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1. Introduccién:

El términa dolor lumbar describe solamente dolor en |a parte baja de la
espalda, sin relacion alguna con el mecanismo causal,

En el S8VQ no se efectia cirugia de columna, ésta se realiza sclamente en
el HCVE de Valparaiso, en €l Servicic de Neurocirugia.

De todos los dolores lumbares, el 90% es de causa inespecifica.

En los paises desarroliados, entre el 48 y el 90% de las personas,
presentard un episodic de dolor lumbar alguna vez en su vida.

Es mas frecuente en trabajadores, hombres, entre 25 y 84 afics de edad.
Aproximadamente el 80% de los casos se resuelve en ¢l plazo de 2
Semanas.

Entre e 20 v el 44% de los casos presentara recurrencia en el plazo de 1
ano.

Entre el 2 y el 7% de los casos desarrollara dolor lumbar cronico.

Se considera dolor lumbar agudo ¢ subagude el que dura hasta 12

semanas, y dofor lumbar crénico el que dura mas de 12 semanas.

2. Objefivo;

2.1, Estandarizar y describir las actividades a realizar en pacientes con un sindrome de

dolor lumbar con el fin de mejorar la resolutividad y el proceso asociado a

pertinencia diagndstica.

3. Alcance:

3.1.Equipe de Salud Atencion Primaria
3.2.Médico Especialista CAE/ Hospital

4. Referencia:
No aplicable

5. Documentos Aplicables:

Docurmento de referencia v conirareferencia (interconsula)



6. Definiciones:

Lumbago : dolor en Ia regidén lumbar.

Lumbociatica : dolor en la regién lumbar irradiado a una de las extremidades
inferiores mas alla de la rodilla hacia distal

Lumbeociatalgia : igual que lembociatica.

7. Responsabilidad:

7.1.Directoresfas de establecimientos de Atencién Primana
7 2. Director de CAE
7.3 Director de Hospital

8. Prioridad de la derivacion:

8.1 Alta: sindrome de cauda equina, paciente con signos de alama presentes,
paciente con signos neuroldgicos positivos.
8.2 Mediana:

8.3. Baja: dolor lumbar crénico.

9. Referencia y contrareferencia:
9.1. Conducta frente al paciente en APS:

9.1.1. El médico de consuliprio que recibe al paciente, debe efecluar
anarmnesis cuidadosa con especial atencion a [os signos de atarma,
examen fisico complets, examen neurclégico, evaluacion
psicosocial, de modo de lograr una crientacion diagnastica tal que le
permita concluir si el paciente estd en el grupo cuyo dolor es
inespecifico  90%), © tiene alguna patologfa subyacente que
justifique derivarlo al siguiente nivel de complejidad.

9.1.2. Tratamiento para el paciente con doleor lumbar AGUDQ en el
Consultorio:

8.12.1. Reposo en cama maximo hasta 3 dias y reposo laboral segin

actividad hasta 2 semanas.



9.1.2.2. Hielo local en las primeras 48 horas, después calor local. En
ambos casos no debe aplicarse directamente a la piel. Tiempo de
aplicacién 15 a 20 minutes varias veces af dia (4 a 6 veces).

§.1.2.3. Aconsejar al paciente mantener alglin grado de actividad fisica,
incluso actividad laboral liviana.

9.12.4. Analgesia: paracetamol 500 mg cada 6 horas (dosis maxima por
dia 3 gramos), antiinflamatorios en caso necesario, con los riesgos
conocidos (ibuprofenc 400 mg cada 8 horas o diclofenaco 50 mg
cada 8 horas), por plazos no superiores a § dias.

9.1.2.5. Relajantes musculares por 4 a 6 dias (ciclobenzaprina 5 a 10 mg
por dia segln tolerancia. En peblacion de 60 o mas afios, 2,5 mgrs
por dia, dado &f riesgo de mareos, confusidn y caidas. En ambos
casos administracién noctuma).

9.1.26. Se puede enviar a fisioterapia, si existe la posibilidad, a aquellos
pacientes cuya recuperacion se vea lenta o se trate de episodios a
repeticién.

9.1.2.7. Control del paciente para decidir cambio de conducta si fuese
necesario (persistencia o intensificacion del dolor, o aparicion de

signos neurologicos).

9.2 Manejo del paciente que presente dolor lumbar CRONICO o RECURRENTE
en el consultorio:

9.2.1 Efectuar estudic imagenologico (radiografias de columna lumbar
frontal, lateral y de quinto espacio) y de !aboratorio (hemograma VHS, PCR,
fosfatasas alcalinas).

9.2.2 Tratamienios analgésicos en los siguienies escalonas analgésicos
‘Ketoprofeno 50-100mg cada 12 horas; Meloxicam 7.5 — 15mg &l dia,
inhibidores de la Cox2, asociacidén tramadci-paracetamol (esta ditima utilizar
con precaucién en pacientes mayores) y relajantes musculares.

623 Evaluacion en Fisiatria; Derivar a médico figiatra en los casos que

asl io requieran.



9.2.4 Terapia kinesiologica: Derivar a kinesidlogo para evaluacion y
tratamiento fisico (ejercicios terapéuticos, fisioterapia, mascterapia, TENS, re-
educacion pestural, medidas ergonométricas)

.25 Acupuntura si esta dispenible.

926 Dervar a grupos de tratamiento muttidisciplinario si esta dispenible

o pedir evaluacion por salud mental de ser necesario.

9.3 El paciente debe ser derivado si presenta alguno de los siguientes cuadros

clinicos:

9.3.1

8.3.2

SINDROME DE CAUDA EQUINA: definida como dolor lumbar, ciatica uni o
bilateral, déficit motor en extremidades inferiores, trastornos sensitivos como
anestesia en silla de montar (regién perineal}, perdida de control de esfinter y
alteraciéon de la funcion sexusl: DERIVACION INMEDIATA a la Unidad de
Emergencia del HGF (para los consultorios del érea, los otros derivaran al nivel
que ies carresponde),

SIGNOS CLINICOS DE ALARMA o BANDERAS ROJAJ: Si el pacienie
presenta dolor persistente, en reposo, o baja de peso, fiebre, antecedentes de
cancer ¢ HIV, uso de coricoides o medicacion intravencsa, considerar la
posibilidad de tumor o infeccion. DERWACION URGENTE a la Unidad de
Emergencia del HGF {en plazc de 48 heras).

