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En lo últimos años, en numerosos documentos de la OMS y más recientemente en el 
informe mundial sobre discapacidad (World Report on Disability 2011), se ha descrito 
cómo	la	rehabilitación	y	sus	desarrollos	científicos	prestan	atención	a	los	derechos	de	
las personas discapacitadas para ayudar a cualquier país a crear una comunidad “in-
clusiva”.

En este periodo, esta concienciación es importante, sobre todo en Europa, donde los 
Servicios Sanitarios están cambiando por numerosas razones.

En el marco de los objetivos de desarrollo sostenible y su enfoque centrado en la equi-
dad y la cobertura sanitaria universal, el Plan de Acción de la OMS ofrece una opor-
tunidad para movilizar a la comunidad de los servicios de rehabilitación y de salud en 
general hacia el logro de este objetivo, como un paso esencial para asegurar vidas 
sanas y promover el bienestar para 2030. La llamada a la acción ofrecerá una oportu-
nidad inestimable para examinar la orientación estratégica de la acción coordinada y 
establecer compromisos conjuntos para dar mayor notoriedad a la rehabilitación como 
estrategia sanitaria de interés para toda la población a lo largo de la vida y a través de 
la continuidad de la atención. Esta acción congrega funcionarios de las Administra-
ciones públicas, la OMS y otros organismos de las Naciones Unidas, organizaciones 
representativas de grupos de usuarios de servicios de rehabilitación y dispensadores de 
servicios	de	 rehabilitación,	organismos	de	financiación,	organizaciones	profesionales	
principales, instituciones de investigación y organizaciones internacionales y no guber-
namentales pertinentes.

Los Objetivos del Plan Rehabilitación 2030 son:

1. Llamar la atención sobre las crecientes necesidades de rehabilitación. 
2. Destacar el papel de la rehabilitación en la consecución de los objetivos de desarrollo 

sostenible.
3. Formular un llamamiento en favor de una acción global coordinada y concertada 

destinada a fortalecer los servicios de rehabilitación en los sistemas de salud.

INTRODUCCIÓN
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Las áreas de acción de esta iniciativas son:

1. Crear liderazgo fuerte y apoyo político respecto de la rehabilitación en el ámbito 
subnacional, nacional e internacional.

2. Fortalecer	la	planificación	e	implementación	de	rehabilitación	en	el	ámbito	nacional	
y subnacional, incluso dentro de la preparación y respuesta ante emergencias.

3. Mejorar la integración de la rehabilitación en el sector de la salud y fortalecer las 
relaciones	intersectoriales	para	satisfacer	de	forma	efectiva	y	eficiente	las	necesi-
dades de la población.

4. Incorporar la rehabilitación en la Cobertura Universal de Salud.
5. Construir modelos de prestación de servicios de rehabilitación integrales para lograr 

progresivamente el acceso equitativo a servicios de calidad, incluidos productos de 
asistencia para toda la población, incluidos los de las zonas rurales y remotas.

6. Desarrollar una fuerte fuerza de trabajo multidisciplinaria de rehabilitación que sea 
adecuada para el contexto del país y promover conceptos de rehabilitación en la 
educación de la fuerza de trabajo de salud.

7. Ampliar	la	financiación	para	rehabilitación	a	través	de	mecanismos	adecuados.
8. Recopilar información relevante a la rehabilitación para mejorar los sistemas de 

información de salud, incluidos los datos de rehabilitación a nivel del sistema y 
la	 información	sobre	 funcionamiento	que	utiliza	 la	Clasificación	 Internacional	del	
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF).

9. Desarrollar capacidad de investigación y ampliar la disponibilidad de evidencia sólida 
para rehabilitación.

10. Establecer y fortalecer redes y asociaciones en rehabilitación, especialmente en 
países con ingresos bajos, medios y altos.

El papel y la responsabilidad de la especialidad de Medicina Física y Rehabilitación 
(MFR) es demostrar cómo puede hacerse realidad un sistema amplio y global de reha-
bilitación, en el que participen y se renueven de manera sinérgica numerosos aspectos 
de los servicios sanitarios y sociales para obtener los mejores resultados para los indi-
viduos, del modo más apropiado, con una reducción de los gastos y una evitación del 
derroche de recursos.

El objetivo es ofrecer oportunamente los diferentes cuidados en una continuidad y co-
herencia reales, con la participación de numerosos profesionales que guíen al paciente 
y mantengan el centro de atención en la “persona”, evaluando las evidencias y los 
resultados en función de los desenlaces funcionales.
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En esta estrategia  general, el Plan Nacional Italiano de Rehabilitación es una ten-
tativa de conectar las diferentes responsabilidades, servicios e intervenciones de los 
especialistas	en	MFR,	en	distintos	momentos	y	lugares,	modificando	en	profundidad	la	
“tradicional” relación entre los Servicios Sanitarios y la Rehabilitación.
Para la adecuada provisión de servicios de MFR  debemos considerar tres aspectos:

1. Ofrecer una visión lo más objetiva posible de la situación actual y posible evo-
lución de la demanda asistencial de nuestra especialidad adaptada a su cartera 
de servicios. 

2. De acuerdo con lo anterior, optimizar los Servicios de MFR bajo criterios de 
calidad y seguridad del paciente siguiendo los estándares y recomendaciones de 
calidad y seguridad publicados por la DG de Salud Pública, Calidad e Innovación.

3. Aprovechar las ventajas de las nuevas tecnologías para evolucionar hacia  es-
tructuras	organizativas	flexibles	y	eficientes	que	permitan	reducir	los	tiempos	de	
prestación del servicio, mejorar su calidad, incentivar a los profesionales y reducir 
costes, especialmente dado el actual escenario de restricción presupuestaria. 

Se	debe	tener	en	cuenta	en	la	planificación	y	la	reordenación	de	los	servicios	de	MFR		
que la evolución de la demanda asistencial  tiene una tendencia ascendente, principal-
mente a expensas de las áreas como la rehabilitación musculoesquelética, el paciente 
geriatrico, la neurorehabilitación, la rehabilitación intervencionista y la valoración del 
daño corporal entre otras.

Bibliografía:

1. Gustini A. Network-modalities (and needs) in rehabilitation : Perspectives for a conti-
nuous development. Rehabilitación 2013;47(1):44-48

2. Rehabilitation Orientation National Plan. Estracto traducido al inglés del suplemento 60 
de	la	Gazzetta	Uffiziale	Italiana,	2011.

3. Informe mundial sobre la discapacidad 2011. OMS, 2011. www.who.int
4. Von Groote M, Bickenbanc JE, Gutenbrunner CH;The World Report on Disability- im-

plications, perspectives and opportunities for Physical and Rehabilitation Medicine 
(PRM).2011 

5. Organización Mundial de la Salud.Rehabilitación 2030: un llamado a la acción.2017.
http://www.who.int/disabilities/care/ConceptNoteES.pdf?ua=1
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La rehabilitación es una disciplina muy amplia que evalúa y trata las disfunciones y la 
discapacidad para con ello minimizar la minusvalía que se deriva de patologías muy 
diversas.

El	último	Informe	mundial	sobre	discapacidad	de	la	OMS	(2011)	define	la	rehabilitación	
como “un conjunto de medidas que ayudan a las personas que tienen o probablemente 
tendrán una discapacidad a conseguir y mantener el funcionamiento óptimo en interac-
ción con su ambiente”. El mismo documento hace hincapié en la importancia de que las 
tareas que se engloban en la rehabilitación se realicen mediante un equipo multidiscipli-
nario coordinado. Igualmente establece que los especialistas médicos principales invo-
lucrados en este cometido son los médicos especializados en rehabilitación que reciben 
el	nombre	de	fisiatras	o	médicos	en	rehabilitación.	Finalmente,	en	las	recomendaciones	
finales	del	documento	en	lo	que	respecta	a	la	rehabilitación,	se	incide	en	que	“es	ne-
cesario elaborar o revisar planes nacionales de rehabilitación, de conformidad con el 
análisis de situación, para mejorar al máximo el funcionamiento dentro de la población 
de	forma	financieramente	sostenible.”

Para conseguir estos objetivos de atención integral se precisa un equipo interdisci-
plinario	que	garantiza	una	relación	eficiente	con	el	resto	de	recursos	sanitarios.	Dicho	
equipo esta coordinado por el médico especialista en Medicina Física y Rehabilitación e 
incluye	fisioterapeutas,	terapeutas	ocupacionales,	logopedas,	enfermeras,	psicólogos,	
asistentes sociales,  licenciados en ciencias del deporte y técnicos ortopédicos. En un 
artículo	de	revisión	(Momsen,	2012)	se	refleja	la	eficiencia	de	la	rehabilitación	multidis-
ciplinar en la mayoría de procesos.

Otro aspecto muy importante es el concepto de transversabilidad y continuum asis-
tencial, cruciales en rehabilitación. Los distintos niveles asistenciales: el hospital de 
agudos,	el	hospital/centro	monográfico,		las	unidades	de	subagudos/convalecencia,	la	
asistencia primaria , la atención  domiciliaria e incluso dando un paso más, la rehabili-
tación comunitaria deben estar íntimamente interrelacionados. De esta manera,  deci-
didamente	se	refuerza	la	eficacia	y	eficiencia	del	sistema	lo	que	revierte	en	una	mayor	
calidad asistencial para nuestra población.

En un futuro se debería avanzar hacia un sistema de gestión clínica integrado que 
se adecuará y nos acercará a la realidad europea de manera que un órgano gestor se 
ocupará de la rehabilitación no de un hospital o centro de salud sino de una región. 

PERSPECTIVAS
EN EL DESARROLLO DE LA ESPECIALIDAD SEGÚN EL 
MODELO EUROPEO
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Este	sistema	de	gestión	vela	por	que	se	cumplan	los	siguientes	criterios	(definidos	en	
el documento del Rehabilitation Orientation National Plan Italiano, 2011 que será la 
base de un eventual documento europeo):

• Accesibilidad: o dar lo que necesita a una población determinada.
• Tiempo: dar el servicio en un tiempo razonable o priorizar lo más urgente.
• Continuidad:	 garantizar	 el	 flujo	 bien	 estructurado	 entre	 los	 diferentes	 niveles	

asistenciales.
• Adecuación: comprobación continua de las terapias utilizadas.
• Medida por objetivos: Velar por la utilización de instrumentos de medida de 

resultados	adecuados	basados	en	objetivos	específicos,	incluyendo	tecnologías	
evaluadoras.

• Efectividad: promover la actividad centrada en la medicina basada en la evidencia.
• Participación activa: mediante la educación promover la participación activa 

del paciente  y la familia  o “pasar de objeto pasivo a sujeto activo”.
• Evaluación:	 impulsar	 la	 valoración	 final	 de	 resultados	en	cuanto	a	eficacia	 y	

eficencia	de	una	manera	imparcial	y	objetiva.

Al	 ser	 la	 rehabilitación	una	especialidad	 	 cuyo	campo	de	 influencia	abarca	múltiples	
áreas médicas y quirúrgicas repercute en un volumen muy importante de la población 
y es prioritario conseguir una máxima calidad asistencial pero a la vez con una máxi-
ma	eficiencia,	lo	que	obliga	a	distinguir	si	un	proceso	es	esencial	o	no	sanitariamente	
hablando.

Un proceso sanitariamente esencial es aquel que tiene un impacto  a nivel de salud 
grave; por  el contrario, hay  procesos sanitarios muy frecuentes y,  por tanto, impor-
tantes desde el punto de vista social,  laboral y económico  pero cuya repercusión en 
la salud estrictamente hablando es menor . Estos últimos es evidente que deben ser 
tratados, no obstante, es necesario llegar a un equilibrio entre el peso sanitario del 
proceso	y	los	recursos	asignados	en	aras	de	una	mayor	justicia	y	eficiencia	en	la	distri-
bución de los mismos. En este sentido, se está elaborando un documento de consenso 
europeo	en	el	que	se	están	definiendo	diferentes	intensidades	de	las	intervenciones	de	
rehabilitación.

En todo caso, en el momento de abordar un tratamiento de rehabilitación, sea de un 
proceso esencial o no, se requiere un plan de rehabilitación individualizado ajustado 
a las necesidades de cada paciente y  por objetivos. Es decir, cualquier intervención 
rehabilitadora requiere un plan previo que ha de elaborar un médico especialista en 
rehabilitación que consta de diferentes puntos:
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• Definición de áreas de intervención terapéutica derivadas de una evalua-
ción previa especializada.	En	este	punto	además,	es	crucial	identificar	y	codifi-
car correctamente con la CIE-9 o mejor la CIE-10 las patologías tratadas.

• Definición de objetivos a alcanzar a corto, medio y largo plazo. En este punto 
la	aproximación	basada	en	el	CIF	(clasificación	internacional	de	la	función)	aporta	
un	marco	teórico	sólido.	Cabe	destacar	en	este	punto	que	el	uso	de	la	codificación	
CIE-10	y,	muy	especialmente	el	de	la	CIF	(International	Classification	of	Functio-
ning in disability and health), ha sido crucial en la caracterización de los procesos 
tratados en rehabilitación. Su utilización se ha implantado en diferentes países 
y la OMS, conjuntamente con la Sociedad Internacional de Medicina Física y de 
Rehabilitación, ha constituido un grupo de trabajo que pretende aunar la utilización 
de	ambas	codificaciones	en	la	Medicina	de	Rehabilitación	(Kohler,	2012).

• Selección de procedimientos y “timing” en función de la complejidad de 
la patología. Es importante en este punto promover la implementación de pro-
cedimientos	diagnósticos	tecnificados	que	refuerzan	y	facilitan	el	acceso	a	las	
terapias administradas por los profesionales implicados. 

• Selección de sistemas de medida de resultados apropiados que sería re-
comendable	que	se	unificaran	a	nivel	nacional.	Igualmente,	en	este	punto	seria	
necesario instar al desarrollo de la implementación de tecnologías diagnósticas 
instrumentadas.	Éstas	son	cruciales	para	dirigir	y	monitorizar	de	forma	eficaz	y	
eficiente	los	procesos	complejos.

• Definir el tiempo para verificar el proceso y llegar a una conclusión. Evaluar 
resultados	y	finalizar	el	proceso	emitiendo	informe	de	alta.	El	proceso	finalizará	
una vez alcanzados los objetivos planteados o, en su defecto, por alcanzar una 
situación de estabilización.

La consecución de estos puntos requiere una estructura interdisciplinaria entre los com-
ponentes del equipo coordinada por el médico especialista en Medicina Física y Rehabi-
litación y, por tanto, es esencial establecer reuniones periódicas para controlar los proce-
sos.	Éstas	pueden	ser	de	equipo,	informales,	monográficas	y	de	control	de	calidad.

Es de suma importancia  insistir en la necesidad de reforzar la exploración clínica con-
vencional y las escalas de valoración con las evaluaciones instrumentadas en todas 
aquellas patologías cuya complejidad lo requiera. Esto supone un salto cualitativo enorme 
en	la	definición	de	los	procesos	y,	por	tanto,	en	la	eficacia	y	eficiencia	en	los	planes	de	
rehabilitación.

Por último, la introducción de la telemedicina es un campo a explorar dentro del ámbito 
de la rehabilitación, aporta nuevas soluciones en la forma de realizar diversas terapias fa-
cilitando	el	acceso		de	los	pacientes	a	las	mismas,	con	una	buena	relación	coste-eficacia.
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Médicos rehabilitadores representantes de la Sociedad Española de Medicina Física y 
Rehabilitación	(SERMEF)	y	sus	sociedades	filiales,	con	amplia	experiencia	asistencial,	
han realizado una aproximación de la prevalencia e incidencia de la patología suscepti-
ble de ser tratada  en nuestros servicios y de la situación actual de nuestra especialidad 
a nivel de recursos asistenciales. Así mismo,  han  revisado las necesidades reales 
proponiendo	 los	 cambios	 estructurales	 y	 funcionales	 necesarios,	 con	 la	 finalidad	 de	
mejorar	la	eficiencia	y	la	calidad	de	nuestra	especialidad	en	nuestro	país	y		acercarnos	
claramente al modelo europeo.

De esta manera, se ha establecido una estimación de la carga asistencial que supone 
cada patología en un servicio de Rehabilitación, en los diferentes niveles asistenciales, 
para mantener la continuidad asistencial necesaria e imprescindible.

Los datos recabados unidos al conocimiento de los profesionales del entorno asisten-
cial en nuestro país dan lugar a una propuesta de reordenación basada en la mejor 
evidencia	disponible	y	destinada	a	primar	la	eficiencia	y	la	optimización	de	recursos.

Para la elaboración de este documento se han tenido en cuenta las siguientes recomen-
daciones del Sistema Nacional de Salud:

• Garantizar la continuidad asistencial, mejorando la coordinación y derivación de 
pacientes, inter e intra niveles asistenciales.

• Fomentar la asistencia interdisciplinaria que garantice la atención integral de los 
pacientes y diseñar los equipos multidisciplinares en función de las patologías 
que lo requieran. 

• Homogeneizar, o como mínimo armonizar, la protocolización de la práctica asis-
tencial, para reducir la variabilidad clínica a nivel del territorio nacional, actuando 
prioritariamente	en	base	a	la	evidencia	científica.

Para la adecuada provisión de servicios se han considerado aspectos como:

• Población de referencia.
• Número de pacientes estimados.
• Niveles asistenciales.
• Multidisciplinariedad de los equipos asistenciales.

METODOLOGÍA
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El objetivo ha sido consensuar propuesta de reordenación de servicios, en el marco de 
la calidad y seguridad del paciente, en el ámbito de la rehabilitación, teniendo en cuenta 
la	situación	actual,	las	recomendaciones	científicas	internacionales	y	la	eficiencia	en	la	
provisión de recursos.

Para la elaboración de este documento, los niveles asistenciales en rehabilitación se 
han	definido	con	la	siguiente	distribución:

• Alta complejidad (>500.000 habitantes)
• Complejidad intermedia.-alta (500.000-250.000 habitantes)
• Complejidad intermedia-básica (250.000-100.000 habitantes)
• Nivel asistencial básico (<100.000 habitantes)

Es	básico	para	 la	elaboración	del	 documento	final	 el	 contrastar	 la	 información	de	 la	
Sociedad	Científica	con	la	de	los	Órganos	Gubernamentales		competentes.

Se subdividirá este apartado en tres. Daño cerebral adquirido, lesión medular y otras 
lesiones neurológicas

4.1. DAÑO CEREBRAL ADQUIRIDO

El epígrafe Daño Cerebral Adquirido incluye las siguientes patologías: traumatismo cra-
neoencefálico (TCE), accidente cerebrovascular-ictus (AVC) y otros (tumores cerebra-
les, anoxia cerebral, patología cerebral infecciosa, etc.). 

4.1.1. Introducción:

El daño cerebral adquirido (DCA), también llamado sobrevenido, está producido por 
una lesión en el cerebro, de naturaleza no congénita ni degenerativa, y suele ser de 
instauración repentina.

Puede estar causado por  traumatismos craneoencefálicos (TCE) o accidentes cerebro-
vasculares (ACV), y menos frecuentemente por tumores cerebrales primarios u otras 

NEUROREHABILITACIÓN
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etiologías (anoxia cerebral, patología cerebral infecciosa, etc.). Va a provocar, depen-
diendo de la gravedad, una alteración del funcionamiento físico y/o cognitivo-emocional 
que puede llevar a una discapacidad y, en muchas ocasiones, a una inadaptación psico-
social del paciente que lo padece. Estos problemas van a incidir en el entorno familiar, 
social y laboral del afectado.

El daño cerebral adquirido es un problema de salud de primer orden ya que además 
de ser causa de mortalidad constituye, en los países industrializados, la principal cau-
sa	de	discapacidad	del	adulto	precisamente	por	los	déficits	neuromotrices,	cognitivos,	
neuropsicológicos y sensoriales que puede producir. Así el TCE es la primera causa de 
mortalidad y de discapacidad en adultos jóvenes (16 a 24 años) y el ACV la 2ª causa de 
mortalidad  en los países con altos ingresos (después de la cardiopatía isquémica) y la 
principal causa de discapacidad en el adulto.

La incidencia anual y prevalencia de daño cerebral adquirido ha experimentado un au-
mento importantísimo en los últimos años y sigue en continuo crecimiento. Múltiples 
factores han contribuido a este aumento, entre estos la mayor supervivencia de afec-
tados con  lesiones graves. Este gran aumento de la incidencia-prevalencia hace que 
el DCA  y sus consecuencias suponga, así mismo, un impacto económico de alcance 
insospechado y que, desde luego, aumentaría si tratásemos de alcanzar unos niveles 
óptimos en la atención a los afectados de DCA. 

Precisamente este elevado coste sanitario y social es lo que hace necesario optimizar 
los recursos utilizados en el DCA e instaurar tratamientos tempranos, en las fases ini-
ciales (aguda y subaguda), dentro de modelos asistenciales adecuados, que sean lo 
más	eficientes	y	eficaces	posibles	siguiendo	unas	guías	de	práctica	clínica	específicas,	
siempre	con	el	objetivo	final	de	minimizar,	dentro	de	lo		posible,	las	secuelas	producidas	
por el DCA. Así mismo, una vez concluidas las dos fases anteriores,  tendrá que haber 
en la comunidad diferentes tipos de recursos sociales que den respuesta a los distintos 
problemas planteados por los afectados de DCA  de acuerdo con las secuelas que 
estos presenten.

La rehabilitación de los pacientes con DCA es un proceso limitado en el tiempo y orien-
tado	por	objetivos	que	tiene	como	finalidad	minimizar	las	secuelas	de	la	lesión	neuro-
lógica, monitorizar la evolución, prevenir las complicaciones secundarias a la lesión 
cerebral, preservar las estructuras y las funciones y conseguir alcanzar la máxima ca-
pacidad física y funcional posible en cada caso, facilitando la independencia y la rein-
tegración al entorno familiar, social y escolar/laboral e incluso a las actividades de ocio 
y a las deportivas.
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Es un proceso que incluye:

1. la evaluación para determinar cómo se tiene que enfocar la rehabilitación
2. la	planificación,	que	incluye	el	desarrollo	de	objetivos	realistas	y	relevantes	para	

el paciente y su familia
3. las intervenciones, que tienen que ser medibles, que se puedan cumplir y limita-

das	en	el	tiempo	para	poder	obtener	los	objetivos	fijados
4. la evaluación de la intervención antes que se vuelva a empezar el ciclo del pro-

ceso de la rehabilitación

En la rehabilitación del daño cerebral adquirido existen diferentes periodos, cada uno de 
los cuales tiene un objetivo a alcanzar. Estos periodos son: el estadio agudo con ingreso 
a las unidades de cuidados intensivos, neurología y/o neurocirugía, la rehabilitación en 
régimen de ingreso hospitalario, la rehabilitación ambulatoria y el apoyo comunitario de 
larga evolución.

En la fase aguda el inicio del programa de rehabilitación tiene que ser precoz, tan pron-
to como se haya establecido el diagnóstico y se haya asegurado el control del estado 
vital, con el objetivo de explotar al máximo el potencial de recuperación del paciente y 
limitar los daños secundarios y terciarios, muchas relacionadas con la inmovilización.

Los pacientes que inician la rehabilitación durante la primera semana después de es-
tablecido el DCA tienen menos discapacidad y más calidad de vida a largo plazo que 
los que la inician más tarde. Feys y colaboradores describen que un programa de trata-
miento precoz de alta intensidad de la extremidad superior durante 6 semanas mejora 
la función motora del brazo a los 5 meses después del ictus.

La	rehabilitación	es	un	proceso	continuo	en	el	que	la	planificación	de	los	objetivos	debe	
estar coordinada a lo largo de las diferentes etapas y ámbitos de atención, para evitar 
fragmentar el programa rehabilitador, tratar a los pacientes en ámbitos asistenciales no 
adecuados o reiniciar tratamientos innecesarios.

El tratamiento debe ser intensivo, adaptando los tiempos progresivamente a la tole-
rancia y evolución del paciente. Hay evidencia de que la intensidad del programa de 
rehabilitación, en pacientes con DCA moderado o grave, es determinante en el resul-
tado funcional , mejora la función motriz, disminuye la discapacidad al alta y reduce 
la	estancia	hospitalaria.	En	el	caso	de	los	déficits	cognitivos	se	ha	demostrado	que	el	
tratamiento intensivo mejora los resultados a corto plazo. Si se aumenta el tiempo de 
terapia en los 6 primeros meses post-lesión mejora la independencia en las actividades 
de la vida diaria.
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El tratamiento rehabilitador intensivo en fase subaguda debería tener una duración mí-
nima de 3 horas al día, e incrementarse progresivamente, según tolerancia y necesida-
des	,	hasta	5	horas	diarias,	para	seguir	tratamiento	en	varias	áreas	terapéuticas:	fisio-
terapia, terapia ocupacional, logopedia, entrenamiento de la marcha, neuropsicología y 
tratamientos grupales, entre otros.

La duración del tratamiento rehabilitador tiene que determinarse individualmente depen-
diendo	de	la	gravedad	de	los	déficits,	la	capacidad	cognitiva	y	la	comorbilidad,	así	como	
de	la	respuesta		a	los	objetivos	fijados,	aunque	el	mayor	grado	de	recuperación	neu-
rológica tiene lugar en los tres primeros meses y la recuperación funcional en los seis 
primeros meses en el ACV (seis meses y doce meses en el caso de TCE), el proceso de 
adaptación a la discapacidad y a la reintegración a la comunidad puede ser más largo.

La duración del tratamiento debe prolongarse hasta la fase de estabilización y/o secue-
las	definitiva.	En	todos	los	casos	finalizan	cuando	no	hay	cambios	funcionales	compro-
bados en las evaluaciones periódicas realizadas con escalas válidas.

En la fase de cronicidad es posible que el paciente requiera tratamiento de las defor-
midades neuroortopédicas secundarias a la espasticidad, tratamiento neuropsicológico 
y puntualmente, tratamiento rehabilitador si presentara un deterioro de la capacidad 
funcional secundario a algún proceso intercurrente  sobreañadido. 

El periodo de hospitalización en rehabilitación para el modelo de rehabilitación intensiva 
(unidades de rehabilitación intensiva de DCA) oscila entre cuatro/seis semanas para 
ACV, y hasta tres y seis meses para el TCE.

En el “Estudio multicéntrico nacional sobre la situación de la atención al DCA realizado 
en 2002, en el que participaron 80 especialistas de 36 hospitales españoles,  y en publi-
caciones posteriores  se constata la estancia media de los 1.205 pacientes ingresados 
en el 2001 en las 364 camas de Neurorrehabilitación de los Hospitales de Referencia 
Públicos del Estado fue de 52,18 días, con un tiempo medio de evolución (permanencia 
en UCI o camas de agudos) hasta el ingreso en las unidades de DCA de 23,73 días. 
La duración del programa de rehabilitación para los pacientes que al alta de las unida-
des de hospitalización continuaron la fase de rehabilitación ambulatoria (50,12% de los 
ingresos) en hospital de día o centro ambulatorio de rehabilitación osciló entre dos y 
cuatro meses.

El criterio de alta en el tratamiento y, por lo tanto, su duración se basan en la consecu-
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ción de los objetivos individualizados, realistas y consensuados para cada paciente en 
tiempos	definidos.	Posteriormente	se	puede	continuar	tratamiento	en	régimen	ambula-
torio durante un periodo aproximado de tres meses, aunque en algunos casos puntua-
les puede requerir un tiempo de tratamiento más prolongado.

4.1.2. Recursos humanos

El Modelo Asistencial en el que se va a desarrollar el proceso de «Rehabilitación Inte-
gral» del paciente con DCA grave/moderado tiene que disponer de unidades especia-
lizadas con:  

• Equipos interdisciplinares compuestos por un grupo de profesionales exper-
tos, coordinado por un médico especialista en Medicina Física y Rehabilitación 
(MFR).	Estará	compuesto	por:	terapeuta	ocupacional,	fisioterapeuta,	logopeda,	
enfermero, médico de rehabilitación, neuropsicólogo, trabajador social y técnico 
ortésico, que trabajan conjuntamente con un programa que ha priorizado inter-
venciones,	establecido	objetivos	a	corto	y	medio	plazo	y	planificado	estrategias	
de intervención e implementado, en lo posible , por todos los componentes del 
grupo. Además contará con la colaboración de cuidadores, familiares y paciente. 
Se ha demostrado que con el equipo multidisciplinar de expertos se consigue 
mayor	eficiencia	en	la	rehabilitación	de	DCA..

