica
desde hace menos de 2 afios

1.8.4. Excepciones

+ No finalizaron periodo de control.
¢ Abandonos en visitas de seguimiento

1.8.5. Revision del protocolo

La revision del protocolo se propone a los tres afios, lo que nos excluye una
revisiéon antes si conduce algin cambio relevante relacionado con el tema
del protocolo o de las condiciones de aplicacién del mismo.

Las modificaciones vendran determinadas por nuevas evidencias cientificas
0 cambios en los consensos profesionales.
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1.10. ANEXOS

FISIOTERAPIA — SACYL
Atencion Primaria



Pag. 47.- Programa de Atencion Fisioterapica

Anexo |

DESARROLLO DEL TRATAMIENTO

La aplicacion de la electrotermoterapia y traccién cervical en caso de ser
necesarias, se aplicaran antes de la cinesiterapia, con el objetivo de
obtener un efecto analgésico y relajante para incrementar la amplitud de
los movimientos.

Los ejercicios (cinesiterapia) se inician en la segunda fase del tratamiento,
pasada la fase aguda, mejorando la flexibilidad, el tono muscular y la
postura.

Resulta imprescindible para alcanzar resultados satisfactorios conseguir

una toma de conciencia de la postura correcta.

+ Ensefiaremos al usuario a adoptar posturas correctas.

¢ Ejercicios flexibilizantes del segmento cervical: en flexion, extension,
inclinacién lateral y rotacion.

+ Ejercicios de autoelongacion.

¢ Ejercicios de potenciacion muscular; isométricos, solicitando esfuerzos
contra la cabeza. Se pueden hacer contra un plano de referencia.

+ Ejercicios globales involucrando toda la columna vertebral y la estéatica

corporal.

Los ejercicios se realizaran frente a un espejo en grupos de 5 a 7 personas,
si bien el fisioterapeuta indicard pautas especificas a cada usuario en
funcion de su clinica particular.
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Anexo 11

CONTRAINDICACIONES
MASAJE

+ Inflamaciones agudas.

¢ Periodo agudo de traumatismos: esguinces, contusiones, derrames
articulares.

¢ Contraindicaciones dermatoldgicas: canceres cutaneos, disqueratosis
malignas, tuberculosis cutaneas, hematodermias, herpes, cualquier
afeccion inflamatoria e infecciosa de la piel, eccema, psoriasis, prurito.

TENS Y EQUIPOS DE ESTIMULACION

En pacientes con marcapasos.

En pacientes embarazadas (No en la zona abdominal).
En las inmediaciones de la arteria carétida.

Zonas tumorales, zonas de hemorragias recientes

* & o o

ULTRASONIDOS (U.S.)

Presencia de marcapasos.

Tumores malignos, tuberculosis sin hemorragia.

Déficits sensoriales.

Implantes metalicos o materiales de fijacidon quirdrgica dependiendo de
su profundidad.

* & o o

TERMOTERAPIA EN GENERAL

¢ Perturbaciones venosas y linfaticas: hemorragias u otros procesos con
salida de liquido, drenaje de material.

¢ Procesos inflamatorios agudos.

¢ Perturbaciones de Ila sensibilidad; se puede producir en
arterioesclerosis y diabetes.

¢ Tumores.

+ Insuficiencia cardio-pulmonar e hipertension.

ONDA CORTA

+ Implantes metalicos o cuerpos extrafios (sélo si es alterna, no si es
atérmina o pulsante).

¢ Marcapasos.

No entrar en contacto con objetos metalicos durante el tratamiento.

+ Déficit arterial, tumores, embarazo si es continua.

*

MICROONDAS

+ Implantes metalicos o cuerpos extrafios.
¢ Marcapasos.

+ Radiacién en los ojos (microondas).

INFRARROJOS

¢+ Niveles sensoriales comprometidos.
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Anexo 111

ALGORITMO DE TRATAMIENTO
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Anexo 1V

ORIENTACION DIAGNOSTICA (1)
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Anexo V.-

ORIENTACION DIAGNOSTICA (2)
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2.1. Definicion del problema

Definimos la dorsalgia como un dolor localizado a nivel de la columna
dorsal (D1-D12) de origen diverso. Los sintomas suelen ser: dolor local,
espasmo muscular, postura antialgica y disminucién funcional.

2.2. Poblacion diana

2.2.1. Criterios de inclusion

El usuario que llegue a la Unidad de Fisioterapia debera aportar un parte de
interconsulta donde figure el diagndstico médico causante de la dorsalgia.
Se podran incluir en el protocolo:

¢ Trastornos mecanicos o degenerativos. Ejemplos.

» Dolor de espalda mecanico o benigno.

» Espondiloartrosis dorsal (suele cursar sin dolor el cual podria ser
indicativo de otra patologia).

Osteocondrosis vertebral.

Apofisitis espinosa.

YV VvV

e Trastornos endocrinos o metabdlicos. Ejemplos:

» Osteoporosis.
> Calcificaciones discales.

Aceptacion por parte del usuario del contenido del protocolo.

2.2.2. Criterios de exclusion
e Fracturas vertebrales

e Trastornos neoplasicos: tumor metastasico, mieloma multiple, tumor
primitivo,...

e Trastornos inflamatorios.

e Trastornos infecciosos: espondilodiscitis tuberculosa (Mal de Pott),
espondilodiscitis por otras bacterias piégenas, espondilodiscitis por
hongos.
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e Trastornos metabdlicos: osteomalacia, raquitismo, enfermedad de
Paget,...

e Toda patologia que comprometa la independencia fisica y/o psiquica del
usuario.

e Patologia en estado hiperalgico.

¢ Enfermedad no organica psicosomatica que curse con sintomatologia en
la columna dorsal.

e Ausencia-negativa del usuario.

2.3. Definicion de la actividad a realizar

2.3.1. Poblacion diana

Actividad dirigida al usuario con dolor dorsal, que cumpla con los criterios
de inclusion.

2.3.2. Objetivos generales

¢ Conseguir una buena funcionalidad de la columna vertebral.
¢ Educacion para la Salud.

¢ Aliviar el dolor.

¢ Evitar recidivas.

¢ Mejorar la calidad de vida del usuario.

2.3.3. Objetivos especificos

¢ Toma de conciencia. Propiocepcion.

¢ Reeducacion e higiene postural para las AVD.
¢ Disminuir el dolor (aliviar sintomatologia).

¢ Mejorar la movilidad.

¢ Ensefar pautas domiciliarias, especialmente en croénicos.
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2.3.4. Participacion de los profesionales

¢ Las actividades de CAPTACION y DERIVACION las realizaran los
Médicos de Atencién Primaria.

¢ La VALORACION, SELECCION Y PLAN TERAPEUTICO Fisioterapico la
realizaran los Fisioterapeutas con arreglo a los Protocolos.

¢ ElI SEGUIMIENTO Fisioterapico se realizara por los Fisioterapeutas.

¢ Los CONTENIDOS DE EDUCACION SANITARIA también son tarea a
realizar por los Fisioterapeutas.

¢ La RESPONSABILIDAD del tratamiento corresponde a cada profesional
dentro de sus funciones a desarrollar en dicho tratamiento.

2.3.5. Lugar donde se realiza la actividad

e Las actividades de valoraciéon funcional, la informaciéon del plan
fisioterapico a seguir y el seguimiento, se realizan en la CONSULTA DE
FISIOTERAPIA.

e Las actividades de tratamiento fisioterapico, ensefianza de pautas y
control, en la SALA DE FISIOTERAPIA.

e Las actividades preventivo-terapéuticas (ejercicios y medidas
domiciliarias) seran realizadas por el usuario en su domicilio, medio
laboral o social.

2.4. Captacién-derivacion

Se realizara a través del médico del E.A.P. teniendo en cuenta los criterios
de inclusiéon y exclusion, a través de una parte de interconsulta donde se
incluiran como minimo los siguientes datos:

¢ Antecedentes.
¢ Datos del examen radiolégico.

e Diagnéstico.

El usuario pediréa cita en el Servicio de Admisién de su Centro de Salud.
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2.5. Recogida _de informacidén: valoracion
inicial

Se realizara en una primera visita a la Unidad de Fisioterapia (20 minutos)

Esta actividad la realiza el fisioterapeuta, de forma individualizada para cada
usuario.

Se abrird una Ficha de Fisioterapia, donde se recogeran:
e Datos administrativos.
¢ Los datos aportados por el médico que hace la derivacion.
e Valoracion fisioterapica: anamnesis.
e Datos subjetivos:
» H2 laboral (tipo de trabajo).
» H2 sociofamiliar.
» H2 del dolor (localizacién, irradiacion, intensidad).
e Datos objetivos:
Inspeccion y palpacion.
Examen de la movilidad (local y general).

Balance muscular (local y general).
Valoracion de la estéatica y de la conciencia postural.

YV VV VY

2.6. Plan de actuacidn

2.6.1. Fase de control
TRATAMIENTO FISIOTERAPICO

Las técnicas fisioterapicas se estableceran en funcién de la patologia,
consistiendo en:
e Electrotermoterapia (infrarrojos, TENS, microondas, etc.)

e Cinesiterapia:

» Toma de conciencia de la postura correcta (reeducacion postural).
Evitamos la posicidn incorrecta que presenta el usuario mediante una
reeducacion:
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v A nivel de raquis dorsal y de charnela dorso-lumbar:
Enderezamos la cifosis en sedestacibn y si se asocia una
escoliosis también le ensefiaremos a enderezar la inflexién
lateral.

v" A nivel global.

» Ejercicios flexibilizantes.

» Ejercicios de potenciacion muscular: potenciacion de abdominales,
espinales y de la musculatura de los miembros inferiores.

» Ejercicios respiratorios.

(Todos los ejercicios se haran de forma coordinada con la respiracion.
En posicién neutra inspiramos y durante el esfuerzo espiramos).

e Terapias manuales.

e Educacién sanitaria: aprendizaje de normas de higiene postural en las
A.V.D. y posturas alternativas para evitar las posiciones nocivas.

En la aplicacion de las técnicas se tendran en cuenta las posibles
contraindicaciones.

Se estableceran de 10 a 15 sesiones de tratamiento (segun la organizacion
funcional de la Unidad). La frecuencia de tratamiento sera diaria o en dias
alternos segun las caracteristicas de la patologia y la evolucion del paciente, y
la duracion vendra determinada por la demanda y el tiempo de atencion de
cada usuario.

Si es preciso aplicar técnicas analgésicas o terapias manuales, se haran en las
primeras sesiones de tratamiento, pasando por una segunda fase de
aprendizaje de pautas y ejercicios.

Los ejercicios, pautas para domicilio y medidas de higiene postural se pueden
enseflar de forma individual o en grupo (5-7 personas) y el resto de las
técnicas se aplicaran de forma individual.

El fisioterapeuta valora continuamente el aprendizaje correcto de los
ejercicios y aumenta progresivamente el conocimiento del problema por parte
del usuario, de cara a conseguir una mayor autorresponsabilidad e
independencia en el cuidado de su estado de salud.

La aplicacion de las sesiones se interrumpe cuando:

¢ Se agudiza un cuadro.
¢ Aparece patologia asociada que afecta al proceso fisioterapico.
¢ El usuario se niega a seguir el tratamiento o lo abandona.

En estos casos no se podra realizar la valoracion de los resultados obtenidos
con la terapia aplicada, pero se informara al médico del E.A.P. del plan
terapéutico adoptado asi como de la razén de la interrupcién del tratamiento.
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VALORACION FISIOTERAPICA FINAL

Finalizado el tratamiento previsto, el fisioterapeuta pasara a evaluar aquellos
aspectos que en la valoracion inicial se encontraron alterados para poder
establecer las mejorias tras la aplicacion del tratamiento en la fase de control.
También se hace una valoracion del cumplimiento de los objetivos
establecidos.

Los datos de la valoracion fisioterapica final se incluirdn en la historia de
fisioterapia del usuario, asi como todos aquellos datos que pudieran surgir a
lo largo de la evolucién y que se considere importante que conste en dicha
historia.

Por ultimo, el fisioterapeuta elaborard un informe final para el médico del
E.A.P. (o bien incluira copia de la Historia de Fisioterapia en la Historia Clinica
del usuario) en el que especificara:

e El tratamiento aplicado.
e La evolucién y resultados obtenidos.
e La fecha de alta en la Unidad de Fisioterapia.

e Propuesta de revision.

2.6.2. Fase de seguimiento

Tras finalizar el tratamiento fisioterapico, se hara una revision al afio segin
el criterio y la peticion del médico de Atencion Primaria del usuario.

2.7. Recursos necesarios

2.7.1. Recursos materiales.

e Infraestructura:
» Consulta de Fisioterapia.
» Sala de fisioterapia.

¢ Material de Valoracion:
» Camilla.
» Cinta métrica.
» Plomada.
» Silla que permita una correcta postura en sedestacion.

e Sistemas de registro:
» Archivador.
» Historia de Fisioterapia.
» Material de oficina.
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e Material terapéutico:
» Espejo.
Banquetas estables.
Lampara de infrarrojos.
Electroterapia: TENS, microondas, etc...
Ultrasonidos.
Bastones de Pick.
Colchonetas.
Camillas.
Material para sesiones educativas.

VVYVYVYVVYYVYYVY

2.7.2. Recursos Humanos.

Fisioterapeutas, médico de Atencién Primaria y equipo de admision.

2.8. Evaluacion del protocolo

La evaluacién se realizard durante los dos primeros afios y con posterioridad
serd bienal. La evaluacion debe referirse tanto a aspectos de estructura, como
de proceso y resultados de protocolo.

La propuesta de indicadores del protocolo es la siguiente:

2.8.1.Indicadores de estructura.

e Existencia de Consulta de Fisioterapia.
e Existencia de aparatos de electroanalgesia.

N° de fisioterapeutas que han participado en el protocolo x100

Ne° de fisioterapeutas del Area

2.8.2. Indicadores de proceso.

e Tasa media de sesiones aplicadas.

N°© de usuarios con dorsalgia a los que se realiza una valoracién
Funcional antes de realizar la frase de control (en ese afio) X100

N de usuarios con dorsalgia que finalizan la fase de control en ese afo
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2.8.3. Indicadores de resultado

Ne de usuarios con dorsalgia que completan la fase de
control fisioterapico (en ese afio) x100

N de usuarios con dorsalgia que inician tratamiento
fisioterapico en ese afio

N© de usuarios con dorsalgia que reciben atencion fisioterapica en la
Unidad hace menos de 2 afios y que se integran de nuevo en
protocolo (en ese afio) X100

N de usuarios con dorsalgia que finalizan periodo de control
fisioterapico hace menos de 2 afios

N© de usuarios que se incluyen en el protocolo de actuacion
fisioterapica en las dorsalgias (en ese afio) X100

N° de usuarios atendidos en la Unidad de Fisioterapia en ese afio

2.8.4. Excepciones

¢ No finalizaron periodo de control
e Abandono en visitas de seguimiento.

2.8.5. Revision del protocolo

La revision del protocolo se propone a los tres afios, lo que no excluye una
revisiéon antes si se produce algin cambio relevante relacionado con el
tema del protocolo o de las condiciones de aplicacién del mismo.

Las modificaciones vendran determinadas por nuevas evidencias o cambios
en los consensos profesionales.
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3.1. Definicion del problema

Dolor y bloqueo de la columna lumbar o lumbosacra, espasmo muscular,
disminucién de la funcionalidad (posicién antidlgica), ocasionado por un
esguince lumbar, distensién-contusién traumatica o patologia del disco
vertebral.

Con frecuencia el dolor se localiza en la distribucién de una raiz nerviosa
lumbar, a menudo acompafiado de déficits neurosensoriales y motores de
un miembro inferior (ciatica).

3.2. Poblacion diana

3.2.1. Criterios de inclusion

* & & o

Caracteristicas mecanicas.

Sin compromiso radicular.

En remisién tras tratamiento farmacoldgico oportuno.
Enfermos de alto riesgo (preventivo).

3.2.2. Criterios de exclusion

Lumbalgia de origen raquideo, mecanica:

» Por sobre carga: fracturas por compresion, distension lumbar
aguda, espondilolistesis con signos neurolégicos de atrapamiento
nervioso (Lassegue +)

Lumbalgia de origen raquideo, no mecanica:

» Inflamatorias: espondilitis anquilosante, artritis psoriasica,
enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa, by-pass intestinal, osteitis
condensante del iliaco...

» Infecciosas: piégenas, enfermedad de Pott, espondilitis candidiasica,
epondilitis por brucelosis.

» Metabdlicas: osteomalacia, enfermedad de Paget...

» Tumorales: tumor benigno, tumor maligno primitivo, tumor maligno
metastasico...

Lumbalgia de origen extrarraquideo: patologia visceral referida,
patologia retroperitoneal, patologia vascular...

Toda patologia que comprometa la independencia fisica y/o psiquica del
usuario.

Patologia en estado hiperalgico.
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Enfermedad no organica psicosomatica que curse con sintomatologia en
la columna lumbar.

Insuficiencia cardiopulmonar severa.

Ausencia-negativa del usuario.

3.3. Definicion de la actividad a realizar

3.3.1. Poblacion diana

Actividad dirigida al usuario con dolor lumbar, que cumpla con los criterios
de inclusion.

3.3.2. Objetivos generales

Conseguir una buena funcionalidad de la columna vertebral.
Educacién para la Salud.

Aliviar el dolor.

Evitar recidivas.

Mejorar la calidad de vida del usuario.

3.3.3. Objetivos especificos

Toma de conciencia. Propiocepcion.

Reeducacion e higiene postural para las AVD.

Disminuir el dolor (aliviar sintomatologia).

Mejorar la movilidad.

Enseflar pautas domiciliarias, especialmente en crénicos.

3.3.4. Participacion de los profesionales

Las actividades de CAPTACION y DERIVACION las realizaran los
Médicos de Atencidn Primaria.

La VALORACION, SELECCION Y PLAN TERAPEUTICO Fisioterapico la
realizaran los Fisioterapeutas con arreglo a los Protocolos.

El SEGUIMIENTO Fisioterapico se realizara por los Fisioterapeutas.

Los CONTENIDOS DE EDUCACION SANITARIA también son tarea a
realizar por los Fisioterapeutas.

La RESPONSABILIDAD del tratamiento corresponde a cada profesional
dentro de sus funciones a desarrollar en dicho tratamiento.
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3.3.5. Lugar donde se realiza la actividad

¢ Las actividades de valoracion funcional, la informacion del plan
fisioterapico a seguir y el seguimiento, se realizan en la CONSULTA DE
FISIOTERAPIA.