9.3.3 SIGNOS NEUROLOGICOS: hipo o atreflexia tendinosa, debilidad muscular,

dolor que sigue un trayecto radicular. DERIVACION PRECOZ a Unidad de
Emergencia HGF o al Servicio de Neurologla det HGF (en plazo de 7 dias),

9.4 Signos de mal pronéstico funcional: indican obstacules psicoscciales para la

recuperacién del paciente, que aumentan el riesgo de incapacidad cronica y pérdida

del trabajo.



Signo ! Intervencion

Creencias erréneas (que ¢! fj Educar al paciente y enviar a grupo
movimiento y la actividad son | de rehabilitacion activa
perjudiciales, dolor igual a alteracién
i astructuratl)

¢ Actitug de enfermo {como el reposo Educar al paciente y derivar salud

prolongado, miedo y evitacion) mental

Desanime ¢ conducta negativa Evaluacion y tratamiente por equipo
de salud mental

Creencia de que el tratamiento es - Educar al paciente y su familia !
incorrecto '
Problemas con demanda y i Contactar con experios en el tema
compensacion {asistente social yfo terapeuta
Laboral ocupacional)
: Historia de dolor lumbar crénico, Seguimientc regular para observar
licencias y otras quejas evolucion
Problemas &n el trabajo, Contactar con terapeuta ocupacional
E insatisfaccion laboral para reinsercion laboral
Trabajo pesado yf 6 en turnos Seguimiento regular, cbservar
evolucian
Familia sobreprotectora, o falta de Educar al pac.iante y a la familia
apoyo

9.4 Manejo en el sitio de destino:

941 EnUnidad de Emergencia Adulto:

9411 Evaluacion clinica del paciente: anamnesis, examen fisice, examen
neurologico. Pedir radiografias de columna lumbar. Pedir TAG de columna

si parece necesario.



9.4.1.2 Sise confirma patologia tumoral o destructiva de la columna lumbar en la
imagenologia, derivar a neurccirujano de urgencia en ¢l HCVB, para
evaluacién y conducta terapéutica.

8.4.1.3 Siel examen clinico revela compromise neuroldgico grave, altn con
imagenologia normal, derivar a neurocirujano de urgencia en el HCVB.

84.1.4 Siel examen clinico y ta radiografia de columna lumbar no muestran

patologia, enviar al paciente a su punto de origen con indicaciones.

9.4.2 En Servicio de Neurologia:
8.4.2.1 Evaluacion clinica completa del paciente & indicaciones perinentes.



10_Algoritmo de derivacion:

LUMBAGO

b

EVALUACION CLINICA COMPLETA

LUMBAGO
INESPECIFICO

h 2

__-———-_—————_\_\_____.

LUMBAGO SECUNDARIO
SIGNOS DE ALARMA
SIGNOS NEUROLOGICOS
SINDROME DE CAUDA
EGUINA

TRATAMIENTO: ANALGESICOS, AINES,
RELAJADORES MUSCULARES, REPOSO, FRIO
0 CALOR LOCAL. KINESITERAPIA.

e

MEJORA 'Y
ALTA

NO MEJORA

TRATAMIENTO DE SEGUNDA LINEA :
TRAMADOL, KINESITERAPIA,

GRUPOS MULTIDISCIPLINARIOS
(SALUD MENTAL)

¥

NO MEIORA

ESTUDIO : IMAGENOLOGIA Y LABORATCGRIO

ESTUDIO NEGATIVO

\

h 4

DERIVACION A UEA
HGF

ESTUDIO POSITIVO




11.Indicadores:
11.1. Pertinencia de [a derivacian {del toial de IC enviadas)

Definicion
Indicador % de cumplimiento del profocole
Tipo de 5
Indicadaor Proceso
Dimension Seguridad del paciente
Formula
Pac derivados segun protocole de dolor lumbar X100
Total de pacientes derivades por dolor lumbar
Estandar 70%
Justificacioén Pesquisa oportuna de patologia de dolor lumnbar
Fuente de Ficha Clinica SIDRA
informacién
Feriodicidad SEMESTRAL
Responsable JEFE TRAUMATOLOGIA ADULTO CAE
12. Angxos:

Mo aplica.




PROTOCOLO DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA DE SINDROME DE
HOMBRO DOLOROSO

1. Introduccion:

* Incluye a pacientes que refieren doior en el hombro, de mas de 2 semanas de
evolucion, con o sin antecedentie raumatico.

= Todo paciente con antecedente posttraumatico requiere  evaluacion
radiografica de su hombro, para descartar luxacion yfo fractura.

= E| dolor puede ser de esfructuras propias de la articulacién del hombro,
manifestacion de una enfermedad general {mesenquimopatia) o ser un dolor
referido de patologias téracoabdominales (absceso subfrénico, tumor de
Panceoast). VER ANEXO A

s la causa mds frecuente de dolor cronico al hombro es patologiz del manguito
rotador (70% de los casos de hombro doloroso), y después patologia capsular
{capsulitis adhesiva).

= A pesar de ser poco frecuente, no olvidar la patclogla tumoral, primaria o
metastasica.

= £l objetivo de este protocolo es crientar al médico de APS en ¢l triage de estos
pacientes (manejo en APS, derivacién eiectiva o urgente).

= Este protocolo esta dirigido a los pagientes con patologia del hombro.

2. Dhjetivo:

2.1.Estandarizar y describir las actividades a realizar en pacientes con hombro
doloroso con @ fin de mejorar la resolutividad v el proceso asociade a

pertinencia diagndstica.

3. Alcance:
3.1 _Equipo de Salud Atencidn Primaria

3.2.Médico Especiglista CAE/ Hospital



4, Referencia;

MNo aplicable

5. Documentos Aplicables:

Documento de referencia y contrareferencia (inferconsulta)

6. Definicién:
Hombro doloroso: dolor en el hombro, espontdneo o secundario a esfuerzo o

traumatisme de menor o mayor cuantia, gue persiste en el fiempo.

Tendinopatia de manguito rotador: procese inflamatorio gue afecta a los tendones

del manguito de los rotadores {(supraespinecso, infraespinoso, subescapular,
redondo mencr).

Capsulitls aghesiva: praceso inflamatorio que afecta a la cépsula articular de la
articulacién glenchumeral, de causa desconocida, gue se caracteriza por dolor y
rigidez intensos del hombro.

Tendinitis del supraespinosa: se refiere al procese inflamatorio que afecta al

tenddn del mismo nombre (el mas frecuentemente afectado).
Sindrome de pinzamiento: se refiere al dolor de hombro secundario a patologia del

manguito de los rotadores.