• Acceso a consulta de otras especialidades (neurología, neurocirugía, traumato-
logía-ortopedia, psiquiatría, cirugía plástica, radiodiagnóstico, medicina interna e 
intensiva, etc.) que pueden actuar como responsables clínicos del paciente en la 
fase crítica-aguda y como consultores en la fase subaguda (ver más adelante) 
para abordar eventuales complicaciones médico-ortopédicas o intervenciones 
diagnósticas.

• Consulta interdisciplinar con otras especialidades médicas para manejo de pro-
blemas complejos.

• Programas	de	atención	personalizados	adaptados	a	la	variabilidad	de	perfil	de	
cada afectado en función de las discapacidad, severidad, edad y soporte fami-
liar, para conseguir una respuesta óptima. Estos se revisarán periódicamente y 
podrán	modificarse	en	función	de	la	fase	o	evolución	del	paciente	afectado	de	
DCA.

Recursos	específicos	para	las	Unidades	de	Neurorehabilitación	para	el	DCA	con	hospi-
talización: el personal médico y sanitario de la Unidad de daño cerebral adquirido debe 
tener	una	formación	especifica	adecuada,	que	debe	garantizarse	de	manera	continuada	
fuera de la jornada habitual.
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A nivel ambulatorio, el número de especialistas médicos y otros profesionales sanitarios 
(fisioterapeuta,	 terapeuta	ocupacional	 y	 logopeda)	estará	en	 función	de	 la	población	
adscrita a dicho centro.

4.1.3. Recursos técnicos. Tecnología sanitaria en el diagnóstico y tratamiento de 
pacientes con Daño cerebral adquirido

Las Unidades de Neurorrehabilitación para el DCA con hospitalización deberían 
tener los siguientes recursos materiales:

 - Laboratorio de análisis del movimiento.
 - Área terapéutica de rehabilitación, con equipamiento adecuado (camillas eléc-

tricas/hidráulicas para tratamiento neurológico, planos inclinados, etc.). Las es-
peciales condiciones de estos pacientes (alteraciones cognitivas/neuropsicológi-
cas) hacen necesaria una sala de tratamiento con ambiente tranquilo.

 - Área para entrenamiento de la marcha que dispondrá de:
Sistema para entrenamiento de marcha robotizado (tipo Lokomat®/Reo 
Ambulator), dispositivo para entrenamiento de marcha sobre plataformas 
móviles (tipo Gain Trainer GT),  sistema de entrenamiento de marcha en 
suspensión parcial sobre cinta rodante para aplicar según el estado evo-
lutivo del paciente.

 - Área de realidad virtual para reeducación neuromotora.
 - Área terapéutica de terapia ocupacional para reeducación de las actividades 

de la vida diaria y terapia ocupacional general (que podrán ser las mismas del 
Servicio de Rehabilitación donde este ubicada la UDAC); y zona independiente, 
específica	para	 la	UDCA,	para	reeducación	cognitiva	y	estimulación	sensorio-
motriz (ordenadores con teclados adaptados y ordenadores con pantalla táctil 
y programas de estimulación cognitiva), set estimulación plurisensorial. El área 
de terapia ocupacional dispondrá, además de los equipamientos habituales, de 
sistemas tecnológicos.

 - Consulta	de	Foniatría	que	debería	estar	equipada	con	fibroendoscopia/estrobos-
copia con videocámara (estudio y reeducación deglución) y programas informáti-
cos para diagnóstico de la voz.

 - Consulta	Monográfica	ambulatoria	de	DCA	(con	equipamiento	habitual	de	con-
sultas para este tipo de pacientes, que incluye el necesario para la práctica de 
intervencionismo guiado por ecografía u otros medios).

 - Área de Logopedia.
 - Unidad de hospitalización: camas ajustadas a la demanda de la población para 

la que la UDCA es referencia, en torno a 20, preparadas para las necesidades 
de este tipo de pacientes.
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Para la atención adecuada del proceso de rehabilitación integral del DCA donde esté 
ubicada la UDCA debe contar con un equipo de soporte con  dedicación parcial (fase 
aguda y complicaciones en fase subaguda) y/ o de consultor (fase subaguda) de:

 - Unidad de cuidados intensivos.
 - Medicina Interna.
 - Neurología.
 - Neurocirugía.
 - Cirugía Ortopédica (con experiencia en neuroortopedia).
 - Urología (con programa de urodinamia).
 - Cirugía Plástica.
 - Unidad de Nutrición.
 - Psiquiatría.
 - ORL.
 - Oftalmología.
 - Cirugía General.
 - Radiodiagnóstico (Neurorradiologia).
 - Laboratorios generales.
 - Microbiología.

Los procedimientos de las UDCA tienen que estar organizados en programas debida-
mente	protocolizados.	Con	el	 fin	de	monitorizar	 la	 progresión	de	estos	programas	 y	
determinar la efectividad de los mismos, hay que hacer evaluación continuada con las 
escalas o métodos de evaluación objetiva indicados.

Durante el ingreso debe atenderse de manera específica:

 - Valoración y tratamiento de la espasticidad (incluyendo la opción de tratamiento 
con toxina botulínica, procedimientos neuroquirúrgicos y ortopédicos).

 - Reeducación del control motor, equilibrio y marcha.
 - Diagnóstico y tratamiento de la disfagia.
 - Manejo de vía aero-disgestiva (cánula traqueal).
 - Evaluación neuropsicológica.
 - Rehabilitación de funciones cognitivas.
 - Valoración neuropsiquiátrica.
 - Diagnóstico y rehabilitación de las alteraciones del lenguaje y del habla.
 - Asesoramiento sobre adaptaciones del entorno, habilitación del domicilio y utili-

zación de ayudas técnicas.
 - Orientación	psicológica	con	el	fin	de	facilitar	la	adaptación	del	paciente	y	de	su	

familia a la nueva situación.
 - Extensión y aproximación al domicilio.
 - Atención al estado vegetativo.
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Existencia de protocolos de procedimientos de enfermería:

 - Prevención de úlceras por decúbito y manejo de catéteres.
 - Prevención de caidas.
 - Actuación al ingreso-protocolo de acogida del paciente en la UDCA.
 - Nutrición.
 - Soporte programa disfagia.

El Hospital de Día de Rehabilitación del Daño Cerebral Adquirido precisa las siguientes áreas:

 - Área de recepción de pacientes.
 - Área de terapia ocupacional.
 - Área	de	fisioterapia.	Incluye	la	instalación	de	dispositivos	y	elementos	específicos	

necesarios para el tratamiento de estos pacientes: paralelas, estabilizador, camillas.
 - Área de tratamiento de logopedia. Espacio cerrado para realizar  tratamientos 

individualizados tanto de reeducación de lenguaje como de deglución.
 - Área de neuropedagogía / neuropsicología: Espacio para  realizar las actividades 

de reeducación de atención, memoria, abstracción, cálculo, reeducación de lecto-
escritura, etc. que pueden estar afectados en estos pacientes. 

 - Sala de estar (sala de juegos, lectura, etc.) y comedor: mesa con  capacidad para 
10 personas para la práctica de actividades   terapéuticas  y/o lúdicas y mesas de 
4 plazas para comer.

 - Cocina	-	Office	para	reaprendizaje	de	 los	pacientes.	Baño	asistido	con	ducha	y		
WC  para reeducación de hábitos de higiene y entrenamiento de AVD. Cama de 
dormitorio para aprendizaje  de  transferencias y vestido. Excepto el baño asistido 
todos los ámbitos pueden estar abiertos hacia un amplio espacio  común. El dor-
mitorio puede  quedar aislado  del resto por el propio mobiliario.

 - Área de descanso de pacientes y cuidados de enfermería. Esta área esta dotada 
de sillones extensibles para descanso de los pacientes  que precisen descansar 
en decúbito (prácticamente el 99%). También en esta zona pueden practicarse los 
cuidados de enfermería que sean necesarias.

 - Área de trabajo de los profesionales. Control de enfermería: espacio con mostra-
dor/mesa de trabajo para preparación de documentación clínica. Informática en 
red en un punto y teléfono. Almacén de material. Sala de reuniones de trabajo del 
equipo	multidisciplinar.	Informática	en	red	y	teléfono.	Zona	Office	de	preparación	
de dietas. Espacio con tablero, fregadero, microondas y  nevera. Baño para el 
personal. 

 - Vestuario de pacientes que puede ser el general del Sº de Rehabilitación
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Los recursos materiales de los Centros de Rehabilitación Ambulatoria del DCA, den-
tro de los generales del Servicio de Medicina Física y Rehabilitación donde esté ubicado 
el CRADCA, están adaptados a las necesidades funcionales de los pacientes.

4.1.4. Niveles de complejidad asistencial

Los programas de Rehabilitación del DCA pueden realizarse durante la fase subaguda, 
dependiendo de la gravedad del cuadro y de las condiciones del paciente en: Unida-
des de DCA de rehabilitación intensiva (hospital de agudos), Unidades Rehabilitación 
convalecencia (programa de mediana intensidad), Hospital de Día, Tratamiento Ambu-
latorio y Hospitales/Unidades de larga estancia (fase subaguda y, sobre todo, crónica). 

Los niveles de atención dependen de la gravedad del paciente con DCA y de sus secuelas. 

En las primeras fases de intervención (fase aguda) los pacientes con DCA van a reque-
rir un recurso asistencial complejo en Hospital/Servicio de alta Especialización que tiene 
que ser facilitado por los servicios sanitarios. En la fase subaguda el ámbito asistencial 
dependerá del nivel de discapacidad y las expectativas de mejoria funcional. En la últi-
ma fase de secuela (paciente crónico con necesidades de mantenimiento) precisarán, 
fundamentalmente, una respuesta con recursos sociales y/o comunitarios.

Hay que distinguir a lo largo del periodo de rehabilitación varios estadios o fases suce-
sivas, por las que no van a tener que pasar necesariamente todos los pacientes, que 
van a requerir planteamientos terapéuticos distintos y, como consecuencia, estructuras 
asistenciales diferentes aunque complementarias y con un alto nivel de coordinación 
entre ellas.
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• Fase aguda inicial (paciente crítico): el paciente esta ingresado, dependiendo 
de la severidad, en unidades de vigilancia intensiva o unidades de ictus (si 
es un ACV) y/o servicios de neurocirugía, neurología o medicina interna. El 
objetivo fundamental en esta fase es la estabilización clínica del paciente y el 
tratamiento y/o prevención de complicaciones. El servicio de medicina física y 
rehabilitación  es solo consultor instaurando tratamientos de apoyo.

• Fase subaguda: se inicia cuando la situación clínica está estabilizada el pa-
ciente pasa a depender de Medicina de Rehabilitación (Unidad de Neuro-
rrehabilitación/Unidad de Rehabilitación de DCA) y las otras especialidades  
son consultoras (neurología, medicina interna, neurorradiología, cirugías, 
oftalmología, etc.). El objetivo principal es realizar el programa intensivo de 
rehabilitación integral. Cuando el paciente ya no requiere cuidados médicos 
o de enfermería continuada y su estado clínico puede ser abordado desde el 
ámbito domiciliario, el programa de rehabilitación se puede abordar ambula-
toriamente.

• Fase hiperaguda: Ingresado en UCI o postquirúrgico. Contacto inicial con el 
paciente como consultor.

• Fase aguda: Ingreso en planta de Neurología o Neurocirugía. Se inicia el 
tratamiento rehabilitador en varias áreas terapéuticas , también como espe-
cialidad consultora.

• Fase subaguda: Ingreso en Unidad de daño cerebral, convalescencia y hos-
pital de día, ambulatoria o domiciliaria. Si el nivel de discapacidad y el grado 
de soporte social permite  el retorno al domicilio, el tratamiento rehabilitador 
puede seguirse en régimen de tratamiento ambulatorio. Rehabilitación es la 
especialidadd responsable del paciente.

• Fase de retorno a la comunidad: Una vez completada la fase subaguda, 
aquellos pacientes que habían seguido tratamiento en régimen de ingreso,  
cuando el grado de discapacidad y la disponibilidad de soporte sociofamiliar 
permite el retorno al domicilio, pueden continuar el tratamiento en régimen de 
hospital de día, ambulatorio y domiciliaria.

• Fase de estabilización o de secuelas: Esta fase se inicia tras constatarse la esta-
bilidad	funcional	y	no	se	plantean	nuevos	objetivos	rehabilitadores	significativos. 
En los casos en que el paciente quede con dependencia severa y existe una 
dificultad	para	el	manejo	adecuado	en	el	 domicilio	 puede	ser	necesario	el	
ingreso en unidades de larga estancia.

Los diferentes recursos (ámbitos) que hay para dar respuesta a la atención de re-
habilitación en el DCA son: Unidades de atención aguda (UCI-Neurología-Neuroci-
rugía/ Unidades de Ictus) para pacientes médicamente no estables, Unidades de 
Reh. DCA/Unidades de Neurorrehabilitación (Unidades de Rehabilitación intensiva 
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hospitalaria), Unidades de Reh. hospitalaria de baja intensidad, Hospital de día de Re-
habilitación, Centro de Reh. ambulatoria y Reh. domiciliaria.

Habrá casos en los que el paciente, por sus secuelas, precise tratamientos de manteni-
miento u otro tipo de intervenciones procedentes de los servicios sociales y/o comuni-
tarios, además de seguimiento médico a largo plazo. Las primeras no son competencia 
de	Sanidad	sino	de	otros	organismos	oficiales	públicos	(Servicios	Sociales,	Municipios,	
Diputaciones, etc.) o privados (Asociaciones de Afectados que pueden tener subven-
ciones estatales). Ejemplos de estos sistemas de intervención son: CEADAC, Centros 
de Día, Residencias tercera edad, CRMF, Centros CAMF, Pisos Tutelados, Ayuda Do-
miciliaria y Teleasistencia, Centros Ocupacionales, Modelos de Ocio Inclusivo para DC, 
Programas de deporte adaptado para DC, etc.

El criterio para acceder a cada uno de los recursos (ámbitos), para la atención al DCA,  
va	a	depender	del	perfil	de	cada	paciente:	necesidad	de	cuidados	médicos/enfermería,	
intensidad del programa de rehabilitación de acuerdo con la gravedad del cuadro y es-
tadio evolutivo, tolerancia del paciente y capacidad de respuesta/colaboración al trata-
miento, situación  familiar/social del paciente, etc. El modelo de atención al DCA tendría 
que garantizar el acceso de los pacientes a los recursos asistenciales adecuados para 
desarrollar el programa de rehabilitación integral.

• Programa de Rehabilitación intensiva. Requiere:
 - Ingreso en unidad de neurorrehabilitación.
 - Paciente	con	dos	o	más	déficits	neurológicos,	con	capacidad	cognitiva	y	re-

sistencia	suficiente	para	colaborar	≥	3	h./día	de	tratamiento	multidisciplinar	en	
terapia	ocupacional,	fisioterapia,	y/o	 logopedia	y	neuropsicología,	5	días	por	
semana, y que precisan atención médica y de enfermería de forma continuada. 

 - Cuando los pacientes que presentan un DCA severo o moderado están mé-
dicamente	estables,	son	tributarios	de	ingreso	en	una	unidad	específica	de	
rehabilitación si son capaces de seguir y participar en el tratamiento integral. 

• Programa de Rehabilitación de mediana intensidad. Requiere:
 - Ingreso en unidad de convalecencia donde seguirá un programa de reha-

bilitación hospitalario de baja intensidad.
 - Tratamiento	≤	2	h.	/día,	40/60	minutos	en	fisioterapia	y	terapia	ocupacional.
 - Pacientes con discapacidad secundaria a DCA que no permite el retorno 

al domicilio y no cumple criterios para seguir un programa de rehabilitación 
intensiva., y además tiene una expectativa de mejoría funcional tras un 
periodo	de	rehabilitador	definido.
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• Hospital de día.
 - Pacientes que su nivel de discapacidad y grado de soporte socio-familiar 

permite el retorno al domicilio y la continuación del tratamiento rehabilita-
dor en régimen ambulatorio en varias áreas de tratamiento.

 - El paciente permanece en el hospital de día varias horas al día.
 - Domicilio en una isócrona del hospital inferior a 45 minutos. 
 - Posibilidades  terapéuticas reales de rehabilitación o compensación de sus 

secuelas  funcionales. 
 - Estado físico y social del paciente  que posibilite el adecuado  tratamiento 

en régimen ambulatorio. 
 - Procedencia de los pacientes: Ingreso previo en Unidad Neurorrehabili-

tación intensiva o directamente desde el Sº de Neurología si su situación 
clínica y funcional permite estar en domicilio.

• Rehabilitación Ambulatoria.
 - Pacientes que su nivel de discapacidad y grado de soporte socio-familiar 

permite el retorno al domicilio y la continuación del tratamiento general-
mente en un área terapéutica.

 - El paciente no precisa control médico y cuidados de enfermería frecuentes.

• Programa de Rehabilitación Domiciliaria.
 - Pacientes que su nivel de discapacidad y grado de soporte socio-familiar 

permite el retorno al domicilio y únicamente pueden seguir tratamiento re-
habilitador de baja intensidad y/o existe una limitación para continuar el 
tratamiento desplazándose a un centro rehabilitador. 

 - Debería asegurarse el soporte de 3ª persona y la atención de enfermería 
a domicilio, si se precisa.

• Ingreso en Unidad de Larga Estancia.
 - Pacientes con dependencia grave con expectativas de mejoría funcional 

bajas e imposibilidad de recibir los cuidados adecuados de manera am-
bulatoria.

Para su atención adecuada, el DCA requerirá procedimientos terapéuticos, atención 
técnica y, dependiendo del momento evolutivo, tecnologías especiales, aplicados, como 
ya se ha dicho, por equipos inter-multidisciplinares con elevado nivel de especialización. 
Para desarrollar estos procedimientos es necesario disponer, en la fase subaguda de 
la enfermedad, de Unidades de Neurorrehabilitación para el DCA con hospitaliza-
ción,	ya	que	han	demostrado	ser	las	más	eficaces	y	eficientes.
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Estas	unidades	estarían	dirigidas	a	pacientes	con	déficit	moderados/graves	que,	des-
pués de haber superado la fase crítica, están estables médicamente, ya que el segui-
miento y manejo de las complicaciones esperadas en ellos es más adecuado en este 
ámbito con personal especialmente adiestrado en estos problemas. Es fundamental, y 
por lo tanto se requiere, que el afectado tenga una capacidad cognitiva mínimamente 
conservada para asegurar su participación en el tratamiento de rehabilitación. En los 
TCE	esta	condición	no	es	excluyente	ya	que	muchos	de	ellos	presentan	dificultades	
severas en la fase subaguda.

En las unidades de neurorrehabilitación de DCA se aplican programas de rehabilita-
ción intensivos, con atención individualizada (algunos tratamientos se pueden aplicar 
en grupos), no menor de tres/cuatro horas por día, mejor repartidas en sesiones de 
mañana y tarde, para evitar la fatiga del paciente. En estos programas están inclui-
dos tratamientos con aplicación de  tecnologías de última generación (entrenamiento 
robótico de la marcha y en la recuperación motora de miembros superiores, marcha 
suspendida sobre plataformas móviles, reeducación del equilibrio con posturógrafos, 
imaginación y realidad virtual, sistemas de  comunicación alternativa…) que permiten 
intensificar	el	tratamiento	frente	a	tratamientos	convencionales	en	la	reeducación	de	la	
bipedestación y la marcha.

En este sentido las Unidades de Neurorrehabilitación de daño cerebral adquirido 
(UDCA) son un dispositivo asistencial de alta especialización y complejidad, integrado 
en un centro hospitalario, dotado de los recursos humanos y materiales necesarios para 
la atención sanitaria, basada en la mejor evidencia disponible, de los pacientes con 
daño cerebral adquirido. La necesidad de estas unidades viene dada por el importante 
número de afectados de DCA con tasas elevadas de incidencia-prevalencia.

Acreditación de las Unidades de Rehabilitación del DCA de alta especialización.	La	justifi-
cación de acreditar las UDCA viene dado por la necesidad de garantizar la equidad en el 
acceso	y	una	atención	de	calidad,	segura	y	eficiente	de	las	personas	afectadas	de	DCA,	
que por sus características, van a ser subsidiarias, como ya se ha reseñado, de cuidados 
de elevado nivel de especialización y que requieren concentrar los casos a tratar en un 
número reducido de centros para, de esta manera, asegurar la experiencia de sus profe-
sionales, que solo es posible mantener a través de ciertos volúmenes de actividad.

Para	conseguir	una	adecuada	eficacia,	efectividad	y	eficiencia	las	UDCA	debieran	cum-
plir los criterios siguientes:
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• Ubicación y número de UDCA: La UDCA podrá ser de referencia para varias 
áreas sanitarias y estar dentro de un Servicio de Medicina Física y Rehabilitación 
que atienda otras patologías para las que no sería considerado de referencia; en todo 
caso estará integrado estructural o funcionalmente en un Hospital de Tercer Nivel 
para complementarse con determinados servicios de este y establecer los circuitos 
adecuados que garanticen la continuidad asistencial, el inicio de intervenciones de 
rehabilitación temprana y, sobre todo, la cobertura de posibles contingencias en la 
fase subaguda de rehabilitación. En España serían necesarias entre 36 y 39 UDCA (1 
por cada 1.200.000/ 1.300.000 habitantes).

• Experiencia de la UDCA. Actividad: El número mínimo de casos/ingresos nuevos que 
debe atenderse al año para garantizar una atención adecuada de los mismos es de 
50 casos y el número óptimo sería de 100 casos/ingresos  por año de media durante 
tres	años.	Con	menos	casos	sería	difícil	garantizar	un	equipo	multidisciplinar	suficien-
temente experto.

 - Tener un volumen asistencial conjunto de alrededor de 2000 pacientes con DCA 
internados, interconsultas hospitalarias, ambulatorios, revisiones, etc. (esta ci-
fra va a depender del nº de facultativos especialistas en MFR de la unidad).

 - Docencia/Investigación: La unidad o el servicio en el que está integrada, debe 
tener docencia de postgrado acreditada (MIR). Programación semanal de se-
siones	clínicas,	monográfica-teóricas	y	bibliográficas	o	de	morbi-mortalidad.

 - Programas de formación continuada.
 - Participar en publicaciones/comunicaciones y/o proyectos de investigación en 

este campo.

El Hospital de Día de Rehabilitación Intensiva del Daño Cerebral Adquirido (HDR) está 
concebido como una gran área de terapia ocupacional, básicamente orientado a la potencia-
ción y  desarrollo  de las actividades  de la vida diaria (AVD), por tanto muestra  un escenario 
que recuerda la propia casa con los  contenidos  propios distribuidos  alrededor de un amplio 
espacio central, común y polivalente donde se desarrollan la mayor parte de las actividades. 

Además	de	la	función	de	terapia	ocupacional	también	tendrá	un	espacio	para	fisioterapia,	con	los	
recursos habituales: camillas de tratamiento, paralelas y área para la reeducación de la marcha. 
Para	los		tratamientos	de	logopedia	y	neuropsicología	se	tiene	que	disponer	de	áreas	específicas.

Los HDR estarán dentro de un Servicio de Medicina Física y Rehabilitación  que atienda otras 
patologías, ubicados en Hospitales de Hospital de Tercer Nivel y en Hospitales de Segundo 
nivel, y solo atenderían a los pacientes de sus propias áreas sanitarias y a los pacientes de 
los Hospitales Comarcales (Hospitales de Primer Nivel) que estuviesen próximos a estos, 
dado que este recurso no se contempla en los Hospitales Comarcales. 
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La isócrona (hospital-domicilios familiares) no conviene sobrepase una hora (isócrona 
optima 45 minutos). Este parámetro en muy importante para facilitar el acceso diario de 
los pacientes a este recurso).

En España el número necesario de HDR va a depender de la ubicación de los Hospita-
les de Primer y Segundo Nivel de cada Autonomía o Zona para, en todo caso, garantizar 
las isócronas antes dichas.  

Los pacientes atendidos en el hospital de día deben cumplir los criterios establecidos 
para ser atendidos en la  unidad.

La actividad que desarrollarán está dirigida a conseguir la máxima capacidad funcional 
considerando	los	déficits	y	discapacidades		que	presentan;	por	este	motivo	deben	ser	
seleccionados y controlados por el médico rehabilitador y realizarán tratamiento en las 
áreas	de	fisioterapia,	terapia	ocupacional	y	cuidados	de	enfermería	y,	si	precisan,	trata-
miento de logopedia y neuropedagogia y psicología.  

El	perfil	del	paciente		que	se	tratara	en	el	HDR	es	el	de	un	paciente		que	ha	sufrido	una	
lesión cerebral adquirida en fase subaguda o tras el retorno a la comunidad después de 
un periodo de rehabilitación en régimen de ingreso.

Los pacientes subsidiarios de ser tratados en esta unidad son seleccionados por el 
médico rehabilitador con dedicación a la neurorrehabilitación.

Son criterios de inclusión para el HDR los siguientes: 

 - Situación médica estable con criterios para continuar tratamiento rehabilitador 
en varias áreas terapéuticas.

 - Expectativa de mejoría funcional realista tras el periodo de rehabilitación.
 - Estado físico y social del paciente que posibilite el adecuado  tratamiento en 

régimen ambulatorio.
 - Domicilio en una isócrona del Hospital inferior a 45 minutos. 

Los Centros de Rehabilitación Ambulatoria del DCA (CRADCA) estarán dentro de un Ser-
vicio de Medicina Física y Rehabilitación  que atienda otras patologías, ubicados en Hospitales 
de Hospital de Tercer Nivel , en Hospitales de Segundo nivel, y en Hospitales de Primer Nivel 
(tipo Hospitales Comarcales) y solo atenderían a los pacientes de sus propias áreas sanitarias. 
La isócrona (hospital-domicilios familiares) no conviene sobrepase 45 minutos. Este parámero 
es muy importante para facilitar el acceso diario de los pacientes a este recurso.
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Los CRADCA tienen las siguientes funciones: 

 - Régimen de tratamiento para pacientes que, por su estado general y situación funcio-
nal, pueden integrarse en su domicilio pero deben continuar tratamiento ambulatoria-
mente en alguna disciplina. Algunos pacientes dados de alta del periodo de hospitaliza-
ción suelen precisar seguir un tratamiento ambulatorio hasta llegar  a la estabilización.

 - El paciente no precisa control médico y cuidados de enfermería frecuentes.

En España el número necesario de CRADCA va a depender de la ubicación de los 
Hospitales de Primer, Segundo y Tercer Nivel de cada Zona, para en todo caso garan-
tizar las isócronas antes dichas. Lo óptimo es que esté presente en la totalidad de los 
Hospitales.

Las Unidades/Hospitales de Rehabilitación para convalecencia del Daño Cerebral 
Adquirido son un recurso para pacientes que no cumplen criterios de rehabilitación 
intensiva, que presentan un nivel de discapacidad que limita el retorno al domicilio y pue-
den	beneficiarse	de	manera	realista	de	tratamiento	rehabilitador	en	varias	áreas	terapéu-
ticas. En todo caso recibirían tratamiento de rehabilitación, no intensivo, que se llevaría a 
cabo con los recursos del Sº de Medicina Física y  Rehabilitación de ese Centro. 

La existencia de Unidades/Hospitales de Rehabilitación de Larga Estancia es fun-
damental para dar atención al paciente con dependencia grave de origen neurológico, 
con	baja	expectativa	de	mejoría	 funcional	 y	dificultad	para	el	 retorno	al	 domicilio	en	
periodos	de	tiempo	definidos.

La mala dotación de estos centros puede dar lugar a problemas en el momento del alta 
de estos pacientes en los Hospitales de Agudos y/o en los recursos anteriores.

Habría que revisar y estudiar las necesidades y ubicación de estos Centros en España 
para evitar los problemas graves que se derivan de la falta de los mismos en la mayoría 
de las Autonomías.

4.1.5. Propuesta de adaptación transitoria de recursos actuales para el tratamien-
to de pacientes con DCA en España.

En España, población en 2013 de 46.704.314 hab., serían necesarias entre 36 y 39 
UDCA (1 por cada 1.200.000/ 1.300.000 habitantes), lo que suponen entre1.368-1.560 
camas en total. Como es necesario una estrecha colaboración de la familia/cuidadores 
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en el programa de rehabilitación, en la ubicación de estas unidades, se debe tener en 
cuenta que la isócrona (hospital-domicilios familiares) no conviene sobrepase las dos 
horas. Este parámetro en muy importante ya que hay que tener en cuenta que en Espa-
ña hay zonas con mucha dispersión poblacional. Por lo tanto se deben evitar los gran-
des	centros	monográficos	de	DCA	que	abarquen	un	ámbito	poblacional	muy	grande	por	
el desarraigo familiar que se puede producir en los afectados ingresados en ellos. Cada 
unidad debe tener una dotación de entre 20 y 30 camas. 