¢ Las actividades de tratamiento fisioterapico, ensefianza de pautas y
control, en la SALA DE FISIOTERAPIA.

¢ Las actividades preventivo-terapéuticas (ejercicios y medidas
domiciliarias) seran realizadas por el usuario en su domicilio, medio
laboral o social.

3.4. Captacion — Derivacion

Se realizard a través del médico del E.A.P. teniendo en cuenta los criterios
de inclusion y exclusiéon, a través de un parte de interconsulta donde se
incluiran como minimo los siguientes datos:

¢ Antecedentes.
+ Datos del examen radiolégico.

+ Diagnostico.

El usuario pediréa cita en el Servicio de Admisién de su Centro de Salud.

3.5. Recoqgida de informacion: valoracion
inicial

Se realizara en una primera visita a la Unidad de Fisioterapia (20 minutos).

Esta actividad la realiza el fisioterapeuta, de forma individualizada para
cada usuario.

Se abrird una Historia de Fisioterapia, donde se recogeran:
¢ Datos administrativos.
¢ Los datos aportados por el médico que hace la derivacion.
+ Valoracion fisioterapica: anamnesis.
¢ Datos subjetivos:
o] H2 laboral (tipo de trabajo).

o] H#2 sociofamiliar.
o] H2 del dolor (localizacion, irradiacion, intensidad).
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+ Datos objetivos:

Inspeccioén y palpacion.

Examen de la movilidad (local y general).
Balance muscular (local y general).

o
o}
o}
o] Valoracion de la estéatica y de la conciencia postural.

3.6. Plan de actuacidn

3.6.1. Fase de control
TRATAMIENTO FISIOTERAPICO

Las técnicas fisioterapicas se estableceran en funcion de la patologia,
consistiendo en:

e Electrotermoterapia (infrarrojos, TENS, microondas, etc.).

e Cinesiterapia:
» Toma de conciencia de la postura correcta (reeducacion postural).
Evitamos la posicion incorrecta que presenta el usuario mediante una

reeducacion:

v A nivel lumbar: ensefiaremos al usuario a corregir la
lordosis/cifosis lumbar en bipedestaciéon y sedestacion.

v A nivel global.

» Ejercicios flexibilizantes.

» Ejercicios de potenciaciéon muscular: potenciacion de abdominales,
paravertebrales y de la musculatura de los miembros inferiores. Es
aconsejable tener en cuenta que en la lumbalgia alta los ejercicios
se hacen manteniendo la lordosis fisiolégica y en la lumbalgia baja
con la lordosis corregida.

» Ejercicios respiratorios.

(Todos los ejercicios se haran de forma coordinada con la
respiracion. En posicion neutra inspiramos y durante el esfuerzo
espiramos).

e Terapias manuales.

e Educacion sanitaria: aprendizaje de normas de higiene postural en las
A.V.D. y posturas alternativas para evitar las posiciones nocivas.

En la aplicacion de las técnicas se tendran en cuenta las posibles
contraindicaciones:
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jOJO! Con la OSTEOPOROSIS

Se estableceran de 10 a 15 sesiones de tratamiento (segun la organizacion
funcional de la Unidad). La frecuencia de tratamiento sera diaria o en dias
alternos segun las caracteristicas de la patologia y la evolucion del
paciente, y la duracidon vendra determinada por la demanda y el tiempo de
atencion de cada usuario.

Si es preciso aplicar técnicas analgésicas o terapias manuales, se haran en
las primeras sesiones de tratamiento, pasando por una segunda fase de
aprendizaje de pautas y ejercicios.

Los ejercicios, pautas para domicilio y medidas de higiene postural se
pueden ensefar de forma individual o en grupo (5-7 personas) y el resto
de las técnicas se aplicaran de forma individual.

El fisioterapeuta valora continuamente el aprendizaje correcto de los
ejercicios y aumenta progresivamente el conocimiento del problema por
parte del usuario, de cara a conseguir una mayor autorresponsabilidad e
independencia en el cuidado de su estado de salud.

La aplicacion de las sesiones se interrumpe cuando:
¢ Se reagudiza un cuadro.

Aparece patologia asociada que afecta al proceso fisioterapico.
¢ El usuario se niega a seguir el tratamiento o lo abandona.

*

En estos casos no se podra realizar la valoracion de los resultados
obtenidos con la terapia aplicada, pero se informara al médico de E.A.P. del
plan terapéutico adoptado asi como de la razén de la interrupcién del
tratamiento.

VALORACION FISIOTERAPICA FINAL

Finalizado el tratamiento previsto, el fisioterapeuta pasara a evaluar
aquellos aspectos que en la valoracion inicial se encontraron alterados para
poder establecer las mejorias tras la aplicacion del tratamiento en la fase
de control. También se hace una valoracion del cumplimiento de los
objetivos establecidos.

Los datos de la valoracion fisioterapica final se incluiran en la historia de
fisioterapia del usuario, asi como todos aquellos datos que pudieran surgir
a lo largo de la evolucion y que se considere importante que conste en
dicha historia.

Por ultimo, el fisioterapeuta elaborara un informe final para el médico del
E.A.P. (o bien incluird copia de la Historia de Fisioterapia en la Historia
Clinica del usuario) en el que especificara:

e El tratamiento aplicado.

e La evolucién y resultados obtenidos.

e La fecha de alta en la Unidad de Fisioterapia.
¢ Propuesta de revision.
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3.6.2. Fase de seguimiento

Tras finalizar el tratamiento fisioterapico, se hara una revision al afio segin
el criterio y a peticion del médico de Atencion Primaria del usuario.

3.7. Recursos necesarios

3.7.1. Recursos materiales

e Infraestructura:
» Consulta de Fisioterapia.
» Sala de Fisioterapia.

e Material de valoracion:

Camilla.

Cinta métrica.

Goniémetro.

Plomada.

Silla que permita una correcta postura en sedestacion.

YV VYV VYV

e Sistema de registro:
» Archivador.
» Historia de Fisioterapia.
» Material de oficina.

¢ Material terapéutico:

Espejo.

Banquetas estables.

Lampara de infrarrojos.

Electroterapia: TENS, microondas, etc...
Ultrasonidos.

Bastones de Pick.

Colchonetas.

Almohadillas de media cafa.

Camillas.

VVVYVYVYVYYVYVY

e Material para sesiones educativas:

Proyector de transparencias.

Proyector de diapositivas.

Pantalla de proyeccion.

Pizarra.

Tizas, rotuladores.

Sillas que permitan una postura correcta en sedestacion.

YVVVYVYVY
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3.7.2. Recursos humanos

Fisioterapeutas, médico de Atencidon Primaria y equipo de admision.

3.8. Evaluacion del protocolo

La evaluaciéon se realizara durante los dos primeros afos y con
posterioridad sera bienal. La evaluacién debe referirse tanto a aspectos de
estructura, como de proceso y resultados de protocolo.

La propuesta de indicadores del protocolo es la siguiente:

3.8.1. Indicadores de estructura

e Existencia de Consulta de Fisioterapia.
e Existencia de aparatos de electroanalgesia.

N° de fisioterapeutas gue han participado en el protocolo x100

N° de Fisioterapeutas del Area

3.8.2. Indicadores de proceso

. Tasa media de sesiones aplicadas.

N© de usuarios con lumbalgia o lumbociatica a los que se realiza
una valoracion funcional antes de finalizar la fase de
control (en ese afio) x100

N© de usuarios con lumbalgia o lumbociatica que finalizan
la fase de control en ese afio

3.8.3. Indicadores de resultado

N© de usuarios con lumbalgia o lumbociatica que completan
la fase de control fisioterapico (en ese afio) x100

N° de usuarios con lumbalgia o lumbociatica que inician
tratamiento fisioterapico en ese afio
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N de usuarios con lumbalgia o lumbociatica que reciben atencion
fisioterapica en la Unidad hace menos de 2 afios y que se integran

de nuevo en protocolo (en ese afio) x100

N© de usuarios con lumbalgia o lumbociatica que finalizan periodo
de control fisioterapico hace menos de 2 afios

N© de usuarios que se incluyen en el protocolo de actuacién
fisioterapica en la lumbalgia o lumbociatica (en ese afio) x100

N de usuarios atendidos en la Unidad de Fisioterapia en ese afio

3.8.4. Excepciones

. No finalizaron periodo de control.
. Abandonos en visitas de seguimiento.

3.8.5. Revision del protocolo

La revision del protocolo se propone a los tres afios, lo que no excluye una
revision antes si se produce algun cambio relevante relacionado con el
tema del protocolo o de las condiciones de aplicacién del mismo.

Las modificaciones vendran determinadas por nuevas evidencias o cambios
en los consensos profesionales.
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4.1. Definicidn del problema

Bajo la denominacion de hombro doloroso se incluye un amplio abanico de
procesos en los que aparece un fendmeno doloroso, a veces inflamatorio,
limitacién articular mas o menos importante y atrofia muscular, a nivel de
la articulacion escapulo-humeral.

4.2. Poblacion diana

4.2.1. Criterios de inclusion

Presencia de dolor en hombro en reposo y/o en movimiento.
Amplitud articular superior al 75% del rango de normalidad.
Fuerza muscular superior o igual a 4 en la escala de Kendall.
Aceptacion por parte del usuario del contenido del protocolo.

* & & o

4.2.2. Criterios de exclusion

¢ Toda aquella patologia que comprometa la independencia fisica y/o
psiquica del usuario.

Patologia en estado hiperalgico.

Estado evolutivo general: infeccioso, febril, asténico.
Insuficiencia cardiopulmonar severa.

Amplitud articular inferior al 75% del rango de movilidad.
Fuerza muscular a menos de 3 en la escala de Kendall.
Negacion — ausencia del usuario.

Inestabilidad articular.

* & 6 & & o o

4.3. Definicion de la actividad a realizar

4.3.1. Poblacion diana

Actividad dirigida al usuario con dolor en hombro, que cumple los criterios
de inclusion.

4.3.2. Objetivos generales

Conseguir una buena funcionalidad de la cintura escapular.
Educacién para la Salud.

Alivio del dolor.

Evitar recidivas.

Mejorar la calidad de vida del usuario.

* & O o o
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4.3.3. Objetivos especificos

Reeducacioén e higiene postural para las AVD.

Toma de conciencia. Propiocepcion.

Eliminar o aliviar el dolor.

Mejorar la movilidad.

Ensefiar pautas domiciliarias, especialmente en casos cronicos.

* & & o o

4.3.4. Participacion de los profesionales

¢ Las actividades de CAPTACION y DERIVACION las realizaran los
Médicos de Atencion Primaria.

¢ La VALORACION, SELECCION Y PLAN TERAPEUTICO Fisioterapico la
realizaran los Fisioterapeutas con arreglo a los Protocolos.

+ ElI SEGUIMIENTO Fisioterapico se realizara por los Fisioterapeutas.

¢ Los CONTENIDOS DE EDUCACION SANITARIA también son tarea a
realizar por los Fisioterapeutas.

¢ La RESPONSABILIDAD del tratamiento corresponde a cada profesional
dentro de sus funciones a desarrollar en dicho tratamiento.

4.3.5. Lugar donde se realiza la actividad

¢ Las actividades de valoracion funcional, la informacion del plan
fisioterapico a seguir y el seguimiento, se realizan en la CONSULTA DE
FISIOTERAPIA.

¢ Las actividades de tratamiento fisioterapico, ensefianza de pautas y
control, en la SALA DE FISIOTERAPIA.

¢ Las actividades preventivo-terapéuticas (ejercicios y medidas
domiciliarias) seran realizadas por el usuario en su domicilio, medio
laboral o social.

4.4. Captacion — Derivacion

Se realiza a través del médico del E.A.P. tendiendo en cuenta los criterios
de inclusiéon y a través de un parte de interconsulta donde se incluyan
como minimo los siguientes datos:

¢ Antecedentes.
¢ Datos del estudio radioldgico.

+ Diagnéstico.

El usuario pedira cita en el Servicio de Admision de su Centro de Salud.

FISIOTERAPIA — SACYL
Atencion Primaria



Pag. 73.- Programa de Atencion Fisioterapica

4.5. Recoqgida de informacion: valoracion
inicial

Se realizard en una primera visita a la Unidad de Fisioterapia (20 minutos).

Esta actividad la realiza el fisioterapeuta, de forma individualizada para
cada usuario.

Se abrird una Historia de Fisioterapia, donde se recogeran:

= Datos de tipo administrativo.

= Los datos aportados por el médico que hace la derivacion.
= Valoracion fisioterapica: anamnesis:

e Datos subjetivos:
- H2 laboral (tipo de trabajo).
- H2 sociofamiliar.
- H& del dolor (localizacién, irradiacion, intensidad).

e Datos objetivos:
- Pruebas de movilidad.
- Examen postural.
- Balance muscular.
- Palpacion.
- Test especificos (Yocum, Jobe, Hawkins).

4.6. Plan de actuacion

4.6.1. Fase de control
TRATAMIENTO FISIOTERAPICO
El tratamiento consistira en:

Fase de dolor

e Periodo agudo:

» Ensefar posiciones de reposo.
» Aplicacién de crioterapia (el paciente en su domicilio).

e Periodo subagudo: a las indicaciones anteriores se afiadira:
» Termoterapia (infrarrojos, microondas, bolsas de calor, etc.).

» Ejercicios de relajacion de la musculatura periarticular.
» Movilizaciones activo-asistidas.
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e Periodo de resoluciéon: reforzamos el tratamiento anterior y preparamos
para la fase siguiente.

Fase de limitacion funcional

e Periodo de instalacion y rigidez.
Termoterapia / ultrasonidos.
Movilizaciones pasivas no dolorosas.

Ejercicios estaticos de la musculatura no dafada.
Tonificaciéon muscular ligera.

YV VYV YV

e Periodo de recuperacion:

» Termoterapia.
» Movilizaciones activas libres y activas resistidas (o autorresistidas)
» Mecanoterapia, poleoterapia y adaptacion para el esfuerzo.

En todos los casos se debera insistir siempre en el aprendizaje de pautas e
indicaciones a seguir por el paciente en su domicilio y/o en su medio
laboral y/o social (actividades de Educacién para la Salud).

Se estableceran entre 10 y 15 sesiones de tratamiento.

La frecuencia de tratamiento sera diaria o en dias alternos segun las
caracteristicas de la patologia y la evolucién del paciente.

Las primeras sesiones seran individuales, con la aplicacion de
electrotermoterapia, técnicas de partes blandas, terapias manuales, etc y
su duracion sera de 15-20 minutos (pudiendo compartir tiempo y espacio
en la Sala de Fisioterapia con otros tratamientos individuales de forma
simultanea). El aprendizaje de ejercicios, medidas de higiene postural y
actividades de Educacioén para la Salud, podran realizarse en grupos de 5-7
personas. La duraciéon de estas sesiones sera de 30 minutos.

El fisioterapeuta valora continuamente el correcto aprendizaje de los
ejercicios y aumenta progresivamente el conocimiento del problema por
parte del paciente.

La aplicacion de las sesiones se interrumpe cuando:

= Se reagudiza el cuadro.
= Aparece patologia asociada que afecta al proceso fisioterapico.
= El usuario se niega a seguir tratamiento o lo abandona.

En estos casos no se podra realizar la valoraciéon de los resultados
obtenidos con la terapia aplicada, pero se informara al médico del E.A.P.
del plan terapéutico adoptado, asi como de la razén de la interrupcién del
mismo.
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VALORACION FISIOTERAPICA FINAL

Finalizado el tratamiento previsto, el fisioterapeuta pasard a reevaluar
aquellos aspectos que se encontraron alterados en la valoracion inicial para
poder establecer la mejoria tras la aplicacion del tratamiento en la fase de
control. También se hace una valoracién del cumplimiento de los objetivos
establecidos.

Por dltimo el fisioterapeuta elaborara un informe para el médico del E.A.P.
(o incluird copia de la Historia de Fisioterapia en la Historia Clinica del
usuario) en el que hara constar:

= El tratamiento aplicado.

= La evolucién y resultados obtenidos.

= La fecha de alta de la Unidad de Fisioterapia.

= Propuesta de revision a los 12 meses, criterio médico del E.A.P.

Los datos de la valoraciéon fisioterapica se incluiran en la historia de
fisioterapia del usuario, asi como todos aquellos datos que pudieran surgir
a lo largo de la evolucién y que se considere importante que consten en
dicha historia.

4.6.2. Fase de seguimiento

Tras finalizar el tratamiento fisioterapico, se hara una revisiéon a los 12
meses segun criterio del médico del E.A.P.

4.7. Recursos necesarios

4.7.1. Recursos materiales

¢ Infraestructura:
e Consulta de Fisioterapia.
e Sala de Fisioterapia.

+ Material de valoracion:
e Camilla
e Gonidmetro
e Silla que permita una correcta postura en sedestacion.

+ Sistemas de registro:
e Archivador.
e Historia de Fisioterapia.
e Material de oficina.
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+ Material terapéutico:
e Espejo.
e Banquetas estables.
e |Lampara de infrarrojos.
e Electroterapia: TENS, microondas, etc.
e Ultrasonidos.
e Bolsas de frio o calor.
e Escalera de dedos.
e Bastones de Pick.
e Juego de mancuernas.
e Sistema de poleoterapia.
e Espalderas.
e Bandas elasticas de diferentes resistencias.
e Pelotas / balones de diferentes tamafios y pesos.
¢ Almohadas de media cafia de goma espuma.
e Colchonetas.
e Camillas.

¢ Material para sesiones educativas:
e Proyector de transparencias.
e Proyector de diapositivas.
¢ Pantalla de proyeccion.
e Pizarras, tizas, rotuladores.
e Sillas que permitan una postura correcta en sedestacion.

4.7.2. Recursos humanos

Fisioterapeutas, médicos de Atencion Primaria y equipo de admision.

4.8. Evaluacion del protocolo

La evaluacion se realizara anualmente durante los dos primeros afios y con
posterioridad sera bienal. La evaluacién debe referirse tanto a aspectos de
estructura, como de proceso y resultados del protocolo.

La propuesta de indicadores para la evaluacion del protocolo es la
siguiente:

4.8.1. Indicadores de estructura

= Existencia de Consulta de Fisioterapia.

N° de fisioterapeutas que han participado en el protocolo x100

N° de Fisioterapeutas del Area
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4.8.2. Indicadores de proceso

m Tasa media de sesiones aplicadas.