7. Responsabilidad:
7.1. Directoresfas de establecimientos de Atencidn Primaria

7.2, Director de CAE
7.3. Direcior de Hospital

8. Prioridad de la derivacién:

8.1. Prioridad 1: aquellos pacientes gue estan con licencia médica de mas de 2

meses y sin respuesta al tratamiento.
8.2. Prioridad 2:



8.3.Prioridad 3: aquellos pacientes que no responden al tratamiento compieto

efectuado por mas de 2 meses

9. Referencia y contrareferencia:

9.1. Conducta frente al paciente en APS:

9.1.1. Anamnesis cuidadosa, examen fisico completo, examen segmentario
detallade del hombro afectado que permita ciasificar al paciente en uno de
los 3 grupes mencionados: patologia del hombro, patologia general, dolor
referido.

8.1.2. En la anamnesis se debe consignar la edad del paciente, actividad,
antecedentes morbidos {cancer, diabetes, mesenquimopatias), tiempo de
evolucion del dolor, caracteristicas del delor (factores desencadenantes y
mitigantes del dolor, relacion con actividades de vida diaria y reposo).

9.1.3 Examen fisico: buscar deformaciones locales, signos inflamatorios,
diferencias con el hombro contralateral, puntos dolorosos, rango de
movilidad pasiva y acfiva. VER ANEXQO B.

g9.1.4. Si el examen clinico es concordante con lesién del manguito rotador,
iniciar tratamienio: no hacer fuerza, no fomar pesos, evitar exposicidn al
frio ambiental, calor local suave mas ejercicics de elongacion de hombro:
antepulsion v elevacion, abduccién y elevacion, llevar la mano a la espalda
(rotacidn intemna), y efectuar rotacion extemna con el codo a 80 grades, 10
de cada uno, 2 veces al dia.

8.1.5. Analgesia: Paracetamol 500 mg cada 6 horas, Diclofenaco 100 mg por
dia.

9.1.6. Reposo laboral hasta por 3 semanas

9.1.7. Enviar a kinesiferapia

9.1.8. 5i no hay mejotfa en 3 semanas se deben solicitar examenes de
laboratoric  para descartar procesos  infecciosos, fumorales vy
mesenquimopatias y pedir radiografias de hombro {rx anteroposterior.en
Y) para completar estudio, Si es posible efeciuar ecotomografia de
hombro.

9.1.9. Con los examenes de laboratorio vy radiografia enviar interconsulta al
policlinico de Traumatologia Adulios.



9.2 Conducta en policlinico traumatologia
521 Side la revision de todos los antecedentes gue trae &l paciente, examenes de

laboratorio y radiografias, y examen clinico se desprende que el tratamientc no

es quirdrgico, se devuelve a la atencion primaria.



13, Algoritmo de derivacign: hombro doloreso.

Fvaluacion clinica
en consuttorio

‘

¥, vrx froutal. Ecografia si es posible.

Trat.: no hacer fuerzas, no tomar pesos, evitar fido ambiental, calor
local suave 2 o 3 veces por dfa, ejercicios de hombro, analgésicos,
aipes por no mas de 5 dias, enviar a kine. Solicitar rx de hombro en

51 mejora , dar de alta con
indicaciones: evitar esfuerzos,
evitar frio ambiental, gjercicios
dei hombro,

Ewvaluacidn por reumatélogo o
traumatdlozo : decidir
infiltracion, pedir ecografia

Si no mejora : solicitar hemograma
VHS, PCR, factor reumatoiden,
fosfatasas alcalinas, ¥ enviar con sus
rx al reumatdlogo o &l traumatdloge.

7 Sy

51 mejora, dar de alta con

Si no mejora, v los exdmenes confirman un
pinzamiento, o ruptura del manguito, plantear el
fratamiento quirdrgico

indicaciones.

b 4

51 fue evaluado por reumatdlogo, debe ser
enviado al tfraumatdlogo, quien debe solicitar
exémenes preoperatorios y pedir hospitalizacion
para operar

Una vez operado el paciente es devuelto a
su consultorio con indicaciones : no hacer
asflierzos, no tomar pesos, evitar el fifo
ambiental, ejercicios suaves del hombro.




13.1.

indicadores;

13.2. Pertinencia de la derivacién {del total de IC enviadas)

Definicién
Indicador % de cumplimiento del protocolo
Tipp de
Indicador Proceso
Dimansion I Seguridad del paciente
Formula ;
: Pac derivados segln protocole de hombre doloroso
. X100
. Total de pacientes derivados por hombro doloroso
“Estandar 70%
Justificacién Pesquisa oportuna de patolegia de hombro
Fuente de
: informacion FICHA CLINICA —SIDRA
Periodicidad Semestral
Respansable JEFE TRAUMATOLOGIA ADULTG CAE
14. Anexos:
ANEXO A :
14.1. CLASIFICACION DE LAS ETIOLOGIAS DEL HOMERO DOLOROS0O

Fatologia periarticular

Tendinitis del mango de los rotadores
Tendinitis calcificada

Desgarro y rotura del manguito rotador
Tendinitis bicipital

Bursitits sub-acromial




Alteracion de la articulacidon glenchumeral
= (Capsulitis adhesiva
o Artritis séptica
= Artritis inflamatorias
= Hombro de Milwaukee
= QOstecartritis
= Qsteonecrosis

Alteracién de estructuras vecinas
»  Artritis esternoctavicuiar
= Arfrosis acromioclavicular
* Radiculopatia cervical
= Neuntis braguial
= Sindrome de atrapamiento
= Distrofia simpatico-refleja

* Tumores y metasiasis

Otras enfermedades reumaticas:
s Polimialgias reumaticas
= Polimiositis

= Fibromialgia

Dolor referido
= Colico biliar
s Cardiopatia isguémica
= Absceso subfrénico
= Tumor de Pancoast

= Embarazo ectdpico

ANEXO B :
15.2 SINTOMAS Y SIGNOS DE PATOLOGIA DE MANGUITO ROTADOR



Patologia; tendinosis y tendinitis del supraespinose, desgarros del manguito
rotador.

Dolor: ef paciente habitualments lo sefiala en &l munidn del hombro 0 en el
tercio proximal del brazo, en relacion con movimientos de elevacion y/o
rotacidn interna del brazo (rascarse la espalda, ponerse o quitarse la ropa,
peinarse, elc}, frecuentemente se exacerba durante la noche.

Palpacion: puede haber dolor a la compresion en el area subacromial. Sin
signos inflamatorics.

Movilidad: puede o no existir limitacion de la movilidad activa . Generalmente
duelen y a veces estan limitadas, la rotacidn inferna y la elevacion dei brazo por

sobre el hombro.