En España la atención de los pacientes críticos de DCA, en el período agudo,  suele ser 
realizada en hospitales de multiespecialidades y puede equipararse a la de todos los 
países de la Comunidad Económica Europea.

Sin embargo, en los resultados preliminares del “Estudio multicéntrico nacional sobre 
la situación de la atención al DCA” realizado en 2002, en el que participaron 80 espe-
cialistas de 36 hospitales españoles,  y en publicaciones posteriores se constata que la 
atención desde el punto de vista de Rehabilitación, tanto en la fase aguda como en la 
subaguda,  no es equiparable en todas las autonomías del país. Mientras que unas co-
munidades disponen de camas de rehabilitación en los hospitales de agudos (unidades 
de Neurorrehabilitación), o pueden atender a los pacientes ingresados en los servicios 
de origen, otras no cuentan con recursos adecuados para dar la atención integral que 
el paciente con DCA requiere. 

En el año 2002 sólo nueve Autonomías disponían de camas de Rehabilitación Neurológi-
ca	para	la	atención	en	estas	fases	del	DCA	(fig.	1);	en	total	364	camas	en	todo	el	país	para	
atender a una población de 17.451.903 habitantes (0,91 camas /100.000 habitantes). Sie-
te Comunidades además de Ceuta y Melilla, con una población de 22.324.872 habitantes, 
no disponen de camas de Neurorrehabilitación para pacientes agudos con DCA.

• Necesidades de recursos a corto plazo para la atención del DCA
 - Dotar	a	las	UDCA	existentes	con	los	recursos	específicos	necesarios.
 - Crear UDCA en las Autonomías o zonas que carecen de este recurso 

(UDCA).
 - En las Autonomías o zonas en las que ya existe una UDCA, pero que por 

sus dimensiones requieren más de una unidad, en esta primera fase crear 
al menos un Hospital de Día de Rehabilitación intensiva de DCA (HDDCA), 
situado estratégicamente.

 - Aumentar la dotación en la atención ambulatoria de los recursos necesa-
rios para tratar el DCA.
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• Necesidades de recursos a medio plazo para la atención del DCA
 - Crear las UDCA y HDDCA, situándolos  estratégicamente en las zonas 

más	deficitarias,	hasta	llegar	al	menos	al	75%	de	las	necesidades	según	
los parámetros presentados en este informe.

 - Continuar la dotación en la atención ambulatoria de los recursos necesa-
rios para tratar el DCA.

•  Necesidades de recursos a largo plazo para la atención del DCA
 - Crear las UDCA y HDDCA, situándolos  estratégicamente en las zonas 

más	deficitarias,	hasta	llegar	al	menos	al	100%	de	las	necesidades	según	
los parámetros presentados en este informe.

• Necesidades de recursos a largo plazo para la atención a las personas en esta-
do vegetativo.

 - El recorrido asistencial para estas personas tiene que clarificarse. El cuida-
do de estos pacientes (prevención de úlceras y retracciones, hidratación, 
nutrición, programas de estimulación sensorial, etc.) supone una enorme 
carga física, emocional y económica para la familia y, en la mayoría de los 
casos, la imposibilidad del retorno al domicilio.

 - ¿Cuál es la solución?: ¿Retorno al domicilio familiar con ayuda a domicilio 
con supervisión médica y de enfermería? (¿hospitalización a domicilio?). 
¿Ingreso en servicio sanitario de Cuidados Paliativos? ¿Ingreso en Resi-
dencia geriátrica o Centro CAMF?. ¿Ingreso en Hospital de larga estancia?
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4.2. LESIÓN MEDULAR

4.2.1. Justificación. Variables epidemiológicas

La	 lesión	medular	 (LM)	se	puede	definir	como	todo	proceso	patológico,	de	cualquier	
etiología, que afecta a la médula espinal y origina alteraciones de las funciones motora, 
sensitiva y autonómica, junto con una disfunción sistémica multiorgánica. La etiología 
de las lesiones medulares puede ser de origen congénito, traumático, o de causa mé-
dica	(enfermedades	vasculares,	tumorales,	inflamatorias,	infecciosas,	etc.).	Los	efectos	
inmediatos de una LM completa incluyen la pérdida de movimiento y sensibilidad por 
debajo	del	nivel	de	la	lesión,	parálisis	fláccida	de	vejiga	e	intestino	con	retención	urinaria	
e íleo paralítico, trastornos de la sexualidad y fertilidad, y afectación de todos los siste-
mas del organismo por debajo del nivel de lesión. 

La LM, traumática o no-traumática, es una condición que con frecuencia ocasiona gran 
discapacidad, acarreando un alto coste personal, un impacto psicosocial negativo e 
importantes consecuencias socioeconómicas a corto y largo plazo. Se trata de una 
lesión grave, que requiere una acción coordinada y multidisciplinar, para tratar la LM en 
sí misma y las potenciales complicaciones secundarias, de una manera satisfactoria. 
Para	planificar	 las	directrices	de	prevención	y	 las	prioridades	de	atención	a	 la	LM	es	
vital	 conocer	 las	 características	 epidemiológicas	 y	 demográficas	 de	 dichas	 lesiones,	
características que se exponen a continuación.
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La incidencia de lesión medular traumática descrita oscila entre 12 y 57 casos/millón de 
habitantes en países desarrollados y entre 12,7 y 29, 7 en países en desarrollo. La inci-
dencia global de lesión medular traumática se estima en 23 casos/millón de habitantes 
(unos 179.312 casos/año). Los datos actualmente disponibles indican una incidencia de 
40 casos/millón en Norteamérica, 19-24 casos/millón en Sudamérica, 16/millón en Euro-
pa occidental, 15/millón en Australia, 21-25/millón en Asia y 21-29 casos/millón en África. 

En España existen pocos estudios epidemiológicos que recojan cifras a nivel nacional, 
los estudios más amplios corresponden a publicaciones de los años 90, donde se pu-
blican cifras de incidencia entre 8 y 12 casos/millón de habitantes/año. Sin embargo, la 
incidencia estimada actual de LM traumática en España oscila alrededor de 20-25 casos/
millón de habitantes/año. Por lo tanto, y teniendo en cuenta las cifras de población espa-
ñola según el censo del 2012 en España, tenemos aproximadamente entre 936 y 1.170 
nuevos casos de LM traumática cada año. En cuanto a los datos de prevalencia se es-
tima que en la actualidad hay entre 25-30.000 LM traumáticas. La LM traumática ocurre 
con más frecuencia en hombres que en mujeres (razón hombre/mujer 3-4:1). En cuanto 
a la edad de presentación, la mayoría de los estudios describen una distribución bimodal, 
con un primer pico entre los 16 y los 40 años, y un segundo pico en personas mayores de 
65	años,	estando	causalmente	relacionados	dichos	grupos	con	los	accidentes	de	tráfico	
y las caídas casuales respectivamente, siendo la media de edad global alrededor de 47 
años.	Respecto	a	la	etiología	de	la	LM	traumática,	los	accidentes	de	tráfico	continúan	
siendo la causa más frecuente de LM (42.6%) seguidos de cerca por las caídas casuales 
(34.1%), entre el resto de causas están los accidentes laborales (16.2%), intentos au-
tolíticos (2%), zambullidas (2,5%) y otras causa (2.5%); en países como EEUU o Brasil 
la etiología por arma de fuego tiene una elevada incidencia, pudiendo llegar a alcanzar 
cifras del 10-25%; sin embargo, en España es prácticamente inexistente.

Respecto al nivel y a la severidad de la lesión, aproximadamente un 50-55% de las LM 
traumáticas son cervicales y el 55% de las lesiones son incompletas. Por grupos de 
edad, es más frecuente la paraplejia en pacientes jóvenes y la tetraplejia afecta más a 
personas mayores de 65 años. 

En los últimos años estamos asistiendo un cambio en el patrón epidemiológico de la LM 
traumática. Por un lado, se observa un aumento de la media de edad, y un cambio en la 
etiología,	con	una	disminución	de	los	accidentes	de	tráfico	y	un	aumento	de	las	caídas	
casuales. Por otra parte, también es cada más frecuente el número de lesiones medula-
res con niveles cervicales altos.

En cuanto al pronóstico funcional, basándose  en los datos de la exploración neurológica 
ASIA en la primera semana:
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 - el 90% de las lesiones grado A permanecerán como LM completas. De los grado 
A que se hacen incompletos serán funcionales alrededor de un 5%.

 - las lesiones incompletas grado B si preservan la sensibilidad táctil serán funcio-
nales alrededor de un 20%, si preservan también la sensibilidad algésica serán 
funcionales alrededor de un 40%.

 - pacientes con lesiones incompletas grado C, serán funcionales un 75%.
 - pacientes con lesiones incompletas grado D serán funcionales prácticamente 

todos, dependiendo fundamentalmente de la edad.

La mortalidad de la LM traumática en la fase aguda oscila alrededor de un 10-15%, 
incluyendo los pacientes que fallecen en las UCI. La mortalidad en la fase aguda se re-
laciona con la edad (más del 50% son mayores de 70 años), la existencia de tetraplejia, 
lesiones completas, ingreso en UCI y necesidad de ventilación mecánica. En cuanto 
a la mortalidad a largo plazo, las cifras son generalmente más bajas en jóvenes, pero  
aumentan rápidamente en personas mayores de 60 años y con lesiones más severas. 
Basándose en el estudio de DeVivo MJ, el porcentaje de supervivencia de un lesionado 
medular mayor de 50 años dependiente de ventilador es de 37,2% a los 10 años y  6,9% 
a los 20 años; para lesiones C1-C4, la supervivencia es de 59,2% a los 10 años y 23,9% 
a los 20 años; para pacientes C5-C8 67,9% y 34,3% a los 10 y 20 años respectivamen-
te;	en	parapléjicos	es	de	78%	a	los	10	años	y	58,8%	a	los	20	años;	y,	finalmente	,en	
pacientes con LM ASIA D sería de 84,7% y 63,4% a los 10 y 20 años respectivamente. 
Los porcentajes de supervivencia correspondientes a la población general mayor de 50 
años serían 92,9% a los 10 años y 78,8% a los 20 años. 

Aunque con el tiempo se ha observado una disminución en la mortalidad global, la mor-
talidad tras una LM todavía sobrepasa la de la población general, principalmente debido 
a complicaciones secundarias como neumonía, fallo respiratorio, sepsis, etc. Esto nos 
sugiere que la prevención y el tratamiento precoz de las complicaciones médicas se-
cundarias son esenciales en aumentar la supervivencia después de una LM. Además, 
puede ser necesario considerar factores de riesgo como la calidad del cuidado clínico 
de los sistemas médicos de atención, apoyo socio-familiar, y estatus socio-económico 
pueden	influenciar	sustancialmente	la	supervivencia	de	los	individuos	con	LM.

El destino al alta del paciente con LM en España es variable en función de las diversas 
Comunidades pero, en general, el 90% de los pacientes retornan a su domicilio, el 3,7% 
van a una Residencia asistida, 2,6% a un centro de rehabilitación, 2,3% a un hospital 
de crónicos y el 1,2% a otras instituciones como Centros de atención a minusválidos 
físicos.
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Desafortunadamente,	no	hay	un	consenso	sobre	 la	definición	de	LM	no	traumática	o	
qué diagnósticos se deben incluir bajo este “término general”. Además, los resultados 
pueden variar ampliamente si se incluye sólo LM estables o progresivas (como los tu-
mores medulares).  Además, la incidencia real está sesgada porque muchos pacientes 
con LM no traumática no son derivados a las Unidades de Lesión Medular (ULM) de 
referencia, sino que permanecen ingresados en Servicios de Neurología o Medicina 
Interna, y también a que, en muchos casos, realizan tratamiento ambulatorio en los Ser-
vicios de Rehabilitación de referencia. Los datos publicados son muy variables, en ge-
neral, la LM no traumática supone alrededor de un 20-25% del total de ingresos en las  
ULM, lo que supone una incidencia de 7-10 casos/millón de habitantes/año (si habla-
mos exclusivamente de pacientes con LM no traumática que ingresan en las ULM). Las 
causas más frecuentes son la tumoral (27%), la degenerativa (18%), isquemia (14%), 
inflamatoria	(9%),	infecciosa	(9%),	hematoma	epidural	(6%)	y	otras	causas.	Respecto	a	
las LM traumáticas, las LM no traumáticas suelen ser pacientes con mayor edad (edad 
media alrededor de 56 años) y son más frecuentes la paraplejia y la lesión incompleta.

En el tratamiento de la lesión medular (especialmente la LM traumática) se pueden 
distinguirlas siguientes fases: aguda, subaguda y fase de secuelas.

Fase aguda.	El	traslado	precoz	de	estos	pacientes	a	centros	específicos	para	el	trata-
miento de la LM ha demostrado una mejora de las expectativas de recuperación neu-
rológica, una disminución de las complicaciones médicas y la estancia hospitalaria y un 
mejor estado de salud al alta y mejor nivel funcional en pacientes con LM completas.

El tratamiento del lesionado medular agudo se inicia desde el momento de la lesión, con 
interrelación con los servicios de emergencias y la evaluación de la lesión traumática 
vertebromedular. A partir de aquí, se desarrolla el protocolo de tratamiento, que debe 
estar preparado para adecuarse a los protocolos internacionales e innovaciones en el 
tratamiento. Debe prestarse atención a todos los sistemas, dada la elevada incidencia 
de complicaciones, derivadas del politraumatismo, o bien propias y características de 
la LM. 

En esta fase los objetivos son: cuidados médicos y de Rehabilitación especializados 
dirigidos a facilitar la recuperación neurológica y a la prevención de complicaciones

 - Evaluación de la situación neurológica periódica y frecuente, estableciendo los 
cambios objetivados en su evolución.

 - Evaluación del shock medular y sus consecuencias
 - Estudio de la fractura vertebral (tras el tratamiento quirúrgico o conservador) y si se 

producen cambios en la estática y la dinámica de la columna. 
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 - Situación de la función respiratoria, fundamentalmente en LM cervicales y dorsales 
altas, y en todos aquellos pacientes que puedan presentar una situación de riesgo.

 - Evaluación y cuidado del aparato urinario
 - Manejo del intestino neurógeno con evaluación del íleo. 
 - Alteraciones hemodinámicas.
 - Alteraciones en la piel y posibles úlceras por presión (UPP).
 - Evaluar el dolor agudo (nociceptivo)  o crónico (neuropático) cuando existe.
 - Evaluar y tratar la espasticidad y su grado. Tratamientos para evitar deformidades.

Una vez estabilizada la lesión vertebro-medular, comenzará la fase subaguda, en la 
que se continuará con el programa de rehabilitación ya iniciado previamente, según 
un modelo multidisciplinar y una dirección por objetivos funcionales. Está demostrado 
que la mayor recuperación neurológica y funcional tras una LM aguda se consigue en 
los 3-6 primeros meses, es en este período donde deben centrarse los esfuerzos en el 
tratamiento, con unos objetivos precisos:

 - Establecer	pronóstico	definitivo	de	la	lesión	medular	e	informar	al	paciente.
 - Conseguir el máximo nivel de funcionalidad y autonomía según el grado de ex-

tensión y nivel neurológico de la lesión medular.
 - Restablecer la autoestima.
 - Educar al paciente y su familia y/o cuidadores sobre la prevención y solución de 

complicaciones más frecuentes

Fase de secuelas. Generalmente cuando el nivel funcional tras la rehabilitación se 
estabiliza, el tratamiento hospitalario ya no está indicado. El nivel funcional alcanzado 
se correlaciona con el nivel neurológico, el nivel funcional al ingreso, las complicacio-
nes y la edad del paciente. Sin embargo, sigue siendo necesario un trabajo tras el alta 
hospitalaria en diferentes ámbitos como el social, laboral, mantenimiento del nivel fun-
cional mediante ayudas a la discapacidad, ejercicio dirigido, y en determinados casos 
un	tratamiento	específico	en	Servicios	de	Rehabilitación	tras	el	alta.	Además,	es	preciso	
realizar un seguimiento médico periódico debido al carácter crónico de la lesión medular 
y las secuelas establecidas.

Como objetivos en esta fase podemos considerar los siguientes:

 - Optimizar los recursos disponibles, tanto en la asistencia especializada como en 
primaria, para organizar el seguimiento evolutivo del paciente tras el alta hospitalaria.

 - Mantener el nivel de funcionalidad alcanzado durante la rehabilitación.
 - Conseguir una reinserción socio-familiar activa.
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4.2.2. Recursos humanos

Para la atención a pacientes con lesión medular se precisa un equipo de rehabilitación 
multidisciplinar, integrado por médicos especialistas en Rehabilitación, enfermería es-
pecializada,	fisioterapeutas,	 terapeutas	ocupacionales,	 trabajador	social,	psicólogo,	y	
otros técnicos (celador, monitor de tiempo libre, licenciado-grado en Educación Física 
y Ciencias del Deporte, ingeniero biomédico). Este equipo hace posible un tratamiento 
protocolizado y de calidad gracias a la especialización de sus componentes y a una 
adecuación	tecnológica	suficiente.	Todo	ello	supone	un	elevado	coste	material,	perso-
nal y de formación.

El	informe	más	actualizado	en	cuanto	a	recursos	humanos	se	refiere	es	el	informe	de	
la Veterans Health Administration VHA Directive 2008-085 y que plantea los siguientes 
ratios:

 - Médicos: un mínimo de 1 médico/10 camas.
 - Enfermería (incluyen auxiliares de enfermería, y posiblemente celadores): 71 em-

pleados a tiempo completo para 50 camas (1,42/cama). 
 - Terapeutas	 (fisioterapeutas/terapeutas	ocupacionales/terapeutas	 recreacionales):	

1/5 camas.
 - Trabajador social: 1/20 camas (contabilizando atención a pacientes ambulatorios)
 - Psicólogo: 1/20 camas  (contabilizando atención a pacientes ambulatorios)

Teniendo en cuenta en nuestro país la separación de personal de enfermería (enfer-
mera,	auxiliar)	y	de	los	terapeutas	(fisioterapeutas,	terapeuta	ocupacional),	podríamos	
establecer que en una ULM son necesarios los siguientes recursos:

 - Médicos: un mínimo de 1 médico/10 camas. Se recomienda que el Jefe de Unidad, 
especialista en Medicina Física y Rehabilitación, tenga al menos 5 años de expe-
riencia en el campo de la Lesión medular, con experiencia en gestión de Rehabili-
tación, dedicación completa. El resto de especialistas en Medicina Física y Reha-
bilitación deberán tener experiencia en el campo de la lesión medular al menos de 
un año, con responsabilidad mínima previa al menos de 100 pacientes nuevos.

 - Enfermería: 0,5/cama en 24 horas (teniendo en cuenta trabajo en 3 turnos y des-
cansos por nocturnidad). Correspondería 15 enfermeras/30 camas (incluye Super-
visora)

 - Auxiliar de enfermería: 0,5/cama en 24 horas (teniendo en cuenta trabajo en 3 
turnos y descansos por nocturnidad). En total 15 auxiliares

 - Celadores: 0,4/cama (teniendo en cuenta trabajo en 3 turnos y descansos por noc-
turnidad). En total 12 celadores.
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• Fisioterapeutas: 1/6 camas. Deben tener en dedicación exclusiva a esta patolo-
gía y con experiencia en la rehabilitación del lesionado medular

• Terapeutas ocupacionales: 1/10 camas. En dedicación exclusiva y con experien-
cia en la rehabilitación del lesionado medular

 - Trabajador social: 1/30 camas 
 - Psicólogo: 1/30 camas  

Para la asistencia de pacientes con lesión medular se precisa la colaboración con otros 
servicios:

• Servicio de Cirugía Plástica: Tratamiento quirúrgico de las úlceras por presión y 
otras patologías relacionadas. Incluye diversas técnicas quirúrgicas como injer-
tos o colgajos músculo-cutáneos. Disponibilidad preferiblemente de un mismo 
cirujano experimentado para la valoración, tratamiento y seguimiento de esta 
patología.

• Servicio de Cirugía Ortopédica ó Cirugía Plástica (en función de cada centro): 
Valoración multidisciplinar de las secuelas del miembro superior en tetrapléjicos. 
Evaluación	de	la	función	del	miembro	superior	según	la	Clasificación	Internacio-
nal; determinación de la indicación de cirugía de transposición tendinosa para 
mejorar	 la	funcionalidad.	Programa	específico	de	rehabilitación	pre	y	post-qui-
rúrgico.

• Servicio de Urología: Integrados en la Unidad de Urodinámica. Valoración y se-
guimiento de la disfunción vésico-ureteral neurógena. Tratamiento quirúrgico de 
la patología urológica secundaria a la LM.

• Servicios de Neurocirugía y Traumatología: Valoración, diagnóstico y tratamiento 
de las posibles complicaciones propias de la lesión medular ya mencionadas 
previamente. Servicio de Anestesiología-Unidad del dolor: Aplicación de técnicas 
invasivas para control del dolor neuropático. Aplicación de técnicas invasivas 
para tratamiento de la espasticidad (implante de sistema de infusión intratecal).  

• Servicios de Neumología y Cirugía Torácica:  Seguimiento, valoración y trata-
miento de problemas respiratorios en pacientes con necesidad de ventilación 
mecánica prolongada. Indicación de marcapasos diafragmático.

4.2.3. Recursos materiales. Tecnología sanitaria para el diagnóstico y tratamiento 
de pacientes con lesión medular.

Las ULM deben asegurar una cartera de servicios especializada para la lesión medular, 
asegurando la Rehabilitación Integral, y la disponibilidad de técnicas complejas habitua-
les, o en su caso una vía de derivación establecida, así como el apoyo de los servicios 
de asistencia primaria y especializada, una vez dado de alta el paciente. También deben 
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tener disponibilidad para la atención del paciente lesionado medular desde la fase agu-
da, posibilitando el tratamiento médico y quirúrgico de la patología vertebro-medular, 
y la prevención y tratamiento de las complicaciones inmediatas. Asimismo, prestará 
atención al proceso de rehabilitación de las secuelas desde el ingreso.

Las Unidades de Lesión Medular deben tener los siguientes recursos materiales: 

• Sala de hospitalización entre 20-30 camas por Unidad. Incluir una Pequeña Unidad de 
cuidados críticos de 4-5 camas con posibilidad de monitorización cardio-respiratoria. 
Las habitaciones han de estar adaptadas para pacientes en silla de ruedas. Algunas 
habitaciones (15-20%) han de ser individuales para posibilidad de aislamientos. Ade-
más, contará con un baño asistido y un comedor para pacientes.

• Disponibilidad de camas especiales para la alineación de la columna vertebral ines-
table y cambios posturales, que incorporen dispositivos para tracción craneal y de 
extremidades. Colchones antiescaras para pacientes en encamamiento prolongado y 
alto riesgo de UPP. Colchones de presión alternante.

• Sistemas de monitorización de constantes vitales
• Sala	de	fisioterapia	adecuadamente	dimensionada,	y	equipamiento	habitual	para	tra-

tamiento de secuelas del aparato locomotor, y además
 ◦ Plano inclinado y bipedestadores
 ◦ Sistemas de pedaleo motorizado, para miembros superiores e inferiores
 ◦ Sistemas de entrenamiento y reeducación de la marcha con tapiz rodante junto 

con sistema de suspensión de peso (en la medida de lo posible incorporar sis-
temas robotizados)

 ◦ Pista de marcha (en la medida de lo posible sistema de valoración de la marcha)
 ◦ Electroestimulación neuromuscular funcional
 ◦ Adaptaciones ortoprotésicas
 ◦ Equipos de termoterapia, electroterapia analgésica y electroestimulación para 

la espasticidad
• Sala de terapia ocupacional adecuadamente dimensionada y equipada para:

 ◦ Tratamiento de la función manual, mecanoterapia y actividades instrumentales
 ◦ Sistemas electrónicos informatizados de feedback para la reeducación de la 

función manual
 ◦ Confección de férulas y adaptación de ortesis para miembros superiores
 ◦ Reeducación de las AVDs, transferencias, manejo de silla de ruedas
 ◦ Adaptación de sillas de ruedas manuales y electrónicas
 ◦ Sistema de valoración de sedestación y posicionamiento en silla de ruedas
 ◦ Orientación de adaptaciones personalizadas para el domicilio del paciente
 ◦ Sistemas de comunicación para pacientes tetrapléjicos altos o en ventilación 

mecánica
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• Estudio y tratamiento de la vejiga neurógena: evaluación, diagnóstico y tratamiento 
médico-quirúrgico especializado de las complicaciones urológicas derivadas de la 
lesión medular y otras patologías con afectación neurológica a este nivel. Incluye 
estudios	de	flujometría,	urodinamia	y	videourodinamia.	Orientación	y	rehabilitación	de	
la sexualidad y fertilidad

• Estudio y tratamiento de la disfunción sexual e infertilidad: técnicas de vibroestimula-
ción y/o electroeyaculación y técnicas de reproducción asistida.

• Diagnóstico y tratamiento de la espasticidad: Programa de implante de sistemas de 
infusión intratecal de fármacos para tratamiento de la espasticidad y el dolor. Va-
loración, control y seguimiento posterior en consultas externas de dichos sistemas.
Tratamiento de la espasticidad focal con toxina botulínica: tratamiento multidisciplinar 
protocolizado que incluye valoración, tratamiento y valoración de la respuesta.

El área de consultas externas deberá tener una sala adaptada para pacientes en silla 
de ruedas, con mobiliario especial (camilla adaptada, grúa para transferencias, etc).

El Hospital de Día deberá estar dotado con 1 cama/10 camas de hospitalización (3 
camas para una ULM de 30 camas). Dotado con camilla de exploración, grúa, toma de 
aspiración y baño adaptado. 1 enfermera en turno de mañana.

4.2.4. Niveles de complejidad asistencial

El	ámbito	del	tratamiento	rehabilitador	de	la	lesión	medular	se	podría	estratificar	en	los	
siguientes apartados:

A. Rehabilitación Hospitalaria: El tratamiento de Rehabilitación integral durante la 
fase aguda y parte de la subaguda tiene que ser obligatoriamente hospitalario, en las 
ULM ubicadas en hospitales públicos de tercer nivel. Una vez realizado el tratamiento 
de la fase aguda, estabilizada la LM, y dependiendo del grado de LM, de las secuelas, 
etc, se puede optar por realizar el tratamiento rehabilitador en otros ámbitos. 

La complejidad de la LM ha condicionado, en todos los países desarrollados, la ins-
tauración de modelos asistenciales con Centros de Referencia Especializados en el 
tratamiento y rehabilitación de la LM. Este modelo supone asistencia integral en sus 
aspectos médico-quirúrgicos, de rehabilitación e integración social, con seguimiento del 
paciente como un “todo” desde el momento de la lesión medular

Actualmente en nuestro país existen los siguientes centros especializados en el tra-
tamiento	de	la	lesión	medular:	9	ULM	y	dos	centros	monográficos,	a	los	que	hay	que	
añadir el Servicio de Rehabilitación del Hospital de Cádiz (tanto la ULM de Granada 
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como la de Cádiz comparten camas de hospitalización con los Servicio de Rehabilita-
ción correspondientes)

• Unidades de Lesionados Medulares: ULM Hospital Vall d´Hebrón ULM Hospital 
Insular de las Palmas; ULM Hospital Virgen del Rocío, Sevilla; ULM Hospital 
Virgen de la Nieves, Granada; ULM Complejo Hospitalario Universitario de A Co-
ruña; ULM Hospital Central de Asturias; ULM Hospital Miguel Servet, Zaragoza; 
ULM Hospital La Fe, Valencia; ULM del Hospital Universitario, Cádiz. 

• Centros	monográficos:	Hospital	Nacional	de	Parapléjicos	de	Toledo;	Institut	Gu-
ttmann, Badalona.

Este modelo asistencial en centros de referencia especializados facilita la atención mé-
dico-rehabilitadora que requiere un equipo multidisciplinar, debido a la complejidad de la 
LM, con una dotación de recursos humanos y materiales importante, para conseguir la 
premisa de la Rehabilitación Integral del paciente en su grupo social. Para ello, es requisi-
to fundamental que los centros se encuentren en un área próxima al domicilio del paciente 
y su entorno: optimizar el tiempo necesario para obtener el máximo potencial funcional en 
el proceso de rehabilitación, necesidad de contactar con los servicios sociales de su área 
de acuerdo con las recomendaciones de la OMS sobre la rehabilitación de la discapaci-
dad	según	el	modelo	de	la	CIF	y,	finalmente,		porque	el	objetivo	último	de	la	Rehabilitación	
es facilitar al individuo la oportunidad de recuperar los roles sociales deseados. 