N© de usuarios con dolor de hombro a los que se realiza una valoraciéon
funcional antes de finalizar la fase de control (en ese afio) x100

N° de usuarios con dolor de hombro que finalizan la fase de control
en ese afo

4.8.3. Indicadores de resultado

N© de procesos incluidos en el protocolo de actuacion
fisioterapica en hombro doloroso (en ese afio) x100

N de procesos atendidos en la U. de Fisioterapia en ese afio

N© de usuarios con dolor en hombro que completan la fase
de Control Fisioterapico (en ese afio) x100

N de usuarios con dolor en hombro que inician
tratamiento Fisioterapico en ese afo

N© de usuarios con dolor en hombro que reciben atencién
fisioterapica en la Unidad hace menos de 2 afios y que se
integran de nuevo en protocolo x100

N° de usuarios con dolor en hombro que finalizan periodo
de control fisioterapico hace menos de 2 afios

4.8.4. Excepciones

= No finalizaron periodo de control.
= Abandonos en visitas de seguimiento.
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4.8.5. Revision del protocolo

La revision del protocolo se propone a los tres afios, lo que no excluye una
revision antes si se produce algin cambio relevante relacionado con el
tema del protocolo o de las condiciones de aplicacion del mismo.

Las modificaciones vendran determinadas por nuevas evidencias cientificas
0 cambios en los consensos profesionales.
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5.1. Definicion del problema

La gonartrosis, localizacion de la artrosis (osteoartrosis, enfermedad
degenerativa articular), en la articulacion de la rodilla, se caracteriza, como
las demas presentaciones, por una pérdida progresiva del cartilago
articular y por cambios reactivos en los margenes articulares y en el hueso
subcondral. Las manifestaciones clinicas incluyen dolor articular de
evolucion lenta, rigidez y limitacion de la movilidad. La sinovitis secundaria
estd comunmente asociada.

La osteoartrosis es la enfermedad reumatica mas comidn que aumenta de
forma geométrica a partir de los 50-55 afios, es el 11° motivo de consulta
en Atencién Primaria en Espafia y causa el 30% de las invalideces de
nuestro pais, siendo el responsable del 89% de las invalideces por
enfermedades reumaéticas.

Dentro del apartado de osteoartrosis, la gonartrosis es junto a la artrosis
de columna vertebral la que mas a menudo motiva sintomas dolorosos y
en diferentes lugares es una de las mas frecuentes causas de que una
persona mayor acuda a una Unidad de Fisioterapia.

5.2. Poblacion diana

Los pacientes que entran en este protocolo son aquellos con diagndstico
médico de osteoartrosis, que se adapten a los siguientes criterios:

5.2.1. Criterios de inclusion

¢ Personas mayores de 50 afos.

¢ Con algunos de los siguientes sintomas en la rodilla: dolor, rigidez,
limitacion de la movilidad, crepitacion e inestabilidad (Grado mayor o
igual a 5 en la Escala de Ambulacion del Sistema de Conferencia y
Evaluacion del Paciente) (SCEP).

¢ Aceptacion y colaboracion por parte del paciente del plan terapéutico a
seguir.

¢ Fuerza muscular de cuadriceps y flexores de rodilla mayor o igual a 4.

5.2.2. Criterios de exclusion

¢ Patologia aguda: traumatismo reciente, crisis dolorosa, quiste de Baker
agudo, derrame articular, etc.

¢ Grado inferior a 5 en la Escala de Ambulacion del Sistema de
Conferencia y Evaluacién del Paciente (SCEP). El tipo de usuario es
aquel que de forma auténoma puede desplazarse a la Unidad de
Fisioterapia, siendo ademas en el que es mas eficiente una actividad
preventiva.

+ Que no tengan evidencia radioldégica de gonartrosis (Grado 1).
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¢ Que no entren dentro de parametros normales en cuanto a férmula,
recuento y VSG en analitica realizada hace menos de un mes.

+ Patologia encubridora: enfermedad no organica o psicosomatica, que
curse con sintomatologia en rodillas.

5.3. Definicion de la actividad a realizar

5.3.1. Poblacion diana

Actividad dirigida al usuario con gonartrosis, que cumple los criterios de
inclusion.

5.3.2. Objetivo general

Prevenir la incapacidad y la pérdida de funcién, conservando la
independencia del usuario y fomentando su responsabilidad en el
autocuidado.

5.3.3. Objetivos especificos

¢ Conservar el estado funcional del individuo y evitar una rapida
evolucion de la enfermedad, mediante la actividad preventiva.

¢ Tratamiento de la sintomatologia y adaptaciones al nivel funcional,
mediante la actividad terapéutica.

5.3.4. Participacion de los profesionales

¢ Las actividades de CAPTACION y DERIVACION las realizaran los
Médicos de Atencidn Primaria.

¢ La VALORACION, SELECCION Y PLAN TERAPEUTICO Fisioterapico la
realizaran los Fisioterapeutas con arreglo a los Protocolos.

¢ ElI SEGUIMIENTO Fisioterapico se realizara por los Fisioterapeutas.

¢ Los CONTENIDOS DE EDUCACION SANITARIA también son tarea a
realizar por los Fisioterapeutas.

¢ La RESPONSABILIDAD del tratamiento corresponde a cada profesional
dentro de sus funciones a desarrollar en dicho tratamiento.

FISIOTERAPIA — SACYL
Atencion Primaria



Pag. 82.- Programa de Atencion Fisioterapica

5.3.5. Lugar donde se realiza la actividad

L

Las actividades de valoracién funcional, la informaciéon del plan
fisioterapico a seguir y el seguimiento, se realizan en la CONSULTA DE
FISIOTERAPIA.

Las actividades de tratamiento fisioterapico, ensefianza y control en la
SALA DE FISIOTERAPIA.

Las actividades preventivo-terapéuticas (ejercicios y medidas
domiciliarias) seran realizadas por el paciente en su domicilio, medio
laboral o social.

5.4. Captacion — Derivacion

Se realiza a través del médico del E.A.P. teniendo en cuenta los criterios de
inclusion y a través de un parte de interconsulta (ver protocolo de
derivacion) donde se incluyen como minimo los siguientes datos:

* & & o

Diagnéstico.

Pruebas diagndsticas realizadas.

Objetivos terapéuticos.

Informe traumatolégico (en caso de cirugia)

El usuario pediréa cita en el servicio de admisiéon de su Centro de Salud.

5.5. Recogida de informacion: valoracion

inicial

Los datos minimos relevantes del usuario que deberan ser remitidos por el
médico mediante parte de interconsulta o similar son requisito, entre otros,
para la valoracion fisioterapica que se realice.

Los datos médicos de referencia son:

* & o o

Diagnostico y especificacion clinica.

Antecedentes de interés (ejemplo. Diabetes, obesidad, etc.).

Resultado de Rx y analiticas realizadas.

Otros tipos de terapéutica usados anterior y actualmente (ejemplo:
intolerancia farmacologica).

En la primera visita, el fisioterapeuta hara una valoracion fisioterapica
encaminada a obtener un diagndstico fisioterapico para establecer un plan
fisioterapico a seguir y para evaluar resultados en posteriores valoraciones
de seguimiento, que garanticen la calidad final del proceso.
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Deberan valorar:

Caracteristicas del dolor y distribucién anatémica.
Movilidad y fuerza de rodilla y cadera.

Deformacién y alteraciones ortopédicas evidentes.
Perimetro de ambos muslos.

Marcha.

AIVD (Actividades Instrumentales de la Vida Diaria).
Inestabilidad.

Otros: alteracion circulatoria, obesidad.

* & 6 6 & O oo

PROCEDIMIENTOS

La primera visita es individualizada y se realizara en la Consulta de
Fisioterapia, con el usuario s6lo o con el acompafiante de apoyo que pueda
ayudar en el proceso terapéutico de alguna forma. La actitud inicial se
enfocara hacia la participacion y adhesion del usuario, sin generar falsas
expectativas ni fatalismos.

Los datos objetivos y subjetivos a solicitar al usuario se especifican en la
Hoja de Anamnesis y Valoracion (Anexo 3) y las claves para su
interpretacion en el Anexo 4.

La evaluacion fisioterapica inicial se registrarA en Hoja especifica de
Anamnesis y Valoracion (Anexo 3) que recoge la valoracion fisioterapica
inicial. Esta se adjuntara a la Historia de Fisioterapia donde quedara
archivada. Los datos relevantes no indicados en la Hoja de Anamnesis
podran ser registrados directamente en la Historia de Fisioterapia.

La informacién relativa a Fisioterapia debe quedar, no obstante, reflejada
en la Historia Clinica del usuario, bien por el mismo fisioterapeuta,
preferentemente, o bien por el profesional al que este le remite la
informacién mediante parte de interconsulta (si fuera muy dificil el acceso
fisico a la Historia Clinica). La informacién minima que debe figurar en la
Historia es la referida a :

¢ Valoracion a la finalizaciéon del periodo de control, que incluird al menos
objetivos fisioterapicos iniciales, evolucidon terapéutica y resultados
alcanzados. Esta informacion constituira el Informe Fisioterapico.

¢ Valoracion en cada una de las visitas de seguimiento.

En la Historia de Fisioterapia hallaremos por tanto:

a) Datos administrativos (comunes a todos los usuarios).

Numero de Historia Clinica, nombre y apellidos, edad, profesién-ocupacion,
domicilio, teléfono de contacto, médico remitente, diagndstico médico, etc.

b) Datos de Hoja de Anamnesis y Valoracion (incluida en la Historia de
Fisioterapia).

FISIOTERAPIA — SACYL
Atencion Primaria



Pag. 84.- Programa de Atencion Fisioterapica

En la Hoja se anotaran los datos correspondientes a:

% La Escala de Oberg: valorada tanto en la visita inicial, como al
final del periodo de control y en la primera visita de seguimiento.

* Otros parametros (parte posterior de la Hoja): valoracion en visita
inicial y en visitas de seguimiento del primer afio.

La Escala de Oberg esta validada, posee elevada fiabilidad y especifidad
para las disfunciones de miembros inferiores. Especialmente disefiada para
valoraciones fisioterapicas de deficiencias, limitaciones funcionales,
incapacidad y dolor, permite valorar las manifestaciones y consecuencias
de la gonartrosis.

¢) Datos relevantes de evolucién clinica y terapéutica.

La Historia de Fisioterapia dispone de apartados especificos para su
registro.

5.6. Plan de actuacion

5.6.1. Diagnostico fisioterapico

Con la informacidon recogida en la valoracion inicial, clasificaremos al
usuario en alguno de los tipos de Gonartrosis establecidos en la
Clasificacion Fisioterapica de la Gonartrosis de Yves Xhardez (Tabla I):

Grado | Grado 11 Grado 111
Incipiente Instaurada |Evolucionada
Dolor Intermitente Mecanico Persistente
Limitacion de
movimiento
Flexion > 10° > 90° (90° - < 90° (0° -
Extension Normal 110°) 90°)
< -10° (0° - 10°) > -10°
Deformidad
¢ Varo 3-9° <3° > -25°
¢ Valgo 3-9° > 9° > 150
Inestabilidad Normal Unidireccional Rotatoria
Limitaciéon funcional
¢ Manten. sobre
1 pie > 40 s. > 25 s. < 25 s.
¢ Altura que sube > 45 cm. > 40 cm. < 40 cm.

Tabla I. Clasificacién fisioterapica de la Gonartrosis (Xhardez).
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A la clasificacion inicial definida por Yves Xhardez se ha realizado por
consenso una adaptacion con parametros mas objetivos y cuantificables. La
mayoria de estos valores corresponden a los utilizados en la Escala de
Oberg.

Como metodologia para la clasificacién, se ha decidido por consenso que la
presencia de un solo valor, de cualquiera de los aspectos valorados, que
sitie al individuo en un grado determinado (aunque el resto corresponda a
un grado inferior) se considera suficiente para clasificarlo en él.

Ejemplo: si tiene una limitacion al movimiento de flexién mayor de 90°,
independientemente de los otros aspectos valorados, se le considerara de
Grado II1I.

Los algoritmos diagnésticos, uno por cada uno de los aspectos a valorar
para clasificar la gonartrosis, estan recogidos en el Anexo 5.

5.6.2. Tratamiento fisioterapico
A) Técnicas y métodos fisioterapicos
Ejercicios terapéuticos.

Es la terapéutica mas estudiada y con mejores resultados. Es el
componente por excelencia de la fisioterapia de la rodilla. Véase Anexo 6
donde figuran algoritmos terapéuticos.

Los ejercicios terapéuticos inciden directa o indirectamente sobre
practicamente la mayoria de los aspectos valorados. Su objetivo es
mantener y/o mejorar la estabilidad, equilibrar estructuras contractiles,
fortalecer globalmente y mejorar la marcha.

Las modalidades de ejercicios a emplear son: isométricos, isotdnicos,
estiramientos, FNP, reeducacion de la marcha y equilibrio. Las técnicas
seran adaptadas suave y progresivamente, se realizaran preferentemente
en posiciones de descarga articular intentando integrar la rodilla en el
esquema motor del miembro inferior.

La musculatura a tener en cuenta sera: cuadriceps, isquiotibiales, triceps
sural, tensor de la fascia lata, cintilla iliotibial y los propios de la cadera.
Especial atencidon a rétula y a deformidades de la rodilla.

A pesar de los beneficiosos efectos que poseen los ejercicios terapéuticos,
no hemos encontrado estudios comparativos relevantes que den mayor
validez a unos sobre otros.

FISIOTERAPIA — SACYL
Atencion Primaria



Pag. 86.- Programa de Atencion Fisioterapica

Técnicas analgésicas
* Termocrioterapia.

Ademas de analgésicas, también disminuyen la inflamacién y los espasmos
musculares. No hay evidencia de que alguna de las técnicas referidas aqui
sea mas eficaz, de modo que la elecciébn vendra determinada por las
posibilidades y preferencias del usuario. La termoterapia se aplicara, bien
en domicilio o en la Unidad, antes de los ejercicios y la crioterapia después
(s6lo en el caso de que generen respuesta inflamatoria). Cualquiera de
ambas terapias, se utilizara en fases algicas.

¢ Bolsa de agua caliente. Debera de estar forrada o se colocara un
pafio entre la piel y la bolsa. Mantener la aplicacién durante 15-20
minutos.

+ Almohadilla eléctrica. Mismo tiempo de aplicacion.

¢ Aire seco (con secador de pelo). Segun sensibilidad del sujeto.
Tiempo no superior a 15 minutos.

¢ Bloques/cubitos de hielo. Bien con los bloques herméticos de
contenido liquido no toxico y reutilizable, o bien con cubitos de hielo
en bolsa de plastico. La aplicacion es seca, utilizando un pafio entre
la piel y el hielo. Se aplica durante 15 a 20 minutos, respetando la
sensibilidad del individuo.

¢ Bafos de contraste. Se utilizara cuando exista edema persistente
y/o recidivante y en problemas de insuficiencia venosa. Se sumerge
el miembro en agua caliente a 38-40° durante 5 minutos y en fria a
10-18° durante 1 minuto. Repetir hasta los 30 minutos.

X Baja frecuencia

Las aplicaciones de electroterapia se produciran en la Unidad de
Fisioterapia exclusivamente durante el periodo de control y con finalidad
analgésica.

No existen estudios suficientemente completos que definan detalladamente
la aplicacién del TENS, pero varios autores se inclinan por los buenos
efectos analgésicos de este en comparacién con otras técnicas. Por eso
serd la técnica de eleccidn, y sélo en caso de no existencia del TENS se
aplicara alguna de las otras.

¢ TENS.
° Frecuencia: 2-150 Hz.
° Amplitud de impulso, duracién 150-280 microsegundos.
° Tiempo: 30 minutos minimo.

¢ Galvanicas. Electrodos de 100 cm2; 10-30 mA.; 15 minutos.

¢ Diadinamicas. Realizar 2-3 sesiones de Difasica Fija con tratamiento
analgésico y luego aplicar largos periodos. Duracion de 15 minutos.
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Ensefanza en el uso de ayudas ortopédicas

Sélo se realizaran en aquellos usuarios que dispongan ya de ayudas
ortopédicas y/o en los que sea conveniente un adiestramiento previo a
ellas por alguna limitacién funcional. El tipo de ayuda determinara el tipo
de ensefianza, es decir, no se ensefiard necesariamente todo lo aqui
referenciado.

¢ Bastones. Marcha en 2-3-3 y 1-4 puntos. Requiere un angulo de 20-
30° de flexibn de codo cuando se pretende asistir la enfermedad
inferior contralateral.

¢ Andador. Marcha en 2-3-3 y 1-4 puntos.

+ Rodilleras y ortesis de uso temporal, para rodillas inestables.

¢ Medias elasticas. Colocacion y uso correcto en caso de edema.

¢ Vendajes funcionales, para limitar parcialmente el movimiento que
interese.
B) Habilidades a adquirir por el usuario

Se pretende ensefar aquellos conocimientos y habilidades minimas que
permitan el automanejo domiciliario del usuario con su gonartrosis. Para
ello, las principales habilidades deben ser:

+ ldentificar la importancia de su colaboracion.

+ ldentificar las caracteristicas de la articulacibn de carga y las
alteraciones que sufre con la artrosis.

¢ Controlar las contracciones isométricas en diferentes posiciones.

¢ Saber ejecutar correctamente los ejercicios terapéuticos.

+ ldentificar posturas no generadoras de flexos u otras alteraciones.
+ ldentificar y relacionar las molestias con la actividad/sobrecarga.
¢ Manejar las técnicas analgésicas domiciliarias.

¢ Dominar patrones de marcha ergonémicos con o sin ayudas técnicas.

5.6.3. Recomendaciones al paciente

¢ Reforzar el consejo de higiene postural.

¢ Reposo y pérdida de peso.

¢ Actividad fisica moderada y sana, segun el estado fisico y las
limitaciones, evitando el sedentarismo.

+ Constancia en el automanejo terapéutico.

¢ Paseos diarios cortos (“andar sin que duela”).
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5.6.4. Control y seguimiento
Fase de control
Objetivos

¢ Realizar una valoracion funcional completa e individualizada a cada
usuario.

+ Adiestrar en una serie de ejercicios terapéuticos individualizados, asi
como ensefiar unas pautas para una adecuada higiene postural, que
mejore la biomecanica funcional de la rodilla y para paliar el dolor en
las fases algicas que el usuario pueda tener.

¢ Conseguir una mejoria en la realizacion de Ilas actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD).