PROTOCOLO DE RERERENCIA Y CONTRAREFERENCIA DE PACIENTES CON
DOLOR DE RODILLAS

1. Introduccion:

» El dolor de rodila secundario a artrosis leve a moderada debe seguir el
protocalo AUGE.

» E| dolor de rodilla secundario a patologia reumdtica y metabdlica debe ser
derivada al reumatélogo.

= El dolor de redilia secunderio a trastomos mecanicos (genu varo, genu vaigo,
disfuncién patelofemoral, luxacion patelar recidivante, meniscopatias) o post-
traumatico debe ser derivada a traumatélogo.

» La artrosis severa cuyo Unico tratamiento es la implantacion de una protesis

total de rodilla, debe ser enviada al traumatélogo.

2. Objetivo:
2.1.Estandarizar y describir las actividades a realizar en pacientes con dolor de

rodilla con el fin de mejorar la resolutividad y el proceso asociado a pertinencia

diagnostica.

3. Alcance:
3.1.Equipo de Salud Aiencion Primaria
3.2 Médico Especialista CAES Hospital

4. Referencia;

Ng aplicable

5. Documentos Aplicables:
Documento de referencia v condrareferencia (interconsulta)




6. Definicion:
Genu varo : esta constituido por una angulacién muslo-pierna abierta hacia
adentro (rodillas separadas).
Genu valgo : esta consfituido por una angulacidn muslo-pierna abierta hacia
fuera {rodillas juntas).
Disfuncién fémoro-patelar : concepto que se refiere a un funcionamiento
anormal entre rétula y fémur, de modo tal que genera dolor en la cara anterior
de la rodilla, especiaimente cuando la rodilla trabaja en flexién.
Meniscopatia ; dafio meniscal que produce disfuncién de la rodilla {dolor,

bloqueos, pérdida de estabilidad).

7. Responsabilidad:
7.1.Directores/as de establecimientos de Atencion Primaria
7.2.Director de CAE
7.3 Director de Hospital

8. Prioridad de la derivacién:

8.1.aquellos pacientes que no respondan al fratamiento habitual.

8. Referencia y contrareferencia:
9.1.Conducta de los médicos de APS:
§.1.1. Anamnesis cuidadosa, examen fisico completo, pedir radiografia de

rodillas, para concluir a qué grupo de patologia corresponde el paciente:
AUGE, patologia reumatalégica, trastorno fnecénico, artrosis severa.

9.1.2. Los pacientes con trastornos mecanicos de sus rodilas deben ser
enviados a kinesiterapia para analgesia y reforzamiento muscular, mas
medicamentos analgésicos, en espera de evaluacion traumatolégica.

8.1.3. Los pacientes con artrosis severa de rodilla, deben ser derivados al

traumatdloge para tratamiente quirdrgico.



10. Algoritmo de derivacidn:

DOLOR DERCDILLAS

.

Anamnesis v examen fisico completo, que permita ubicar al paciente en uno de los 3
srupos sefialados © 1.-paciente que corresponde al AUGE, 2.-paciente que corresponde a
patologia reumatoldgica, 3.-pacients con trastorno mecinico o artrosis severa que debe set
derivado al fraumaidlogo.

e

: 5 Los pacientes con trastornos mecanicos
Los pacientes con arlrosis deben ser estudiados con radiografias de
severa deben ser enviados ambas rodillas (frontal en placa de 35 cms
en 1C al traumatdlogo. con paciente de pie sin zapatos y lateral en

flexion de 45 grados.

Enviar a kine para fortalecer
cuadriceps, analgesia, mejorar rango
articular.

Enviar cn [C al fraumatdlogo para decidir el
tratamiento definitivo.

i

El trasmatdlogoe evaluard al pacients ¥
sus examenes. i es quirirgico solicitara
hospitalizacién. Sino lo es develverd al
paciente al consultorio con indicaciones




11.Indicadores:

11.1. Pertinencia de la derivacian {del total de IC enviadas)
Definicidén
indicador % de cumplimiento del protocole
Tipo de
! Indicador Froceso
- Dimensidn Seguridad del paciente
Formula

i Pac derivados segun protocolo de dolor de
 rodillasX100

- Total de pacientes derivados por dolor de rediflas

Estandar 70%
Justificacion i Pesquisa oportuna de patologia de rodillas
Fuente de )

informacidn FICHA CLINICA - SIDRA
Periodicidad Semesiral
Responsable Jefe traurnatologia adulio CAE
12. Anexos:

MNo aplica.




MINISTERIC DE SALUD
Servicio de Salud
Vifia del Mar-Quillota
InE. N® 351 de DB.10.2011

5i¢48
RESOLUCION EXENTA N°

VINA DEL MAR, 17 (7. 2014

VISTO:

Lo dispuesto en la Ley N® 18,575 sabre Bases Generales de la Administracion del
Estado, cuyo texto refundido, coordinado v sistematizado fue filado por el DFL
N®1/12.653, publicado con fecha 17 de noviembre del 2001, Lo establecido en la
Ley N* 18.880, que Establece Bases de los Procedimientos Administrativos que
rigen ios Actos de la Administracién del Estado. Lo dispussto en ia Ley N® 18.834,
sobre Estatuto Administrativo, cuyo texto refundido, coordinado y sistematizado
fue fijado por &l DFL N° 28 (Hacienda), publicado con fecha 16 de marzo de 2005.
Las facultades que afa suscrita oforgan el decreto con Fuerza Ley N°1/2005 del
Ministerio de Salud, Publicade con fecha 24 de abril de 2008, que fija el texto
refundide, coordinade y sistematizade del Decreto Ley N° 2763/79 y de las Leves
N® 18.983 y N°18.468, conjuntamente con los Decretos Supremos N° 140/2005 ¥
N®123/2010, ambes del Ministerio de Salud.

CONSIDERANDO:

1.- Los principios orientadores de la Reforma de la Salud, gue apunian a la
equidad, participacion, descentralizacion y satisfaccion de los usuarios, los cuales
deben ser cumplidos por el Servicio de Salud Vifia de! Mar — Quillota, las
prioridades programéticas emanadas del Ministeric de Salud, ¥ la necesidad de
contribuir al mejoramiento de fa capacidad resclutiva de la red asistenciai,
mejorandce ia accesibflidad, oportunidad y calidad técnica.




2~ La circunstancia que al Servicic de Salud Vifa del Mar — Quillota le
coresponde la organizacic'm? planificacion, cocrdinacién y control de las acciones
de salud que prestan los establecimientos de su red asistencial, para el
cumplimiento de las politicas, normas, planes y programas del Ministerio de Salud.