El modelo asistencial para alcanzar los objetivos de la Rehabilitación integral puede 
diferenciarse en tres opciones, que también han evolucionando históricamente:

1. Asistencia	en	hospitales	monográficos
2. Asistencia en Unidades de referencia
3. Asistencia en servicios pluripotenciales

El modelo asistencial aceptado internacionalmente es el de Unidades de tamaño medio, 
especializadas e integradas en hospitales de tercer nivel, con personal adecuadamente 
formado,	con	experiencia	suficiente,	que	atiendan	como	término	medio	un	mínimo	de	50	
pacientes	nuevos	al	año,	lo	que	posibilita	la	experiencia	y	actualización	suficientes,	a	la	
vez que se proporcionen vías de tratamiento y derivación en caso de patología del lesio-
nado medular afecto de complicaciones infrecuentes. En esta visión está perfectamente 
ensamblados	los	Centros	Monográficos	supra-autonómicos,	que	cumplen	un	criterio	de	
superespecialización y posibilitan la investigación sanitaria con un número adecuado de 
pacientes, interrelacionados con los centros autonómicos de referencia. 
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Las ventajas de este modelo radican en las siguientes premisas:

 - Tratamiento especializado con disponibilidad plena de recursos terapéuticos.
 - Rehabilitación integral. La rehabilitación en servicios no especializados es frag-

mentada e incompleta.
 - Entorno favorable para el paciente (psicológicamente se siente más protegido).
 - Evita la institucionalización, facilitando la integración socio-familiar al ser las 

ULM cercanas al entorno del paciente.

La asistencia al lesionado medular en un centro de referencia ha de tener los siguientes 
estándares mínimos de atención:

1. Posibilitar el ingreso de todos los pacientes con LM reciente, en las primeras 
horas tras la lesión siempre que las condiciones del paciente lo permitan, con 
posibilidad de atender a las complicaciones propias de la lesión medular.

2. Reingreso de todas las personas con LM que requieran tratamiento hospitalario 
en un centro de lesionados medulares, según protocolos establecidos.

3. Garantizar revisiones anuales de las personas con  lesión medular.
4. Garantizar que todos los tratamientos aceptados como valiosos para los lesio-

nados medulares estén disponibles en la Unidad de Lesionados Medulares de 
referencia. 

Las Unidades de Lesionados Medulares, como centros de referencia, han de estar ubi-
cadas en hospitales de “tercer nivel”, donde se puedan garantizar todas las necesida-
des de un lesionado medular, no sólo el tratamiento durante la fase aguda, sino también 
todo el proceso de Rehabilitación Integral que facilite el mejor resultado funcional, la 
adaptación adecuada a la discapacidad y la mejor reinserción socio-familiar posible.

En cuanto a la distancia y población que las ULM pueden cubrir, han de poder garantizar el 
ingreso del paciente agudo en el menor tiempo posible (para un paciente agudo con estabili-
dad hemodinámica y respiratoria se debería poder garantizar el ingreso directamente desde 
el lugar del accidente en un tiempo no superior a 2 horas). Este aspecto es muy importante 
si tenemos en cuenta los principios básicos del tratamiento de la lesión medular aguda: es-
tabilidad hemodinámica y respiratoria, evitar empeoramiento neurológico, y facilitar la recu-
peración neurológica; principios que sólo se pueden garantizar en un centro especializado, 
teniendo en cuenta además que la morbi-mortalidad de estos pacientes aumenta a medida 
que aumenta el tiempo que tardan en ingresar en un centro especializado.
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Si la incidencia estimada actual de LM traumática en España, oscila alrededor de 20-25 
casos/millón de habitantes/año, en España según la población actual (año 2012), se 
producen cada año 1053 casos nuevos de lesión medular traumática (rango 936-1170). 
A esta cifra habría que sumarle los pacientes con LM de causa médica, que suponen 
alrededor de un 20-25% de los ingresos en las ULM. 

En los países de nuestro entorno el número de camas disponible para lesionados 
medulares es variable. Así,  en Bélgica hay 1 cama/82.800 habitantes, Inglaterra 1 
cama/135.079, Dinamarca 1/83.354, Finlandia 1/122.393, Escocia 1/105.308, Austria 
1/45.665, Italia 1/122.690. Se ha de tener en cuenta que la mayoría de estos países un 
porcentaje no despreciable de camas utilizadas para lesionados medulares están ubi-
cadas en Unidades de Rehabilitación general (entre un 10% para Dinamarca y un 40% 
para Bélgica y Finlandia). Considerando por tanto estas cifras podríamos establecer las 
necesidades de camas de lesionados medulares en España como 1/100.000 habitan-
tes, lo que nos daría un total de 468 camas para la población actual española.

Los ratios de la estancia hospitalaria son variables, en función del modelo asistencial y 
del tipo de lesión medular. Así, las ULM integradas en hospitales de tercer nivel tienen 
tiempos de estancia hospitalaria más cortos, en comparación con los centros mono-
gráficos,	por	la	posibilidad	de	realización	de	tratamientos	ambulatorios	(por	cercanía	al	
domicilio del paciente).

Los tiempos de tratamiento en la Rehabilitación del LM están en función del grado y 
nivel de lesión, y de los objetivos funcionales individualizados para cada paciente. En 
LM completas donde la estabilidad evolutiva neurológica se alcanza generalmente en 
el primer mes, el tiempo de Rehabilitación está marcado por la consecución de los 
objetivos funcionales, que dependen fundamentalmente del nivel de lesión, la edad y 
la comorbilidad asociada. Además, pacientes con lesiones altas son subsidiarios de 
mayor número de complicaciones y por ello suelen tener estancias hospitalarias ma-
yores.	En	LM	incompletas	el	perfil	de	recuperación	es	más	largo	y	por	ello	los	tiempos	
de tratamiento suelen prolongarse hasta que se alcanza la estabilidad neurológica y 
consecuentemente la estabilidad funcional.

En cuanto a la duración de la terapia de Rehabilitación, lo recomendado es al menos 3 
horas/día, aunque también depende del momento evolutivo de la lesión y de la toleran-
cia del paciente relacionada con nivel y grado de lesión medular, edad, etc. 

B. Rehabilitación extrahospitalaria, en Hospitales de Día (en centros que dispongan 
de ellos): ocupan un lugar intermedio entre la hospitalización y la incorporación del 
paciente a su medio. La idea es la mínima separación del paciente de su medio natural 
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de convivencia proporcionando recursos terapéuticos difíciles de  realizar en el contexto 
ambulatorio . Son candidatos pacientes que han adquirido la estabilidad clínica y pre-
sentan	riesgo	de	cronificación,	pacientes	que	precisan	potenciar	y	automatizar	autocui-
dados,	con	reeducación	esfinteriana	incompleta,	curas	especiales,	etc.

C. De forma ambulatoria, en las propias ULM de referencia: para pacientes con LM 
incompleta con bastante independencia funcional en los que se ha conseguido la reedu-
cación	esfinteriana,	con	el	objetivo	de	finalizar	el	tratamiento	rehabilitador.	Son	candidatos	
aquellos pacientes con domicilio próximo a la ULM de referencia.

D. En Hoteles para pacientes (en centros que dispongan de este recurso): pacientes 
con las anteriores características pero en los que su domicilio no está cercano a la ULM 
y	precisan	tratamiento	rehabilitador	específico	que	no	se	puede	hacer	fuera	de	una	ULM.

E. En Servicios de Rehabilitación general: pacientes con LM con poca repercusión 
funcional que no requieran técnicas de tratamiento complejas y que pueden completar 
determinados aspectos del tratamiento rehabilitador (por ejemplo, mejorar la resistencia 
de la marcha) cerca de su domicilio.

F. Centros dependientes de Mutuas de accidentes: son candidatos aquellos pacientes 
con LM con cobertura de Mutuas por el tipo de accidente. Generalmente con lesiones 
incompletas,	sin	trastornos	esfinterianos	o	con	la	reeducación	esfinteriana	alcanzada,	que	
no	requieren	tratamientos	específicos	y/o	con	técnicas	complejas.

G. Recursos para pacientes crónicos con graves secuelas al alta: Los recursos so-
ciales de ayuda a la discapacidad suponen un elevado coste económico y desde los ser-
vicios sanitarios se debe intentar establecer un nexo de unión entre los pacientes desde 
las primeras fases por parte de los especialistas en Rehabilitación, ayudas técnicas y 
trabajadores sociales con el entorno social de su domicilio. Se debe intentar minimizar 
la “ruptura del cordón” con el hospital y ayudar a la reintegración en el entorno social. 
De ahí la importancia de la proximidad al domicilio  la puesta en marcha de programas 
innovadores como los hospitales de día, residencias temporales y visitas domiciliarias, 
sin olvidar la necesidad de un ajuste psicológico a la discapacidad, en su caso con ayuda 
especializada de los Servicios de Salud Mental.

Estos recursos deben incluir además:

 - Centros de Atención a Minusválidos Físicos (CAMF)
 - Centros de Recuperación de Minusválidos Físicos (CRMF): posibilitan formación, reinte-

gración socio-laboral, continuidad de tratamiento rehabilitador en casos especiales, etc.
 - Asociaciones de pacientes: facilitan adaptación a la lesión, formación y reinserción laboral.
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Con respecto a los tiempos máximos de desplazamiento desde el domicilio del paciente 
hasta el recurso asistencial adecuado, se recomienda que:

 - Para los ingresos agudos las ULM han de poder garantizar el ingreso del pacien-
te agudo en el menor tiempo posible. Para un paciente agudo con estabilidad 
hemodinámica y respiratoria se debería poder garantizar el ingreso directamente 
desde el lugar del accidente en un tiempo no superior a 2 horas.

 - Traslado de pacientes ya ingresados en otros hospitales 24-48 horas como máximo.
 - Tratamiento rehabilitador ambulatorio y hospital de día: desplazamientos no su-

periores a 1 hora, ideal 30-45 minutos.

4.2.5. Propuestas para la asistencia del paciente con lesión medular.

La atención al lesionado medular en España debe continuar  estando  organizada en 
Unidades de mediano tamaño especializadas, integradas en hospitales públicos de ter-
cer	nivel.		Al	mismo	tiempo,	pueden	y	deben	coexistir	con	los	dos	hospitales	monográfi-
cos de lesionados medulares existentes.

Creemos que la atención ideal sería en ULM por Comunidades Autónomas, pero dada 
la incidencia de la lesión medular actual y las poblaciones de algunas Comunidades pe-
queñas, esto no es factible. Por lo tanto estimamos que se doten de manera adecuada 
y según los estándares internacionales de atención a la lesión medular, las ULM que 
actualmente	están	muy	deficitarias	en	recursos,	y	además	será	necesario	la	creación	de	
alguna nueva ULM . Así,  Comunidades como Castilla-León, por población (2.500.000 
hab.)  y distancia de algunas de sus ciudades al centro de referencia actual (HNP Toledo) 
mayor de 3 horas en algunos casos, podría contar con una ULM de 20-25 camas. Tam-
bién la Comunidad de Madrid por población y su número de hospitales de tercer nivel, 
debería recuperar la ULM ubicada en el Hospital de la Paz y que actualmente no existe.

Dotación	de	algunas	ULM	deficitarias	en	personal	médico	(Bilbao,	Oviedo,	Zaragoza	y	
Granada),	en	fisioterapeutas	y	Terapeutas	ocupacionales	 (Oviedo,	Vall	d´Hebrón,	Se-
villa, La Fe), enfermería  (prácticamente todas las ULM), para que pueden prestar una 
adecuada atención a su área sanitaria y puedan ser referencia para Comunidades cer-
canas	sin	ULM	autonómica	por	escasa	población.	Se	debería	analizar	 los	déficits	de	
forma más precisa (según los estándares internacionales de cuidado en la LM) con los 
responsables clínicos de las ULM y gestores de cada Comunidad.

Centros	Monográficos:	 referencia	para	áreas	sanitarias	de	su	entorno	(actualmente	el	
HNP de Toledo es referencia para una población alrededor de 15,5 millones de habi-
tantes). Es referencia nacional como centros de investigación básica y canalizador de 
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estudios de investigación clínica y centro consultor para casos especiales de LM que 
precisen de tratamientos muy especializados y que, por el escaso número de pacien-
tes, no pueden ofertar las ULM como marcapasos frénico y diafragmático; estimulación 
de raíces sacras; lesiones medulares cervicales infantiles dependientes de ventilación 
mecánica, etc.

Para la atención al lesionado medular agudo es imprescindible que los médicos de las 
ULM realicen guardias, generalmente localizadas (por el escaso número de médicos 
para guardia presencial) y sea el médico Rehabilitador el encargado de coordinar el 
tratamiento inmediato de la LM. Por ello, es necesario que exista un número mínimo 
de, al menos, 3 facultativos especialistas de área (FEA). Además, los Médicos Internos 
Residentes de Rehabilitación deben realizar guardias de presencia física en las ULM; 
ello	 les	permitirá	adquirir	 la	suficiente	 formación	y	experiencia	en	el	campo	de	 la	LM	
para poder proceder al relevo de sus FEA.

La epidemiología de la LM está cambiando: aumento de lesiones cervicales altas por 
la mejora de la atención inmediata al LM (más pacientes dependientes de ventilación, 
lo	que	requiere	mayor	cualificación	del	personal	de	enfermería),	mayor	número	de	le-
siones por caídas (aumento de la media de edad, más comorbilidad, pérdida de horas 
de Rehabilitación,etc.). La LM de causa médica debe ser objeto de tratamiento en las 
ULM, especialmente aquellos casos en los que la LM es de mayor grado. Ello trae como 
consecuencia que las autoridades sanitarias deberán realizar un mayor esfuerzo para 
proporcionar más recursos para la ayuda a la discapacidad en estos pacientes tras el 
alta hospitalaria. Asimismo, los esfuerzos  de la prevención primaria han de centrarse 
no	sólo	en	los	accidentes	de	tráfico	y	laborales,	sino	también	en	las	caídas	en	mayores.
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4.3. OTRAS PATOLOGÍAS NEUROLÓGICAS

Incluye: esclerosis múltiple, enfermedades degenerativas del SNC (Parkinson, esclero-
sis	lateral	amioatrófica,	síndromes	atáxicos,	etc.),	neuropatías,	miopatías,	y	otras.

4.3.1.Justificación. Variables epidemiológicas

Las patologías de este grupo (Esclerosis Múltiple, E. degenerativas del SNC- Parkin-
son; ELA; Síndromes atáxicos, Miopatías, Neuropatías periféricas, etc.) generan un im-
portante coste sanitario y social con bajas prolongada, incapacidad laboral- la mayoría 
de los casos incapacidad laboral absoluta y, en algunos casos, gran invalidez.

En muchos casos, sobre todo EM, ELA y otras e. degenerativas, van a provocar des-
estabilización familiar al tener que asumir ésta una gran implicación en los cuidados 
del paciente además de la pérdida o disminución de los ingresos familiares con reper-
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cusión, muchas veces, en el futuro de los hijos. Además, son frecuentes alteraciones 
psicológicas  inherentes al pronóstico de dichas patologías, en especial de la ELA.

Se estima que la EM tiene una incidencia de 4,2/100000 habitantes y una prevalencia de 
47/100.000 habitantes. La enfermedad de Parkinson tiene una incidencia de 16/100.000 
habitantes con una prevalencia de 150-200/100.000 habitantes. La Esclerosis Lateral 
Amiotrófica	 (ELA)	 tiene	una	 incidencia	de	2/100.000	habitantes	 con	una	prevalencia	
de 1/100.000 habitantes. Los síndromes atáxicos en conjunto tienen una incidencia de 
2-3/100.000 habitantes con una prevalencia de 4,7/100.000 habitantes. Las miopatías 
tienen una incidencia de 5/100.000 habitantes con una prevalencia de 10-60/100.000 
habitantes. Las neuropatias periféricas en su conjunto tienen una incidencia de 2-8%.

4.3.2. Recursos humanos

Estas patologías van a precisar un tratamiento interdisciplinar, con equipos multidisci-
plinares de rehabilitación (médico rehabilitador, psicólogo, terapeutas ocupacionales, 
fisioterapeutas,	logoterapeutas,	trabajador	social,	etc.)	en	circuitos	rápidos	de	atención	
tanto en consultas médica como de trabajo social. Es fundamental que en la atención de 
la mayoría de estas patologías neurológicas los componentes del equipo interdisciplinar 
actúen en el mismo centro. También la comunicación neurólogo-médico rehabilitador 
será	fluida	a	fin	de	no	incluir	a	estos	pacientes	en	largas	listas	de	espera.

Entre las consultas interdisciplinares de especial importancia se encuentran:

 - Atención interdisciplinar a la vía aero-digestiva, con criterios compartidos de ven-
tilación no invasiva, traqueostomía, ventilación mecánica y colocación de gastro-
nomía para la alimentación.

 - Atención multidisciplinar para el manejo de la espasticidad y las deformidades 
neuro-ortopédicas.

 - Prescripción ortesisca y de ayudas técnicas, además de sedestación especial.
 - Atención a las secuelas neurourológicas.

En los centros de baja complejidad	 no	es	necesaria	 la	 dotación	específica	de	un	
especialista en MFR para atender a estas patologías. El especialista en MFR que habi-
tualmente acude a ese centro puede atenderlas.
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4.3.3. Recursos técnicos. Tecnología sanitaria para el diagnóstico y tratamiento 
de pacientes con otras enfermedades neurológicas

La dotación es la habitual para una sala de rehabilitación neurológica es:

• 1 espaldera
• 1 rampa y escalera
• 3 mancuernas
• 1 therapy master
• 1 paralelas
• 2 planos inclinados
• 2 camillas hidráulicas
• 2 camillas eléctricas
• 1 camillas madera
• 2 dispensadores de aerosol
• 1 aparato artrocinético motomed
• 1 bipedestador
• 1 espejo móvil
• 1 pelota de Bobath
• 1 ambú
• 1 tapiz rodante
• 1 andador
• 1 aparato para marcha con suspensión de peso.

La sala de Terapia Ocupacional general se dedicará al tratamiento de estos pacientes. 
También debería existir una sala para terapia grupal.

Para la atención de la patología respiratoria, el hospital debe disponer, al menos, de: 
sistemas de soporte ventilatorio mecánico (respiradores), equipo de pruebas funciona-
les	respiratorias	que	incluyan	curvas	flujo-volumen,	fibrobroncoscopio,	oximetría	cutá-
nea continua, sistemas de ventilación no invasiva (BIPAP, CPAP...).

Para la atención de la vejiga neurógena y problemas urológicos asociados, el hospital 
debe disponer, al menos, de un equipo de urodinamia.

Para el tratamiento de las alteraciones de la voz y la deglución el hospital, debe contar 
con: 1 laringoestroboscopio, incentivadores respiratorios y movilizadores de secrecio-
nes,	espejos	laríngeos	para	la	estimulación	de	la	deglución,	videofluoroscopia.
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Para el tratamiento de las alteraciones orgánicas de la respuesta sexual debe disponer, 
al menos, de vibroestimulador.

Para valoración de la marcha y evaluación de la espasticidad sería conveniente dispo-
ner de laboratorio de análisis del movimiento.

4.3.4. Niveles de complejidad asistencial

Los tiempos de respuesta de la atención y el tiempo de tratamiento de estos enfermos 
van a depender de la valoración inicial y evolución del paciente así como del pronóstico 
vital (ELA), motor y neuropsicológico (EM).

Durante la fase inicial, en rehabilitación (médico rehabilitador/terapeuta ocupacional) se 
deberá	valorar	al	paciente	 inmediatamente	sea	derivado	por	el	neurólogo,	a	fin	de	 iniciar	
tratamiento si procede, y/o dar normas al paciente y/o familiares con respecto al manejo, 
adaptación de vivienda, colocación de ortesis/ayudas técnica. La precocidad de esta inter-
vención evitará la posible aparición de múltiples complicaciones (deformidades, decúbitos, 
caídas, etc.) que, en muchos casos, harán penosa la evolución produciendo estrés en el 
paciente/familia e incrementando el riesgo vital y, por supuesto, el gasto sanitario. Esta va-
loración	inicial	se	hará	ya	con	el	paciente	ingresado	(Neurología	y/o	MI)	debiendo	ser	fluida	
la posterior atención en consultas así como el inicio del programa de rehabilitación, si es el 
caso, bien en los recursos hospitalarios (Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Logoterapia si es 
preciso), en el Centro Especializado de Rehabilitación o en Atención Primaria si es posible.

Fase de seguimiento a largo plazo. En la mayoría de las patologías de este apartado no se 
puede considerar, al ser los procesos degenerativos y progresivos, una fase secuelar. Sí suele 
haber periodos, más o menos largos, de estabilización seguidos de fases de reagudización. Es-
tos tratamientos de mantenimiento pueden hacerse en la Asociaciones de Afectados, muchas 
de ellas (EM) disponen de terapeutas e incluso psicólogo, médico rehabilitador. Estas Asocia-
ciones se suelen subvencionar por las cuotas de sus socios y ayudas de la Administración. 
Durante esta fase el paciente puede tener consultas (seguimiento) en Neurología, y en casos 
de reagudización (EM) con puntual tratamiento de rehabilitación. En la fase de estabilización 
(crónica) también puede el paciente acudir a Rehabilitación para puntuales intervenciones (rea-
daptación de ortesis/ayudas técnica, tratamiento de espasticidad-toxina botulínica, etc…).

En cuanto al tiempo máximo de desplazamiento del paciente desde su domicilio hasta 
el lugar de tratamiento rehabilitador, éste debe ser menor de una hora (lo óptimo sería 
media hora). Estas patologías no necesitan de unidades especiales, por lo que pue-
den ser atendidas en los servicios hospitalarios, centros de atención primaria o centros 
concertados; con ello garantizamos la atención en centros cercanos al paciente. En 
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fases avanzadas de enfermedades como E.M. o E. Parkinson lo ideal sería que estos 
pacientes acudieran a centros pertenecientes a las distintas Asociaciones de afectados.

El tiempo de respuesta en la atención debe ser:

 ◦ IC hospitalaria urgente/preferente: en el día.
 ◦ IC hospitalaria normal: antes de 48 horas.
 ◦ Consulta ambulatoria urgente: antes de 48 horas.
 ◦ Consulta ambulatoria preferente: antes de 1 semana.
 ◦ Consulta ambulatoria normal: antes de 15 días

4.3.5. Propuestas para la asistencia del paciente con enfermedades neurológicas 
(excluyendo DCA/LM)

Es necesario adaptar el Catálogo de Prestaciones Ortoprotésicas para este tipo de 
pacientes, ya que hay necesidades para este tipo de pacientes (sobre todo ELA y EM) 
que	no	están	recogidas	o	lo	están	deficientemente.	

Se	recomienda	adaptar	los	recursos	humanos	en	aquellos	equipos	que	son	deficiente,	
teniendo en cuenta que los recursos humanos.  

Los	recursos	humanos	(fisioterapeutas	y	terapeutas	ocupacionales)	para	estas	patolo-
gias del grupo C que están  en hospitales en los que se atienden lesionados medulares 
(ULM) o programas de rehabilitación intensiva para daño cerebral (UDCA) son diferen-
tes (a mayores) de los de esas unidades, estando incluidos en los del pool general del 
Sº de Rehabilitación.
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5.1. Justificación. Variables epidemiológicas

La rehabilitación es una disciplina muy amplia que evalúa y trata las disfunciones y la dis-
capacidad para con ello minimizar la minusvalía que se deriva de patologías muy diversas.

El	último	Informe	mundial	sobre	discapacidad	de	 la	OMS	(2011)	define	 la	rehabilitación	
como “un conjunto de medidas que ayudan a las personas que tienen o probablemente 
tendrán una discapacidad a conseguir y mantener el funcionamiento óptimo en interacción 
con su ambiente”. El mismo documento hace hincapié en la importancia de que las ta-
reas que se engloban en la rehabilitación se realicen mediante un equipo multidisciplinario 
coordinado. Igualmente, establece que los especialistas médicos principales involucrados 
en este cometido son los médicos especializados en rehabilitación que reciben el nombre 
de	fisiatras	o	médicos	en	rehabilitación.	Finalmente,	en	las	recomendaciones	finales	del	
documento en lo que respecta a la rehabilitación se incide en que “es necesario elaborar 
o revisar planes nacionales de rehabilitación, de conformidad con el análisis de situación, 
para	mejorar	al	máximo	el	funcionamiento	dentro	de	la	población	de	forma	financieramente	
sostenible.” La elaboración del presente documento pretende, por tanto, dar respuesta a 
esta recomendación.

Para conseguir estos objetivos de atención integral se precisa un equipo interdisciplina-
rio	que	garantiza	una	relación	eficiente	con	el	resto	de	recursos	sanitarios.	Dicho	equipo	
esta coordinado por el médico especialista en Medicina Física y Rehabilitación e incluye 
fisioterapeutas,	terapeutas	ocupacionales,	logopedas,	enfermeros,	psicólogos,	asistentes	
sociales, licenciados en Ciencias del Deporte y técnicos ortopédicos. En un artículo de 
revisión	(Momsen,	2012)	se	reflejó	la	eficiencia	de	la	rehabilitación	multidisciplinar	en	la	
mayoría de los procesos.

Otro aspecto muy importante es el concepto de transversalidad y continuum asistencial, 
cruciales en rehabilitación. Los distintos niveles asistenciales: el hospital de agudos, el 
hospital/centro	monográfico,	las	unidades	de	subagudos/convalecencia,	la	asistencia	pri-
maria, la atención domiciliaria e incluso, dando un paso más, la rehabilitación comunitaria 
debe estar íntimamente interrelacionados. Cabe destacar, en el caso de las patologías 
musculoesqueléticas, la involucración de las mutuas de accidentes de trabajo. De esta 
manera,	decididamente	se	refuerza	la	eficacia	y	eficiencia	del	sistema	lo	que	revierte	en	
una mayor calidad asistencial para nuestra población.

REHABILITACIÓN MUSCULOESQUELÉTICA
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En el caso concreto del aparato locomotor, según los datos de la Bone and Joint Initiative 
(encuadrada en la Bone and Joint Decade, 2000-2010, iniciativa para establecer las nece-
sidades de tratamiento de condiciones musculoesqueléticas en los EE.UU), uno de cada 
dos adultos presentará una patología musculoesquelética que requerirá atención médica 
al largo de su vida.

Los costos directos e indirectos anuales para la salud musculoesquelética son 950 mil 
millones de dólares, aproximadamente un 7,4% del producto interno bruto de los EE.UU.
En este sentido, la bibliografía respalda la alta prevalencia de estos procesos que repre-
sentan la mayor carga de enfermedad en la población.

En un estudio publicado este año en EEUU, entre los 5 principales problemas de salud 
que ocasionan discapacidad, 3 son de origen musculoesquelético: el dolor lumbar, el dolor 
cervical y otros problemas musculoesqueléticos.

En España un estudio describe una prevalencia de dolor musculoesquelético invalidante 
en alrededor del 6% de la población general, siendo mucho más frecuente en mujeres. 
Otros trabajos encuentran en España una prevalencia al año cercana al 20% de dolor lum-
bar y cervical y de dolor lumbar alrededor del 12% a nivel mundial. Cabe destacar también 
que se estima una recurrencia al año que oscila entre el 24% y el 80%. Este dato es muy 
relevante	y	pone	de	manifiesto	la	necesidad	de	establecer	programas	de	prevención.

Según el “Plà Director de Malalties Reumàtiques i de l’Aparell Locomotor de Catalunya“ 
la patología del aparato locomotor representa un 10% de la actividad de los centros de 
salud y en el caso concreto de las consultas de un servicio de MFR las enfermedades 
no traumáticas del aparato locomotor suponen hasta el 60% de los procesos registrados. 

Igualmente, las patologías musculoesqueléticas (dolor lumbar, dolores articulares de hom-
bro, cervicalgias, etc.) suponen un porcentaje muy importante de la patología laboral en 
nuestro país. El informe anual 2017 del observatorio de enfermedades profesionales (ce-
pross) y de enfermedades causadas o agravadas por el trabajo (panotratss) mostró que 
el 59% de las primeras y el 81% de segundas afectan el aparato locomotor. Por tanto, 
constituyen una gran carga a los sistemas de salud y generan un gasto directo e indirecto 
enorme.	Esta	elevada	incidencia	justifica	que	se	elaboren	informes	sobre	la	situación	en	
cada país europeo.