¢ Mejorar la participacion del usuario en su problema de salud y su
independencia, de forma que se contribuya a su bienestar general.

Organizacién

La valoracion inicial se realiza individualmente y el resto de las actividades
se realiza en grupo de cuatro personas (maximo 5). La distribucion y
duracion de las visitas varia en funciéon del grado de la gonartrosis, si bien
en todas se respetan los parametros cuantitativos de Fisher, que cifra en
un mes el periodo en el que se consigue la mayor mejoria sin necesidad de
tratamientos diarios en la Unidad de Fisioterapia.

Por consenso, con la referencia de Fisher, y con el planteamiento propio de
la Atencidon Primaria de potenciar la autorresponsabilizacién del usuario en
el manejo de su problema de salud, se han establecido las siguientes
distribuciones de las visitas de control (incluyendo en la primera la
valoracién funcional):

¢ Grado | o Incipiente: durante 4 semanas, con un total de 6 visitas.
La primera visita durante la primera semana, dos visitas durante
la segunda semana, otras dos en la tercera y la sexta en la cuarta
semana.

¢ Grado Il o Instaurada: durante 5 semanas, con un total de 9
visitas. La distribucidon es: una en la primera semana y dos en
cada una de las cuatro semanas restantes.

¢ Grado Il o Evolucionada: durante 5 semanas, con un total de 7
visitas. La primera durante la primera semana, dos visitas en cada
una de las dos semanas siguientes y una visita tanto en la cuarta
como quinta semana.
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Contenidos de las visitas
En la primera visita, a todo paciente incluido en protocolo se le ofrece:

+ Valoracion fisioterapica inicial (recogida de datos en Hoja pertinente ya
expuesta).

+ ldentificacidon de la fase evolutiva en la que se encuentra la gonartrosis
(Xhardez).

¢ Establecer los objetivos y plan terapéutico seguin fase evolutiva.

¢+ Informacion sobre las caracteristicas de la enfermedad, el plan
terapéutico a seguir y sus objetivos terapéuticos.

¢ Toma de contacto inicial con la Unidad.

En las consecutivas visitas:
+ Incremento progresivo del conocimiento sobre:
e El funcionamiento de los miembros inferiores en general y de las
rodillas en particular.

e Ildentificacion de sintomas y su relacién con el reposo y la actividad.

+ Aplicacion progresiva de las técnicas y métodos fisioterapicos, asi como
la iniciacidon del paciente en las habilidades y los objetivos especificos
de cada una de ellas.

¢ Evaluacion continua del aprendizaje de las técnicas fisioterapicas.

¢ Recomendaciones y consejos al paciente.

En las 2 6 3 ultimas visitas afadir:

+ Integracion en las Actividades de la Vida Diaria.
¢ Resolucion de problemas de adaptacion del usuario.

¢ Valoraciéon funcional, exclusivamente segun informacion requerida en la
Escala de Oberg (prioritariamente en la dltima visita). Registrada en la
Hoja de Anamnesis y Exploracion.

+ Informe fisioterapico (en ultima visita), que se incluira en la Historia
Clinica del usuario (al que también se informard verbalmente) de la
valoracion final del fisioterapeuta, incluyendo objetivos terapéuticos
planteados, evolucién terapéutica y resultados alcanzados.®®
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Excepciones

Las excepciones en la aplicacion de los contenidos y distribuciéon expuestos
para la fase de control pueden venir dados por:

*

*

La exclusion del paciente por:

e Negativa o abandono del usuario por causas ajenas a su voluntad.
e Derivacion a otros profesionales. Los criterios de derivacion son:

- Agudizacion del cuadro gonartrésico (crisis dolorosa, derrame
articular, etc).

- Instauraciéon de nuevos problemas de salud que afecten al
proceso fisioterapico.

- Desaparicion de alteraciones sintomatolégicas y/o funcionales.

Se estima que el protocolo permite flexibilidad en el nimero de visitas
hasta un incremento del 40% de las previstas en cada grado
(aproximadamente dos mas), por dificultad en la adquisicion de
habilidades motrices u otras.

Fase de seguimiento

Objetivos

¢ Valorar los cambios funcionales y clinicos producidos.

¢ Actualizar los conocimientos y reforzar habilidades adquiridas por el
usuario.

¢+ Valorar la calidad de vida del usuario y adecuar el plan fisioterapico a la
nueva situacion.

¢ Estabilizar y/o modificar la evolucibn de la enfermedad y evitar

complicaciones.

Organizacion

Se establecen dos visitas de seguimiento durante el primer afio, a los 4 y
12 meses de inicio de la fase de control y posteriormente una anual.

Contenidos de las visitas

En cada una de las visitas de seguimiento se realiza:

Valoracion fisiotergpica de acuerdo con la informacion recogida en la
Hoja de Anamnesis y Valoracion (Anexo 3).

Elaboracion y actualizacion resumida de los conocimientos vy
habilidades aprendidos en la Fase de Control.
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+ Realizar las adaptaciones terapéuticas necesarias en cada caso.
¢ Animar para una constancia en la realizacién de la terapia en domicilio.

Cada visita sera individualizada. La actitud del fisioterapeuta se dirigira
hacia la participaciéon activa y la adhesién terapéutica.

Los datos se registraran en la Hoja de Anamnesis y Valoracion y ésta
quedard archivada en la Historia de Fisioterapia. Los datos relevantes que
no figuren en la Hoja se registraran directamente en la Historia de
Fisioterapia.

La informacidn mas relevante sobre la valoracidon que se realice en cada
visita y la actualizacién del plan terapéutico se haran constar en la Historia
Clinica.

Excepciones
Los periodos de visitas estimados pueden verse modificados por:

° Reagudizaciones del proceso.
° Presentacion de enfermedades asociadas.
° Inasistencia del usuario.

5.7. Recursos necesarios

5.7.1. Recursos materiales

¢ Infraestructura:
e Consulta de Fisioterapia.
e Sala de Fisioterapia.

+ Material de valoracion:
e Dinamdmetro. En caso de no disponer del mismo, sera necesario
modificar el método de valoracion de la Escala de Oberg.
e Cinta métrica.
e Crondmetro.
e Goniémetro.
e Plataformas (45, 40, 23, 17 y 10 cm.).

¢ Sistemas de registro:
¢ Hoja de Anamnesis y Valoracion.
e Archivador.
e Historia de Fisioterapia.
¢ Material de oficina.
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+ Material terapéutico:
e TENS portatil.
e Camillas.
e Colchonetas.
e Cufas y rulos.
e Espejo movil.
e Bloques de hielo.
e Electroterapia de baja frecuencia.
e Material para vendajes funcionales (esparadrapo, protector
cutaneo...).
e Escabel.

¢ Material para sesiones educativas:
e Proyector de transparencias.
e Proyector de diapositivas.
¢ Pantalla de proyeccion.
e Pizarra.
e Tizas, rotuladores.
e Sillas que permitan una postura correcta en sedestacion.

5.7.2. Recursos humanos
Fisioterapeutas, médicos de Atencién Primaria, enfermeria y equipo de

admision.

5.7.3. Tiempo estimado de atencion
fisioterapica

Viene determinado por la demanda y el tiempo de atencién a cada usuario.
a) Demanda

Se debe calcular en cada zona las posibles gonartrosis que cumplan el
criterio de inclusién y puedan ser captadas.

b) Normas de rendimiento

¢ Visitas de valoracion inicial (1) y de seguimiento: atencion individual.
30 minutos/visita.

¢ Visitas de control: atenciéon grupal (con 4-5 usuarios) y 30-45
minutos/visita.

e Gradol 6 visitas.
e Grado Il 9 visitas.
e Grado Ill 7 visitas.
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5.8. Evaluacion del protocolo

La evaluacion se realizard anualmente durante los dos primeros afios y con
posterioridad sera bienal. La evaluacién debe referirse tanto a aspectos de
estructura, como de proceso y resultados del protocolo.

La propuesta de indicadores para la evaluacion del protocolo es la
siguiente:

5.8.1. Indicadores de estructura

Existencia de Consulta de Fisioterapia.
Existencia de TENS.

Existencia de Gonidmetro.

Existencia de Dinamdémetro.
Existencia de Consulta de Fisioterapia.

N° de fisioterapeutas que han participado en el protocolo x100

N° de Fisioterapeutas del Area

5.8.2. Indicadores de proceso

Las excepciones, en general, vienen determinadas por los motivos
expuestos en el protocolo.

N© de usuarios con gonartrosis que finalizan visitas de control con
dos visitas de sequimiento antes de 14 meses (en ese afio) x100

N de usuarios con gonartrosis que finalizan la fase de control en ese afio

N© de usuarios con gonartrosis a los que se realiza una valoraciéon
funcional antes de finalizar el periodo de control en ese afio x100

N de usuarios con gonartrosis que finalizan la fase de control en ese afio
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N© de usuarios con gonartrosis en tratamiento farmacoldégico
Durante parte o todo el periodo de control fisioterapico en ese afio x100

N de usuarios con gonartrosis que finalizan visitas de control en ese afio

5.8.3. Indicadores de resultado

N© de usuarios con gonartrosis que inician tratamiento fisioterapico
Con Grado | (incipiente) en ese afio x100

N© de usuarios con gonartrosis que inician tratamiento
fisioterapico en ese afio

N© de usuarios con gonartrosis que inician tratamiento fisioterapico
Con Grado 11 (instaurada) en ese afio X100

N© de usuarios con gonartrosis que inician tratamiento
fisioterapico en ese afio

N© de usuarios con gonartrosis que inician tratamiento fisioterapico
con Grado 111 (evolucionada) en ese afio X100

N© de usuarios con gonartrosis que inician tratamiento
fisioterapico en ese afio

N de usuarios con gonartrosis que completan periodo
de control fisioterapico en ese afio X100

N°© de usuarios con gonartrosis que inician tratamiento
fisioterapico en ese afio

N°® de usuarios con gonartrosis que finalizaron periodo de
control fisioterapico hace menos de 2 afios y que se integran
de nuevo en protocolo en ese afio x100

N de usuarios con gonartrosis que finalizaron periodo de
control fisioterapico hace menos de 2 afios
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N© de usuarios con gonartrosis que iniciaron tratamiento fisioterapico
en Grado | hace mas de 2 afios y que no han variado dicho grado en ese afio X100

N de usuarios con gonartrosis que iniciaron tratamiento
fisioterapico en Grado 1

N°© de usuarios con gonartrosis que iniciaron tratamiento fisioterapico
en Grado 1l hace mas de 2 afios y que no han variado dicho grado en ese afio  x100

N© de usuarios con gonartrosis que iniciaron tratamiento
fisioterapico en Grado 11

5.8.4. Excepciones

+ No finalizaron periodo de control.
¢ Abandonos en visitas de seguimiento.

5.8.5. Revision del protocolo

La revision del protocolo se propone a los tres afios, lo que no excluye una
revision antes si se produce algun cambio relevante relacionado con el
tema del protocolo o de las condiciones de aplicacién del mismo.

Las modificaciones vendran determinadas por nuevas evidencias cientificas
0 cambios en los consensos profesionales.
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5.9. ANEXOS
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Anexo 1.- ESCALA DE AMBULACION DEL
SISTEMA DE CONFERENCIA Y EVALUACION DEL
PACIENTE (SCEP)

1.

El paciente trata de participar o proporcionar alguna ayuda fisica para
desempeiar la actividad que requiere una asistencia fisica y verbal
notable para completarla. El paciente es capaz de ayudar hasta el 25%
de la actividad.

El paciente trata de participar o proporcionar asistencia fisica para
desempefar la actividad, pero requiere asistencia fisica y verbal para
completarla. El paciente es capaz de ayudar en el 25-75% de la
actividad.

El paciente puede participar completamente en la actividad pero
requiere una asistencia fisica intermitente o vigilada. El paciente es
capaz de ayudar en el 75% o mas de la actividad.

El paciente realiza la actividad sin ayuda fisica o manual. Puede requerir
indicaciones verbales, demostracién previa, una situacion fisica especial
0 supervision para completar la actividad.

El paciente es independiente en la actividad pero requiere un
instrumento auxiliar o modificacién ambiental.

El paciente es independiente en la actividad pero demuestra una
alteracion en la calidad del movimiento o requiere un tiempo superior al
razonable.

El paciente es independiente en la actividad con un tiempo de reaccion
y una calidad de movimiento apropiadas para la edad.
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Anexo 1l.- SISTEMATICA DE EXPLORACION
RADIOLOGICA DE RODILLA DE FORRESTER

l. Osteofitos.

Il. Osteofitos + Esclerosis subcondral + Leve pinzamiento.

I11. Osteofitos + Esclerosis subcondral + Geodas + Pinzamiento.

IV. Osteofitos + Esclerosis subcondral + Geodas + Quistes + Pérdida de
congruencia.
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Anexo .- HOJA DE ANAMNESIS Y
EXPLORACION. GONARTROSIS

Nombre Ne S.S./Ne H&

ESCALA DE VALORACION DE LA DISFUNCIGN DE EXTREMIDADES INFERIORES [ OBERG )

Variables Puntuacion
0) 1 2 3 4
1. Flexion de cadera
2. Déficit de extension de cadera
3. Abduccién de cadera
4. Adducciéon de cadera
5. Flexioén de rodilla
6. Déficit de extension de rodilla
7. Fuerza muscular del cuadriceps
8. Fuerza muscular de los isquiotibiales
9. Paso de semibip. A bipedestacion
10. Ponerse de pie/sentarse
11. Altura a la que sube
12. Mantenerse sobre la pierna
13. Subida de escaleras
14. Velocidad de marcha (m/s)
15. Accesorios para la marcha
16. Comunicacién/transporte
17. Trabajo/labores domésticas
18. Funciones para las AVD, otras
19. Actividades tiempo libre/hobbies
20. Dolor
Valoraciones: I|=Inicial G= Control S = Seguimiento
Fechas
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A) DEFORMIDADES Y ALTERACIONES ORTOPEDICAS EVIDENTES

- Genu-varo:
- Genu-valgo:
- Otros:

B) ALTERACIONES CIRCULATORIAS RELEVANTES

O Insuficiencia venosa O Varices
O Secuela de trombosis O Claudicacion intermitente

C) DISTRIBUCION ANATOMICA DEL DOLOR
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| - N/
I ‘f‘- L\‘. f(‘ ’.’/ | ‘1 | ,/ ‘1 |
| | LA | ( \
(| YN /)N )
™ =) Y/ \» =
D) ¢COMO ES SU DOLOR?
Inicial 4° mes 12° mes
Intermitente
Mecanico
Persistente

E) PERIMETRO MUSLO

Dcho. a 10 cm.

Dcho. a 15 cm.

Izdo. a 10 cm.

Izdo. a 15 cm.
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F) INESTABILIDAD LIGAMENTOSA

No

Unidireccional

Rotatoria

G) PESO
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CLAVES DE LA HOJA DE ANAMNESIS Y VALORACION

A) Deformaciones y alteraciones ortopédicas evidentes

Los valores para los genu varo y valgo se corresponden con la Escala de
Xhardez. Ademas se anotaran flexos o recurvatum.

B) Alteraciones circulatorias relevantes
Se anotaran sintomas propios de cada enfermedad.

e Insuficiencia venosa = hinchazoén

e Varices = hinchazén, pesadez, cansancio, pérdida de coloracion,
parestesias

e Secuela de trombosis = resto de hinchazén

e Claudicacion intermitente = dolor en pantorrilla, muslo, pelvis o
zona lumbar al andar, pero que cede con reposo

C) Distribucién anatémica del dolor
La zona de dolor debe sefalarse con un trazado de rayas y con puntos
las localizaciones de mayor dolor. Se utilizara distinto color para cada
una de las valoraciones. Puede anotarse en los lados la estructura
anatémica que, tras exploracién, se estima causante.

D) ¢Cémo es su dolor?
e Intermitente: aparece y desaparece de vez en cuando.
e Mecanico: aparece tras sobrecarga y dura incluso durante los

primeros 30 minutos de reposo posterior.

e Persistente: aparece tanto tras carga como tras reposo.

E) Perimetro muslo

Se mide con cinta métrica, a 10 y 15 cm, respectivamente, del polo
superior de la rétula con la rodilla relajada y en extensién de 0°.

F) Inestabilidad
Segun la Clasificacion de Inestabilidad de Rodilla de Hugston.
e Unidireccional: inestabilidad en un solo sentido. No hay rotacion
tibial, por tanto no es rotatoria.

e Rotatoria: inestabilidad en mas de un sentido. Rotacion tibial.

G) Peso (en kilogramos)

FISIOTERAPIA — SACYL
Atencion Primaria



Pag. 103.- Programa de Atencién Fisioterapica

Anexo 1V.-

DISFUNCION DE E.E.1.1. (OBERG)

ESCALA DE VALORACION

DE LA

0 1 2 3 4
1.Flexion de cadera >=100° 85-95 70-80° 50-65° <=50
2.Déficit de extencién, | Ninguno 5° 10° 15° >15°
cadera
3.Abduccidn, cadera >15° 15° 10° 5°© o°
4.Adduccién, cadera >15° 15° 10° 5° 0°
5.Flexién de rodilla <=115° 100- 85-95° 70-80° >=65°

110°
6.Déficit  de extensioén, | Ninguno 50 10° 15° >15°
rodilla
7.Fuerza muscular del| =>=70% 60% 50% 40% >=30%
cuadriceps™
M =190 Nm /F =100 Nm
8. Fuerza muscular de los| >=60% 50% 40% 30% >30%
isquiotibiales*
9.Paso de semibip. a| >25 veces 15-24 10-14 5-9 >5
bipedestacion
10.Ponerse de pie/sentarse 35 cm. 40 cm. 45 cm. 50 cm. >=55 cm.
(sofa) (asiento (silla
coche) normal)
11.Altura a la que sube 45 cm. 40 cm. 23 cm. 17 cm. >=10 cm.
(tractor) (coche (escaleras)
normal)
12.Mantenerse sobre la| 40-60s. 25-39 s. 15-24 s. 5-14 s. >5s.
pierna
13.Subida de escaleras Realizaciéon | 1 apoyo 2 apoyos Solucién Incapaz
completa | (primero | hacia atras personal
(primero la sana)
la sana)
14.Velocidad de marcha >=1,4 1,0-1,3| 0,7-0,9 0,5-0,6 >0,5
(m/s)
15.Accesorios para la 0 2 Andador | Andador fijo | Incapaz andar
marcha bastones ruedas
16.Comunicacién/transporte | Ninguna | Conduce Usa so6lo | Usa coche si Transporte
restriccion coche coche va para
Dificultad acompafado | discapacitados
en
bus/tren
17.Trabajo/labores Ninguna Lo hace | Trabaja a No puede Ayuda con
domeésticas restriccion todo, media trabajar. todo
pero con | jornada. Ayuda en
dolor Necesita casa
ayuda en
casa
18.Funciones para las AVD, | Ninguna Necesita | Requiere Requiere Requiere
otras restriccion | sentarse ayuda ayuda ayuda con
para para externa todo
todas ponerse para medias
medias y y zapatos
zapatos
19.Actividades tiempo | Ninguna Lo hace | Realiza el Reduccion Reduccion
libre/hobbies restriccion todo 50% de severa de total
pero con las sus
dolor actividades | actividades
20.Dolor No dolor | En carga | En reposo | En cargay Permanente
reposo

*M = Par de torsion

F = Fuerza

Si no se dispone de dinamdmetro cientifico, el balance muscular debera
realizarse con la escala clasica de valoracion muscular de 0 a 5 segun

Kendall.
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Anexo V.- ALGORITMOS DIAGNOSTICOS

INESTABILIDAD

—» SI—P

NO

Unidireccional

»  Grado |

—» SI—¥» Grado Il

—» NO —¥» Grado lll

S| —» Grado |

LIMITACION

FUNCIONAL

» SI —» Grado Il

» NO —» Grado Il

SI —» Grado |

Se mantiene
sobre una
pierna mas
de 40 segq.
Se mantiene
— NO > mas de 25
seg.
Altura a la
que sube:
superior a
45 cm.
L NO P Superior a
40 cm.