3.- El corren electrénico de fecha 05 de octubre de 2011, de [a Sra. Jefe {S) del
Subdepartamento de Atencién Primaria de Saiud y Programa, de |a Subdireccion
de Gestion Asistencial del Servicio de Salud Vifia del Mar - Quillota, por medio del
cual se solicita la elaboracion de las respectivas resoluciones aprobatorias de los

Protocoios de Referencia y Contrareferencia, para el periodo 2100 — 2013.

4.- Ef Protocolo de Referencia y Contrareferencia de Sindrome de Bolor Lumbar,
Hombro Doloroso, Dolor de Rodilla No Ges, para el periodo 2011 — 2013,
emanado de la Subdireccion de Gestion Asistencial del Servicio de Saiud Vina del
Mar — Quillota, se dicta la siguiente:

RESOLUCION:

1. APRUEBASE, ¢l Protocolo de Referencia y Contrarreferencia de Sindrome
de Dolor Lumbar, Hombro Doloroso, Dolor de Rodilia No Ges 2011 — 2013,
en los establecimientos hospitalarios de [a Red Asistencial del Servicio de
Salud Vifia del Mar Quiliota.

2. CUMPLASE, de acuerds a lo dispuesto en la Resolucidn Exenta N°® 1600 de
Contraloria General de fa Republica, con la transcripcién integra del
documento que se aprueba en este acto y cuyo tenor es el siguienie:

PROTOCOLOQ DE DOLOR LUMBAR, HOMBRE DOLOROS0, DOLOR DE
RODILLA NO GES
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
2010 — 2013

1. Introduccidn:
= Eftérmine delor lumbar describe solamente dolor en la parie baja de la
espalda, sin relacion alguna con el mecanisme causal.




= En el 38VQ no se efectia cirugia de columna, ésta sa realiza solamente
en el HCVB de Valparaiso, en el Servicio de Neurocirugia.

* De todos los dolores lumbares, ef 80% es de causa inespecifica.

* En los paises desarrollados, entre el 49 y el 90% de las personas,
presentara un episodio de dolor lumbar alguna vez en su vida,

= Es mas frecuente en frabajadores, hombres, entre 25 vy 64 afios de
edad.

*  Aproximadamente el 80% de los casos se resuelve en el plazo de 2
semanas.

= Enire el 20 y el 44% de los casos presentara recurrencia en el piazo de
1 afio.

= Entre el 2 y &l 7% de los casos desarrollara dolor lumbar crénico.

= Se considera dolor lumbar agudo o subagudo el que dura hasta 12

semanas, y dolor lumbar ¢rénico el que dura mas de 12 semanas.

2. Objetivo:

2.1.Estandarizar y describir [as actividades a realizar en pacientes con un
sindrome de doler lumbar con &l fin de mejorar la resolutividad v el proceso

asociado a pertinencia diagnostica.

3. Alcance:
3.1.Equipo de Salud Afencidn Primatia
3.2. Médico Especialista CAE! Hospital

4. Referencia:
Na aplicable

5. Documentos Aplicables:

Documento de referencia y contrareferencia {interconsulta)

6. Definiciones;

Lumbago : dolor en ia regién lumbar.

Lumbociatica : dolor en la regién lumbar irradiado a una de las
extremidades inferiores mas alld de Ia rodilla hacia distal.

Lumbociatalgia : igual que lumbociatica.

Led



7. Responsabilidad:;

7.1. Direclores/as de establecimientos de Atencion Primaria
7.2. Director de CAE
7.3. Director de Hospital

8. Prioridad de la derivacion;

8.1. Alta: sindrome de cauda equina, paciente con signos de alarma presentes,
paciente con signos neurclégicos positivos.

3.2. Mediana:

8.3. Baja: dolor lumbar cronico.

8. Referencia y confrareferencia:
g 1. Conducta frente al paciente en APS:

9.1.1. El medico de consuitorio que recibe al paciente, debe efectuar
anamnesis cuidadosa con especial atencion a los signas de
alarma, examen fisico completo, examen neuroldgico,
evaluacion psicosocial, de mode de lograr una orientacién
diagnostica tal que le permita concluir si el paciente esta en el
grupo cuyo dolor es inespecifico (80%), o tiene alguna patologia
subyacente que justifigue derivarle al siguiente nivel de
complejidad.

9.1.2. Tratamiento para el paciente con dolor lumbar AGUDO en
el Consukorio:

8.1.2.1. Reposo en cama maximo hasta 3 dias v reposo laboral segtn
actividad hasta 2 semanas.

8.1.2.2. Hielo local en las primeras 48 horas, después calor local. En
ambos casos ne debe aplicarse directamente a Ia piel. Tiempo de
aplicacion 15 a 20 minutos varias veces al dia (4 a 6 veces).

8.1.2.3. Aconsejar al paciente mantener algin grade de actvidad
figica, incluso actividad taboral liviana.

5.1.2.4. Anaigesia: paracetamof 500 mg cada 6 horas {dosis maxima
per dia 3 gramos), antiinflamatorios en caso necesario, con los
riesgos conocidos (ibuprafens 400 mg cada 8 horas o diclofenaco
50 mg cada 8 horas), por plazes no superiores a 6 dias.

9.1.2.5. Relajantes musculares por 4 a 6 dias {ciclobenzaprina 5 a 10
mg por dia segln tolerancia. En poblacidn de 60 o mas afios, 2,5




mgrs por dia, dado el riesgo de mareos, confusion y caidas, En
ambos casos administracion nostumal.

9.1.2.6. Se puede enviar a fisicterapia, si existe la posibifidad, =
aguellcs pacientes cuya recuperacién se vea lenta o se frate de
episodios a repeticion,

9127 Control del paciente para decidir cambio de conducta si fuese
necesario (persistencia o intensificacién del dolor, o aparicién de
signos neurologicas).

9.1.2.8.

9.2 Manejo del paciente que presente dolor lumbar CRONICO o
RECURRENTE en el consultorio: _

9.2.1 Efectuar estudio imagenolégico (radiografias de columna
lumbar frontal, lateral y de quinto espacio} v de laboratorio (hemograma
VHS, PCR, fosfatasas alcalinas).