Concretamente, el dolor lumbar ocupa la 6ª posición a nivel mundial, y especialmente en 
los	países	industrializados,	donde	está	entre	las	tres	primeras	posiciones,	tal	como	reflejan	
los últimos informes mundiales de salud, siendo la enfermedad con mayor repercusión 
sobre la salud en gran parte de Europa, Estados Unidos y Australia.
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La patología dolorosa del hombro también presenta una elevada prevalencia. Una tesis 
doctoral	holandesa	define	una	prevalencia	puntual	entre	el	7%	y	el	26%	y	una	prevalen-
cia a lo largo de la vida de hasta el 67%.

En	definitiva,	 las	 patologías	 del	 aparato	 locomotor	 tienen	una	alta	 prevalencia	 en	 la	
población general. En este contexto, el objetivo de esta propuesta es mejorar y ha-
cer	más	 eficiente	 la	 atención	 de	 estos	 procesos	mediante	 acciones	 que	 promuevan	
la conservación de la salud, prevención de enfermedades, su diagnóstico precoz y un 
tratamiento adecuado que incluya la rehabilitación cuando se considere necesaria y el 
establecimiento de medidas para prevenir las recurrencias.

5.2. Modelo de rehabilitación musculoesquelética. Propuesta.

Se propone un modelo orientado a cubrir las necesidades de la población incluyendo al 
paciente como parte activa en la conservación de su salud.

Al tratarse de patologías que comparten diferentes especialidades médicas, se debe 
racionalizar	la	atención	según	el	perfil	de	competencias	de	cada	profesional	para	evitar	
duplicidades	que	supongan	un	menoscabo	en	la	eficiencia	y	un	retraso	en	la	atención	
más adecuada de cada proceso.

Esto implica establecer una coordinación entre servicios, estando especialmente im-
plicados los de Cirugía Ortopédica y Traumatología (COT), Reumatología, Clínicas del 
Dolor, Medicina Familiar y Medicina Física y Rehabilitación (MFR). También deberá 
coordinarse la participación, según el grado de complejidad y gravedad de la enfer-
medad, de los diferentes  niveles asistenciales (centros de salud, hospitales, etc) y 
la propia comunidad para optimizar el consumo de recursos obteniendo los mejores 
resultados posibles.

Con ello se pretende homogeneizar la atención de estos procesos en los distintos terri-
torios, aunque en función de los recursos de que disponga cada uno de ellos tendrá que 
haber una adaptación posible.

La mejor coordinación evitará el consumo de recursos innecesarios: duplicidad de vi-
sitas entre especialistas, solicitud de pruebas complementarias innecesarias, raciona-
lización	de	los	tratamientos	propuestos	en	base	a	la	mejor	evidencia	científica.	Es	muy	
importante destacar que el abordaje de estas patologías requiere urgentemente la coor-
dinación con recursos más allá del sistema público de salud. Fundamentalmente, en 
primer lugar, por el altísimo impacto laboral de las enfermedades musculoesqueléticas, 
urge coordinar los esfuerzos con las Mutuas de accidentes de trabajo y compartir recur-
sos humanos y técnicos. Igualmente, dada la centralidad el ejercicio físico en la preven-



PROPUESTA DE REORDENACIÓN DE SERVICIOS
DE REHABILITACIÓN Y MEDICINA FÍSICA

pág. 59

ción de lesiones musculoesqueléticas, se deben promover e incentivar programas de 
ejercicio preventivos basados en la comunidad (centros cívicos, deportivos, gimnasios, 
etc.). Esta aproximación redundará en una mayor calidad de la atención sanitaria con un 
seguro ahorro económico para el sistema público de salud ya que disminuirá las listas 
de espera para atender procesos de baja complejidad que deberían ser atendidos a 
nivel de la asistencia primaria.

Destacamos	finalmente,	que	la	figura	natural	para	coordinar	 la	atención	de	estos	pa-
cientes es el médico especialista en rehabilitación y medicina física. Éste, por sus co-
nocimientos evaluadores y habilidades en la prescripción de las terapias adecuadas 
(fisioterapia,	ortetización,	medicación,etc.)	es	el	más	adecuado	para	supervisar	proto-
colos,	definir	flujos	de	pacientes	y	diseñar	planes	individualizados	para	cada	paciente	
en particular.

Se han seleccionado siete grupos de patologías (dolor lumbar, dolor cervical, dolor de 
hombro, fracturas, lesiones de partes blandas y ligamentosas y artropatía degenerativa 
de rodilla) que comprenden la mayoría de los procesos tratados en rehabilitación muscu-
loesquelética.	Se	proponen	para	ellas	unos	programas	específicos.	La	reordenación	de	
la	atención	de	dichas	patologías	supondría	un	impacto	importante	en	la	eficacia	y	eficien-
cia de su resolución. El resto de patologías y muy especialmente pacientes politrauma-
tizados	o	graves	requieren	una	aproximación	interdisciplinaria	que	se	detallará	al	final.

5.3. Recursos humanos

El Modelo Asistencial en el que se va a desarrollar el proceso de «Rehabilitación Inte-
gral» de los pacientes musculoesqueléticos tiene que disponer de unidades de espe-
cialización con:

• Equipos interdisciplinarios compuesto por un grupo de profesionales exper-
tos, coordinado por un médico especialista en Medicina Física y Rehabilitación 
(MFR). Estará compuesto por médicos de familia, reumatólogos, cirujanos orto-
pédicos,	psicólogos,	fisioterapeutas,	 licenciados	en	ciencias	del	deporte	y	téc-
nicos ortoprotésicos, que trabajan conjuntamente con un programa que ha prio-
rizado	intervenciones,	establecido	objetivos	a	corto	y	medio	plazo	y	planificado	
estrategias de intervención que es implementado, en lo posible , por todos los 
componentes del grupo.

• Programas	de	atención	individualizados	ajustados	a	la	variabilidad	de	perfil	de	
cada afectado en función de la severidad, situación socio-laboral, edad y soporte 
familiar, para conseguir una respuesta óptima. Estos se revisarán periódicamen-
te	y	podrán	modificarse	en	función	de	nivel	de	complejidad,	fase	o	evolución	del	
paciente afectado.
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Recursos	 específicos	 para	 las	 Unidades	 de	 rehabilitación	musculoesquelética	 en	 la	
comunidad (recursos repartidos en sistema público de salud, mutuas de accidentes y 
comunidad):

• Facultativos especialistas en MFR (sistema público de salud y mutuas de acciden-
tes de trabajo). 

• Fisioterapeutas tiempo total (sistema público de salud y mutuas de accidentes de 
trabajo)

• Médicos de familia (sistema público de salud)
• Reumatólogos (sistema público de salud)
• Cirujanos ortopédicos (sistema público de salud y mutuas de accidentes de trabajo)
• Técnicos ortopédicos (sistema público de salud)
• Psicólogos (sistema público de salud y mutuas de accidentes de trabajo)
• Licenciados en ciencias de la actividad física y el deporte (comunidad)

5.4. Recursos materiales. Tecnología sanitaria para el diagnóstico y tratamiento 
de pacientes con otras enfermedades musculoesqueléticas.

Las Unidades de rehabilitación musculoesquelética deberían tener (o tener facilidad 
de acceso) los siguientes recursos materiales:

 - Área médica. Despacho para la visita por parte de especialista en Medicina Físi-
ca y Rehabilitación. Equipado con Ultrasonografía musculoesquelética.

 - Área	terapéutica	de	fisioterapia	con	sala	de	terapia	independiente	con	equipa-
miento adecuado (camillas para realizar terapia manual, material para realizar 
ejercicio como pesas, bandas elásticas, platos inestable y modalidades físicas).

 - Área formativa (en centros de primaria). Espacio de formación para pacientes 
con recursos audiovisuales. 

 - Sala de sesiones. Espacio para realizar sesiones interdisciplinarias todos los 
componentes del equipo.

 - Área de rehabilitación intervencionista (en centros de referencia regionales, ubi-
cados en hospitales y/o mutuas de accidentes de trabajo)

 ◦ Quirófano
 ◦ Radioscopia
 ◦ Ecografía

 - Área para evaluación biomecánica (en centros de referencia regionales, ubicados en hospitales 
y/o mutuas de accidentes de trabajo). Dispondrá de: 

 ◦ Goniometría convencional o instrumentada
 ◦ Dinamometria

 ◦ Dinamometría isométrica de garra
 ◦ Manual (hand held dynamometer) para valoración de fuerza isométrica
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 ◦ Isocinética para valoració de fuerza dinámica.
 ◦ Sistemas de análisis de movimiento

 ◦ Análisis	integral	de	la	marcha	(movimiento,	cinética	y	electromiograma	de	superficie)
 ◦ Análisis del movimiento del raquis y otras regiones

 ◦ Electromiografía	de	superficie
 - Centros o áreas deportivas de la comunidad con personal entrenado para reali-

zar programas de ejercicio de mantenimiento.
 - Recursos informáticos de telemedicina (dirigidos a poder realizar programas de 

entrenamiento	específicos	desde	el	domicilio)

5.5. Niveles de complejidad asistencial

Según el número de profesionales implicados en la rehabilitación de enfermedades 
musculoesqueléticas (determinado por las características del paciente y de la amputa-
ción) y la incidencia de las mismas podríamos establecer varios grados de complejidad:

• Baja complejidad (<100.000 habitantes): Realizarán la asistencia de rehabili-
tación en caso de lumbalgia, cervicalgia, patología del hombro y lesiones de 
partes blandas y/o artropatía degenerativa de extremidades no complicadas. 
Precisarían	médicos	especialistas	en	Medicina	Física	y	Rehabilitación,	fisiote-
rapeutas y el apoyo de técnicos ortopédicos. Dispondrían asimismo de sistemas 
de evaluación básicos (dinamómetros manuales, etc.). Contarían con progra-
mas educacionales, escuelas de pacientes y tratamientos grupales, además de 
tratamientos individuales. Para desarrollar programas basados en ejercicio se 
contaría con centros deportivos de la comunidad.

• Complejidad media-baja (100.000-250.000 habitantes): Realizarán la asistencia 
también a pacientes con patologías musculoesqueléticas que no requieran hos-
pitalización. Para esta asistencia se precisa: un médico especialista en Medicina 
Física	y	Rehabilitación,	fisioterapeuta,	terapeuta	ocupacional	y	técnico	ortopédi-
co. Dispondrían asimismo de área de evaluación funcional más equipada inclu-
yendo sistemas básicos de análisis cinemático. Precisan además de unidad de 
fisioterapia,	terapia	ocupacional,	ecografía	y	tratamiento	con	ondas	de	choque	
extracorpóreas.

• Complejidad media-alta (250.000-500.000 habitantes): Realizarán la asistencia 
también a pacientes con patologías complicadas del aparato locomotor (poli-
traumatizados, artritis infantiles,etc.). Pueden contar con camas propias para 
la rehabilitación de pacientes con patologías del aparato locomotor. Para esta 
asistencia se precisan un médico especialista en Medicina Física y Rehabili-
tación,	fisioterapeuta,	terapeuta	ocupacional	y	técnico	ortopédico.	Dispondrían	
asimismo de área de evaluación funcional más equipada incluyendo sistemas 
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básicos	de	análisis	cinemático.	Precisan:	unidad	de	fisioterapia,	terapia	ocupa-
cional, ecografía y tratamiento con ondas de choque extracorpóreas, además 
de unidad de tratamiento especializado del dolor-terapias intervencionistas por 
parte de rehabilitación.

• Complejidad alta (> 500.000 habitantes): Centro hospitalario de tercer nivel con 
todas las especialidades y en lo que respecta a musculoesquelético, con capaci-
dad de atender de manera integral polifracturados de una manera interdisciplina-
ria.	Igualmente	constará	de	unidad	de	fisioterapia	completa,	terapia	ocupacional,	
unidad de biomecánica completa de alta complejidad, ecografía y unidad de tra-
tamiento especializado del dolor-terapias intervencionistas. 

5.6. Propuestas para la asistencia a pacientes con patología del aparato locomotor

Se debería avanzar hacia un sistema de gestión clínica integrado que se adecuara y 
nos acercara a la realidad europea, de manera que un órgano gestor se ocupara de la 
rehabilitación, no de un hospital o centro de salud, sino de una región. Este sistema de 
gestión ha de ser el responsable de velar por que se cumplan los siguientes criterios 
(definidos	en	el	documento	del	“Rehabilitation	Orientation	Nacional	Plan	Italiano”,	2011	
que será la base de un eventual documento europeo):

• Accesibilidad: o dar lo que necesita a una población determinada
• Tiempo: dar el servicio en un tiempo razonable o priorizar lo más urgente
• Continuidad:	garantizar	el	flujo	bien	estructurado	entre	los	diferentes	niveles	asistenciales
• Adecuación: comprobación continua de las terapias utilizadas
• Medida por objetivos: velar por la utilización de instrumentos de medida de resulta-

dos	adecuados	basados	en	objetivos	específicos,	incluyendo	tecnologías	evaluadoras
• Efectividad: promover la actividad centrada en la medicina basada en la evidencia
• Participación activa: mediante la educación promover la participación activa 

del paciente  y la familia  o “pasar de objeto pasivo a sujeto activo”
• Evaluación: impulsar	 la	valoración	final	de	 resultados,	en	cuanto	a	eficacia	y	

eficiencia,	de	una	manera	imparcial	y	objetiva.

Al	 ser	 la	 rehabilitación	 una	 especialidad	 cuyo	 campo	 de	 influencia	 abarca	múltiples	
áreas médicas y quirúrgicas, repercute en un volumen muy importante de la población 
y es prioritario conseguir una máxima calidad asistencial, pero a la vez con una máxi-
ma	eficiencia,	lo	que	obliga	a	distinguir	si	un	proceso	es	esencial	o	no	sanitariamente	
hablando.

Un proceso sanitariamente esencial es aquel que tiene un impacto a nivel de salud 
grave. Por el contrario, hay procesos sanitarios muy frecuentes y por tanto importantes 
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desde el punto de vista social, laboral y económico pero cuya repercusión en la salud 
estrictamente hablando es menor. En estos últimos se encuadran la mayoría de las 
patologías musculoesqueléticas y es evidente que deben ser tratados. No obstante, es 
necesario llegar a un equilibrio entre el peso sanitario del proceso y los recursos asig-
nados	en	aras	de	una	mayor	justicia	y	eficiencia	en	la	distribución	de	los	mismos.	En	
este sentido se está elaborando un documento de consenso europeo en el que se están 
definiendo	diferentes	intensidades	de	las	intervenciones	de	rehabilitación.

En todo caso, en el momento de abordar un tratamiento de rehabilitación, sea de un 
proceso esencial o no, se requiere un plan de rehabilitación individualizado ajustado a 
las necesidades de cada paciente. Es decir, cualquier intervención rehabilitadora re-
quiere un plan previo que ha de elaborar un médico especialista en rehabilitación que 
consta de diferentes puntos:

1. Definición de áreas de intervención terapéutica derivadas de una evaluación 
previa especializada.	En	este	punto,	 además,	 es	 crucial	 identificar	 y	 codificar	
correctamente con la CIE-9 o mejor la CIE-10 las patologías tratadas.

2. Definición de objetivos a alcanzar a corto, medio y largo plazo. En este punto la 
aproximación	basada	en	el	CIF	(clasificación	internacional	de	la	función)	aporta	
un	marco	teórico	sólido.	Cabe	destacar	que	el	uso	de	la	codificación	ICD-10	y,	
en	muy	especialmente	el	de	la	ICF	(International	Classification	of	Functioning	in	
disability and health) ha devenido crucial en la caracterización de los procesos 
tratados en rehabilitación. Su utilización se ha implantado en diferentes países y 
la OMS, conjuntamente con la sociedad internacional de medicina física y de re-
habilitación ha constituido un grupo de trabajo que pretende aunar la utilización 
de	ambas	codificaciones	en	la	medicina	de	rehabilitación	(Kohler,	2012).

3. Selección de procedimientos y  emporización en función de la complejidad de la pa-
tología. Es importante en este punto promover la implementación de procedimien-
tos	tecnificados	que	refuerzan	y	facilitan	el	acceso	a	las	terapias	administradas	por	
los profesionales implicados. Igualmente, en la rehabilitación musculoesquelética 
es de destacar el papel del ejercicio en el tratamiento, prevención y mantenimien-
to. La realización del mismo permeabiliza a diferentes ámbitos de manera que se 
debería facilitar recursos para su practica en la comunidad (incentivando la inscrip-
ción en centros deportivos) o en el domicilio (mediante técnicas de telemedicina).

4. Selección de sistemas de medida de resultados apropiados que seria recomendable 
que	se	unificaran	a	nivel	nacional.	Igualmente,	en	este	punto	seria	necesario	instar	al	
desarrollo de la implementación de tecnologías diagnosticas instrumentadas. Estas 
son	 cruciales	 para	 la	 dirigir	 y	monitorizar	 de	 forma	 eficaz	 y	 eficiente	 los	 procesos	
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complejos. Cabe destacar que en patología musculoesquelética se puede aprovechar 
el enorme potencial de las mutuas de accidentes de trabajo donde ya existen labora-
torios de biomecánica orientados a la valoración de pacientes musculoesqueléticos.

5. Definir el tiempo para verificar el proceso y llegar a una conclusión (resultados y 
finalización	del	proceso)

La consecución de estos puntos requiere una estructura interdisciplinaria entre los compo-
nentes del equipo coordinada por el médico especialista en MFR y por tanto es esencial es-
tablecer reuniones periódicas para controlar los procesos. Con los avances técnicos de que 
se dispone, estas reuniones podrán ser presenciales o telemáticas, según la idiosincrasia de 
cada	equipo.	Igualmente	requiere	una	coordinación	muy	eficiente	entre	niveles	asistenciales	
(hospitales, atención primaria y sociosanitaria) y, especialmente en este caso, con las mutuas 
de accidentes de trabajo que pueden aportar todos sus recursos para la valoración, tratamien-
to y seguimiento de pacientes con patología musculoesquelética en situación laboral activa.

Finalmente, se debe fomentar la realización de actividad física de mantenimiento (mediante 
la incentivación de la inscripción en gimnasios o la facilitación de la realización de ejercicio 
en el domicilio mediante sistemas de telemedicina) puesto que ha demostrado que tiene una 
incidencia	fundamental	en	la	salud	musculoesquelética.	(ver	figura	1).

En resumen, los elementos clave de la reordenación musculoesquelética consistirian en:

• Implementar la interdisciplinariedad coordinada por facultativos especialistas en MFR 
en el abordaje de las patologías.

• Estructurar programas ágiles y protocolizados de patologías no complicadas alta-
mente relevantes (dolor lumbar, cervical, patología de hombro y artropatía degenerativa 
de extremidades inferiores).

• Fomentar el uso de tecnología de evaluación avanzada (biomecánica) para dinami-
zar los procesos complicados. 

• Involucrar al paciente en su terapia-prevención, especialmente en la realización de 
ejercicio y educación.

• Aprovechar y facilitar la participación de recursos más allá del sistema público de 
salud: fundamentalmente mutuas de accidentes de trabajo y equipamientos de la comu-
nidad (gimnasios, centros deportivos o cívicos…)

• Introducir instrumentos de la telemedicina para realizar programas de mantenimiento 
domiciliarios.
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Figura 1. Diagrama reordenación rehabilitación musculoesquelética.
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5.6.1. Dolor lumbar

Se ha demostrado que los programas de ejercicio y educacionales mejoran el dolor 
y	el	nivel	funcional	en	el	dolor	 lumbar	cronificado	no	complicado	y	también	ayudan	a	
disminuir el número de recaídas. De hecho, en diferentes publicaciones (Lin, CWC, 
2011; Foster NR, 2018) se recomienda remitir a los pacientes a dichos programas para 
mejorar	la	eficiencia	en	su	tratamiento	por	retener	su	condición	de	aproximaciones	de	
primera	linea.	En	definitiva,	especialmente	en	el	dolor	crónico	se	trata	de	modificar	el	
estilo de vida reforzando hábitos saludables y ejercicio físico que constituyen las herra-
mientas principales para la resolución de su patología (Chou, 2007). El reto principal es 
implicar activamente al paciente en el tratamiento y prevención de su patología.

La implementación de estos programas requiere la participación coordinada de un equi-
po interdisciplinar donde además de los profesionales de la rehabilitación, el papel del 
médico de familia es muy relevante. En estos programas las modalidades físicas y los 
fármacos así como la terapia invasiva tienen un escaso protagonismo según demuestra 
la	evidencia	científica	disponible,	por	tanto,	debería	valorarse	de	forma	individualizada	
su aplicación.

Criterios de inclusión:

• Edad < 55-60 años
• Evolución del dolor mayor a 8 semanas.
• No antecedentes de traumatismos severos o leves en pacientes con osteoporosis.
• No	antecedentes	de	cáncer,	virus	de	la	inmunodeficiencia	humana	(VIH)	inmu-

nodeficiencias.
• No	síntomas	constitucionales:	fiebre,	pérdida	de	peso,	malestar	genera,etc.
• No infecciones activas.
• No toma prolongada de corticoides
• No adicción a drogas por vía parenteral
• No	dolor	de	ritmo	inflamatorio	(nocturno	y/o	constante)
• No	déficits	neurológicos.

Las técnicas terapéuticas son variadas, pero, como se ha comentado más arriba, es 
esencial	destacar	que	el	objetivo	 fundamental	es	 la	fijación	y	asunción	por	parte	del	
paciente de la importancia de realizar los ejercicios aprendidos y seguir las pautas 
recomendadas. Por tanto, se adecuará el contenido, la supervisión y la duración del 
programa (con un alto componente educacional) a la consecución de dichos objetivos. 
En cuanto a la duración, hay un cierto consenso en que en 3 semanas de supervisión 
serían	suficientes	para	conseguir	los	objetivos.
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La patología de raquis lumbar que no cumple criterios para ser abordada desde el pun-
to	de	vista	de	rehabilitación	en	el	apartado	anterior	se	define	como	complicada.	Esta	
situación si requiere una evaluación y abordaje terapéutico más elaborado y, por tanto, 
individualizado.	Las	técnicas	de	evaluación	específicas	de	rehabilitación	y	terapéuticas	
son muy variadas. En todo caso se estructurarán de acuerdo con el plan individualiza-
do de rehabilitación y es importantísimo destacar que no todos los recursos se deben 
emplear	siempre.	Específicamente	es	evidente	que	algunas	técnicas	evaluadoras	ins-
trumentadas no están ni deberían estar en todos los centros asistenciales (así como, 
por ejemplo, no todos los servicios de radiología disponen de RMN funcional, no todos 
los servicios de rehabilitación deben disponer de análisis de movimiento en 3D) sino en 
algunos seleccionados de referencia. En este caso y dado su alto impacto laboral, la 
implicación de las mutuas de accidentes de trabajo es fundamental en dos vertientes: 
realizar	valoraciones	biomecánicas	específicas	y	apoyar	con	sus	 recursos	propios	el	
proceso terapéutico.

5.6.2. Dolor cervical

En los últimos años, la evidencia de que los programas de ejercicio y educacionales 
pueden mejorar el dolor y el nivel funcional en el dolor cervical no complicado ha ido 
creciendo	 (Kay,	 2012;	Gross	 2012;	 Zronek,	 2016).	También	 se	 ha	 estudiado	 el	 cos-
te-efectividad de los tratamientos y es muy importante destacar que la terapia manual 
no	parece	añadir	una	mejora	significativa	a	 los	procesos	de	dolor	cervical	mecánico	
benigno	(al	 igual	que	en	el	dolor	 lumbar,	se	 trataría	de	 intentar	modificar	el	estilo	de	
vida reforzando hábitos saludables que constituirían las herramientas principales para 
la resolución de su patología).

La implementación de estos programas requiere la participación coordinada de un equi-
po interdisciplinar donde, además de los profesionales de la rehabilitación, el papel del 
médico	de	familia	es	si	cabe	aún	más	relevante.	Se	trata	de	identificar	y	seleccionar	muy	
bien	los	pacientes	que	se	podrían	beneficiar,	pues	el	papel	de	la	educación	y	el	ejercicio	
no está absolutamente claro. Igualmente, en estos programas algunas modalidades fí-
sicas	pueden	tener	su	protagonismo	según	demuestra	la	evidencia	científica	disponible;	
por tanto, debería valorarse de forma individualizada su aplicación.

Criterios de inclusión:

 - Edad < 55-60 años
 - Cronicidad: dolor de una duración de más de 8 semanas
 - Cambios degenerativos en la radiología.
 - No antecedentes de traumatismos severos o leves en pacientes con osteoporosis.
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 - No	antecedentes	de	cáncer,	virus	de	la	inmunodeficiencia	humana	(VIH)	o	inmu-
nodeficiencias.

 - No	síntomas	constitucionales:	fiebre,	pérdida	de	peso,	malestar	general,etc.
 - No infecciones activas.
 - No toma prolongada de corticoides.
 - No adicción a drogas por vía parenteral.
 - No	dolor	de	ritmo	inflamatorio	(nocturno	y/o	constante).
 - No	déficits	neurológicos.

Las técnicas terapéuticas son variadas, pero es esencial destacar que el objetivo funda-
mental	será	la	fijación	y	asunción	por	parte	del	paciente	de	la	importancia	de	realizar	los	
ejercicios aprendidos y seguir las pautas recomendadas. El objetivo será implementar 
el programa de educación y ejercicio en el menor tiempo posible e instar a continuar 
la	investigación	clínica	en	este	campo.	En	definitiva,	la	inclusión	en	el	programa	debe	
ser muy restringida. En este punto la introducción de la telemedicina podría ser una 
aproximación coste-efectiva.

La patología de raquis cervical que no cumple criterios para ser abordada desde el 
punto	de	vista	de	rehabilitación	en	el	apartado	anterior	se	define	como	complicada.	Aquí	
se requerirá una evaluación y abordaje terapéutico más elaborados y, en estos casos, 
las	técnicas	infiltrativas	pueden	tener	un	papel	más	importante.	De	cualquier	modo,	se	
tratará	de	procesos	individualizados.	Las	técnicas	de	evaluación	específicas	de	reha-
bilitación y terapéuticas son muy variadas, por lo que se estructurarán de acuerdo con 
el plan individualizado de rehabilitación. Cabe remarcar que no todos los recursos se 
deberán	emplear	siempre.	Específicamente,	es	evidente	que	algunas	técnicas	evalua-
doras instrumentadas no están ni deberían estar en todos los centros asistenciales 
sino en algunos seleccionados de referencia. En este punto es importante remarcar el 
soporte que pueden aportar las mutuas de accidentes de trabajo donde estos sistemas 
están plenamente desarrollados.

5.6.3. Hombro doloroso

Es una de las patologías más frecuentes del aparato locomotor y, al igual que las pre-
viamente mencionadas, ocupa gran parte de las consultas de las especialidades de 
Reumatología, COT y MFR.

En un intento de racionalizar el consumo de recursos, proponemos un algoritmo diag-
nóstico-terapéutico que proponga la exploración física básica (para descartar signos de 
alarma que indiquen posible enfermedad reumática, infecciosa o tumoral), las pruebas 
complementarias necesarias para orientar el diagnóstico y la derivación terapéutica 
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más	eficiente	a	cada	proceso.	La	revisión	bibliográfica	de	las	guías	de	práctica	clínica	y	
las bases de datos más conocidas así lo avalan.

Se propone:

 - Ante la sospecha de proceso degenerativo (síndrome subacromial), tendinopatias 
(agudas o crónicas), lesiones de manguito de rotadores en mayores de 65 años, 
control por médico de familia que instaure un tratamiento farmacológico adecua-
do	(analgésico-antiinflamatorio)	durante	2-3	semanas,	pautas	de	ejercicio	básicas	
(pendulares, decoaptantes y estiramientos capsulares) y solicite RX ± ECO si la 
evolución no es satisfactoria y valore la derivación al especialista de MFR.

 - Ante	la	sospecha	de	enfermedad	inflamatoria	o	proceso	infeccioso,	el	reumatólo-
go sería el especialista más pertinente. 

 - Derivación al servicio de MFR en los casos mencionados anteriormente. Puede 
encargarse	de	la	confirmación	diagnóstica	(ECO),	tratamiento	con	infiltraciones	si	
es pertinente (tendinitis cálcica, dolor de elevada intensidad, capsulitis retráctil) y 
pauta	de	electroterapia	y	fisioterapia	específicas	(ver	más	abajo).

 - Derivación al servicio de COT ante la sospecha de patología tumoral, rotura de 
los	tendones	de	la	cofia	rotadora	en	menores	de	65	años	o	síndrome	subacromial	
por impingement con dolor relevante no controlado con tratamiento conservador.