» S| —» Grado Il

» NO—» Grado Il
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Anexo VI.- ALGORITMO 11I:

FISIOTERAPICO
GRADO |

Sintoma

Disminucién dolor
Higiene articular

Técnicas analgésicas
E.P.S.
Técnica

Objetivo
fisioterapica

Termo crioterapia
domiciliaria
Notar

TRATAMIENTO

Limitacion
movilidad

Mantener y/o
mejorar amplitud

Ejercicios
terapéuticos

Isométricos
Isoténicos
Estiramientos
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Sintoma
Signo

Objetivo

Técnica
aplicada

Afadir

Sintoma
Siano

Objetivo

Técnica
anlicada

Afadir
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N—
—

[

Dolor

Disminucion dolor
Higiene articular

Técnicas analgésicas

E.P.S.

Baja frecuencia
Ensefl. Ayuda
ortopédica

Dolor

Disminucion dolor
Higiene articular

Técnicas analgésicas

E.P.S.

Baja frecuencia

Limitacion Inestabilidad Deformidad Limitacion
movilidad funcional
Fortalecer
Aumentar altura a
Mantener y/o mejorar Mejorar Equilibrar la que sube
amplitud estabilidad contracturas Aumentar biped.

conctractiles

Sobre una pierna
Mejorar la marcha

EJERCICIOS TERAPEUTICOS

Ensef. Ayuda

nrtnnédira

Automovilizacion de Propiocepcién: Fortalecer
rotula Estabiliz. Ritm. Estabilizadores Reeduc. Marcha
Contracc. Relaj. Estirar Fortalecer MMII
Sostén-relaj. Antagonistas
Eauilibrio acortados
Limitacion Inestabilidad Deformidad Limitacion
movilidad funcional
Fortalecer
Aumentar altura a
Mantener y/o mejorar Mejorar Equilibrar la que sube
amnlitud estahilidad contracturas Aumentar biped.
conctractiles Sobre una pierna
Meiorar la marcha
EJERCICIOS TERAPEUTICOS
Isométricos Equilibrio ojos Vendajes
Semisentado cerrados funcionales E-P_-S-:
Con lig. Flex. Cadera. ] Evitar
Dravanir flava inmoviliz./sobre
carga
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6.1. Definicion del problema

La coxartrosis es una artropatia reumatica degenerativa y no inflamatoria
de la cadera. Se caracteriza por dolores de tipo mecéanico y rigidez que
provoca un trastorno funcional que puede llegar a ser rapidamente muy
invalidante.

Los signos radiograficos caracteristicos son: osteofitosis, estrechamiento de
la interlinea articular y presencia de geodas en el seno de las
condensaciones 6seas. Evoluciona inexorablemente en forma mas o menos
rapida, hacia la agravacion, ligada a la sobrecarga funcional de Ila
articulacion.

6.2. Poblacién diana

6.2.1. Criterios de inclusion

+ Pacientes con deambulacién independiente conservada, sin necesidad
de la presencia de personal auxiliar.

+ Aceptaciéon y colaboracion por parte del paciente del plan terapéutico a
seguir.

¢ Usuarios incluidos en uno de los siguientes grupos:

« GRUPO I: Pacientes diagnosticados de coxartrosis INCIPIENTE.
« GRUPO Il Y IlI: Descartadas otras vias terapeuticas.

6.2.2. Criterios de exclusion

¢ Grado inferior a 4 en la Escala de Ambulacion del Sistema de
Conferencia y Evaluacién del Paciente (SCEP). El tipo de usuario
excluido aqui es aquel que de forma autbnoma no puede desplazarse a
la Unidad de Fisioterapia, y realiza la actividad con ayuda fisica o
manual.

¢+ Patologia aguda: traumatismo reciente, crisis dolorosa, reagudizacion
del problema, etc.

¢ Padecer deterioro cognoscitivo importante.

¢ Otro problema de salud asociado que interfiera en la resolucién de este
proceso.

+ Negativa al tratamiento o ausencia reiterada del paciente.
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6.3. Definicion de la actividad a realizar

6.3.1. Poblacion diana

Actividad dirigida al usuario con coxartrosis, que cumple los criterios de
inclusién.

6.3.2. Objetivos generales

¢ Detener evolucion de la enfermedad (prevencidon secundaria).

¢ Mejorar la capacidad funcional del paciente con coxartrosis y disminuir
su sintomatologia, previniendo las complicaciones (prevencion
terciaria).

6.3.3. Objetivos especificos

GRUPO |
e Mantener amplitud articular.
e Mantener fuerza articular.
e Retrasar apariciéon de retracciones, deformidades y posiciones
viciosas.
e Educacion sanitaria.

GRUPO 11
e Aliviar el dolor.
e Mejorar la flexibilidad y movilidad.
e Mejorar el tono muscular.
e Corregir posiciones viciosas.

GRUPO 111
e Aliviar el dolor.
e Mejorar la flexibilidad y movilidad.
e Mejorar el tono muscular.
e Educacion sanitaria.

6.3.4. Participacion de los profesionales

¢ Las actividades de CAPTACION y DERIVACION las realizaran los
Médicos de Atencion Primaria.

¢ La VALORACION, SELECCION Y PLAN TERAPEUTICO Fisioterapico la
realizaran los Fisioterapeutas con arreglo a los Protocolos.

¢ ElI SEGUIMIENTO Fisioterapico se realizara por los Fisioterapeutas.
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¢ Los CONTENIDOS DE EDUCACION SANITARIA también son tarea a
realizar por los Fisioterapeutas.

¢ La RESPONSABILIDAD del tratamiento corresponde a cada profesional
dentro de sus funciones a desarrollar en dicho tratamiento.

6.3.5. Lugar donde se realiza la actividad

¢ Las actividades de valoracion funcional, la informacién del plan
fisioterapico a seguir y el seguimiento, se realizan en la CONSULTA
DE FISIOTERAPIA.

¢ Las actividades de tratamiento fisioterapico, ensefianza y control en
la SALA DE FISIOTERAPIA.

¢ Las actividades preventivo-terapéuticas (ejercicios y medidas
domiciliarias) seran realizadas por el paciente en su domicilio,
medio laboral o social.

6.4. Captacion - derivacion

Se realiza a través del médico del E.A.P. teniendo en cuenta los criterios de
inclusion y a través de un parte de interconsulta (ver protocolo de
derivacién) donde se incluyen como minimo los siguientes datos:

+ Diagnostico.
¢ Pruebas diagnoésticas realizadas.

¢ Objetivos terapéuticos.

El usuario pediréa cita en el servicio de admisiéon de su centro de salud.

6.5. Recogida de informacion: valoracion
inicial

Los datos minimos relevantes del usuario que deberan ser remitidos por el
médico mediante parte de interconsulta son requisito, entre otros, para la
valoracion fisioterapica que se realice.

Los datos médicos de referencia son:

Diagndstico y especificacion clinica.

Antecedentes de interés (ejemplo: diabetes, obesidad, etc.).
Resultado de Rx y analiticas realizadas.

Otros tipos de terapéutica usados anterior y actualmente (ejemplo:
intolerancia farmacoldgica).

* & & o
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En la primera visita, el fisioterapeuta hara una valoraciéon fisioterapica
encaminada a obtener un diagndstico fisioterapico para establecer un plan
fisioterapico a seguir y para evaluar resultados en posteriores valoraciones
de seguimiento, que garanticen la calidad final del proceso.

Duracién de esta primera visita en la Unidad de Fisioterapia: 20 minutos.

PROCEDIMIENTOS

La primera visita es individualizada y se realizara en la Consulta de
Fisioterapia, con el usuario sélo o con el acomparfiante de apoyo que pueda
ayudar en el proceso terapéutico de alguna forma. La actitud inicial se
enfocara hacia la participacion y adhesion del usuario, sin generar falsas
expectativas ni fatalismos.

Valoracion fisioterapica
¢ Datos objetivos:
» Palpacion de cadera:
= Palpacion de la piel.
= Palpacion 6sea.
= Palpacién ligamento — aponeurética.
= Palpacién muscular.
» Examen articular de la cadera.
» Examen muscular de la cadera.
» Examen de la marcha.
» Actitud postural:
= Posiciones viciosas reductibles.
= Posiciones viciosas irreductibles.
» Otros: Alteracion circulatoria, obesidad.
¢ Datos subjetivos:
» Historia laboral. Tipo de trabajo.
» Historia social. Ver si comporta tension o esfuerzo fisico. AVD.

> Historia del dolor: Escala visual de la intensidad del dolor.

El registro de datos se hara en la Historia de Fisioterapia que se abrird en
esta primera visita a la Unidad.

La informacioén relativa a Fisioterapia debe quedar, no obstante, reflejada
en la Historia Clinica del usuario. Esta labor compete al fisioterapeuta o
bien al profesional al que el fisioterapeuta envia la informaciéon mediante
parte de interconsulta (si no le fuese posible el acceso sencillo a la Historia
Clinica a aquél).

La informacion minima que debe figurar en la Historia es la referida a:
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¢ Valoracion a la finalizacion del periodo de control, que incluira al
menos objetivos fisioterapicos iniciales, evolucion terapéutica y
resultados alcanzados. Esta informacién constituira el Informe
Fisioterapico.

¢ Valoracion en cada una de las visitas de seguimiento.

6.6. Plan de actuacion

6.6.1. Tratamiento fisioterapico

Se realizard en la Sala de Fisioterapia durante sesiones de 30 minutos.
Excepto para la aplicacion de las técnicas de electrotermoterapia, las
sesiones podran realizarse en grupos de 4 a 6 personas.

Técnicas y métodos fisioterapicos
Las técnicas a aplicar dependeran del tipo de coxartrosis:

GRUPO I:
= Ensefar régimen de vida para economia articular.
= Cinesiterapia: Reeducacion muscular (Mbo. Inferior y cintura
pelviana, para la estabilidad).
GRUPO I1:
= Tratamiento fisioterapico de Grupo |
= Prevencién y correccion de posturas viciosas.
= Cinesiterapia:
0 Ejercicios de flexibilizacién.
0 Movilizaciones activas y pasivas.
o Ergoterapia funcional.
o Evitar la reeducacion muscular en crisis dolorosas.
GRUPO IlII:
= Electrotermoterapia: Ultrasonidos Onda Corta, Microondas, etc.
= Cinesiterapia:
o Ejercicios de flexibilizacion.
o0 Movilizaciones activas y pasivas.
0 Reeducaciéon muscular.
= Relajacion.
= Ergoterapia.
= Evitar la reeducacion muscular en crisis dolorosas.

Habilidades a adquirir por el usuario

Se pretende ensefiar aquellos conocimientos y habilidades minimas que
permitan el automanejo domiciliario del usuario con su coxartrosis. Para
ello, las principales habilidades deben ser:

> Identificar la importancia de su colaboracion.

> Identificar las caracteristicas de la articulacion de carga y las
alteraciones que sufre con la artrosis.

> Controlar las contracciones isométricas en diferentes posiciones.

> Saber ejecutar correctamente los ejercicios terapéuticos.
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Identificar posturas no generadoras de alteraciones.

Identificar y relacionar las molestias con la actividad/sobrecarga.
Manejar las técnicas analgésicas domiciliarias.

Dominar patrones de marcha ergonémicos con o sin ayudas
técnicas.

YV V V V

6.6.2. Recomendaciones al paciente

<>

Reforzar el consejo de higiene postural.

Reposo y pérdida de peso.

Actividad fisica moderada y sana, segun el estado fisico y las
limitaciones, evitando el sedentarismo.

Constancia en el automanejo terapéutico.

Paseos diarios cortos (*andar sin que duela”).

6.6.3. Control y seguimiento

L2

Fase de control
1. Objetivos

» Realizar una valoracién funcional completa e individualizada a cada
usuario.

» Adiestrar en una serie de ejercicios terapéuticos individualizados,
asi como ensefiar unas pautas para una adecuada higiene postural,
que mejore la biomecéanica funcional de la cadera y para paliar el
dolor en las fases algicas que el usuario pueda tener.

» Conseguir una mejoria en la realizacion de las actividades
instrumentales de la vida diaria (AlIVD).

» Mejorar la participaciéon del usuario en su problema de salud y su
independencia, de forma que se contribuya a su bienestar general.

2. Organizaciéon

La valoracion inicial se realiza individualmente en una sesion de 20
minutos y el resto de las actividades se realiza en un grupo de 4
personas (max. 6) en sesiones de 30 minutos. La distribucion y
duracion de las visitas varia en funcion del grado de la coxartrosis, si
bien en todas se respetan los parametros cuantitativos de Fisher que
cifra en un mes el periodo en el que se consigue la mayor mejoria sin
necesidad de tratamientos diarios en la Unidad de Fisioterapia.

Por consenso, con la referencia de Fisher, y con el planteamiento propio
de la Atencion Primaria de potenciar la autorresponsabilizacién del
usuario en el manejo de su problema de salud, se han establecido las
siguientes distribuciones de las visitas de control (incluyendo la primera
valoracién funcional):

» Grado I: durante 4 semanas, con un total de 6 visitas. La primera
visita durante la primera semana, dos visitas durante la segunda
semana, otras dos en la tercera, y la Ultima en la cuarta semana.

» Grados Il y Ill: durante 4 semanas, con un total de 9 visitas. La
primera semana se realizan dos visitas, y las dos semanas
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3.

siguientes se efectuan tres visitas en cada una. La Ultima sesion se
reserva para la ultima semana del periodo de control.

Contenidos de las visitas.

En la primera visita, a todo paciente incluido en el protocolo se le

ofrece:

» Valoracion fisioterapica inicial (recogida de datos en la Historia de
Fisioterapia).

» ldentificacion de la fase evolutiva en la que se encuentra su
coxartrosis.

> Establecer los objetivos y el plan terapéutico segun la fase
evolutiva.

» Informacion sobre las caracteristicas de la enfermedad, el plan
terapéutico a seguir y sus objetivos terapéuticos.

» Toma de contacto inicial con la Unidad.

En las consecutivas visitas:

>

Incremento progresivo del conocimiento sobre:

= El funcionamiento de los miembros inferiores en general y de las
caderas en particular.

= Identificacién de sintomas y su relacién con el reposo y la
actividad.

Aplicacion progresiva de técnicas y medios fisioterapicos, asi como

la iniciaciéon al paciente en las habilidades y los objetivos especificos

de cada una de ellas.

Evaluacion continua del aprendizaje de las técnicas fisioterapicas.

Recomendaciones y consejos al paciente.

En las dos o tres uUltimas visitas afadir:

YV V VYV

Integracion en las Actividades de la Vida Diaria.

Resolucion de problemas de adaptacion del usuario.

Valoracién funcional. Registrada en la Historia de Fisioterapia.
Informe fisioterapico (en la Ultima visita), que se incluira en la
Historia Clinica del wusuario (al que también se informara
verbalmente) de la valoracidon final del fisioterapeuta, incluyendo
objetivos terapéuticos planteados, evoluciébn terapéutica vy
resultados alcanzados.

1. Excepciones

Las excepciones en la aplicacion de los contenidos y distribucion expuestos
para la fase de control pueden venir dados por:

¢ La exclusion del paciente por:

»

»

Negativa o abandono del usuario por causas ajenas a su voluntad.

Derivacién a otros profesionales, segun alguno de los siguientes
criterios:
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L2

= Agudizacion del cuadro artrésico (crisis dolorosa, traumatismo
agudo, etc...)

s Instauracion de nuevos problemas de salud que afecten al
proceso fisioterapico.

= Desaparicion de alteraciones sintomatoldgicas y/o funcionales.

Se estima que el protocolo permite flexibilidad en el nUmero de visitas
hasta un incremento del 40% de las previstas en cada grado (aprox.
dos mas), por dificultad en la adquisicion de habilidades motrices u
otras.

Fase de seguimiento
1. Objetivos

» Valorar los cambios funcionales y clinicos producidos.

» Actualizar los conocimientos y reforzar las habilidades adquiridas
por el usuario.

» Valorar la calidad de vida del usuario y adecuar el plan fisioterapico
a la nueva situacion.

» Estabilizar y/o modificar la evolucién de la enfermedad y evitar las
complicaciones.

2. Organizacion

Se establece una visita de seguimiento durante el primer afio,
pudiéndose programar un niamero mayor de visitas (maximo dos en el
primer afio y una en los consecutivos), si asi lo requiriese el proceso
evolutivo del paciente.

También pueden verse modificados los periodos de visitas por:

» Reagudizacion del proceso.
> Presentacion de enfermedades asociadas.
» Inasistencia del usuario.

3. Contenidos de las visitas.
En la visita de seguimiento se realiza:

» Valoracion fisioterapica de acuerdo con la informacion recogida en la
Historia de Fisioterapia.

» Elaboracién y actualizacién resumida en los conocimientos y
habilidades aprendidos en la fase de control.