9.22 Tratamientos analgésicos en los siguientes escalones
analgésicos :Ketoprofeno 50-100mg cada 12 horas; Meloxicam 7.5 — 15mg
af dia, inhibidores de la Cox2, asociacion tramadol-paracetamol (esta Gftima
utinzar con precaucion en pacientes maycres) y relajantes musculares,

9.2.3 Evaluacién en Fisiatria: Derivar a médico fisiatra en los casos
gue asi lo reguieran.

8.24 Terapia kinesiolégica: Derivar a kinesidloge para evaluacion y
tratamiento fisico (efercicios terapéuticos, fisioterapia, masoterapia, TENS,
re-educacion postural, medidas ergonométricas)

8.2.5 Acupuntura si esta disponible,

8.2.6 Derivar a grupos de tratamiento multidisciplinaric si esta

disponible o pedir evaluacion por salud mental de ser necesario.

9.3 El paciente debe ser derivado si presenta algunc de los siguientes

cuadroes clinicos:

9.3.1 SINDROME DE CAUDA EQUINA: definida come dolor iumbar, ciatica uni o
bilateral, deficit motor en exiremidades inferfores, trastornos sensitivos
como anestesta en silla de montar (regidn perineal), perdida de controf de
esfinter y alteracion de fa funcién sexual: DERIVACION INMEDIATA a la
Unidad de Emergencia del HGF (para los consultorios del drea, los otros
derivaran al nivel que les corresponde).

8.3.2 SIGNOS CLINICOS DE ALARMA o BANDERAS ROJAS: Si ol paciente
presenta dolar persistente, en reposo, o baja de peso, fiebre, antecedenies




de cancer o HIV, uso de corticoides o medicacién intravencsa, considerar la
posibilidad de tumor o infeccién. DERIVACION URGENTE a la Unidad de
Emergencia del HGF (en plazo de 48 horas). .
933 SBIGNOS NEUROLOGICOS: hipo o arreflexia tendinosa, debilidad muscular,
dolor gue sigue un trayecto radicutar. DERIVACION PRECOZ & Unidad de
Emergencia HGF o al Servicio de Neurofogia del HGF (en piazo de 7 dias).

9.4 Signos de mal pronéstico funcional: indican obstaculos psicosociales para
la recuperacién del paciente, que aumentan el riesgo de incapacidad cronica v

pérdida del trabaja.

Signo | Intervencién
Creencias errdneas (que el . Educar al paciente y enviar 2 grupo
s movimiento y la actividad son de rehabilitacion activa

i penudiciates, dolor igual a alteracidn
estructural} ;
Actitud de enfermo {coma el reposo Educar al paciente y derivar salud

. prolangado, miedo y evitacién) mental
Desanimo o conducta negativa ! Evaluacion y tratamiento por equipo

| de salud mentai

: Creencia de que el tratamiento es Educar al paciente y su familia
incomecto _
Problemas con demanda y Contactar con expertos en el tema

: compensacian (asistente social y/o terapeuta
Laboral . ocupacional)
Historia de dolor lumbar cronico, : Seguimiento regular para observar

. licencias y ofras quejas evolucion

. Problemas en el trabajo, Contaclar con ferapeuta ocupacionaf
insatisfaccién faboral ! para reinsercion laboral

: Trabajo pesado y/ o en turnos Seguimiento regular, observar

evolucion

Familia sobreprotectora, o falta de ! Educar al paciente y z la familia
apoyo

2.4 Manejo en el sitio de destino:




94.1 En Unidad de Emergencia Adulto:

8411 Evaluacién clinica del paciente: anamnesis, examen fisico, examen
neurologico. Pedir radiografias de columna lumbar. Pedir TAC de
columna si parece necesarig,

9412 Sise confirma patologia tumoral o destructiva de la columna lumbar en
la imagenclogia, derivar a neurocirujano de urgencia en el HCVB, para
evatuacion y conducta terapéutics,

9.4.1.3  8iel examen ciinico revela compromiso neurclégico grave, atin con
imagenologia normal, derivar a neurocirujana de urgencia en el HCVB.

9.4.1.4 Siel examen clinico y la radiografia de celumna lumbar no muestran

patologia, enviar al paciente a su punto de origen con indicaciones.

8472 En Servicio de Neurologia:
8.4.21 Evaluacion clinica completa del paciente e indicacicnes pertinentes.

10. Algoritmo de derivacion:

= JUR]
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LUMBAGO
INESPECIFICO

¥

LUMBAGO

F

EVALUACION CLINICA COMPLETA

\\\\\_;

TRATAMIENTO: ANALGESICOS, AINES,
RELAJADORES MUSCULARES, REPOSO, FRIOQ
O CALOR LOCAL, KINESITERAPIA.

T s

MEJORA Y
ALTA

LUMBAGO SECUNDARIO
SIGNOS DE ALARMA
SIGNOS NEUROLOGICOS
SINDROME DE CAUDA
EQUINA

¥

BERIVACION A UEA
HGT

NO MEJORA

TRATAMIENTO DE SEGUNDA LINEA :
TRAMADOL, KINESITERAPIA,
GRUPOS MULTIDISCIPLINARIOS

(SALUD MENTAL)

¥

NO MEJORA

ESTUDIC : IMAGENOLOGIA Y LABORATORIO '

ESTUDIO NEGATIVO 1

/

ESTUDIO POSITIVO J




11.Indicadores:
11.1. Pertinencia de la derivacion {def totaf de IC enviadas)

Definicién
Indicadar % de cumplimiento del protocolo
i Tipo de
tndicador Proceso
Dimensidn Seguridad def paciente
“Formuia
Fac derivados segun protocolo de dolor lumbar X100
! Total de pacientes derivados por dolor lumbar
| Estandar 70%
Justificacion Peasquisa oportuna de patologia de dolor lumbar
Fuente de Ficha Clinica SIDRA
! informacién !
Pericdicidad ! SEMESTRAL
Respeonsable JEFE TRAUMATOLOGIA ADULTO CAE

12. Anexos:

No aplica.

PROTOCOLO DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA DE SINDROME DE
HOMBRO DOLOROSO

1. Introduccién;
* inciuye a pacientes que refieren dolor en el hombro, de mas de 2 semanas
de evolucion, con o sin antecedente traumatico.,
* Todo paciente con antecedente posttraumatico requiere evatuacion
radiografica de su hombro, para descartar luxacion y/o fractura.
= El dolor puede ser de estructuras propias de la articulacion del hombro,
manifestacion de una enfermedad general (mesenguimopatia) o ser un
dolor referido de patologias toraccabdominales (absceso subfrénico, tumor
de Pancoast). VER ANEXO A




* La causa mas frecuente de dolor crénico al hombro es patologia del
manguitc rotador {70% de los casos de hombro doloroso), y después
patalogia capsular {capsulitis adhesiva).

* A pesar de ser poco frecuente, no olvidar la patologia tumoral, primaria o
metastasica.

= El objetivo de este protocolo es orientar al médico de APS en el triage de
estos pacientes (mangjo en APS, derivacidn electiva o urgente).