5.6.3.1. Programa patología subacromial no complicada

La patología subacromial no complicada constituye el diagnostico más frecuente en 
los pacientes con hombro doloroso. Se ha demostrado que los programas de ejercicio 
mejoran	el	dolor	y	el	nivel	funcional	a	corto,	medio	y	largo	plazo.	En	definitiva	con	la	
rehabilitación en estos casos se trata de conseguir que el paciente adquiera el hábito 
de realizar unos ejercicios de una forma regular. La educación tambien tiene un papel 
especialmente en los de origen ocupacional. Finalmente las modalidades físicas no han 
demostrado	su	eficiencia	atendiendo	a	la	evidencia	disponible.	En	definitiva	el	compo-
nente educacional tiene una importancia fundamental.

La implementación de estos programas requiere la participación coordinada de un equi-
po interdisciplinar donde además de los profesionales de la rehabilitación, el papel del 
medico de familia es muy relevante. 

Criterios de inclusión:

• Síntomas de más de tres meses de evolución
• Dolor de reposo mínimo



pág. 70

PROPUESTA DE REORDENACIÓN DE SERVICIOS
DE REHABILITACIÓN Y MEDICINA FÍSICA    

• Balance articular preservado
• Dolor exacerbado con maniobras resistidas, principalmente abducción y rotación externa.
• No afectación cervical

Las técnicas consisten en ejercicio y terapia manual, pero es esencial destacar que 
el	objetivo	fundamental	es	la	fijación	y	asunción	por	parte	del	paciente	la	importancia	
de realizar los ejercicios aprendidos y seguir las pautas recomendadas. Por tanto, se 
adecuará el contenido, la supervisión y la duración del programa a la consecución de 
dichos objetivos.

La patología de supraespinoso que no cumple criterios para ser abordada desde el 
punto	de	vista	de	rehabilitación	en	el	apartado	anterior	se	define	como	complicada.	Esta	
situación sí requiere una evaluación y abordaje terapéutico más elaborado y, por tanto, 
individualizado.	Las	técnicas	de	evaluación	específicas	de	rehabilitación	y	terapéuticas	
se enumeran más abajo. En todo caso, se estructurarán de acuerdo con el plan indivi-
dualizado de rehabilitación y es importantísimo destacar que no todos los recursos se 
deben	emplear	siempre.	Específicamente	es	evidente	que	algunas	técnicas	evaluado-
ras instrumentadas no están ni deberían estar en todos los centros asistenciales sino 
en algunos seleccionados de referencia.

5.6.5. Artropatía degenerativa de rodilla.

El dolor de rodilla es una de las causas más habituales de consulta en los Servicios 
de Medicina Física y Rehabilitación. El estudio EPISER encuentra una prevalencia es-
timada de artrosis sintomática de rodilla del 10,2% (IC 95%: 8.5-11.9) en la población 
adulta española, con una importante repercusión en la calidad de vida de las personas 
afectadas. El tratamiento de esta patología incluye en sus fases iniciales medidas edu-
cacionales, farmacológicas y ejercicios, sin que se haya demostrado que la cirugía ar-
troscópica en las fases iniciales e intermedias sea superior al tratamiento conservador. 
A pesar de ello, se ha objetivado un incremento sostenido de la tasa de artroplastias 
totales de rodilla (ATR). En un estudio realizado en Cataluña, este tipo de intervencio-
nes pasó de 2,6 intervenciones por 10.000 habitantes en 1994 a 15.5 en 2005 y 18.8 en 
2008, no pudiendo atribuirse estas diferencias al envejecimiento de la población; por lo 
que parece que pudiera deberse a cambios en los criterios de selección. En este senti-
do, un estudio realizado en el País Vasco estima que existe un porcentaje de indicación 
inadecuada del 12,4% y otro 17,3% de casos dudosos. Teniendo en cuenta el elevado 
impacto económico de este tipo de cirugía (en 2002, se estimaba un coste de 8.047 
euros) y el probable aumento de la artroplastias de recambio en los próximos años,  es 
evidente	que	existe	una	posibilidad	de	mejorar	la	eficiencia	incorporando	otro	tipo	de	
medidas no quirúrgicas, con una adecuada selección de los mejores candidatos y una 
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indicación adecuada, una vez agotadas las posibilidades de tratamiento conservador. 
Tampoco en la rotura meniscal degenerativa, una de las indicaciones más frecuentes 
de cirugía artroscópica, la cirugía se ha mostrado superior a un programa de ejercicios.

Nuestra recomendación sería implementar programas dirigidos al control de los factores 
de riesgo de sufrir patología degenerativa de rodilla. De los determinantes hallados en la 
población española (edad, sexo femenino y obesidad), el único susceptible de interven-
ción es la obesidad. Con este planteamiento, parece razonable impulsar protocolos de 
tratamiento multidisciplinares que incluyan medidas dietéticas y ejercicio adaptado en 
las fases iniciales de la enfermedad, además de tratamientos farmacológicos y técnicas 
invasivas en estadíos más avanzados. Cabe destacar que el ejercicio, en diferentes mo-
dalidades, se ha mostrado altamente efectivo en el control del dolor y el mantenimiento 
de la función y calidad de vida en pacientes con artropatía degenerativa de rodilla y 
cadera (Uthman, 2013; Briani RV, 2018).

Es	en	este	tipo	de	equipos	donde	se	justifica	la	presencia	de	un	médico	rehabilitador,	
habituado a la coordinación de diferentes profesionales, así como a la valoración de 
escalas de discapacidad e impacto de la enfermedad. El elevado coste de la artroplas-
tia	de	rodilla,	tanto	primaria	como	de	revisión,	justifican	también	la	implantación	de	un	
registro de artroplastias, así como el establecimiento de criterios homogéneos para la 
indicación	de	cirugía.	Este	tipo	de	medidas	se	justifica	no	sólo	en	criterios	de	eficiencia	
del gasto, sino también en la necesidad de seleccionar aquellos pacientes que obten-
drán mejores resultados con las artroplastias y en limitar el consumo de recursos por 
parte de pacientes con escasas expectativas de mejoría, evitando la sobrecarga de las 
unidades	de	fisioterapia.	La	presencia	del	médico	rehabilitador	en	los	Centros	de	Salud	
y en los hospitales permite que haya una continuidad en la atención.

El programa concreto propuesto se dirigiría a la población que cumple los siguientes 
criterios de inclusión:

 - Edad < 55-60 años
 - Cronicidad: dolor de una duración de más de 8 semanas
 - Cambios degenerativos en la radiología
 - No antecedentes de traumatismos severos o leves en pacientes con osteoporosis.
 - No	antecedentes	de	cáncer,	virus	de	la	inmunodeficiencia	humana	(VIH)	o	inmunodeficiencias.
 - No	síntomas	constitucionales:	fiebre,	pérdida	de	peso,	malestar	general,	etc.
 - No infecciones activas.
 - No toma prolongada de corticoides.
 - No adicción a drogas por vía parenteral.
 - No	dolor	de	ritmo	inflamatorio	(nocturno	y/o	constante).
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 - No	déficits	neurológicos.
 - No contraindicación de ejercicio físico según las guías del American College of 

Sports Medicine.

Las	técnicas	consisten	en	ejercicio	de	fuerza,	flexibilidad	y	aeróbico,	y	es	esencial	des-
tacar	 que	el	 objetivo	 fundamental	 es	 la	 fijación	 y	 asunción	por	 parte	 del	 paciente	 la	
importancia de realizar los ejercicios aprendidos y seguir las pautas recomendadas para 
mantener las mejoras. Por tanto, se adecuará el contenido, la supervisión y la duración 
del programa a la consecución de dichos objetivos.

La patología degenerativa de extremidades inferiores que no cumple criterios para ser 
abordada	desde	el	punto	de	vista	de	 rehabilitación	en	el	apartado	anterior	se	define	
como complicada. Esta situación si requiere una evaluación y abordaje terapéutico más 
elaborado	y	por	tanto	individualizado.	Las	técnicas	de	evaluación	específicas	de	reha-
bilitación y terapéuticas son muy variadas. En todo caso se estructurarán de acuerdo 
con el plan individualizado de rehabilitación y es importantísimo destacar que no todos 
los	 recursos	 se	 deben	 emplear	 siempre.	 Específicamente,	 es	 evidente	 que	 algunas	
técnicas evaluadoras instrumentadas no están ni deberían estar en todos los centros 
asistenciales sino en algunos seleccionados de referencia.

5.6.6. Fracturas extremidades y raquis (sin lesión medular)

Las secuelas traumatológicas musculoesqueléticas comprenden un vasto grupo de pa-
tologías que requieren rehabilitación. En todos los casos suponen un grado importante 
de inmovilización con consecuencias importantes en la función. En algunos casos se 
acompañan de lesiones de nervio periférico, hecho que complica sumamente la apro-
ximación. Es por ello que en ellas siempre es necesaria y crucial una aproximación 
especializada y la elaboración de un plan individualizado de rehabilitación atendiendo 
a las fases de recuperación de las mismas. En todos los casos de lesiones traumáticas 
hay protocolos de rehabilitación propuestos y efectivos en la literatura.

5.6.7. Lesiones de partes blandas y reconstrucciones ligamentosas

La rehabilitación de lesiones de partes blandas y de reconstrucciones ligamentosas 
(como, por ejemplo, las plastias de LCA) constituye una parte muy amplia de la ac-
tividad en rehabilitación. Su estructuración requiere un trabajo interdisciplinario bien 
coordinado que incluya los cirujanos ortopédicos, los médicos especialistas en medicina 
del	deporte	y	los	médicos	especialistas	en	medicina	física	y	rehabilitación	para	definir	
el	plan	individualizado	más	eficaz.	Las	medidas	de	evaluación	funcional	no	instrumen-
tadas e instrumentadas cobran un papel preponderante en este apartado pues en la 
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base	de	 las	 lesiones	de	partes	blandas	normalmente	hay	déficits	 biomecánicos	que	
requieren su medición para abordarlos. Por ejemplo, es bien conocida la relación entre 
desequilibrios musculares proximales y distales y la aparición de lesiones de partes 
blandas (Chuter, 2012).
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En	este	documento	se	detallan	los	grupos	de	patologías	que	se	benefician	de	un	pro-
grama de intervención rehabilitadora, programa de Rehabilitación Respiratoria (PRR) o 
Programa de Rehabilitación Cardiaca (PRC). Los PRR y PRC son sistemas terapéuti-
cos multifactoriales que implican a distintos profesionales tales como: neumólogos, car-
diólogos,	médicos	 rehabilitadores,	psicólogos,	psiquiatras,	fisioterapeutas,	 terapeutas	
ocupacionales, enfermeros, trabajadores sociales etc.

Los pacientes serán remitidos desde los servicios de neumología, cardiología/cirugía 
cardiaca al servicio de rehabilitación donde se valorará la indicación de rehabilitación 
respiratoria y/o cardíaca y se realizará el programa de rehabilitación de acuerdo con un 
protocolo consensuado entre los distintos servicios especializados que se adaptará al 
plan de rehabilitación individualizado ajustado a las necesidades de cada pacien-
te y por objetivos.

Los PRC y los PRR, a nivel organizativo, comprenden tres niveles o fases:

• Fase hospitalaria: fase I
• Fase ambulatoria:  fase II
• Fase de mantenimiento: domicilio y/o comunidad: fase III

6.1. PATOLOGÍA CARDÍACA

6.1.1. Justificación. Variables epidemiológicas

La enfermedad CardioVascular (ECV) es la principal causa de muerte en Europa produ-
ciendo 4 millones de muertes cada año. Las formas principales de ECV son la enfermedad 
coronaria y el accidente cerebro-vascular (ACV). La enfermedad coronaria es la causa 
más frecuente de muerte en Europa; supone 1,8 millones de muertes en Europa cada año.

La ECV además de ser la principal causante de mortalidad en Europa, también contribuye 
de manera importante a la morbilidad. La morbilidad de la ECV puede ser descrita utilizan-
do diferentes medidas como tasas de alta hospitalaria, prevalencia, incidencia y tasa de 
casos fatales. Sin embargo, los datos europeos en cada una de estas medidas permanece 
limitada. La tasa anual de altas hospitalarias por ECV en Europa en 2008 y 2009 fue de 
2500	por	100000	habitantes.	Por	diagnósticos	específicos,	en	la	enfermedad	coronaria	fue	

REHABILITACIÓN CARDIORRESPIRATORIA
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de 800 por 100000  habitantes y en ACV 440 por 100000 habitantes. Las tasas en Europa 
se han mantenido estables desde 2004, tras un sustancial incremento en las dos décadas 
precedentes.

La	 Organización	 Mundial	 de	 la	 Salud	 define	 la	 rehabilitación	 cardíaca	 como	 ¨la	 suma	
coordinada	de	intervenciones	requeridas	para	influir	favorablemente	sobre	la	enfermedad,	
asegurando las mejores condiciones físicas, psíquicas y sociales, para que los pacientes 
por sus propios medios, puedan conservar o reanudar sus actividades en la sociedad de 
manera óptima. La rehabilitación no debe de considerarse como una terapia aislada, sino 
que debe ser integrada en  el tratamiento global de la cardiopatía, de la cual ésta forma 
sólo	una	faceta¨	(WHO	1993).

Las Unidades de Rehabilitación Cardiaca (URC) constituyen la aplicación clínica de cuida-
dos preventivos por medio de un equipo de profesionales multidisciplinario con un enfoque 
integral.

Los Programas de Rehabilitación Cardíaca (PRC), tal como lo recomiendan las Guías 
de Práctica Clínica (Smith SC Circulation 2011, McMurray Eur Heart J 2012, Dickstein 
K	Eur	J	Heart	Failure	2008),	deben	de	tener	un	carácter	integral	abordando	los	princi-
pales aspectos terapéuticos de educación sanitaria, entrenamiento físico e intervención 
psico-social. Para ello, se necesita de un equipo multidisciplinar que funcione con una 
relación interdisciplinar.

La composición del equipo dependerá de los objetivos del mismo y de los recursos 
económicos sanitarios disponibles, pero en todas las unidades se deben de abordar 
cuatro aspectos fundamentales:

 - Diagnóstico,	tratamiento	y	estratificación	correcta	del	paciente.
 - Valoración del paciente para su inclusión en el protocolo de ejercicio físico y 

monitorización, adaptándolo a su cardiopatía.
 - Abordaje psicoterápico. 
 - Prevención de los factores de riesgo cardiovascular mediante la educación sanitaria.

Los objetivos estratégicos de los programas de rehabilitación cardíaca son:

• Reducción de los síntomas. 
• Mejoría en la capacidad y tolerancia al ejercicio. 
• Mejoría	en	los	niveles	de	lípidos	en	sangre	y	el	perfil	de	riesgo	vascular.	
• Reducción del número de fumadores. 
• Mejoría psicológica y en el control del estrés. 
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• Atenuación del proceso ateroesclerótico. 
• Disminución de la frecuencia de eventos coronarios posteriores. 
• Reducción del número de hospitalizaciones. 
• Reducción de la morbilidad y la mortalidad.

Situación actual en Europa y en España de la Rehabilitación Cardíaca:

En Europa sólo el 30% de los pacientes candidatos a un PRC participan en ellos, con 
grandes	variaciones	entre	países	(Kotseva	K	et	al.	Lancet	2009).	En	IC	según	las	últi-
mas encuestas europeas, menos del 20% de pacientes con IC participan en un PRC 
(Bjarnason-Wehrens B et al. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil 2010). Según la encuesta 
europea de rehabilitación cardíaca realizada en el 2008 (Leon M et al. Rev Esp Car-
diol 2009), España es el país europeo con menor número de centros de rehabilitación 
cardiaca y con más baja actividad. España ocupa la cola por delante de Grecia en el 
porcentaje de pacientes que son incluidos en PRC (menos del 1%). Basándonos en la 
encuesta a nivel estatal realizada por la SORECAR entre el 2007 y 2009 (Pleguezuelos 
E, et al. Rehabil 2010), sólo hay 27 centros en España que realizan Rehabilitación Car-
diaca. Sólo en torno a un 5% de los pacientes con CI entran en un PRC. Esto indica que 
además de la existencia de pocas URC, las que existen están infra-utilizadas.

En España hay entorno a 126 URC. Lo que supone un crecimiento extraordinario 
(1400%), muy reciente y sin evaluación, en los últimos cinco años.

Cardiopatía isquémica

La entidad que causa un mayor número de muertes de etiología cardiaca (el 30,7%) es 
la enfermedad coronaria, mayor en los varones (38,2%) que en las mujeres (24,3%).

La prevalencia de la CI en la población española de 25 a 74 años de edad, según el 
estudio PANES, es de 7,4% (74/1000 habitantes) en los varones y de 7,6% (76/1000 ha-
bitantes) en las mujeres. Basándonos en el proyecto MONICA-Cataluña  y en el estudio 
IBÉRICA, la incidencia de CI para la población española entre 25 y 74 años de edad, es 
de 200 y 50 nuevos casos de IAM cada 100.000 habitantes en hombre y mujeres res-
pectivamente (2/1000 varones y 0,5/1000 mujeres). La incidencia en la población mayor 
de 65 años es mucho más alta (710,9/100.000 personas años (7,1/1000) (883/100.000 
ó 8,8/1000 en el varón y 696/100.000 ó 6,9/1000 en la mujer).

Las tasas ajustadas de mortalidad por enfermedad cardiovascular han experimentado 
un descenso continuo desde 1975. Este descenso ha permitido que desde 1999 ya no 
sea la primera causa de muerte de los varones. Durante el periodo que va desde 1985 
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hasta 1995, las tasas de mortalidad descendieron un 26%, con un decremento medio 
anual del 2,4%. El aumento de esperanza de vida de los pacientes, han producido un 
incremento de cifras absolutas. Este fenómeno, junto con el aumento de la esperanza 
de vida, augura un impacto creciente de la ECV en los próximos años.

En España se producen anualmente unos 70.000 episodios de infarto agudo de miocar-
dio; de esos pacientes, el 56,5% fallece durante los primeros 28 días, con diferencias 
significativas	entre	los	menores	y	los	mayores	de	74	años.	La	mayoría	de	éstos	fallecen	
antes de ser ingresados en un hospital; sin embargo, la mortalidad intrahospitalaria no 
es ni mucho menos despreciable. Entre los pacientes menores de 74 años que ingresan 
en un hospital, el 15,1% fallece antes de los 28 días y el 19,1%, al año. Entre los pa-
cientes mayores de 74 años, las cifras de mortalidad intrahospitalaria ascienden hasta 
el 43,3% a los 28 días y el 55,3% al año. Estas cifras contrastan con las publicadas en 
diferentes ensayos clínicos, en los cuales se manejan mortalidades que varían del 4 al 
7%, fenómeno explicable si se tiene en cuenta sus criterios de inclusión, que seleccio-
nan a los pacientes de bajo riesgo.

Los estudios poblacionales PEPA y RESCATE arrojan datos acerca de la incidencia, la 
morbilidad y la mortalidad de la angina inestable en nuestro país. El número de ingresos 
hospitalarios por angina estable es aproximadamente de 34.000 casos anuales, de los 
cuales el 4,5% fallece durante los primeros 3 meses y el 20% ingresa durante los 6 
meses siguientes. De los mismos datos se ha estimado que unas 956.000 personas de 
entre	45	y	74	años	de	edad	acudirían	a	un	hospital	cada	año	refiriendo	angina.

Estimar el número de posibles candidatos a un PRC en un año es complejo. Se puede 
utilizar la incidencia de la CI y la tasa de letalidad del IAM en los primeros 28 días (46% 
en el varón y 53% en la mujer). Incluir otras formas de CI distintas al IAM, tasa de morbi-
lidad hospitalaria de 165/100000 habitantes y  aplicar la letalidad de la angina inestable 
a los 3 meses que es del 3%. Se puede considerar en más de 100.000 los candidatos a 
un PRC en un año por CI (36,5%)  e IAM nuevos (63,5%).

El Grupo de Trabajo en Prevención de la Enfermedad Cardiovascular de la European 
Society of Cardiology (ESC) ha publicado una actualización de la Guía de Práctica Clí-
nica	en	Prevención	Cardiovascular	en	la	que	se	definen	las	características	necesarias	
para alcanzar un nivel óptimo de salud cardiovascular. Estas medidas se engloban en 
el llamado programa de rehabilitación cardíaca (PRC), cuyo objetivo principal es conse-
guir un estilo de vida cardiosaludable, realizando prevención secundaria en el paciente 
que ya ha sufrido un episodio de cardiopatía isquémica. Es un programa que se ha 
demostrado	eficaz,	por	la	evidencia	científica,	con	la	aparición	de	numerosas	guías	de	
práctica clínica (GPC) o documentos de consenso. A pesar de todas las guías existen-
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tes, la implementación de los PRC es escasa y muy variable entre los distintos países 
(en España es inferior al 5%), por lo que se deberían priorizar estrategias para facilitar 
su realización. La adopción de las medidas necesarias para implementarlas (organi-
zativas, de equipamiento, de personal, de formación, etc.) y una evaluación periódica.

Estos programas deben ofrecerse además a los pacientes diagnosticados en el último 
año no de cardiopatía isquémica, ya sea  angina crónica o síndrome coronario agudo, 
tratado con cirugía de by-pass aortocoronario o ACTP, deben ser derivados a un PRC 
integral ambulatorio (nivel de evidencia I-A).  Los PRC deben incluir intervenciones 
psicológicas y educacionales además del entrenamiento físico, como parte de un pro-
grama de rehabilitación integral.

Insuficiencia cardíaca

La IC constituye una de las principales causas de morbi-mortalidad en los países oc-
cidentales, se estima su prevalencia entre el 0,4-2% de la población. Se estima que la 
prevalencia	de	 la	 insuficiencia	cardiaca	en	Europa	oscila	entre	6-10	millones	de	per-
sonas. A nivel mundial más 37,7 millones de personas, por lo que podemos hablar 
de una verdadera epidemia mundial. La IC crónica es la única entidad cardiovascular 
cuya incidencia ha continuado en aumento en países occidentales, hasta constituirse 
en una auténtica epidemia. La mayor longevidad de la población junto a la mejoría en 
los cuidados de la patología cardiaca han llevado aparejado un aumento de los ingre-
sos hospitalarios por IC y un incremento exponencial de sus costes atribuibles, del que 
dichas hospitalizaciones son responsables del 60-70%. Ello, en el contexto actual de 
crisis económica, ocasiona peligrosos desequilibrios en la viabilidad económica de los 
sistemas sanitarios. La prevalencia en mayores de 75 años alcanza el 16%. Por clase 
funcional, el 75% de las IC estarían en clase funcional I-II y el 25% en clase funcional III-
IV. La incidencia de IC aumenta con la edad y suele superar ligeramente el 1% anual en 
la población mayor de 65 años. El 40% se suele atribuir a la presencia de un IAM previo.

El	pronóstico	de	la	insuficiencia	cardiaca	congestiva	ha	mejorado,	gracias	a	los	nuevos	
métodos diagnósticos y  terapéuticos, nuevas guías con respecto a los nuevos medi-
camentos y a la implantación de los dispositivos eléctricos. Esto ha contribuido a una 
reducción	significativa	en	el	número	total	de	muertes.	Sin	embargo,	la	tasa	de	mortali-
dad en las ICC sigue siendo elevada, al igual que sigue siendo una causa importante de 
hospitalización, deterioro de la función y reducción de la calidad de vida.

La prevalencia en España se encuentra en torno a un 5%, frente a otros paí¬ses euro-
peos o en Estados Unidos con un 2%. Esta diferencia puede estar originada en parte a 
limitaciones metodológicas en los trabajos realizados al respecto. La IC es considerada 
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la primera causa de hospitalización en mayores de 65 años, representando un 3% de 
los ingresos hospitalarios y un 2,5 % del coste total de la asistencia sanitaria. Esta 
entidad conlleva una mortalidad elevada (3% de mortalidad en varones y un 10% en 
mujeres durante el año 2010).

Según los resultados del estudio Reureka (realizado por la Sociedad Española de Car-
diología) sobre la situación de las unidades de Rehabilitación Cardiaca en España, la 
Insuficiencia	cardiaca	supondría	solo	un	6,4	%	de	los	diagnósticos	de	los	pacientes	que	
acceden a las Unidades de Rehabilitación Cardiaca.

En un estudio publicado en 2016, que incluyó 1094 pacientes se observaron un 12% 
de abandonos de los programas. El mayor porcentaje de abandono se relacionó con 
género: mujeres, pacientes con insuficiencia cardiaca 25%, fumadores, IMC inicial 
alto, peor capacidad funcional previa, edad avanzada, historia de depresión y otros pro-
blemas médicos crónicos. Se asoció con una mayor participación; jóvenes, raza blanca 
y enfermedad cardiaca isquémica. Es decir, a pesar de la importante evidencia de los 
beneficios	de	estos	programas	en	los	pacientes	con	Insuficiencia	Cardiaca,	se	observa	
una baja participación y un alto grado de abandono de estos. Especialmente en grupos 
de población especialmente vulnerables.

El estudio Framingham constituye el referente más importante y nos proporciona datos 
de gran valor. En este estudio se observa que la incidencia aumenta progresivamente 
con la edad, llegando al 1% anual en personas mayores de 65 años. A partir de los 40 
años, la incidencia se dobla por cada década que vivimos, con valores anuales para 
varones de 2/1000 en el grupo de 35 a 64 años y de 12/1000 en el grupo de 65 a 94 
años. Si nos referimos exclusivamente al grupo de 80-89 años, la incidencia anual es 
de 27/1000 y 22/1000 para varones y mujeres respectivamente.

Por otro lado, se ha tenido en cuenta la tasa de mortalidad hospitalaria de la IC (10,4%, 
consultada en septiembre del 2012 y la mortalidad anual de los que sobreviven al alta 
hospitalaria (16%). Con ello se han estimado más de 10.000 casos nuevos de IC sobre 
una población entre 45 y 95 años.

Teniendo en cuenta que los pacientes en clase funcional NYHA II-III estables son los 
candidatos  a un PRC y que en España el 75% están en clase funcional I-II y el 25% en 
clase funcional III-IV (se estima que el 40% son NYHA II y 17% NYHA III), se podrían 
considerar unos 57785 pacientes con IC candidatos a un PRC al año.

Empleando la NYHA, los pacientes candidatos de un programa de rehabilitación car-
diaca son aquellos con una capacidad funcional I-II, sin arritmias complejas, sin otras 
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limitaciones al ejercicio y al menos con un mes de estabilidad tras el último ingreso hos-
pitalario.	Son	pacientes	clasificados	como	de	alto	riesgo	según	las	recomendaciones	
de la SORECAR.

Los PRC son fundamentales en este proceso, el ejercicio físico es un componente 
decisivo y es reconocida como una intervención no farmacológica en la prevención 
secundaria de estos pacientes. A pesar de las evidencias publicadas por la Sociedad 
Europea	(recomendación	de	clase	IA),	sólo	a	una	minoría	de	los	pacientes	con	insufi-
ciencia cardiaca se les ofrece un programa sistemático de ejercicio. En su prescripción, 
debemos de tener una visión más amplia a la hora de diseñar nuestros entrenamientos 
para mejorar la aptitud física. A tener en cuenta que dentro de la “aptitud física” tenemos 
un	componente	de	 resistencia	 cardio-respiratoria,	muscular,	 flexibilidad,	 composición	
corporal y resistencia ósea. Por ello, se recomienda entrenamientos aeróbico físico con 
entrenamiento de fuerza y elasticidad.

Las guías clínicas de actuación con respecto al ejercicio físico no se encuentran muy 
estandarizadas por grupos concretos de patologías. No existiendo protocolos especí-
ficos	por	diagnóstico.	La	prescripción	del	ejercicio	sigue	siendo	una	cuestión	de	juicio	
clínico basada en la situación clínica, objetivos, estado de salud, nivel de aptitud física, 
edad y/o preferencias del paciente, responsabilidad del médico especialista en MFR.

La determinación de la intensidad, es un desafío y un reto para los profesionales sani-
tarios implicados en la rehabilitación cardíaca.

Cirugía cardíaca

La Sociedad Española de Cirugía Torácica-Cardiovascular (SECTCV), con los últimos 
datos públicos del año 2016, registra información de 64 hospitales. Se realizaron un 
total de 35.576 procedimientos de cirugía cardiovascular, de los cuales 22.201 fueron 
cirugías cardiacas mayores; 19.772 (89,1%) se realizaron con apoyo de circulación ex-
tracorpórea (CEC). El 78,9% corresponden a cirugía cardiaca de patología adquirida, 
el 5,8% a cirugía cardiaca de patología congénita y el 15,3% por cirugía vascular peri-
férica. La cirugía valvular aislada fue la más frecuente (9.401 procedimientos), segui-
da de la cirugía de revascularización coronaria (5.025 procedimientos), cirugía mixta 
valvular-coronaria (2.124 procedimientos), cirugía de la aorta (2.063 procedimientos) y 
cirugía de complicaciones mecánicas del infarto (130 procedimientos).