» Realizar las adaptaciones terapéuticas necesarias en cada caso.

» Animar para una constancia en la realizacion de una terapia en
domicilio.

Cada visita sera individualizada. La actitud del fisioterapeuta se dirigira
hacia la participaciéon activa y adhesiéon terapéutica.
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Los datos se registran en la Historia de Fisioterapia.

La informacién mas relevante sobre la valoracién que se realice en cada
visita y la actualizacién del plan terapéutico se haran constar en la Historia
Clinica del usuario.

6.7. Recursos necesarios

6.7.1. Recursos materiales

¢ Infraestructura:
e Consulta de Fisioterapia.
e Sala de Fisioterapia.

+ Material de Valoracion:
¢ Dinamoémetro.
e Cinta métrica.
¢ Crondmetro.
e Goniémetro.
e Plataformas (45, 40, 23, 17 y 10 cm.).

¢ Sistemas de registro:
e Archivador.
o Historia de Fisioterapia.
« Material de oficina.

+ Material terapéutico:
e Electrotermoterapia: TENS, infrarrojos, ultrasonidos, microondas,...
e Camillas.
e Colchonetas.
e Cufas y rulos.
e Espejo movil.
e Escabel.
+ Material para sesiones educativas:
e Proyector de transparencias.
e Proyector de diapositivas.
« Pantalla de proyeccion.
e Pizarra.
e Tizas, rotuladores.
« Sillas que permitan una postura correcta en sedestacion.

6.7.2. Recursos humanos

Fisioterapeutas, médicos de Atencién Primaria, enfermeria y equipo de
admision.
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6.7.3. Tiempo estimado de atencion
fisioterapica

Viene determinado por la demanda y el tiempo de atencidon a cada usuario.
a) Demanda:

Se deben calcular en cada zona las posibles coxartrosis que cumplan el
criterio de inclusién y puedan ser captadas.

b) Normas de rendimiento:

Visitas de valoraciéon inicial y de seguimiento: atencion individual y 30
minutos/visita.

Visitas de control: Atencién grupal (con 4-6 usuarios) y 30 minutos/visita.
¢ Grado I: 5 visitas.

¢ Grado Il: 8 visitas.
¢ Grado lll: 8 visitas.

6.8. Evaluacion del protocolo

La evaluacion se realizard anualmente durante los dos primeros afios y con
posterioridad sera bienal. La evaluacion debe referirse tanto a aspectos de
estructura, como de proceso y resultados del protocolo.

La propuesta de indicadores para la evaluacibn del protocolo es la
siguiente:

6.8.1. Indicadores de estructura

Existencia de Consulta de Fisioterapia.
Existencia de aparatos de electrotermoterapia.
Existencia de Goniémetro.

Existencia de Dinamometro.

* & o o

N° de fisioterapeutas que han participado en el protocolo x100
N° de Fisioterapeutas previstos para el Programa

6.8.2. Indicadores de proceso

Las excepciones, en general, vienen determinadas por los motivos
expuestos en el Protocolo.
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N® de usuarios con coxartrosis a los que se realiza una valoraciéon

funcional antes de finalizar el periodo de control en ese afio

x100

N© de usuarios con coxartrosis que finalizan visitas de control en ese afo

N® de usuarios con coxartrosis en tratamiento farmacolégico durante

Parte o todo el periodo de control fisioterapico en ese afio

N© de usuarios con coxartrosis que finalizan visitas de control en ese afo

x100

6.8.3. Indicadores de resultado

N© de usuarios con coxartrosis que inician tratamiento
fisioterdpico con Grado | en ese afio

N© de usuarios con coxartrosis que inician tratamiento
fisioterapico en ese afio

x100

N© de usuarios con coxartrosis que inician tratamiento
fisioterapico con Grado 1l en ese afio

N° de usuarios con coxartrosis que inician tratamiento
fisioterapico en ese afio

x100

N© de usuarios con coxartrosis que inician tratamiento
fisioterapico con Grado 11l en ese afio

N de usuarios con coxartrosis que inician tratamiento
fisioterapico en ese afio

x100

N© de usuarios con coxartrosis que completan periodo
de control fisioterapico en ese afio

N© de usuarios con coxartrosis que inician tratamiento
fisioterapico en ese afio

x100

N de usuarios con coxartrosis que iniciaron tratamiento fisioterapico en
Grado 1 hace mas de 2 afios que no han variado dicho grado en ese afio

x100

N© de usuarios con coxartrosis que iniciaron tratamiento
fisioterapico en Grado |
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N© de usuarios con coxartrosis que iniciaron tratamiento fisioterapico en
Grado 11 hace mas de 2 afios que no han variado dicho grado en ese afio x100

N© de usuarios con coxartrosis que iniciaron tratamiento
fisioterapico en Grado 11

N© de usuarios con coxartrosis que iniciaron tratamiento fisioterapico en
Grado 111 hace mas de 2 afios que no han variado dicho grado en ese afio x100

N de usuarios con coxartrosis que iniciaron tratamiento
fisioterapico en Grado 111

6.8.4. Excepciones

+ No finalizaron periodo de control.
¢ Abandonos en visitas de seguimiento.

6.8.5. Revision del protocolo

La revision del protocolo se propone a los tres afios, lo que no excluye una
revisiéon antes si se produce algin cambio relevante relacionado con el
tema del protocolo o de las condiciones de aplicacién del mismo.

Las modificaciones vendran determinadas por nuevas evidencias cientificas
o0 cambios en los consensos profesionales.
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7. PROTOCOLO DE
ACTUACION
FISIOTERAPICA EN
EL ESGUINCE DE
TOBILLO
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7.1. Definicion del problema

Afeccion que resulta de una distorsion mas alla de los limites fisioldgicos
como consecuencia de un movimiento forzado y brusco del pie sin
desplazamiento 6seo. Tres localizaciones:

L

L

*

Esguince del Ligamento Lateral Externo. El mas frecuente.
Distensién subastragalina. Frecuente.

Distension del Ligamento Lateral Interno. Rara sin fractura maleolar.

Segun la gravedad se diferencian tres tipos:

Grado I: distension o elongacion. Es el mas leve. Cursa con: dolor leve,
ligero edema, escasa pérdida funcional y estabilidad articular.

Grado 1l: desgarro parcial. Es el mas comun y el méas grave, pudiendo
producir un tobillo constantemente inestable con esguinces recidivantes
y posterior artritis traumatica. Cursa con: sensacion de chasquido al
ceder el tejido, dolor, equimosis, edema y ligera inestabilidad.

Grado IllI: desgarro completo. Es el mas raro pero el mas
incapacitante. Cursa con: dolor intenso, edema, hemorragia y gran
inestabilidad articular (el paciente tiene mucha dificultad para apoyar el
pie). Puede precisar tratamiento quirargico.

7.2. Poblacion diana

7.2.1. Criterios de inclusion

L2

Pacientes diagnosticados de esguince de tobillo de grado | 6 II.

7.2.2. Criterios de exclusion

* & & o

Esguince de tobillo de grado Il1.

Algoneurodistrofia refleja.

Padecer deterioro cognoscitivo importante.

Presentar deficiencias auditivas o visuales que le incapaciten para el
seguimiento del tratamiento.

Otro problema de salud importante que interfiera en la resoluciéon de
este proceso.

Negativa-ausencia del paciente.
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7.3. Definicion de la activ

5_'
D.

7.3.1. Poblacion diana

Actividad dirigida al usuario con esguince de tobillo, que cumple los
criterios de inclusion.

7.3.2. Objetivos generales

Devolver al tobillo al estado previo al esguince.

7.3.3. Objetivos especificos

* & O o o

Disminuir el dolor.

Reducir la inflamacion.
Aumentar el recorrido articular.
Potenciar la musculatura.
Reeducar la estabilidad.

7.3.4. Participacion de los profesionales

Las actividades de CAPTACION y DERIVACION las realizaran los
Médicos de Atencion Primaria.

La VALORACION, SELECCION Y PLAN TERAPEUTICO Fisioterapico la
realizaran los Fisioterapeutas con arreglo a los Protocolos.

El SEGUIMIENTO Fisioterapico se realizara por los Fisioterapeutas.

Los CONTENIDOS DE EDUCACION SANITARIA también son tarea a
realizar por los Fisioterapeutas.

La RESPONSABILIDAD del tratamiento corresponde a cada profesional
dentro de sus funciones a desarrollar en dicho tratamiento.

7.3.5. Lugar donde se realiza la actividad

Las actividades de valoracion funcional, la informacion del plan
fisioterapico a seguir y el seguimiento, se realizan en la CONSULTA DE
FISIOTERAPIA.

Las actividades de tratamiento fisioterapico, ensefianza de pautas y
control, en la SALA DE FISIOTERAPIA.
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¢ Las actividades preventivo-terapéuticas (ejercicios y medidas
domiciliarias) seran realizadas por el usuario en su domicilio, medio
laboral o social.

7.4. Captacion /Z Derivacion

A través del médico de primaria, quien derivara al paciente a la Unidad de
Fisioterapia teniendo en cuenta los criterios de inclusion (ver protocolo de
derivacion):

+ Diagnéstico.

¢ Pruebas diagndsticas realizadas.

¢+ Objetivos terapéuticos.

+ Informe traumatoldégico, si lo hubiera.

7.5. Recogida de informacion: Valoracion
inicial

Se realizara por parte del fisioterapeuta, en Consulta de Fisioterapia (15 a
20 minutos).

+ Datos aportados en Historia Clinica

Diagnostico
Pruebas complementarias realizadas, informes...etc.

+ Valoracion fisioterapica
Datos subjetivos

- Historia de la lesion.
- Intensidad del dolor.
- Historia laboral.

- Historia sociofamiliar.

Datos objetivos

- Explorar la presencia de laxitud ligamentaria en otras
articulaciones (mas de 4 puntos en la escala de Beighton nos
indicara laxitud articular, posible factor de cronicidad de
esguinces) (ver Anexo I).

- Posicion de ambos tobillos en bipedestacion. Valorar altura de
maleolos y desplazamientos laterales del calcaneo.

- Observar la existencia de tibia vara o deformidades en valgo o
varo en rodilla.

- Observar desgaste de tacoén.
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- Pruebas de movilidad articular (Ilo normal seria 20° de dorsiflexion
y 45-50° de flexion plantar).

- Pruebas musculares (especialmente peroneos y extensor comun
de los dedos).

- Palpacion del tejido 6seo y blando (para detectar defectos
estructurales, inflamacién y sensibilidad).

- Signo del cajon anterior (sera positivo si el pie se desplaza hacia
delante) en esguince de ligamento peroneoastragalino anterior.

- Método de “figura de 8” (evaluara el edema y se mide formando
con la cinta métrica una especie de 8).

7.6. Plan de actuacion

7.6.1. Tratamiento fisioterapico. Fase de control

Aunque existen muchas propuestas para el tratamiento en fase aguda de
los esguinces, existen unas normas generales que recordaremos con la
regla inglesa “RICE” (reposo, hielo, compresion y elevacion).

GRADO |

Hielo aplicado localmente, de forma intermitente (por ejemplo, 10 a 20
minutos cada 2 6 3 horas), durante 1 6 2 dias, con elevacién del
miembro afecto.

¢ Vendaje funcional u otro tipo de inmovilizacidon, si precisa y no hay
contraindicacion.

¢ Limitar las actividades de carga durante 3 6 4 dias.

¢ Realizar movimientos circulares con el tobillo varias veces al dia,
después de un tiempo suficiente de inmovilizacion dependiendo del
grado de lesion.

+ Ejercicios flexibilizantes y estiramientos de la musculatura acortada.

¢ Ejercicios propioceptivos.

GRADO 11

+ Hielo aplicado localmente, de forma intermitente, durante 1 a 3 dias,
con elevaciéon del miembro afecto.

¢ Vendaje funcional u otro tipo de inmovilizacion, si no hay
contraindicacion.

¢ Usara muletas para evitar la carga durante 5 a 10 dias, si fuera
preciso.

¢ Ejercicios suaves de flexo-extension a partir de la 22 semana y en
funcion del dolor.

¢ Electroanalgesia o ultrasonidos.

+ Ejercicios flexibilizantes y estiramientos de la musculatura acortada.

+ Ejercicios propioceptivos.

¢ Evitar el andar o correr sobre superficies irregulares durante 2-3
semanas después de empezar a cargar.

¢ Utilizar una proteccioén para el tobillo durante 3-4 semanas.
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CONSEJOS PRACTICOS generales para realizar en el domicilio:

¢ Comenzar con hielo durante 10 minutos.

¢ Estiramientos de tobillo (flexo-extensién maxima) ayudandose con una
toalla, por ejemplo.

¢ Marchar de puntillas y talones con los pies descalzos sobre terreno
llano.

¢ Apretar contra el suelo una pelota y moverla hacia los lados.

¢ Empujar la pared con el borde externo del pie (para fortalecer los
musculos peroneos).

¢ Realizar ejercicios de equilibrio (sobre una tabla, por ejemplo).

¢ Una vez terminados los ejercicios: elevar el tobillo y aplicar de nuevo
hielo.

7.6.2. Fase de seguimiento

Tras finalizar el tratamiento fisioterapico, puede acudir a la Unidad de
Fisioterapia para evaluar el estado del tobillo y reforzar conocimientos
acerca de la patologia, a criterio del médico de primaria.

7/.7. Recursos necesarios

7.7.1. Recursos materiales
¢ Infraestructura:

Consulta de Fisioterapia
Sala de Fisioterapia

¢ Material de valoracion:

Camilla

Cinta métrica
Goniémetro
Banqueta estable

¢ Sistema de registro:
Archivador
Historia de Fisioterapia
Material de oficina

+ Material terapéutico:
Hielo, bolsas de frio.

Congelador.
Electroanalgesia: TENS, MO...
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Ultrasonidos.

Cubetas de plastico.

Camillas.

Plataformas de equilibrio.

Colchonetas.

Espejos.

Material para vendajes funcionales.

Bandas elasticas de diferentes resistencias.
Pelotas.

7.7.2. Recursos humanos

Fisioterapeutas, médicos de Atencion Primaria y equipo de admision.

7.7.3. Tiempo estimado de atencion
fisioterapica

Viene determinado por la demanda y el tiempo de atencidon a cada usuario.
Normas de rendimiento:

+ Visitas de valoracion inicial y de seguimiento: atencion individual. 20
minutos / visita.
¢ Visitas de control.

La actuacion previa a la retirada de la inmovilizacion puede resolverse en el
espacio horario dedicado a la atencion a demanda, incluyendo las
recomendaciones iniciales y la inmovilizacibn en caso de no haberse
realizado en los Servicios de Urgencias.

Tras la retirada de la inmovilizacién se realizara una nueva valoraciéon
funcional y se aplicardn las sesiones, segln protocolo, con atencidn
individual (que podré simultanearse con la atencidon a otros usuarios). 30
minutos / sesioén. De 5 a 10 sesiones de tratamiento. Las sesiones podran
realizarse a diario o a dias alternos.

7.8. Evaluacion del protocolo

La evaluacion se realizard anualmente durante los dos primeros afios y con
posterioridad sera bienal. La evaluacion debe referirse tanto a aspectos de
estructura, como de proceso y resultados del protocolo.

La propuesta de indicadores para la evaluacion del protocolo, es la
siguiente:
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7.8.1. Indicadores de estructura

¢ Existencia de consulta de Fisioterapia.
¢ Existencia de aparatos de electroanalgesia.

N° de Fisioterapeutas gue han participado en el protocolo

x100
N° de Fisioterapeutas del Area
7.8.2. Indicadores de proceso
N© de usuarios con esguince de tobillo a los que se realiza una valoracion
funcional antes de finalizar el periodo de control en ese afio x100
N de usuarios con esguince de tobillo que finalizan visitas
de control en ese afio
7.8.3. Indicadores de resultado
N© de usuarios con esguince de tobillo que precisan inmovilizacion
en la Unidad de Fisioterapia (en ese afio) x100
N° de usuarios con esguince de tobillo que finalizan visitas
de control en ese afio
N°€ de usuarios con esguince de tobillo grado I que inician
tratamiento fisioterapico (en ese afio) x100
N de usuarios con esguince de tobillo que inician tratamiento
fisioterapico en ese afio
N© de usuarios con esguince de tobillo grado Il que inician
tratamiento fisioterapico (en ese afio) x100

N° de usuarios con esguince de tobillo que inician tratamiento
fisioterapico en ese afo
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N© de usuarios con esguince de tobillo que completan periodo

N© de usuarios con esguince de tobillo que finalizan periodo de
control fisioterapico hace menos de 2 afios

de control fisioterapico (en ese afio) X100
N de usuarios con esguince de tobillo que inician tratamiento
fisioterapico en ese afio
N°© de usuarios con esguince de tobillo que reciben intervencion
fisioterapica en la Unidad hace menos de 2 afios y que se integran
de nuevo en protocolo en ese afio x100

7.8.4. Excepciones

+ No finalizaron periodo de control.
¢ Abandonos en visitas de seguimiento.

7.8.5. Revision del protocolo

La revision del protocolo se propone a los tres afios, lo que no excluye una
revisiébn antes si se produce algun cambio relevante relacionado con el

tema del protocolo o de las condiciones de aplicacion del mismo.

Las modificaciones vendran determinadas por nuevas evidencias cientificas

0 cambios en los consensos profesionales.
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7.10. ANEXOS
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Anexo |.- Criterios de Beighton

A)
B)
©)
D)

E)

La

Dorsiflexion pasiva del quinto dedo que sobrepase los 90° con la
mano apoyada en una mesa (un punto para cada mano).

Aposicion pasiva de los pulgares a la cara flexora del antebrazo (un
punto para cada dedo)

Hiperextension activa de los codos que sobrepase los 10° (un punto
para cada lado)

Hiperextension de las rodillas que sobrepase los 10° (un punto para
cada rodilla)

Flexion del tronco hacia delante, con las rodillas extendidas, de modo
que las palmas de las manos se apoyen facilmente sobre el suelo (un
punto).

mayoria de los individuos normales se hallan entre 0 y 2 puntos; a

partir de 4 puntos se puede considerar que el sujeto tiene laxitud articular.

Existen otros signos de hiperlaxitud:

1.

2.

Signo del dedo gordo (Steinberg): Protusion del dedo gordo a través
del pufio cerrado.