» Este protocolo esta dirigido a los pacientes con patologia del hombro,

. Objetivo:

2.1.Estandarizar y describir las actividades a realizar en pacientes con hombro
dolorosa con €l fin de mejorar la resolutividad v el proceso asociado a

pettinencia diagnostica.

. Alcance:
3.1.Equipo de Salud Atencién Primaria
3.2. Médico Especialista CAE! Hospital

. Referencia:
No aplicable

. Documentos Aplicables:

Documento de referencia y contrareferencia (interconsuita)

. Definicidn:
Hombiro dolorose: deler en el hombro, espontanec o secundario a esfuerzo o

traumatismo de mener o mayor cuantia, que persiste en el tiempo.

Tendinopatia de mangufto rotador: proceso inflamaterio que afecta z los

tendenes del manguito de los rotadores {supraespinoso, infraespinoso,
subescapular, redondo menor).

Capsulitls adhesiva: proceso inflamatorio que afecta a la capsula articular de la
articulacion glenchumeral, de causa desconocida, que se caracteriza por dolor
y rigidez intensos del hombro.

Tendinitis del supraespinoso: se refiere al proceso inflamatario que afecta al
tendén del misme nombre (ef mas frecuentemente afectado).

n




Sindrome de pinzamiento: se refiere af dolor de hombro secundario a patologia

del manguite de los rofadores.

7. Responsabilidad:

7.1. Directoresfas de establecimientos de Atencién Primaria
7.2 Director de CAE
7.3.Director de Hospital

2. Prioridad de la derivacion:

8.1. Pricridad 1: aquellos pacientes que estan con licencia médica de mas de 2
meses y sin respuesta al tratamiento.

8.2 Prioridad 2

8.3.Prioridad 3: aquellos pacfentes que no responden al tratamiento completo
efectuado por mas de 2 meses.

9. Referencia y contrarefergncia;
8.1. Conducta frente al paciente en APS:

9.1.1. Anamnesis cuidadosa, examen fisico completo, examen segmentario
detallado del hombro afectado que permita clasificar al paciente en uno
de los 3 grupos mencionados: patoiogia del hambro, patologia generat,

dolor referido.

9.1.2. En la anamnesis se debe consignar la edad del paciente, actividad,
antecedentes morbidos {cancer, diabetes', mesenguimopatias), tiempo
de evolucion del dolor, caracteristicas del dolor (factores
desencadenantes y mitigantes del dolor, relacidon con actividades de

vida diaria y reposao).

9.1.3. Examen fisico: buscar deformaciones locales, signos inflamatorios,
diferencias con el hombro contralateral, puntos doloroscs, rango de
movilidad pasiva y activa. VER ANEXQO B.

9.1.4. 5i el exarmen clinico es concardante con lesion del manguito rotador,
Iniciar tratamienta: no hacer fuerza, no tomar pesos, evitar exposicion

al frio ambiental, calor local suave mas ejercicios de elongacion de

11



hombro: antepulsidn y elevacion, abduceion v elevacion, llevar la mano
a la espalda (rotacion intema}, v efectuar rotacidén externa con el codo

a 90 grados, 10 de cada uno, 2 veces al dia.

8.1.5. Analgesia: Paracetamol 500 mg cada 6 horas, Diclofenaco 100 mg

por dia.

9.1.6. Reposo laboral hasta por 3 semanas

9.1.7. Enviar a kinesiterapfa

§.1.8. 5i no hay mejoria en 3 semanas se deben solicitar examenes de
laboratorio para descartar procesos infeccicsos, tumorales vy
mesenquimopatias  y  pedir  radiografias  de  hombro  (rx
anteroposterior,en Y) para completar estudio. Si es posible efectuar

ecotomografia de hombro.

8.1.9. Con los exdmenes de laboratorio y radiografia enviar interconsulta al

policlinico de Traumatoiogla Adulios.

9.2Conducta en policlinico traumatologia
8.2.1 &ide la revision de todos los antecedentes que trae el paciente, examenes
de laboratorio y radiografias, y examen clinico se desprende que el

tratamiento no es quirtrgico, se devueive a la atencion primaria.

13. Algoritmo de derivacién: hombro doloroso,

Evaluacion clinica
en consultorio




:

‘Frar.: no hacer fuerzas, no tomar pesos, evitar {Tie ambiental, calor
local suave 2 o 3 veces por dia, ejercicios de hombio, analgésicos,
aines por ng mas de 5 dias, enviar a kine. Solicitar rx de hembro en
Y, ¥y rx_frontal. Ecografia =i es posible.

. Si no mejora : solicitar hemograma
e wejticpdatdnali o VHS, PCR, factor reumatoideo,
mf._hcacwnes: e_vﬂar esf.w;rrgo.s. : fosfatazas alealinas, y enviar con sus
evitar fric ambiental, ejercicios rx al rewmatdlogo o al travmatdlogo.
del hombro.

Evaluacion por reurnatélogo o
traumatélogo © decidir
infiltracidn, pedir ecografia

/ 31 o mejors, ¥ los exameneas confirman un

pinzamiento, o tuptura del maneuito, plantear el
Simcjora, dar de alta con tratamiento quirirgico

indicaciones.

F

Si fue evahiado por reumatéiogo, debe ser
enviado al traumatéloge, quien debe selicitar

exdmenes preoperaterios ¥ pedir hospitalizacian
para opatar

Lna vez operado ¢l paciente es devuelto a
su consultorio con indicaciones : no hacer
esfuerzos, no tomar pesos, cvitar el fifo
ambiental, ejercicios suaves del hombro.