En 2016, se realizaron 257 trasplantes cardiacos con una mortalidad perioperatoria del 
12,5%, y solo 4 trasplantes cardiopulmonares, con una mortalidad del 50%.
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Son candidatos a PRC: la cirugía valvular, la cirugía valvular + revascularización aor-
to-coronaria, la cirugía de aorta, cirugía por cardiopatía congénita, y el trasplante car-
díaco, y cardiopulmonar.

6.1.2. Recursos humanos

Para la asistencia de pacientes con patología cardíaca son necesarios los siguientes 
profesionales: 

1.  Nivel asistencia de alta complejidad con cirugía cardíaca. Número de procesos anuales: 
 - Fase I: 1804 procesos (1532 de CI, 272 postcirugía).
 - Fase II: 2963 (1073 CI, 163 postcirugía, 1727 IC)

Recursos humanos:
• Fisioterapeutas: 9 
• Médicos rehabilitadores: 13
• Enfermeros: 2

2.  Nivel asistencia de alta complejidad sin cirugía cardíaca. Número de procesos anuales: 
 - Fase I: 1532 procesos (1532 de CI).
 - Fase II: 2800 (1073 CI, 1727 IC)

Recursos humanos:
• Fisioterapeutas: 8
• Médicos rehabilitadores 12
• Enfermeros: 2

3. Nivel asistencia de complejidad intermedia-alta. Número de procesos anuales: 
 - Fase I: 1000 procesos de CI.
 - Fase II: 1961 (700 CI, 109 postcirugía, 1152 IC)

Recursos humanos:
• Fisioterapeutas: 5
• Médicos rehabilitadores (8 a jornada completa y 1 a media jornada)
• Enfermeros: 1

4. Nivel asistencia de complejidad intermedia-básica. Número de procesos anuales: 
 - Fase I: 500 procesos de CI.
 - Fase II: 977 (347 CI, 54 postcirugía, 576 IC)

Recursos humanos:
• Fisioterapeutas: 2 a jornada completa y 1 a media jornada 
• Médicos rehabilitadores: 5 médicos rehabilitadores.
• Enfermeros: 1
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5.  Nivel asistencia básico:
Los equipos de atención primaria encargados de la Fase II del isquémico leve 
así como de la supervisión presencial/no presencial de programas en domicilio 
y otros centros en la comunidad deben estar integrados por médico de familia, 
cardiólogo,	médico	rehabilitador,	fisIoterapeuta	y	enfermero	a	media	jornada.

6.1.3. Recursos materiales. Tecnología necesaria para el diagnóstico y tratamien-
to de pacientes con cardiopatías.

Los materiales básicos a disponer en las Unidades de Rehabilitación cardíaca  son:

 - Sala amplia de mínimo 30 m2 con buena ventilación e iluminación.
 - Diez cicloergómetros y un tapiz.
 - Telemetría.
 - Ergometría con análisis de gases versus prueba de esfuerzo estándar con 

registro	electrocardiográfico.
 - Dos tensiómetros.
 - Dos pulsi-oxímetros.
 - Pulsómetros (10).
 - Colchonetas.
 - Pesas, bandas elásticas, mancuernas.
 - Carro	de	paradas	completo	con	desfibrilador.

6.1.4. Niveles asistenciales

Pacientes candidatos a un programa de rehabilitación cardíaca en cardiopatía isquémi-
ca.	Son	muy	numerosas	las	revisiones	sistemáticas	y	meta-análisis	que	evidencian	la	eficacia	
de los PRC en la cardiopatía isquémica (CI). En uno de los últimos meta-análisis realizados 
por el Grupo Cochrane se concluye que los PRC basados en el ejercicio mejoran la capacidad 
de ejercicio y la calidad de vida, reducen los ingresos hospitalarios a corto plazo y reducen a 
largo plazo la mortalidad general y cardiovascular (Heran B et al. Cochrane Data Base Sys 
Rev	2011).	Lawler	y	cols	(Am	Heart	J	2011)	añaden	a	estos	resultados,	un	efecto	beneficioso	
en la reducción del re-Infarto Agudo de Miocardio (IAM). La rehabilitación cardiaca tras un 
evento coronario es una recomendación de clase I (Smith SC et al, Circulation 2011)

Indicación Clase I, Nivel de evidencia A:

 - Todos los pacientes que han sufrido recientemente un Síndrome Coronario Agudo 
o se han sometido a un bypass aorto-coronario o a una revascularización percutá-
nea deben de ser derivados a un PRC ambulatorio previo al alta hospitalaria o en 
la primera visita de seguimiento.
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 - Todos los pacientes ambulatorios que en el último año han sufrido un Sín-
drome Coronario Agudo o se han sometido a un bypass aorto-coronario o 
revascularización percutánea.

Criterios de exclusión:

 - Factores del paciente: pacientes que al alta hospitalaria son derivados a un 
centro de cuidados a largo plazo (residencia).

 - Factores médicos: condición médica inestable o que compromete la vida.
 - Factores del sistema de salud: no existencia de un centro con rehabilitación 

cardiaca a menos de 60 minutos desde el domicilio del paciente.

Niveles asistenciales: Número óptimo de procedimientos y recursos humanos en CI

a. Nivel asistencial de alta complejidad (>500.000 habitantes)
Son centros con unidad de hemodinámica y con/sin cirugía cardíaca.

Para una media de 600.000 habitantes como población de referencia, se generarían 
aproximadamente 1500 procesos anuales.

Se daría respuesta en todos los pacientes a la fase I del PRC así como a la Fase II de 
la población de referencia, salvo los pacientes de riesgo leve (30% de casos: 450 pro-
cesos) que se derivarían a niveles asistenciales básicos (centros de atención primaria).

Recursos humanos en el servicio de rehabilitación: para dar respuesta a los 1500 
procesos Fase I y 1000 procesos de Fase II (se resta la mortalidad en los primeros 28 
días) se necesitarían:

 - Cuatro	fisioterapeutas	a	jornada	completa	(grupos	de	entrenamiento	integra-
dos	por	10	pacientes	y	supervisados	por	dos	fisioterapeutas).		

 - Cinco médicos rehabilitadores (240 procesos/facultativo) 
 - Un/a enfermero/a para educación sanitaria y colaboración en ergometría y 

pruebas funcionales

b. Nivel asistencial de complejidad intermedia-alta (500.000-250000 habitantes)
Son centros con unidad de hemodinámica y de Cuidados Intensivos.

Para una media de 400.000 habitantes como población de referencia, se generarían 
1000 procesos anuales.
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En este nivel asistencial se daría respuesta en todos los pacientes a la fase I del PRC 
así como la Fase II de la población de referencia, salvo los pacientes de riesgo leve 
(30% de casos: 300 procesos) que se derivarían a niveles asistenciales básicos (cen-
tros de atención primaria).

Recursos humanos en el servicio de rehabilitación: para dar respuesta a los  1000 
procesos Fase I y 700 procesos de Fase II se necesitarían:

 - Dos	fisioterapeutas	a	jornada	completa	(grupos	de	entrenamiento	integrados	
por	10	pacientes	y	supervisados	por	dos	fisioterapeutas).		

 - Tres médicos rehabilitadores (240 procesos/facultativo) 
 - Un/a enfermero/a para educación sanitaria y colaboración en ergometría y 

pruebas funcionales

c. Nivel asistencial de complejidad intermedia-básica (250.000-100.000 habitantes)
Son centros que deben de disponer de Unidad de Cuidados Intensivos. Pueden o no 
tener unidad de hemodinámica (en caso de que no, si debe de contar con accesibilidad 
rápida a otro centro que la tenga). No disponen de cirugía cardíaca.

Para una media de 200.000 habitantes como población de referencia, se generarían 
500 procesos anuales.

En este nivel asistencial se daría respuesta en todos los pacientes a la fase I del PRC 
así como la Fase II de la población de referencia, salvo los pacientes de riesgo leve 
(30% de casos: 150 procesos) que se derivarían a niveles asistenciales básicos (cen-
tros de atención primaria). 

Recursos humanos en el servicio de rehabilitación: para dar respuesta a los 500 
procesos Fase I y 350 procesos de Fase II se necesitarían:

 - Un	fisioterapeuta	a	 jornada	completa	(grupos	de	entrenamiento	 integrados	
por		5	pacientes	y	supervisados	por	un	fisioterapeuta).	

 - Dos médicos rehabilitadores (240 procesos/facultativo).
 - Un/a enfermero/a para educación sanitaria y colaboración en ergometría y 

pruebas funcionales a media jornada

d. Nivel asistencial básico (<100.000 habitantes)
En determinados centros de atención primaria se dará respuesta a la Fase II del pacien-
te con CI de riesgo bajo.
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Para una media de 80.000 habitantes como población de referencia, se generarían 240 
procesos de pacientes con CI, 60 de ellos de riesgo leve (30% de los casos). 

Recursos humanos: los equipos de atención primaria encargados de la Fase II del 
paciente isquémico leve así como la supervisión presencial/no presencial de programas 
en domicilio y otros centros en la comunidad deben estar integrados por médico de 
familia,	cardiólogo,	médico	rehabilitador,	fisioterapeuta	y	enfermero	a	media	jornada.		

Pacientes candidatos a un programa de rehabilitación cardíaca en insuficiencia cardíaca:

La	guía	para	el	diagnóstico	y	tratamiento	de	la	Insuficiencia	Cardiaca	(IC)	de	la	Sociedad	
Europea de Cardiología (ESC) de 2012 recomienda (Recomendación Clase I y nivel de 
evidencia A) la actividad física regular y los programas de entrenamiento (PE) estructura-
dos en el paciente con IC. Esta recomendación se basa en el hecho de que los PE estruc-
turados mejoran la capacidad de ejercicio y la calidad de vida, no afectan adversamente 
al remodelado ventricular izquierdo y puede reducir la mortalidad y la hospitalización en 
pacientes	con	IC	crónica	leve-moderada	(Dickstein	K	et	al.	Eur	J	Heart	Fail	2008).

Candidatos a un PRC en IC

Indicación Clase I, Nivel de evidencia A:

 - Pacientes con IC estable (NYHA) II-III.

Tras un ingreso por descompensación y previo al PE estructurado, se puede iniciar una 
movilización temprana con un programa de ejercicio individualizado (ejercicios calesté-
nicos, respiratorios y de fuerza) (Piepoli MF et al. Eur J Heart Fail 2011)

Criterios de exclusión:

 - Factores del paciente: pacientes que al alta hospitalaria son derivados a un 
centro de cuidados a largo plazo (residencia).

 - Factores médicos: condición médica inestable o que compromete la vida.
 - Factores del sistema de salud: no existencia de un centro con rehabilitación 

cardiaca a menos de 60 minutos desde el domicilio del paciente.

Niveles asistenciales: número óptimo de procedimientos y recursos humanos en IC.

1- Nivel asistencial de alta complejidad (>500.000 habitantes)
Son centros con unidad de hemodinámica y con/sin cirugía cardíaca.
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Para una población de referencia media de 600.000 habitantes se generarían aproxima-
damente 1700 procesos anuales.

Para dar respuesta a estos 1700 procesos se necesitarían:

• Cuatro		fisioterapeutas	a	jornada	completa	(grupos	de	entrenamiento	integra-
dos	por	10	pacientes	y	supervisados	por	2	fisioterapeutas)

• Médicos rehabilitadores : 7 (240 procesos/facultativo)
• Un/a enfermero/a para educación sanitaria y colaboración en ergometría y 

pruebas funcionales

2- Nivel asistencial de complejidad intermedia-alta (500.000-250000 habitantes)
Son centros con unidad de hemodinámica y UCI (cirugía cardíaca no obligatoria).

Para una población de referencia media de 400.000 habitantes se generarían unos 
1200 procesos anuales.

Para dar respuesta a estos 1200 procesos se necesitarían:

• Dos	fisioterapeutas	a	jornada	completa	u	un	tercero	a	media	jornada	(grupos	de	
entrenamiento	integrados	por	10	pacientes	y	supervisados	por	2	fisioterapeutas)

• Médicos rehabilitadores : 5 (240 procesos/facultativo)
• Un/a enfermero/a para educación sanitaria y colaboración en ergometría y 

pruebas funcionales

3- Nivel asistencial de complejidad intermedia-básica (250.000-100.000 habitantes)
Son centros que pueden no tener unidad de hemodinámica pero si una accesible y 
deben de disponer de Unidad de Cuidados Intensivos. No disponen de cirugía cardíaca 
(ira a niveles asistenciales superiores).

Para una población de referencia media de 200.000 habitantes se generarían 600 pro-
cesos anuales. 

Para abordar estos 600 procesos se necesitarían lo siguiente:

• Dos	 fisioterapeutas	 a	media	 jornada	 (grupos	de	entrenamiento	 integrados	
por	10	pacientes	y	supervisados	por	2	fisioterapeutas)

• Médicos rehabilitadores: dos médicos a jornada completa y un tercero a me-
dia jornada (240 procesos/facultativo)

• Un/a enfermero/a para educación sanitaria y colaboración en ergometría y 
pruebas funcionales a media jornada
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4- Nivel asistencial básico (100.000 habitantes): no se realizarán PE dirigidos al pa-
ciente con IC.

Los equipos de atención primaria encargados de la supervisión presencial/no presen-
cial de programas en domicilio y otros centros en la comunidad deben estar integrados 
por	médico	de	 familia,	 cardiólogo,	médico	 rehabilitador,	 fisioterapeuta	 y	enfermero	a	
media jornada.  

Pacientes candidatos a un programa de rehabilitación cardíaca en casos de ciru-
gía cardíaca y otras patologías:

Con el desarrollo de las autonomías, el número de hospitales con cirugía cardíaca se 
ha multiplicado progresivamente de forma que, tanto los hospitales tradicionales como 
los nuevos, están sometidos a una baja presión asistencial y realizan un número de in-
tervenciones globales y por cirujano en muchos casos inferior a lo recomendado por las 
sociedades	científicas.	En	la	comunidad	de	Madrid	por	ejemplo,	con	una	población	apro-
ximada de 6,5 millones de habitantes, existen 21 hospitales (de gestión pública o priva-
da) con programas de cirugía cardíaca. En toda España existen 19 centros donde se 
pueden realizar Trasplanta Cardíaco (TC), 5 de ellos están en la Comunidad de Madrid.

El cálculo clásico estima que para obtener resultados óptimos debe de existir un servicio 
de cirugía cardíaca por millón de habitantes. Basándonos en la población total española 
censada a fecha 1 de octubre del año 2012 de 46.116.779, tendría que haber 46 centros 
con cirugía cardíaca en España. El Plan Estratégico de Cardiología en la Comunidad de 
Madrid aconseja para una población de 6,5 millones de habitantes como la de Madrid, 
1 ó 2 hospitales de referencia donde se aborden cirugías como TC ó intervenciones de 
cardiopatías congénitas complejas. Teniendo en cuenta esta relación, tendría que haber 
repartidos por toda la nación 14 centros de referencia.

Así, estimamos que en España serían necesarios unos 46 centros con cirugía cardiaca, 
14 de ellos de referencia. Cada uno de estos 46 centros asumiría la rehabilitación pe-
ri-operatoria de todos los pacientes intervenidos (la llamada Fase I en CI) y el programa 
de entrenamiento/charlas educativas (Fase II en CI) de los pacientes que pertenecen a 
la población de referencia.

1. En los niveles  asistenciales de alta complejidad (>500.000 habitantes) con ciru-
gía cardíaca y un población de referencia de 1 millón de habitantes, se generarían  
unos 280 procesos anuales de pacientes postquirúrgicos (no se incluyen los pacientes 
sometidos a bypass aorto-coronario).
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Se daría respuesta en todos los pacientes a la fase peri-operatoria del PRC (fase I) así 
como a la Fase ambulatoria-extrahospitalaria (fase II) de la población de referencia.

Para dar respuesta a los 280 procesos Fase I y 163 procesos de Fase II se necesitarían:

-	 Un	fisioterapeuta	para	Fase	I	y	para	los	PE	de	Fase	II	
- Un médico rehabilitador. 

2. Nivel asistencial de complejidad intermedia-alta (500.000-250000 habitantes)

Son centros con unidad de hemodinámica y de Cuidados Intensivos.

Para una media de 400.000 habitantes como población de referencia, se generarían 
unos 110 procesos anuales de pacientes postquirúrgicos. 

Para dar respuesta a los  a la Fase II de los 110 procesos se necesitarían:

 - Dos	horas	de	fisioterapeuta	al	día	(10	h	semanales)
 - Un médico rehabilitador a media jornada. 

3. Nivel asistencial de complejidad intermedia-básica (250.000-100.000 habitantes)

Son centros que deben de disponer de Unidad de Cuidados Intensivos. Pueden o no 
tener unidad de hemodinámica (en caso de que no, si debe de contar con accesibilidad 
rápida a otro centro que la tenga). No cirugía cardíaca.

Para una media de 200.000 habitantes como población de referencia, se generarían 54 
procesos anuales de pacientes postquirúrgicos.

Para dar respuesta a la Fase II de los  54 procesos se necesitarían:

 - Una	hora	de	fisioterapeuta.	
 - El 20% de la jornada de un médico rehabilitador.

4. Los equipos de atención primaria encargados de la supervisión presencial/no presencial 
de programas en domicilio y otros centros en la comunidad deben estar integrados por mé-
dico	de	familia,	cardiólogo,	médico	rehabilitador,	fisioterapeuta	y	enfermero	a	media	jornada.		
Con respecto a los tiempos máximos de desplazamiento desde el domicilio del paciente 
hasta el recurso asistencial adecuado, se recomienda que:
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 - Cardiopatía isquémica: todo paciente que ha sufrido un evento coronario 
no sometido a bypass aorto-coronario tendría que recibir la primera visita 
en un PRC en el mes post-evento y comenzar el PE a los 2 meses máximo 
post-evento.

 - Insuficiencia cardíaca y postquirúrgicos: todo paciente que ha ingresado 
en el hospital por IC (de debut o descompensación) o ha sido sometido a 
cirugía cardíaca, tendría que recibir la primera visita en un PRC en los dos 
meses post-evento y comenzar el PE a los 3 meses máximo post-evento.

6.1.5. Propuestas para la asistencia a pacientes con patología cardíaca

a)  Ampliar oferta de rehabilitación de manera progresiva con la apertura y am-
pliación de los centros de rehabilitación necesarios.

b)  Desarrollar programas en los centros de atención primaria dirigidos especial-
mente al paciente de bajo riesgo así como al paciente de prevención primaria 
cardiovascular.

c) 	Desarrollar	otras	alternativas	más	flexibles	para	facilitar	el	acceso	y	la	parti-
cipación en los programas de rehabilitación cardíaca. Las dos líneas funda-
mentales serían:
• Recursos en la comunidad: centros deportivos, asociaciones de enfer-

mos, coordinados y supervisados por un grupo de profesionales desde 
los centros de atención primaria correspondientes. 

• Programas en domicilio utilizando la tele-monitorización,  coordinados y 
supervisados por los equipos de atención primaria encargados de la pre-
vención cardiovascular. 
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Notas:
*Los equipos de atención primaria encargados de la Fase II del isquémico leve así como la su-
pervisión presencial/no presencial de programas en domicilio y otros centros de la comunidad 
deben	estar	integrados	por	médico	de	familia,	médico	rehabilitador,	fisioterapeuta	y	enfermero.

**	Puede	existir	un	grupo	de	pacientes	que	por	su	perfil	de	alto	riesgo	requieran	realizar	PE	
de mantenimiento (Fase III) en servicios especializados de rehabilitación con monitorización 
y supervisión ubicados en el ámbito hospitalario.

Ubicación Duración y frecuencia Tipo ejercicio y monitorización 

Fase I Hospitalaria

Fase II

C. Isquémica (CI):
Riesgo moderado-severo (se incluyen 
los pacientes sometidos a bypass aor-
to-coronario): servicios especializados de 
rehabilitación con monitorización y super-
visión ubicados en el ámbito hospitalario.

Riesgo leve: servicios de rehabilitación 
ubicados en los centros de atención 
primaria vs gimnasios de la comunidad vs 
domicilio, tutelados por personal sanitario 
de atención primaria (presencial o no 
presencial (telemedicina)*. Existe una evi-
dencia robusta sobre la efectividad en el 
paciente de bajo riesgo, de la efectividad 
de los programas de entrenamiento fuera 
del ámbito hospitalario.

I Cardíaca (IC):
 Servicios especializados de rehabilitación 
con monitorización y supervisión ubicados 
en el ámbito hospitalario. 

2 meses, 2/3 veces 
por semana. 

CI: grupales de 
igual riesgo (grupos 
de 10 pacientes 
supervisados por 
dos	fisioterapeutas.	
En los pacientes de 
riesgo leve grupos 
de 5 pacientes 
supervisados por un 
fisioterapeuta).

IC y postquirúrgi-
cos: grupales (gru-
pos de 10 pacientes 
supervisados por dos 
fisioterapeutas)

CI: Ejercicio aeróbico, de 
fuerza.

Monitorización:
Riesgo moderado-alto: 
monitorización durante 12 o 
más sesiones.

Riesgo bajo: monitoriza-
ción durante 6-12 sesiones.

IC
Ejercicio aeróbico, de fuerza 
y entrenamiento musculatu-
ra inspiratoria.

Monitorización (IC y 
postquirúrgicos): 12 o más 
sesiones.

Fase III **

CI: En la comunidad (centros deportivos, 
asociación de pacientes) con la utilización 
de los avances tecnológicos (internet, 
sistemas GPS, smartphones) y en 
domicilio (programas no presenciales con 
la telemedicina) coordinados por personal 
sanitario de atención primaria*

IC: Programas en domicilio, tutelados por 
personal sanitario de atención primaria 
(presencial o no presencial (telemedicina)*
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6.2. PATOLOGÍA RESPIRATORIA

6.2.1. Justificación. Variables epidemiológicas

Los	Programas	de	Rehabilitación	Respiratoria	(PRR)	han	demostrado	ser	eficaces	con	
un alto nivel de evidencia en términos de mejoría de los síntomas, la capacidad de 
esfuerzo y la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con enfermedad pul-
monar obstructiva crónica (EPOC) y en otras enfermedades neumológicas. (American 
Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation. Guidelines for Pulmonary 
Rehabilitation Programmes. 2004, gesEPOC. Arch Bronc 2012).

EPOC

La EPOC es una de las enfermedades crónicas más relevantes del mundo occidental. 
Es actualmente la 5ª causa de muerte en España, únicamente por detrás de las enfer-
medades coronarias, cerebrovasculares y neoplasias. Para el año 2020 se espera que 
ocupe el tercer lugar en el ranking mundial de mortalidad y el quinto en discapacidad 
(Murray Lancet 1997).

Además, según un reciente estudio, las ratios de discapacidad son más elevadas en 
pacientes con EPOC que en la población general, siendo la edad, depresión, ansiedad 
y peor estado de salud percibido factores asociados con mayor discapacidad. (Rodrí-
guez-Rodríguez P COPD 2013).

En España, la prevalencia estimada se sitúa en 9.1% en la población de 40-69 años, 
aunque se ha demostrado que la EPOC es una enfermedad infradiagnosticada en hom-
bres y sobre todo en mujeres (Sobradillo V, Chest 2000). El estudio epidemiológico EPI-
SCAN realizado en una muestra de la población general de 40 a 80 años mostró una 
prevalencia de EPOC de 10,2%, 15% en hombres (15.1%; 95%CI, 13.5-16.8; P<.05)  
y 5.7% en mujeres (5.7%; 95%CI, 4.7-6.7). (Ancochea J, Arch Bronconeumol 2013). 
Pero teniendo en cuenta el factor de infradiagnóstico, puede considerarse que existen 
628,102 mujeres españolas entre 40 y 80 años con EPOC, de las cuales 540,168 no 
han sido diagnosticadas.

Actualmente, tal como se publicó en GesEPOC, se estima que 2.185.764 españoles 
presentan EPOC de entre los 21,4 millones con edad entre 40 y 80 años. Todo ello per-
mite inferir unas cifras superiores al millón y medio de personas afectadas en nuestro 
país. La distribución de la prevalencia de EPOC por severidad según el estudio publica-
do en 2010 en ERJ sería de 85.6% ligera, 13% moderada y 1.4% severa.
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Según el Registro de Altas de los Hospitales Generales del Sistema Nacional de Salud 
(SNS) de 2010, se reconocieron 58.066 altas hospitalarias en relación con episodios de 
EPOC en el año 2010, con una estancia media de 8,25 días. Es evidente que, por sus 
características de enfermedad crónica y progresiva, la EPOC supone un coste elevado, 
tanto en consumo de recursos sanitarios como en pérdida de la calidad de vida relacio-
nada con la salud (CVRS) de los pacientes.

Según una encuesta ad hoc realizada por el Ministerio de Sanidad y Política Social para 
la elaboración de la Estrategia Nacional de la EPOC, todas las comunidades autónomas 
consideran la EPOC como un área prioritaria de intervención en salud.

A	pesar	de	 la	evidencia	existente	de	 los	beneficios	de	 los	PRR	en	 los	pacientes	con	
EPOC tanto en el entorno hospitalario como domiciliario, su implantación es muy dis-
tante de la que debería ser, escasa y desigual en el territorio español, considerando 
su	eficacia.	Además,	los	estándares	de	calidad	de	los	PRR	están	bien	establecidos	y	
consensuados internacionalmente.

La	evidencia	científica	de	los	PRR	se	ha	establecido	básicamente	en	EPOC.	Se	trata	
de	 programas	multidisciplinares,	 integrados	 por	 neumólogo,	medico	 rehabilitador,	 fi-
sioterapeutas, enfermeros especializados, terapeuta ocupacional, psicólogo y dietista, 
que incluyen la valoración, entrenamiento y educación con un plan individualizado para 
cada paciente. Deben ofrecerse, según los estándares de calidad, en régimen de hospi-
talización, ambulatorio y domiciliario y su ubicación son los Servicios de Rehabilitación.

Se debe realizar un PRR a todo paciente con EPOC que tras tratamiento farmacológico escalonado 
siga estando limitado por la disnea para sus actividades de la vida diaria con un nivel de evidencia A.

En pacientes con EPOC y agudización grave, la rehabilitación respiratoria es efectiva 
y segura en términos de reducción de ingresos hospitalarios, disminución de la mortali-
dad y mejoría de la CVRS en pacientes con EPOC tras una exacerbación. Además las 
agudizaciones se asocian a disfunción muscular e inactividad física, que son factores 
de riesgo independientes de ingreso hospitalario.

La duración mínima de los PRR es de 8 semanas (3 a 5 sesiones de al menos 60 minu-
tos por semana). La intensidad del ejercicio se determina a partir de la valoración inicial 
funcional en cada caso.
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Fibrosis quística

La Fibrosis Quística (FQ) es la enfermedad hereditaria rara que más frecuentemente 
causa disminución de la esperanza de vida en las poblaciones de origen europeo. A 
lo largo de las últimas décadas se ha incrementado notablemente su supervivencia, 
pasando de ser una enfermedad propia “de niños y mortal” a convertirse en una enfer-
medad “crónica multisistémica” de personas que, en la mayoría de los casos, alcanzan 
la edad adulta.

Se estima que la incidencia de la FQ en España es de un caso de cada 5000 nacidos 
vivos, mientras que uno de cada 35 habitantes son portadores sanos de la enfermedad.

No existen datos de registro sobre el número de pacientes afectos en España por esta 
enfermedad. La federación española de FQ tiene registrado el número de pacientes 
con FQ asociados ascendiendo a un total de 2300 personas y estiman que existirán en 
España entorno a 3500 pacientes con FQ.
 
La FQ es una enfermedad compleja que requiere un enfoque integral del tratamiento. 
Para que el tratamiento y la evolución del paciente sean óptimos, es esencial que la 
atención médica se realice en una Unidad de Referencia de FQ que cuente con un 
equipo de profesionales formados y con experiencia.
 
Desde hace años se sabe que el diagnóstico precoz de la FQ mejora su pronóstico. En 
la actualidad, en España el programa de cribado, incluido dentro de la prueba del talón 
a los recién nacidos, se lleva acabo prácticamente todas las comunidades autónomas.