Signo de Walker-Murdach o capacidad para abarcar entre el 1° y el
5° dedo la mufieca opuesta.
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8. PROTOCOLO DE
ACTUACION
FISIOTERAPICA EN
LA EPOC
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8.1. Definicion del problema

Segun la Sociedad Espafiola de Aparato Respiratorio (SEPAR):

Se define la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) como un
proceso caracterizado por un descenso de los flujos espiratorios, que no
cambia de manera notable durante varios meces de seguimiento. La mayor
parte de esta limitacion del flujo aéreo es lenta, progresiva y poco
reversible.

Quedan diferenciados conceptual y terminolégicamente de la EPOC, el
asma bronquial y causas especificas de obstruccion al flujo aéreo, como la
de las vias superiores, bronquiectasias, fibrosis quistica o formas especiales
de bronquiolitis de causa no determinada o relacionadas con enfermedades
sistematicas.

En la EPOC se incluyen tres procesos:

+ Enfisema pulmonar.

¢ Bronquitis crénica.

¢ La Enfermedad de las pequefias vias aéreas.

La EPOC supone una de las tasas mas elevadas de morbimortalidad.

8.2. Poblacidon diana

8.2.1. Criterios de seleccidon

Casi la totalidad de los pacientes con EPOC debieran incluirse en Programas
de Fisioterapia Respiratoria en dependencia de cada enfermo y de las
posibilidades de ejecucion.

No es criterio de selecciéon la edad o el grado de repercusiéon en la funcion
pulmonar, aunque si lo es para seleccionar el programa a ejecutar.

En el XXX Congreso Nacional SEPAR (junio 1997) se establecié el Consenso
Espafiol sobre la Clasificacion de la EPOC, definiendo los siguientes
estadios:
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|[ESTADIO 1

[ FEV,> 65%

|[ESTADIO 2a

FEV, 35-65% » Edad > 65 afios

<3 reagudizaciones/afio, 1 ingreso = Aumento de la purulencia del esputo
méaximo el afio anterior, secrecion = Comorbilidad™>

bronquial < 30 ml/dia = Disnea importante

ESTADIO 2b

FEV,; 35-65% » Edad < 65 afios

3 6 mas reagudizaciones/afio, 2 6 mas = Comorbilidad*

ingresos el afio anterior, secrecion = Aumento de la cantidad del esputo
bronquial> 30 ml/dia = Aumento de la disnea

ESTADIO 3

FEV, < 35% 6

FEV: con criterios de oxigenoterapia

domiciliaria o ventilacion mecéanica

*Comorbilidad: insuficiencia cardiaca congestiva, diabetes, insuficiencia renal
cronica, hepatopatia cronica, etc.

8.2.2. Criterios de inclusion

¢+ Paciente EPOC sintomatico (prioritariamente con disnea).

No fumador o en deshabituacién tabaquica.

¢ Grado de independencia 6-7, segun la Escala de Ambulacion del
Sistema de Conferencia y Evaluacién del Paciente (SCEP).

+ Paciente colaborador y que manifiesta aceptar su participacion en el
Protocolo de EPOC.

*

8.2.3. Criterios de exclusion

¢ Patologias asociadas que impidan o limiten su capacidad de
participacion.

e Neoplasias.

e Enfermedades cardiacas severas.
e Enfermedades osteomusculares.
e Procesos psiquiatricos.

+ Pacientes con grados de ambulacién dependiente, segun la Escala de
Ambulacién del Sistema de Conferencia y Evaluacién del Paciente
(SCEP).

Quedarian excluidos todos los pacientes con un grado inferior a 6 (Anexo

).
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¢ Situaciones transitorias del aparato respiratorio:
e Infecciodn respiratoria.
e Descompensacion respiratoria.

8.3. Definicidén de la actividad a realizar

8.3.1. Poblacion diana

Las actividades van dirigidas a los pacientes diagnosticados de EPOC ligera,
que cumplen los criterios de inclusion.

8.3.2. Objetivo general

Mejorar la calidad de vida de los pacientes, previniendo y restituyendo
pérdidas en la funcién pulmonar.

8.3.3. Objetivos especificos

¢ Las actividades de prevencién secundaria para la EPOC tienen como
objetivo detener la evoluciéon de la enfermedad.

¢ Las actividades de prevencion terciaria van dirigidas a estabilizar la
patologia, prevenir las complicaciones e invalideces y mejorar las
condiciones de vida del paciente.

8.3.4. Participacion de los profesionales

¢ Las actividades de CAPTACION y DERIVACION las realizaran los
Médicos de Atencidén Primaria.

¢ La VALORACION, SELECCION Y PLAN TERAPEUTICO Fisioterapico la
realizaran los Fisioterapeutas con arreglo a los Protocolos.

+ ElI SEGUIMIENTO Fisioterapico se realizara por los Fisioterapeutas.

¢ Los CONTENIDOS DE EDUCACION SANITARIA también son tarea a
realizar por los Fisioterapeutas.

¢ La RESPONSABILIDAD del tratamiento corresponde a cada profesional
dentro de sus funciones a desarrollar en dicho tratamiento.
8.3.5. Lugar donde se realiza la actividad

Las actividades de evaluacion funcional inicial y seguimiento, y las de
control y adiestramiento en la SALA DE FISIOTERAPIA.
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8.4. Captacion — Derivacion

La captacion sera realizada por enfermeria y medicina de familia y la
derivacion la realizara el médico de Atencién Primaria segun los criterios de
inclusién y a través de un parte de interconsulta donde se incluyan como
minimo los siguientes datos:

+ Diagnéstico
¢ Antecedentes

¢ Pruebas complementarias

El usuario pedira cita en el Servicio de Admision de su Centro de Salud.

8.5. Recoqida _de_informacion: Valoracion
inicial

Para completar la valoracion fisioterapica y dentro de ésta, sera necesario
conocer una serie de datos médicos que van a influir en la programacion
del plan de actuacion fisioterapico; son los datos médicos de referencia que
vendran especificados en la Hoja de Derivacién a Fisioterapia.

DATOS MEDICOS DE REFERENCIA
Esta informacion incluye los siguientes datos:
¢ Diagnéstico: vendra diagnosticado de EPOC ligera.
+ Habito tabaquico: nos interesa conocer:
e Si es fumador o no.
e Si es fumador, si esta en el programa de deshabituaciéon
tabaquica.
Los datos sobre el tabaquismo nos permitiran reforzar e insistir en los
consejos antitabaco, ya que este habito es uno de los factores

fundamentales de EPOC y la prevalencia futura de la enfermedad esta
ligada al consumo.

¢ Situacion funcional basal.

e Se remiten datos sobre el FEV;.

e Se remiten también datos sobre el hemograma: la Hb
(hemoglobina) y el hematocrito, que nos orientan sobre Ila
hipoxemia.

¢ Otros datos de interés, entre los que se incluyen enfermedades
intercurrentes y tratamiento farmacoldgico.
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VALORACION FISIOTERAPICA: DATOS OBJETIVOS Y SUBJETIVOS

1) Datos objetivos

a)

Pulsioximetria y Test de los 6 6 12 minutos marcha.

La pulsioximetria es un método no invasivo que permite medir
indirectamente el porcentaje de saturacién de la hemoglobina y nos
permite valorar la respuesta ante el esfuerzo; junto con la prueba
de los 6 6 12 minutos marcha, por un terreno llano, nos da la
medida de la distancia recorrida por un paciente en ese tiempo y la
respuesta disneica.

b) Tos.

©)

d)

L))

9

Si existe o no, y si se da, de qué tipo es. Centrandonos
fundamentalmente en dos tipos de tos: la tos productiva y la tos
irritativa.

Expectoracion.

Se valorara si existe o no expectoracion y si existe analizaremos sus
propiedades reoldgicas.

Cianosis.

Si existe 0 no, y si se da cual es su localizacién. Se indicara si
aparece ante una actividad fisica.

Frecuencia respiratoria.
Dinamica torécica.
Inspeccion del patron ventilatorio y cirtometria.

Valoracion muscular. Presion Inspiratoria Maxima (PIM) y Presion
Espiratoria Maxima (PEM).

h) Auscultacion.

(Anexo I1).

11) Datos subjetivos

*

¢

Disnea: se valora a través de la Escala Modificada del British Medical
Research Council (BMRC), que ademas de estar validada
internacionalmente es sencilla, rapida y permite una buena delimitacién
entre los diversos grados. (Anexo I11).

Datos socioculturales: es importante para disefiar un programa
educativo individual. Se valora el nivel de aprendizaje, adiestramiento
previo, colaboracion, capacidad de observacion, responsabilidad y
dependencia familiar.
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La primera visita sera individualizada y se realizara en la Consulta de
Fisioterapia. El registro de la informacion de la valoracién fisioterapica
inicial se efectuara en la Historia de Fisioterapia. La informacion relativa a
Fisioterapia debe quedar, no obstante, reflejada en la Historia Clinica del
usuario, bien por el mismo fisioterapeuta, preferentemente, o bien por el
profesional al que éste le remite la informacibn mediante parte de
interconsulta (si fuera dificil el acceso fisico a la Historia Clinica). La
informacién minima que debe figurar en la Historia es la referida a:

+ Valoracion a la finalizacion del periodo de control, que incluira al menos
objetivos fisioterapicos iniciales, evolucion terapéutica y resultados
alcanzados. Esta informacion constituira el Informe Fisioterapico.

+ Valoracion en cada una de las visitas de seguimiento.
En la Historia de Fisioterapia hallaremos por tanto:

+ Datos administrativos (comunes a cualquier tipo de usuario).

¢ Numero de Ila Historia Clinica, nombre y apellidos, edad,
profesién/ocupacién, domicilio, teléfono de contacto, médico remitente,
diagnoéstico médico, etc.

+ Datos de anamnesis, valoracion y diagndstico fisioterapico.

+ Datos relevantes de evolucidn clinica y terapéutica.

La Historia de Fisioterapia dispone de apartados especificos para su
registro.

8.6. Plan de actuacion

En este apartado se plantean, a partir de la informacion recogida por el
profesional, tanto de la derivada por el médico como de la valoraciéon
fisioterapica, las medidas fisioterapicas a desarrollar. En el plan de
actuacion incluimos los objetivos fisioterapicos, el tratamiento, las
habilidades que ha de desarrollar el usuario y las actividades de Educacion
para la Salud.

Objetivos fisioterapicos

¢ Completar la atencién sanitaria del usuario dentro del Equipo de Salud.

¢ Controlar la evolucién del proceso de EPOC ligera y establecer su
seguimiento.

¢ Conseguir el adiestramiento del individuo en las técnicas fisioterapicas
de acondicionamiento y regulacién del patron ventilatorio.

¢ Conseguir el adiestramiento del individuo en las técnicas fisioterapicas
de entrenamiento especifico y global para el desarrollo de la fuerza
muscular y la mejora del umbral de esfuerzo.

¢ Obtener el adiestramiento del individuo en las técnicas de traslado y
expulsion de las secreciones (Anexo V).
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Tratamiento fisioterapico

¢ Las técnicas seleccionadas segun objetivos son:

Ventilacion dirigida en sus cinco fases:

- 12 Fase: Toma de conciencia.

- 22 Fase: Reeducacion diafragmatica.

- 32 Fase: Expectoracion y tos dirigida.

- 42 Fase: Adecuacion del patrén ventilatorio en reposo.
- 52 Fase: Adecuacion al patréon ventilatorio al ejercicio.

Maniobra de Valsalva media o espiracion con los labios fruncidos
con el objetivo de inhibir la tos irritativa.

Aumento del flujo espiratorio: espiracion realizada a distintos
voliumenes pulmonares con el objetivo de desplazar las
secreciones hacia su evacuacion.

Drenaje autdégeno: respiracién controlada para el desplazamiento
y expulsion de secreciones.

Tos dirigida: secuencia ultima de la desobstruccion bronquial
(Anexos V y VI).

+ Habilidades que ha de adquirir el usuario:

Identificar las caracteristicas del torax y pulmones normales vy las
alteraciones que sufre por la EPOC.

Identificar ante un espejo con el térax descubierto los errores
ventilatorios y observar las diferencias con el patron ventilatorio
abdomino-diafragmatico.

Identificar la importancia de su colaboraciéon para obtener el
maximo rendimiento de su estructura muscular.

Ejecutar un patron ventilatorio diafragmatico.

Realizar ejercicios terapéuticos de expansion costal.

Ejecutar ejercicios terapéuticos de los musculos espiratorios.
Mantener el patron ventilatorio abdomino-diafragmatico en la
deambulacion.

Identificar la localizacién de secreciones.

Ejecutar las técnicas de desobstruccion bronquial.

Identificar los cambios reoldgicos en la expectoracion.

¢ Recomendaciones al paciente (educacion sanitaria).

Reforzar el consejo antitabaco.

Insistir en la importancia de la hidratacion con ingesta de al
menos 1,5 litros diarios. (Para prevenir la deshidratacion, pero
parece ser que no se modifican las caracteristicas reoldgicas de las
secreciones).

Evitar ambientes con polucién, humedades y calefaccion con
humos o gases.

Realizar una actividad fisica cotidiana evitando el sedentarismo.
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8.6.1. Fase de control
1) Objetivos

¢ Se pretende aplicar una ventilacién de tipo diafragmatico-abdominal
que trata de conseguir la adquisicion de un nuevo ritmo ventilatorio
permanente, basado en la disminucion de la frecuencia respiratoria y el
aumento del volumen corriente, para mejorar de forma permanente la
ventilacion alveolar y asi mejorar el intercambio gaseoso.

¢ Por otra parte, se pretende mejorar la tolerancia al ejercicio fisico,
entendiendo por ejercicio fisico el necesario para realizar las
actividades de la vida diaria.

+ Conseguir la eliminacion de secreciones para prevenir la sobreinfeccion
respiratoria y la reagudizacion del proceso de EPOC.

¢ Mejorar las condiciones de vida del paciente debido a la mejoria que se
obtiene en los parametros gasométricos, la fuerza de los musculos
respiratorios y la disnea.

2) Organizacién del plan terapéutico

El periodo de control se realiza en 6 semanas con un total de 10 visitas al
fisioterapeuta, con la siguiente distribuciéon de sesiones:

a) Primera visita (12 semana).

b) De segunda a quinta visita (seguidas en la 22 semana).

Cc) Sextay séptima visita (en la 3% semana).

d) Octava, novena y décima (programadas una visita/semana durante 3
semanas).

La eleccion del numero de visitas se hizo en funcién de que casi todos los
grupos de trabajo centran el periodo de entrenamiento entre 4 6 12
semanas, utilizando sesiones de 20 a 40 minutos cada sesion.

Por otra parte, el proceso de adquisicion de un nuevo patréon ventilatorio
requiere de un tiempo minimo de 4 semanas.

El grupo, por consenso, considera que basandonos en la definicion de los
criterios de inclusién, el periodo de control, con una duracion de 6
semanas, es suficiente para el adiestramiento del paciente.

3) Contenidos del periodo de control

¢ 12 visita

e Toma de contacto.

e Anamnesis y exploracién que incluye la realizacion de pruebas
especiales: pulsioximetria, test 6 minutos marcha y valoracion de
la musculatura respiratoria.

e Informacién al paciente sobre las caracteristicas de la EPOC y
sobre los objetivos del programa de Fisioterapia.
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¢ De 22 a 52 visita
Incremento progresivo del conocimiento sobre:

e Funcionamiento del aparato respiratorio e identificacion de
alteraciones del patrén ventilatorio.

e Aplicacion progresiva de los métodos de Fisioterapia y explicacion
sobre los objetivos de cada una de las técnicas.

e Evaluacién del aprendizaje de las técnicas.

¢ De la6®ala 102 visita

e Asimilaciéon de las técnicas de Fisioterapia ensefadas.
e Integracién en las actividades de la vida diaria.
e Resolucion de los problemas de adaptacion del usuario.

Las excepciones a la organizacion y distribucion de las visitas pueden venir
determinadas por:

¢ Exclusion del paciente de la fase de control por:
e Descompensacion respiratoria.
e Negativa del paciente.
e Aparicion de enfermedades paralelas.

¢+ El incremento de las visitas hasta un maximo del 50% de las previstas,
por dificultad en la adquisicién de habilidades.

Antes de finalizar el periodo de control, se realiza una primera valoracion
final que nos permite emitir el informe fisioterapico al médico sobre:

¢ Resultados obtenidos en la valoracién inicial de la pulsioximetria, test
de los 6 6 12 minutos marcha, expectoracion, disnea y dinamica
diafragmatica.

Objetivos terapéuticos iniciales.

Pauta terapéutica aplicada.

Evolucién terapéutica.

Resultados alcanzados.

* & & o

Los criterios de remision a otros profesionales, durante cualquier
momento de la fase de control se derivan de los resultados obtenidos en:

¢ Pulsioximetria: desaturacién oxihemoglobinica.

¢ Testde los 6 6 12 minutos marcha: Disnea de esfuerzo.
¢ Cambios en la expectoraciéon (coloracion, densidad, cantidad).

8.6.2. Fase de seguimiento

1) Objetivos

+ Valorar los cambios fisiopatologicos y clinicos producidos.
¢ Actualizar los conocimientos y reforzar las habilidades adquiridas por el
usuario.
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¢ Valorar las condiciones de vida del usuario y adecuar el plan
terapéutico a la nueva situacion.

+ Estabilizar la evoluciéon de la enfermedad y evitar las complicaciones de
la EPOC.

2) Organizacioén de la fase de seguimiento

Se establecen visitas de seguimiento a los 3, 6 y 12 meses del inicio de la
fase de control. A partir del afio se sucederan dos visitas anuales.

3) Contenidos

¢ En las visitas del tercer y duodécimo mes se deben evaluar los cambios
espirométricos producidos, por lo tanto ha de efectuarse una
espirometria previa a peticién del médico responsable y disponer de los
resultados de dicha prueba. A partir de ahi, se valoraran los cambios
espirométricos cada 2 afios (0 segun protocolo de EPOC del Programa
del Adulto-Anciano).

¢ En todas las visitas de seguimiento se acuerda, por consenso, realizar
una pulsioximetria y la prueba de los 6 6 12 minutos marcha que nos
permitiran valorar si se produce desaturacion al esfuerzo y disnea.

+ Controlar el nuevo patron ventilatorio adquirido en situacién de reposo
y de desplazamiento.

¢ Valorar las habilidades adquiridas en la ejecuciéon de la técnica de
aumento del flujo espiratorio y la tos dirigida para la expectoraciéon y
corregir las desviaciones en la ejecucion de estas técnicas.

+ Reforzar los consejos de educacién sanitaria.
Las excepciones a la fase de seguimiento son:

¢ Reagudizacion del proceso.