13.1. Indicadores:
13.2. Pertinencia de la derivacian {del {otal de IC enviadas)
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Definicion

Indicador % de cumplimiento del protocolo

- Tipo de
fndicador Proceso i
Dimensién : Seguridad del paciente

Farmula

Pac derivados segln protocolg de hombro doloroso
X100

Total de pacientes derivados por hombro doloroso

Estandar 70%
 Justificacion Pesquisa oportuna de patclogia de hombro
Fuente de . )
informacion FICHA CLINICA —SIDRA
. Periodicidad Semestral
Responsable JEFE TRAUMATOLOGIA ADULTC CAE
14. Anexos:
ANEXDO A

14.1. CLASIFICACION DE LAS ETIOLOGIAS DEL HOMBRC DOLOROQSO
* Patologia periarticuiar
= Tendinitis del mango de los rotadores
* Tendinitis calcificada
» Desgarro y rotura del manguito retador
*  Tendinitis bicipital

= Bursitits sub-acromial

Alteracion de la articulacion glenohumeral
= Capsuliis adhesiva
= Artritis séptica
= Artritis inflamatorias
= Hombro de Milwaukee
= Osteoartritis
»  Osteonecrosis
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Alteracion de esfructuras vecinas
= Ariritis esternaclavicular
= Artrosis acromiotlavicular
= Radiculopatia cervical
*  Neuritis braguial
= Sindrome de atrapamiento
* Distrofia simpatico-refleja

= Tumores y metastasis

Otras enfermedades reumaticas:
= Polimialgias reumaticas
= Polimiositis

v Fibromialgia

Dolor referido
= Cdlico biliar
= Cardiopatiz isguémica
*  Ahsceso subfrénico
= Tumor de Pancoasi

» Embarazo ectopico

ANEXO B :

16.2 SINTOMAS Y SIGNOS DE PATOLOGIA DE MANGUITO ROTADOR

= FPatologia: tendinosis y tendinitis del supraespinoso, desgarros del manguito
rotador.

* Dolor: el paciente habitualmente k sefiala en el muiidn del hembro o en el
tercio proximal del brazo, en relacion con movimientos de elevacion y/o
rotacion interna del brazo (rascarse la espaida, ponerse o guitarse la ropa,
peinarse, etc), frecuentemente se exacerba durante la noche.

*  Palpacién: puede haber dolor a la compresion en el area subacromial. Sin
signos inflamatorios.

* Movilidad: puede o no existir imitacion de ia movilidad activa
Generalmente duelen y a veces estan limitadas, la rotacion interna v la

elevacién def brazo por sobre el hombro.
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PROTOCOLO DE RERERENCIA Y CONTRAREFERENCIA DE PACIENTES
CON DOLOR DE RODILLAS

1. Introduccion;

» El dolor de redilla secundario a artrosis leve a moderada dehe seguir &
protocolo AUGE.

= El dolor de rodillz secundario a patologia reumatica y metabdlica debe ser
derivada al reumatélogo.

= E| dolor de rodilla secundaric a trastornos mecanicos (genu varo, genu
valge, disfuncidn patelofemoral, luxacién patelar recidivante, meniscopatias)
o post-traumatico debe ser derivada a traumatélogo.

= La artrosis severa cuyo inico fratamiente es la implantacién de una protesis
tatal de rodilla, debe ser enviada al traumatlogo.

2. Obijetivo:
2.1 Estandanzar y describir las actividades a realizar en pacientes con dolor de
redifia con el fin de mejorar la resolutividad y el proceso asociado a

pertinencia diagndstica.

3. Alcance:
3.1.Equipo de Salud Atencién Primaria
3.2 Meédico Especiglista CAE/ Hospital

4. Referencia:
No aplicable

5. Documentos Aplicables:
Documente de referencia y confrareferencia (interconsulta)

6. Definicion:
Genu varo : esta constifuido por una angulacisn muslo-pierna abierta
hacia adentro (rodillas separadas),
Genu valgo : esta consfituido por una angulacién muslo-pierna abierta

hacia fuera {redillas juntas).
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Disfuncién fémoro-patelar : concepto que se refigre a un funcionamiento
anormal entre rotula y fémur, de modo tal que genera dolor en la cara
anterior de la rodilla, especialmente cuando la rodilla trabaja en flexion.

Meniscopatia : dafio meniscal que produce disfuncion de la rodiila (dolor,

bloqueos, pérdida de estabilidad).

7. Responsabilidad:
7.1.Directoresfas de establecimientos de Atencion Primaria

7.2 Director de CAE
7.3. Director de Hospital

8. Prioridad de la derivacion:

8.1.aquellos pacientes que no respondan al fratamiento habitual.

9. Referencia y contrareferencia:
4.1, Conducta de los médicos de APS:
2.1.1. Anamnesis cuidadosa, examen fisico completo, pedir radiografia de

rodiflas, para concluir a qué grupo de patologia corresponde el
paciente: AUGE, patologia reumatolégica, trastorno mecanico, artrosis
severa.

9.1.2. Los pacientes con frastornos mecanicos de sus rodillas deben ser
enviados a kinesiterapia para analgesia y reforzamiento muscular, mas
medicamentos analgésicos, en espera de evaluacion traumatoldgica,

8.1.3. Los pacientes con artrosis severa de rodilla, deben ser derivados al

traumatélogo para fratamiento quirdrgico.

10. Algoritmo de derivacion:

DOLOR. DE RODILLAS
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v

Anammes{s y examen fisico completo, que permita ubicar al paciente en uno de los 3
grupos sefiatados : |.-paciente que corresponde al AUGE, 2.-paciente que corresponde a
patolegia reumatologica, 3.-paciente con trastormo recAnico o artrosis severa que debe ser
derivade al raumatdlogo.

T

- ) Los pacientes con trastornos mecanicos
Los pacientes con artrosis deben ser estudiados con radiografias de
severa deben ser enviados ambas rodillas (frontal en place de 35 ems
en IC al traumatdlogo. con paciente de pie sin zapates v lateral en

flexion de 45 grados.

Enviar a kine para fortalecer
cuadriceps, analgesia, mejorar rango
articular.

Enviar en IC al traumatologo para decidir el
tratamiento definitivo.

i

E! traumatologo evaluara al paciente ¥
sus examenes. 81 es quinirgico solicitard
hospitalizacion. Si no 1o es devolverd al
paciente ai consultorio con indicaciones

11.Indicadores:

11.1. Pertinencia de la derivacion (del totat de [C enviadas)
Definician
Indicador % de cumplimiento del protocolo
Tipo de
indicador Proceso
i Dimension Seguridad del paciente
Formula
Pac derivados sequin protocolo de dolor de
: rodillasX 100
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Total de pacientes derivados par dolor de rodillas

Estandar 70% |
Justificacion _f Pesquisé oparfuna de patologia de rodillas :
Fuente de ; |
informacicn FICHA CLINICA - SIDRA
Periodicidad Semestrat

Responsable Jefe traumatologia adultc CAE

12.Anexos:

No aplica.

3. ESTABLECESE, el cumplimiento de la presente resolucidn a los
establecimientos hospitalarios de la Red Asistencial, dependientes del
Servicio de 3alud Vifda del Mar Quillofa, disponiéndose la notificacion formal

a los respectives Diractores.

ANOTESE, REGISTRESE, COMUNIQUESE Y
NOTIFIQUESE,

“ELBA MARGARITA ESTEFAN
SAGUA
DIRECTORA

S. 8. VINA DEL MAR - QUILLOTA
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