¢ Enfermedades asociadas.

¢ No incluirse como EPOC ligera.

¢ No asistir. Si la no asistencia no supera las dos veces consecutivas se
contactara con el usuario para conocer la justificacion y ofrecerle una
nueva visita de seguimiento en un periodo maximo de 15 dias desde la
fecha inicialmente prevista.

Se realizara una valoracion fisioterapica completa y se emitira informe
fisiotergpico con los datos sobre los resultados obtenidos en la
pulsioximetria, test de los 6 6 12 minutos marcha, expectoracién y
dindmica diafragmaética, asi como evoluciéon. Esta valoracion se realizara en
cada una de las visitas de seguimiento y sus resultados se registraran en la
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Historia de Fisioterapia (en el apartado de evolucién) y en la Historia
Clinica a través de los mecanismos internos establecidos.

Criterios de remision durante la fase de seguimiento: vienen
determinados por los resultados obtenidos en (igual que en la fase de
control):

¢ Pulsioximetria: desaturacion oxihemoglobinica.
¢ Testde los 6 6 12 minutos marcha: disnea de esfuerzo.
¢ Cambios en la expectoraciéon (coloracion, densidad, cantidad).

8.7. Recursos necesarios

8.7.1. Recursos materiales

¢ Pulsioximetro portatil, con sensor digital, con memoria e interfase que
permite almacenar 18 horas de estudio.

¢ Manémetro: medidor de Presion Inspiratoria Maxima (PIM) y Presion
Espiratoria Maxima (PEM).

¢ Espirbmetro portatil: control del FEV.

La evolucion del oxigeno en la sangre arterial durante un esfuerzo
importante puede ir hacia una desaturacién de oxihemoglobina o hacia una
restauracion.

Este comportamiento bioldgico en reposo y durante el ejercicio es muy facil
de detectar con un estudio gasométrico en un laboratorio de Exploracion
Funcional Respiratoria o desde el centro de Atencién Primaria con un
estudio pulsioximétrico.

Cuando el paciente es remitido por el médico de Atenciéon Primaria con una
valoracion funcional respiratoria que le etiqueta de EPOC con limitacién
cronica al flujo aéreo, el fisioterapeuta de Atencidon Primaria, con un
pulsioximetro, podra seguir la evolucion de la saturacién de oxigeno del
individuo en unas condiciones determinadas y ante esfuerzos moderados.
Permite una valoracion sencilla y rapida, aportando informacion muy
valiosa en la seleccién de las técnicas fisioterapicas a aplicar. Es atribuido
al oxigeno un aumento en la duracion y tolerancia al esfuerzo en pacientes
con EPOC. Las técnicas fisioterapicas se complementaran con O, si los
pacientes presentan una PaO, baja o desaturan con el esfuerzo o para
facilitar la eficacia del entrenamiento.

La medida de la Presion Inspiratoria Maxima y Presion Espiratoria Maxima,
refleja la posible existencia de una debilidad muscular generalizada. Por
ello, su estudio y valoracion por el fisioterapeuta de Atencién Primaria, le
permitira, una vez identificado el estadio en que se encuentra el paciente,
aplicar unas técnicas que le lleven a una mejor situacion clinica e impidan
una progresion de la enfermedad hacia estadios mas graves, donde la
recuperaciéon es mas dificil y la necesidad de tratamientos farmacolégicos y
estancias hospitalarias mas frecuentes.
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+ Espacio fisico:

e Consulta de Fisioterapia.
e Sala de Fisioterapia.

+ Material de valoracion:

e Pulsioximetro.
Espirémetro portatil.
Medidor de PIM y PEM.
Cirtbmetro y cinta métrica.
Vasos para esputo.
Depresores.
Portamuestras.
Fonendoscopio.
Lapices dermograficos.
Bala O, (opcional).

+ Sistemas de registro:

e Historia de Fisioterapia.
e Archivador.
e Material de oficina.

¢ Material de la Consulta y Sala de Fisioterapia:

Mesas.
Sillas.
Armario.
Colchonetas.
Cufas y rulos.
Espejos (uno maovil cuadriculado).
e Escabeles.
e Biombos.
Resistor para el trabajo de los muasculos respiratorios.

8.7.2. Recursos humanos

Fisioterapeutas, médicos y diplomados de enfermeria.

8.7.3. Tiempo estimado de atencion
fisioterapica

Viene determinado por dos factores: la demanda y las normas de
rendimiento.

a) La demanda

¢ Sobre la epidemiologia se ha de calcular los pacientes con EPOC leve
que cumplen los criterios de inclusién y son captados.
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Sobre una poblacibn de 20.000 habitantes, aproximadamente 75
desviaciones/afo.

b) Las normas de rendimiento

¢ Cuatro visitas de valoracion (1 visita inicial + 3 visitas de seguimiento
en consulta) = 30 minutos.

+ Nueve visitas de control en Sala de Fisioterapia = 30-45 minutos
(segun organizacion funcional de la Unidad). Las visitas de control se
pueden realizar de forma compartida con un maximo de 4 pacientes.

El grupo considera que un fisioterapeuta puede atender segun lo estipulado
en el protocolo con tiempo de 1 hora diaria (1 h 30’ si dedicamos 45
minutos en las visitas de la fase de control), entre 50 y 60 EPOC/afio. (Si el
tiempo de dedicacién es menor, calcular la proporcion).

Con una entrada de 2-3 grupos terapéuticos (con ese tiempo de dedicacion
al protocolo) cada mes, siempre hay tiempo reservado para todas las
sesiones durante todo el periodo de control.

8.8. Evaluacidn del protocolo

La evaluacion ha de ser durante los dos primeros afios anual y con
posterioridad bienal. La evaluaciébn debe referirse tanto a aspectos de
estructura, como de proceso y resultado del protocolo.

La propuesta de indicadores de evaluacion de protocolo es la siguiente:

8.8.1. Indicadores de estructura

¢+ Existencia de Consulta de Fisioterapia.
¢+ Existencia de espirometro de referencia.
+ Existencia de pulsioximetro en Consulta de Fisioterapia.

8.8.2. Indicadores de proceso

Las excepciones, en general, vienen determinadas por los motivos
expuestos en el protocolo.

N° de usuarios con EPOC que finalizan visitas de control
con 4 pulsioximetrias realizadas (en ese afio) x100

N de usuarios con EPOC que finalizan visitas de control en ese afio

(Se valora n° de pulsioximetrias en el primer afio de control y de seguimiento)
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N© de usuarios con EPOC que finalizaron periodos de control hace
mas de 1 afio con 2 pulsioximetrias realizadas en ese afio

x100

N© de usuarios con EPOC que finalizaron periodo de control hace mas de 1 afio

(N° de pulsioximetrias a partir del primer afio de seguimiento)

N°e de usuarios con EPOC que finalizan visitas de control
en ese afio y se les realizan 3 visitas de seguimiento

N° de usuarios con EPOC que finalizan visitas de control en ese afio

x100

(Se valoran las visitas de control y de seguimiento en el primer afio)

N° de usuarios con EPOC que finalizan periodo de control hace
mas de 1 afio y se le realizan 2 visitas de sequimiento en ese afio

N® de usuarios con EPOC que finalizaron periodo de control
hace mas de 1 afio

x100

(Se valoran las visitas de control y de seguimiento en el primer afio)

N© de usuarios con EPOC que superan las 10 visitas de control en ese afio

Ne° total de usuarios con EPOC que completan visitas de control en ese afio

x100

(Se valora el n°® de pacientes que realizan las 10 visitas de control en ese afio)

8.8.3. Indicadores de resultado

N° de pacientes que finalizaron periodo de control con ingreso
hospitalario por descompensacion en ese afio

Ne de pacientes que finalizaron control fisioterapéutico

x100

(Se valora el n°® de pacientes que finalizaron el periodo de control fisioterapico con
ingreso hospitalario por descompensacion incluyendo tanto a los nuevos como a los

de seguimiento)
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N© de usuarios con EPOC que inician tratamiento y

N de usuarios con EPOC que inician tratamiento
fisioterapico en ese afo

completan 10 o mas visitas (en ese afio) x100

(Quedan excluidos los que no normosaturan)

N© de usuarios con EPOC que realizan 10 o mas visitas de control,
a los que se les realiza espirometria a los 3 meses de inicio
de tratamiento fisioterapico en ese afio

N© de usuarios con EPOC que realizan 10 o mas visitas de
control en ese afo

(Se valora si se realiza espirometria a los 3 meses)

8.8.4. Excepciones
+ No finalizan periodo de control.

¢ Abandonos en visitas de seguimiento.

8.8.5. Revision del protocolo

La revision del protocolo se propone a los tres afios, lo que no excluye su
revisiéon antes si se produce algin cambio relevante relacionado con el
tema del protocolo o las condiciones de aplicaciéon del mismo.

Las modificaciones vendran determinadas por nuevas evidencias cientificas
o0 cambios en los consensos profesionales.
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8.9. ANEXOS
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ANEXO 1.- ESCALA DE AMBULACION DEL SISTEMA DE
CONFERENCIA Y EVALUACION DEL PACIENTE (SCEP)

1. El paciente trata de participar o proporcionar alguna ayuda fisica para
desempefar la actividad que requiere una asistencia fisica y verbal
notable para completarla. El paciente es capaz de ayudar hasta el 25%
de la actividad.

2. El paciente trata de participar o proporcionar asistencia fisica para
desempefar la actividad, pero requiere asistencia fisica y verbal para
completarla. El paciente es capaz de ayudar en el 25-75% de la
actividad.

3. El paciente puede participar completamente en la actividad pero
requiere una asistencia fisica intermitente o vigilada. El paciente es
capaz de ayudar en el 75% o mas de la actividad.

4. El paciente realiza la actividad sin ayuda fisica o0 manual. Puede requerir
indicaciones verbales, demostracion previa, una situacion fisica especial
0 supervision para completar la actividad.

5. El paciente es independiente en la actividad pero requiere un
instrumento auxiliar o modificacion ambiental.

6. El paciente es independiente en la actividad pero demuestra una
alteracion en la calidad del movimiento o requiere un tiempo superior al
razonable.

7. El paciente es independiente en la actividad con un tiempo de reaccion
y una calidad de movimiento apropiadas para la edad.
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ANEXO 11.- DESCRIPCION DE LAS TECNICAS DE
VALORACION

1. Pulsioximetria

El pulsioximetro consiste en un sistema O6ptico, sensible a los cambios de
coloracion de la hemoglobina (mas roja cuanto mas saturada esté de
oxigeno), que a través de un sensor transcutaneo que se sitla a nivel del
pulpejo de los dedos (se desaconseja hacerlo en el I6bulo de la oreja), nos
permite medir el valor de saturacion arterial de oxihemoglobina (Sa0,). Se
presenta como valor normal una SaO, por encima del 94%, entre el 90 y el
949% de saturacion leve, entre el 85% y el 90% de saturacion moderada, e
inferior al 85% de saturacién grave.

2. Test de los 6 6 12 minutos marcha

Estos tests nos permiten valorar, de forma sencilla, la tolerancia al ejercicio
del individuo. Es precisamente su sencillez, lo que recomienda su aplicacion
en Atencidn Primaria.

El test de los 12’ marcha consiste en indicar al paciente que camine por un
terreno llano a marcha rapida, de manera espontanea y durante 12
minutos. Al final de ese tiempo se mide la distancia recorrida. Nos permite,
por tanto, cuantificar la tolerancia al ejercicio del paciente.

El test de los 6° marcha es la versiéon abreviada del anterior, se mide la
distancia maxima que el paciente puede recorrer en 6 minutos.

3. Valoracion muscular: Presion Inspiratoria Maxima (PIM) y Presion
Espiratoria Maxima (PEM)

La medicion de la presion inspiratoria maxima y la presidon espiratoria
maxima, expresan la fuerza de los musculos respiratorios. Se miden a
través de un mandémetro.

¢ Presion Inspiratoria Maxima (PIM):

Valora la funcién de los musculos inspiratorios. Se mide solicitando al
paciente que efectle una inspiraciéon forzada, partiendo del volumen
residual (RV) contra un circuito cerrado (manémentro).

® Valores < del 50% del valor de referencia indican disfunciéon
muscular.

) Valores entre el 50% y el 75% del valor de referencia indican
que existe un area de indefinicion.

® Valores > 75% del valor de referencia se consideran normales.
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¢ Presion Espiratoria Maxima (PEM):

Valora la funcién de los musculos espiratorios. La medicion se realiza
igual que la PIM, pero pidiéndole al paciente que efectle una
espiracion forzada partiendo de la capacidad pulmonar total. Los
valores normales también se sitian por encima del 75% del valor de
referencia.
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ANEXO 1I11.- ESCALA DE DISNEA. MODIFICADA DEL
BRITISH MEDICAL RESEARCH COUNCIL

Grado O

No hay disnea.

Grado 1

Disnea al correr en llano o subir una cuesta ligera.

Grado 2

Tiene que andar mas despacio que las personas de igual edad o tiene que
parar para respirar al andar a su paso en llano.

Grado 3

Tiene que parar tras andar unos 100 m. O después de andar varios
minutos por terreno llano.

Grado 4

No puede salir de casa o disnea al vestirse y desnudarse.
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ANEXO IV.- ALGORITMO I: OBJETIVOS FISIOTERAPICOS

FISIOTERAPIA
|

Pulsioximetria
Prueba 12’ 6 6’ marcha

NORMOSATURACION

Sl NO REMISION
|
CIRTOMETRIA PRUEBA TOSE EXPECTORA
PATRON MANOMETRICA
VENTILATORIO
TOS EXPECTORACION
SeaLn o |
DIAFRAGMATICA Sl NO
\/ Sl NO
PRODUCTIVA
Sl DIFICULTAD
(+) sl (-) NO
NO Sl |
ACONDICIONAMIENTO
Sl NO
ENTRENAMIENTO ; ;
ESPECIFICO INHIBICION EXPULSION
ENTRENAMIENTO
GLOBAL LOCALIZACION
PROXIMAL DISTAL
- TRASLADO
EXPULSION v
EXPULSION

FISIOTERAPIA — SACYL
Atencion Primaria



Pag. 153.- Programa de Atencién Fisioterapica

ANEXO V.- ALGORITMO 11: FISIOTERAPIA

Sl

DINAMICA
1 . ACONDICIONAMIENTO DIAFRAGMATICA 4¢

NO
12 Fase: Toma de conciencia

I—P 22 Fase: Cinesiterapia
respiratoria
Aprendizaje

VENTILACION DIRIGIDA

Si >

32 Fase:
MANIOBRA DE VALSALVA
MEDIA ESPIRACION CON

LABIOS FRUNCIDOS

TOS IRRITATIVA

2 INHIBIR

NO
3 . EXPULSAR
DIFICULTAD
'\f Sl | VIBRACION
*  AUMENTO FLUJO
ESPIRATORIO RAPIDO * AUMENTO DE FLUJO
* TOS DIRIGIDA | ESPIRATORIO
* DRENAJE AUTOGENO v RAPIDO -
S| NO * TOS DIRIGIDA
VENTILACION

DIRIGIDA (32 Fase)
) —p PROXIMAL P * DRENAJE
LOCALIZACION AUTOGENO

L »{ DISTAL [P | * AUMENTO DE FLUJO
ESPIRATORIO LENTO

* DRENAJE
> AUTOGENO
* ELTGOL
TRASLADA
NO S| —
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DEBILIDAD

ENTRENAR MUSCULAR

Sl

h 4

ENTRENAMIENTO
ESPECIFICO

NO —p ENTRENAMIENTO —p»
GLOBAL

DIRECTA

INDIRECTA

= Adaptacién en reposo [«
(42 Fase)
Adaptacion al ejercicio
(52 Fase)

*

*  VENTILACION DIRIGIDA
ENTRENAMIENTO CONTRA

RESISTENCIA
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ANEXO VI.- DESCRIPCION DE LOS METODOS DE
FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

1. Ventilacion dirigida (VD)

Tiene como objetivo adquirir un nuevo ritmo ventilatorio, con la
disminucién de la frecuencia respiratoria (FR) y el aumento del volumen
corriente, para mejorar la ventilacion alveolar. En Ila fase de
enlentecimiento de la FR, siempre ha de primar la comodidad del paciente,
él establecera la pauta de relacion entre el volumen corriente y el tiempo
inspiratorio con el que se encuentre mas satisfecho.

En el desarrollo de la ventilacién dirigida se distinguen dos periodos. Sin
desplazamiento y con desplazamiento.

Periodo sin desplazamiento

e) Toma de conciencia: en esta fase se procura que el paciente identifique
los defectos del patrén ventilatorio.

f) Se comienza con la reeducaciéon diafragmatica en posicion de decubito
supino y decubito lateral, acompafiada de la reduccién de la frecuencia
respiratoria. Cada 10 6 15 ciclos ventilatorios se intercalan maniobras
de suspiros, que consisten en que el paciente realice una inspiracion
maxima, después de una espiracion activa, pero sin la intervencion de
los muasculos inspiratorios accesorios.

g) Durante el aprendizaje de la respiracion diafragmatica, si en la
valoracion el paciente presenta secreciones bronquiales, se aplicaran
técnicas de desobstruccion bronquial.

h) Se inician ejercicios de expansion costopulmonar, con la participacion
activa de los miembros superiores, con el objetivo de ampliar los
movimientos de la caja toracica. Al final de la primera semana se
comienza con el fortalecimiento de la musculatura espiratoria y
ejercicios de expansiéon costopulmonar en bipedestacion.

Periodo con desplazamiento

En esta etapa el objetivo es que el paciente adapte el nuevo patréon
ventilatorio a actividades como la deambulacién y las actividades de la vida
diaria.

2.  Aumento del Flujo Espiratorio (AFE)

Tienen como objetivo el desprendimiento y traslado de las secreciones,
provocando un cambio en el flujo aéreo bronquial que se hace inestable,
formando turbulencias que provocan modificaciones en las propiedades
reoldgicas de las secreciones. Esta técnica presenta una ventaja importante
respecto al golpe de tos, el aumento progresivo del flujo aéreo, que evita el
colapso de la via bronquial.
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Consiste en una espiracion que se realiza a distintos volimenes
pulmonares, donde vamos a graduar la velocidad del flujo aéreo y su

duracidon. Segun esta graduaciéon de la velocidad y duracién del flujo
existen dos tipos de AFE:

¢ Aumento del flujo espiratorio rapido.
+ Aumento del flujo espiratorio lento.
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