Todos los pacientes diagnosticados de FQ deben entrar en programas de rehabilita-
ción respiratoria (dirigidos por profesionales especializados) que incluyan técnicas de 
aclaramiento	mucociliar	(fisioterapia	ventilatoria)	y	programas	de	ejercicio	que	mejoren	
la tolerancia a la actividad física y la calidad de vida. Estos programas tienen como ob-
jetivo, por un lado, ayudar a la expulsión de secreciones de las vías respiratorias y por 
otro, mejorar el estado físico y la disnea mediante ejercicio controlado, fortalecimiento 
muscular y técnicas de relajación y respiración controlada.

La rehabilitación respiratoria es uno de los tratamientos fundamentales y obligados que 
debe de realizar el paciente con FQ. Se debe iniciar en el mismo momento del diagnós-
tico, con un adecuado entrenamiento de los padres y el paciente para que ellos mismos 
aprendan a realizar el tratamiento en su domicilio.

Existe	evidencia	científica	sobre	la	importancia	de	realizar	las	técnicas	de	fisioterapia	
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ventilatoria frente a no realizarlas, aunque no hay claras ventajas de una técnica sobre 
otra, por lo que el método elegido tendrá en cuenta la edad del paciente, su disposición 
y su autonomía. Se aconseja que el paciente las realice dos veces al día, aumentando 
su frecuencia y su duración en las reagudizaciones. También se recomienda la práctica 
de ejercicio aeróbico reglado y programado, al menos 30min tres veces por semana.

La	atención	médica	por	especialistas	en	Unidades	de	Referencia	de	FQ		monográficas,	
se asocia con una mejor supervivencia y calidad de vida. Esta atención médica implica 
frecuentes evaluaciones y control clínico de las complicaciones por parte de médicos y 
otros profesionales sanitarios  especialmente formados en el tratamiento de la FQ, y en 
las intervenciones terapéuticas tempranas.

Una Unidad de Referencia de FQ debe atender normalmente a un mínimo de 50 pa-
cientes. El coordinador de la Unidad debe ser un médico especialista en MFR con 
experiencia en FQ que trabaje en estrecha colaboración con al menos otros médico 
especialistas en FQ (médico especialista en pediatria, neumología, gastroenterología, 
rehabilitación). Además, las Unidades de Referencia de FQ deben tener un número 
variable	de	personal	sanitario	especialista	en	FQ:	enfermeros,	dietistas,	fisioterapeutas,	
asistentes sociales, psicólogos, farmacéuticos y microbiólogos, dependiendo del núme-
ro de pacientes. Asimismo, la Unidad de Referencia de FQ debe mantener una estrecha 
relación con médicos especialistas del hospital o de hospitales próximos especializados 
en endocrinología, ORL, cirugía general, hepatobiliar y pediátrica, radiología, obstetricia 
y ginecología (incluido expertos en fecundación asistida), enfermedades infecciosas y 
medicina preventiva, oftalmología y nefrología. Deben existir protocolos para la evalua-
ción y referencia de pacientes a las Unidades nacionales de trasplantes.

En España existen las siguientes unidades de Fibrosis Quística:

1. Unidades que controlan > 50 pacientes: Hospital Universitario Vall d’ Hebron 
(Barcelona), Hospital de San Juan de Dios (Barcelona), Corporación Sanita-
ria Parc Taulí (Barcelona), Hospital de Cruces (Vizcaya), Hospital Universitario 
Central de Asturias (Oviedo), Hospital Infantil Teresa Herrera (Juan Canalejo, 
La Coruña), Hospital Miguel Server (Zaragoza), Hospital Universitario La Paz 
(Madrid), Hospital Doce de Octubre (Madrid), Hospital Ramón y Cajal (Madrid), 
Hospital Niño Jesús (Madrid), Hospital de la Princesa (coordinada con Unidad 
Hospital Niño Jesús, Madrid), Hospital Son Dureta (Madrid),Hospital La Fe Va-
lencia (Valencia), Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia), Hospital 
Carlos Haya (Sevilla),Hospital Materno Infantil Avenida Marítima del Sur (Las 
Palmas de Gran Canaria), Hospital Dr. Negrín (Las Palmas de Gran Canaria), 
Hospital Universitario Nuestra Señora de La Candelaria (Sta. Cruz de Tenerife).



pág. 98

PROPUESTA DE REORDENACIÓN DE SERVICIOS
DE REHABILITACIÓN Y MEDICINA FÍSICA    

2. Unidades que controlan < 50 pacientes: Hospital Virgen de las Nieves (Gra-
nada), Hospital Clínico Universitario de Salamanca (Salamanca), Hospital 
Universitario San Cecilio (Granada), Hospital Clinic (Valencia), Hospital Uni-
versitario Virgen Macarena (Sevilla), Hospital Universitario Marqués de Val-
decilla (Santander), Hospital Clínico Universitario de Valladolid (Valladolid), 
Hospital Donostia ( San Sebastián).

3. Otros hospitales donde se trata la Fibrosis quística: Hospital Clínico San 
Juan, Hospital Virgen de Los Lirios (Alcoy),Hospital General de Alicante (Ali-
cante), Hospital General de Elda, Hospital Comarcal Villajoyosa, Hospital 
General de Elche,Hospital Vega Baja, Hospital de Vinaroz, Hospital Gran 
Vía, Hospital Universitario de Canarias La Laguna, Hospital Torrecárdenas, 
Hospital	 Reina	 Sofia,	 Hospital	 Valle	 de	 Pedroches,	 Residencia	 Cantabria,	
Hospital Clínico San Cecilio,Hospital de Baza, Hospital Santa Ana, Hospital 
Universitario Nuestra Señora de Valme, Hospital Materno Infantil Badajoz, 
Hospital Juan Ramón Jiménez, Hospital General, Hospital de Francisco de 
Borja, Centro Hospitalario Ciudad de Jaen,Hospital San Juan de la Cruz, 
Instituto Nacional de Silicosis, Hospital San Pedro De Alcantara, Hospital 
Clínico Universitario,Hospital Clínico Universitario Zaragoza, Hospital Naval 
de San Carlos, Hospital Punta de Europa (Algeciras), Hospital Puerto Real, 
Hospital General de Jerez, Hospital Puerta del Mar, Hospital la Línea de la 
Concepción.

Enfermedades neuromusculares y ventilación mecánica

Las ENM constituyen el grupo más importante dentro de las Enfermedades raras. Asi-
mismo,  en los últimos años ha aumentado su prevalencia. En España se calcula que 
40.000 personas sufren ENM, la mitad en edad infantil o juvenil. En España actual-
mente	hay	1.500	afectados	de	Atrofia	muscular	espinal.	Las	complicaciones	cardíacas	
y/o respiratorias condicionan su evolución y supervivencia. Estos pacientes deben ser 
controlados por un equipo multidisciplinario en el marco de Unidades de referencia mul-
tidisciplinarias (Bushby Lancet Neurol 2010). 

6.2.2. Rescursos humanos

Los PRR deben tener un carácter integral, requiriendo para ello de un equipo multidisci-
plinar formado por diferentes profesionales que trabajen en equipo: neumólogo, médico 
rehabilitador,	médico	de	familia,	enfermero,	fisioterapeuta,	dietista	y	psicólogo.

6.2.3. Recursos materiales. Tecnología sanitaria para el diagnóstico y tratamiento 
de pacientes con patología respiratoria
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Los materiales básicos a disponer en los Servicios de Rehabilitación, ubicación recono-
cida para los PRR (excepto domiciliarios) son:

• Sala amplia de mínimo 30 m2 con buena ventilación e iluminación, con espa-
cio para realizar test de marcha de 6 minutos.

• Diez cicloergómetros de extremidades inferiores y extremidades superiores.
• Ergometría con análisis de gases versus prueba de esfuerzo estándar con 

registro	electrocardiográfico.
• Dos tensiómetros.
• Diez pulsi-oxímetros.
• Pesas, bandas elásticas, mancuernas.
• Zona de terapia ocupacional para entrenamiento de AVD
• Carro	de	paradas	completo	con	desfibrilador.
• Oxigenoterapia portátil / concentrador de oxigeno

6.2.4. Niveles de complejidad asistencial

La indicación principal de los PRR es el paciente con EPOC moderado, grave o muy 
grave; pero también son indicaciones otras enfermedades respiratorias crónicas con 
disnea limitante (hipertensión pulmonar, enfermedades intersticiales, asma, bronquiec-
tasias,	pacientes	candidatos	a	trasplante	pulmonar	o	reducción	de	volumen,	etc.),	fibro-
sis quística, enfermedades neuromusculares con síntomas respiratorios, pacientes de 
cirugía torácica (trasplantados o con cirugía de resección).

Tal	como	se	ha	comentado,	 los	pacientes	afectos	de	fibrosis	quística	y	de	enfermedades	
neuromusculares	deben	ser	atendidos	en	unidades	especificas	que	constan,	como	es	lógico	
en enfermedades tan discapacitantes, de médico especialista en rehabilitación. En cuanto a 
los pacientes que han sido trasplantados, se trataría de unos 230 procesos anuales.

Por lo tanto las estimaciones de los procesos de PRR se realizan en base a los pacien-
tes con EPOC:

1. Para el EPOC severo o muy severo reagudizador frecuente en fase estable (princi-
pales	beneficiarios)	se	ubicarían	los	programas	en	el	ámbito	hospitalario.	Procesos:	
21.000

2. Para el paciente EPOC severo o muy severo post-ingreso hospitalario reciente por 
reagudización (como ya se ha descrito, existe evidencia de que la rehabilitación 
iniciada cuanto antes en un ingreso por reagudización de EPOC, durante ingreso, 
y continuado ambulatoriamente post-alta, disminuye los re-ingresos hospitalarios y 
frena el deterioro funcional). Procesos: 58.000

3. Los programas para el EPOC moderado se ubicarían en atención primaria (como los 
isquémicos leves o los de prevención primaria cardiovascular). Procesos: 195.000.
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Nivel asistencial de alta complejidad: Para dar respuesta a estos procesos se necesitarían:

 - Médicos rehabilitadores: 5
 - Fisioterapeutas: 6
 - Terapeutas ocupacionales: 2
 - Enfermeros: 1

Nivel asistencial de complejidad intermedia-alta: Para dar respuesta a estos proce-
sos se necesitarían:

 - Médicos rehabilitadores: 7
 - Fisioterapeutas: 8
 - Terapeutas ocupacionales: 2
 - Enfermeros: 1

Nivel asistencia de complejidad intermedia-básica: Para dar respuesta a estos pro-
cesos se necesitarían:

 - Médicos rehabilitadores: 3
 - Fisioterapeutas: 2
 - Terapeutas ocupacionales: 1 a media jornada
 - Enfermeros: 1 a media jornada

Nivel asistencial básico: Los equipos de atención primaria deberán atender a los 
pacientes en fase de mantenimiento y supervisar los PRR en domicilio.

Con respecto a los tiempos máximos de desplazamiento desde el domicilio del paciente 
hasta el recurso asistencial adecuado, se recomienda que: 

 - EPOC con disnea moderada: Se recomienda que la primera visita se realice 
en en plazo máximo de 3 meses

 - Enfermedades con componente hipersecretor y disnea severa: tendría que 
recibir la primera visita en un plazo de 15 días y comenzar el PRR.

6.2.5. Propuestas para la asistencia a pacientes con patología respiratoria

• Ofrecer los PRR necesarios, teniendo en cuenta la alta prevalencia de EPOC, 
implementándolos de manera progresiva en los servicios de Rehabilitación.

• Desarrollar programas en los centros de atención primaria dirigidos especial-
mente al paciente con EPOC estabilizada y disnea moderada.

• Desarrollar de forma homogénea por todo el estado los PRR y la atención 
domiciliaria para los pacientes que no pueden desplazarse.
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7.1. Justificación. Variables epidemiológicas

En la etapa infantil es cuando aparecen y se desarrollan las competencias perceptivas, 
motoras, emocionales, cognitivas, lingüísticas y sociales propias del ser humano adulto, 
de forma que el desarrollo madurativo y la adaptación que experimenta el individuo 
como ser humano en los primeros años no tiene comparación con ninguna otra etapa 
de su vida posterior.

Según	la	Encuesta	española	sobre	Discapacidades,	Deficiencias	y	Estados	de	Salud	
(EDE) realizada a la población española en 1999, el 2,24% de los niños menores de 
6	años	presenta	algún	tipo	de	deficiencia	o	discapacidad,	disminuyendo	entre	los	6-9	
años al 1,9% y, entre los 10-15 años, al 1,5%. En la etapa juvenil (16-19 años) vuelve a 
aumentar la prevalencia al 2%.

El comportamiento de determinadas patologías en la edad pediátrica ha cambiado en los 
últimos años gracias a los avances médicos, tanto en el ámbito de la investigación como 
en el asistencial. Hay una evidencia general del aumento de las patologías productoras 
de secuelas en el niño, ocasionando un aumento de enfermedades discapacitantes, las 
cuales requieren la incorporación de aspectos nuevos en el ámbito pediátrico.

La rehabilitación infantil tiene como objetivo la prevención, el diagnóstico y el tratamien-
to	de	cualquier	deficiencia	motora	del	niño	o	joven	que	pueda	provocarle	una	limitación	

REHABILITACIÓN INFANTIL
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funcional y, si fuera necesario, buscar una compensación mediante tecnología de apoyo 
dado	que	su	objetivo	final	es	favorecer	el	máximo	desarrollo	funcional	del	niño.

Además de la dimensión terapéutica también tiene una función preventiva y social, ya 
que evita o reduce la discapacidad del niño posibilitándole el máximo desarrollo para 
una vida futura independiente.

El médico rehabilitador que debe seguir al niño durante la infancia tiene que tener una 
formación multidisciplinar (neurología, traumatología y ortopedia, conocimientos de pe-
dagogía y logopedia, conocimiento de la escalas de valoración de pediatría). Su trabajo 
no debe ceñirse a la tarea clínica en el ámbito hospitalario, sino que debe asegurar la 
calidad y la adecuación de las intervenciones terapéuticas que recibe el niño en otros 
ámbitos de su vida.

El	equipo	interdisciplinario	se	ha	demostrado	como	el	medio	más	eficiente	en	la	mayoría	
de procesos de rehabilitación.

Alteraciones del desarrollo y prematuridad

La prematuridad es uno de los principales problemas sanitarios de los países desarro-
llados, aunque por motivos no bien conocidos tenga menos visibilidad que otros proble-
mas de salud.

Se estima que el número anual de nacimientos prematuros en todo el mundo es apro-
ximadamente de 13 millones. Entre un 8 y un 10% de los nacimientos ocurren antes de 
la	37ª	semana	de	gestación,	justifican	el	75	%	de	la	mortalidad	perinatal	y	el	50%	de	la	
discapacidad en la infancia. Los riesgos de parálisis cerebral, ceguera, retraso mental 
y sordera están aumentados en los niños prematuros cuando se comparan con los 
nacidos a término.

En España, según el Instituto Nacional de Estadística (INE) se ha pasado del 5,9% en 
1996 al 6,8% en 2006. La red de hospitales españoles SEN 1500, que recopila datos 
de los prematuros de menos de 1500 gramos al nacer, recoge en 2002 el nacimiento de 
2.325 prematuros, que aumentan en 2007 hasta 2.639. La frecuencia de secuelas no se 
ha reducido y se mantiene constante, en torno al 20% en el último decenio.

El número de recién nacidos en España en el año 2006 fue de 482.957 y se atendieron 
3.651 neonatos de peso inferior a 1500 gr. ambas tasas referidas a los que sobrevivie-
ron más de 24 horas.
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El consenso internacional deja clara la importancia del seguimiento y tratamiento de los 
niños nacidos pretérmino desde el nacimiento y a lo largo de su evolución, para permitir 
un control de las secuelas y un tratamiento precoz de éstas. Ello redundará no sólo en el 
beneficio	de	los	propios	niños	sino	también	de	la	sociedad	y	de	los	gastos	que	puedan	
generar las discapacidades.

El tratamiento rehabilitador se iniciará ya durante su ingreso e irá enfocado a los cui-
dados posturales, la terapia oral motora, la regulación del tono y la estimulación neuro-
sensorial. Deberá también realizarse seguimiento y tratamiento de aquellos niños que 
presenten una alteración en su desarrollo. 

Parálisis cerebral infantil

La parálisis cerebral constituye un problema de primera magnitud por la discapacidad 
que asocia, por su  ronicidad y por las implicaciones médicas, sociales y educacionales 
que todo ello origina. Es la causa más frecuente de discapacidad motora en la edad 
pediátrica, que persistirá en la edad adulta.

Según datos europeos (Survellance Cerebral Palsy, SCP), y americano (MAADDSP), 
en los países desarrollados, la incidencia es de 2-3 casos por 1.000 recién nacidos, 
permaneciendo estable desde la década de 1950. Sin embargo, la prevalencia ha au-
mentado debido a la mayor viabilidad de los prematuros y al aumento de la esperanza 
de vida de los adultos con parálisis cerebral. Apenas existen estudios epidemiológicos 
en España acerca de la prevalencia de parálisis cerebral en la población infantil en 
España. El estudio realizado por Cancho y cols sobre la prevalencia en la comunidad 
autónoma de Castilla y León se obtuvo 1,02 casos por cada 1.000 menores de 15 años. 

El objetivo del tratamiento en la parálisis cerebral no es la curación, sino la adquisición 
y el aumento de funcionalidad y de capacidades como el desplazamiento, el desarrollo 
cognitivo, la interacción social y la independencia.

Los tres objetivos generales del tratamiento en la parálisis cerebral son el trastorno motor, 
la prevención de alteraciones secundarias y los trastornos asociados. Los mejores resul-
tados se obtienen tras tratamientos continuados y consensuados.

Los pacientes con parálisis cerebral son complejos ya que al trastorno del desarrollo y de 
la postura, de carácter persistente, que condiciona una limitación en su actividad se aso-
cia con otras alteraciones de tipo sensitivo, cognitivo, de conducta, de comunicación, per-
ceptivas o epilpetógenas. Además presentan diferentes afecciones musculoesqueléticas 
secundarias que condicionan de manera importante el pronóstico individual del paciente.
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Para un adecuado tratamiento se precisará contar con un equipo multidisciplinario todos los 
profesionales trabajaran de forma coordinada y hacia la consecución de los mismos objetivos.

Se organizan a su vez en dos equipos simultáneos.

• Uno, formado por médicos especialistas como el pediatra, neuropediatra, mé-
dico rehabilitador y cirujano ortopeda, entre otros, que puedan abordar todas 
las complicaciones que surjan durante la evolución de la enfermedad. El mé-
dico rehabilitador es quien valora y establece la fase evolutiva en que se en-
cuentra y establece el tipo de tratamiento rehabilitador y la duración del mismo. 

• Un segundo equipo formado por profesionales de rehabilitación, en el que el 
médico rehabilitador asume la coordinación global del proceso y coordina la 
comunicación	entre	todo	el	equipo	inter-multidisciplinar.	Está	formado	por	fisio-
terapeutas, terapeutas ocupacionales, logopedas, psicomotricistas. Con fre-
cuencia deberá intervenir el técnico ortopédico además de otros profesionales 
como el trabajador social o el psicólogo. 

Daño cerebral adquirido

El daño cerebral infantil adquirido es una lesión súbita en el cerebro que se produce des-
pués del nacimiento, a partir de la primera infancia, debido a causas externas o internas, 
que ocurre en una etapa de gran vulnerabilidad cerebral y en la que se producen impor-
tantes cambios anatomofuncionales. 

No existen datos sobre la incidencia del daño cerebral infantil dadas las grandes diferen-
cias	en	los	criterios	de	clasificación	empleados.	En	Estados	Unidos	los	Centros	de	Control	
de Enfermedades (CDC) han estimado que 250 de cada 100.000 personas sufren daño 
cerebral anualmente. En España la incidencia de traumatismo craneoencefálico es de 
150 a 250 por 100.000 habitantes año, lo que supondría entre 80.000 y 100.000 nuevos 
casos, aceptándose que el 50% de todos ellos se producen en individuos menores de 15 
años. Constituyen entre el 3-6% de las urgencias pediátricas y, de ellos, el 20-30% son 
TCE graves que requerirán tratamiento rehabilitador.

El daño cerebral adquirido en la infancia debido a tumores del SNC ha aumentado en los 
últimos años debido a la mayor tasa de supervivencia por los avances en el diagnóstico 
precoz y en los tratamientos. Cada año en España se registran unos 1.500 casos nuevos 
de cáncer en niños menores de 15 años. Los tumores del SNC ocupan el segundo lugar 
y suponen el 15-20%.

El aumento de la supervivencia muestra que las secuelas a largo plazo pueden tanto 
físicas	como	cognitivas	interfiriendo	en	el	desarrollo	normal	del	niño	y	en	su	integración	
social y escolar.
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Las consecuencias del daño cerebral en el niño son diferentes a las del adulto, debido a 
que se produce en una etapa de gran vulnerabilidad cerebral y de cambios anatomofun-
cionales. Se pueden producir alteraciones motoras, cognitivas, emocionales y conductua-
les; por lo que la valoración clínica, el programa de rehabilitación y la evaluación de las 
secuelas requieren un enfoque multidisciplinar.

Para conseguir la mejoría de su pronóstico así como un seguimiento largo y estrecho 
desde el punto de vista rehabilitador y neuropsicológico es imprescindible un manejo 
multidisciplinar por los siguientes profesionales: 

• Uno, formado por médicos especialistas como el pediatra, neuropediatra, neu-
rocirujano, médico rehabilitador, cirujano ortopeda, oftalmólogo y psiquiatra, 
entre otros, que puedan abordar todas las complicaciones que surjan durante 
la evolución de la enfermedad. El médico rehabilitador es quien valora y esta-
blece la fase evolutiva en que se encuentra y establece el tipo de tratamiento 
rehabilitador y la duración del mismo. 

• Un segundo equipo formado por profesionales de rehabilitación, en el que 
el médico rehabilitador asume la coordinación global del proceso y coordina 
la comunicación entre todo el equipo inter-multidisciplinar. Está formado por 
fisioterapeutas,	terapeutas	ocupacionales,	logopedas,	asistente	social.	Con	
frecuencia deberá intervenir el técnico ortopédico además de otros profesio-
nales como el neuropsicólogo. 

Lesión medular infantil

Se denomina lesión medular a cualquier alteración sobre la médula espinal que impli-
que afectación del movimiento, la sensibilidad o la función autónoma.

La incidencia global de la lesión medular en Estados unidos se sitúa en 18,2/1.000.000 
habitantes /año en menores de 15 años. El porcentaje de niños respecto a adultos oscila 
entre el 0,65 y el 13% en aumento con los años. La variabilidad de estas cifras está en 
relación inicialmente con la falta de acuerdo a la hora de establecer los límites de la edad 
pediátrica. En Europa, aunque la incidencia varía considerablemente, la lesión medular es 
rara.	En	España,	se	puede	afirmar	que	la	incidencia	y	prevalencia	es	baja,	aunque	los	da-
tos se manejan son estimativos, siendo de 1/millón habitantes/año, un 4% respecto a la de 
los adultos. Al igual que en éstos, se da más en varones que en mujeres, diferencia que es 
escasa en los menores de 8 años y que aumenta de forma geométrica con la edad. Aun-
que	no	se	cuenta	con	datos	totalmente	fiables,	se	calcula	que	hay	unos	50	casos	nuevos	
al año de lesión medular en menores de 14 años, el 5% de todas las lesiones medulares.

El impacto de la lesión medular sobre el individuo, aunque su incidencia sea menor que 
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la del daño cerebral, es como mínimo igual que en los casos de lesiones cerebrales más 
graves dado que a la privación sensitivomotora se unen las consecuencias viscerales 
y cardiorrespiratorias.

La supervivencia de los pacientes con lesión medular infantil ha ido aumentando hasta 
edades próximas a las de la población general.

Los pacientes con lesión medular son complejos, ya que la totalidad de los órganos y 
sistemas sufren las consecuencias de la lesión. El pronóstico viene dado por el nivel y 
la gravedad neurológica, y en general suele ser peor que en los adultos. La mayoría son 
lesiones completas y las deformidades ortopédicas tienen un impacto negativo en la 
función motora y en el grado de independencia. Hoy en día se considera que estos pa-
cientes deben tener un manejo multidisciplinario en el marco de Unidades de referencia 
multidisciplinarias,	donde	se	desarrollan	protocolos	específicos	y	tareas	de	formación	
para los médicos rehabilitadores no integrados en ellas.

En estas Unidades se aplica un protocolo integral, llevado a cabo por un equipo multidis-
ciplinario en el que todos los profesionales trabajan de forma coordinada y hacia la con-
secución de los mismos objetivos. Se organizan a su vez en dos equipos simultáneos.

• Uno, formado por médicos especialistas como el pediatra, médico rehabilita-
dor, urólogo, neurocirujano, cirujano ortopeda y psiquiatra, entre otros, que 
puedan abordar todas las complicaciones que surjan durante la evolución de 
la enfermedad. El médico rehabilitador es quien valora y establece la fase 
evolutiva en que se encuentra y establece el tipo de tratamiento rehabilitador 
y la duración del mismo. 

• Un segundo equipo formado por profesionales de rehabilitación, en el que el 
médico rehabilitador asume la coordinación global del proceso y coordina la 
comunicación	entre	todo	el	equipo	inter-multidisciplinar.	Está	formado	por	fi-
sioterapeutas, terapeutas ocupacionales, técnico ortopédico, asistente social 
y psicólogo. 

Espina bífida y mielomeningocele

Se	denominan	disrafismos	espinales	a	las	malformaciones	de	la	médula	espinal	y	de	la	
columna	vertebral.	La	espina	bífida	es	la	más	grave	de	las	formas	viables.

La incidencia varía mucho entre países, situándose entre 0,17 a 6,39 por 1.000 nacidos 
vivos. En Europa, la incidencia mayor la tiene los países anglosajones situándose entre 
un 3-6%. En España, la incidencia ha descendido en los últimos años en torno a un 0,4‰. 
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Aunque la incidencia de los defectos del tubo neural está disminuyendo, continúa siendo 
una causa de discapacidad crónica infantil importante.

El tratamiento rehabilitador deberá desde el nacimiento y mantenerse con distintas in-
tensidades hasta completarse el crecimiento. El mantenimiento de la rehabilitación con-
sigue mantener mejores y más duraderos patrones de marcha, y mejor manipulación y 
aprendizaje motor en la adolescencia y en la edad adulta. 

Al igual que en las lesiones medulares se requerirá de un manejo multidisciplinar con la 
participación de profesionales de diferentes especialidades (pediatra, médico rehabilita-
dor,	neurocirujano,	cirujano	ortopédico,	urólogo,	cirugía	infantil,	fisioterapeuta,	terapeu-
ta ocupacional, psicólogo, técnico ortopédico y trabajador social).

Parálisis braquial infantil

La	parálisis	braquial	obstétrica	se	define	como	una	paresia	flácida	de	la	extremidad	su-
perior con un grado de movimiento pasivo mayor que el activo, producida generalmente 
por el estiramiento traumático del plexo durante el parto, aunque puede ocurrir antes o 
después de éste.

La incidencia de la PBO oscila entre 0,4 a 4 por 1.000 recién nacidos vivos. Estudios re-
cientes parecen indicar una tendencia decreciente en Estados Unidos, en comparación 
con un aumento en Europa.

Una vez realizado el diagnóstico, el tratamiento conservador debe ser de inicio precoz 
para mantener al máximo la integridad funcional del miembro evitando complicaciones 
osteomioarticulares, así como contribuir a la recuperación funcional del plexo.

El manejo de la parálisis braquial obstétrica requiere de un equipo multidisciplinario inte-
grado	por:	pediatras,	neurólogos,	rehabilitadores,	fisioterapeutas,	terapeutas	ocupaciona-
les y cirujanos especializados en la microcirugía de la PBO.

Patología muscular y neuromuscular

Las enfermedades neuromusculares (ENM) constituyen un amplio grupo de enferme-
dades que afectan a la unidad motora. Aparecen en cualquier etapa de la vida, desde 
el nacimiento, en forma congénita hasta la adolescencia y/o la edad adulta. Presentan 
como característica una pérdida de fuerza progresiva, que conduce a una disminución de 
la capacidad funcional, evolucionando  hacia una discapacidad, en muchos casos severa. 
La esperanza de vida varía según la enfermedad y puede ser muy corta (por ejemplo, en 
la	Atrofia	muscular	espinal	tipo	I)	o	sobrepasar	la	edad	adulta		(por	ejemplo,	en	la	neuro-



pág. 112

PROPUESTA DE REORDENACIÓN DE SERVICIOS
DE REHABILITACIÓN Y MEDICINA FÍSICA    

patías periféricas). Los problemas cardíacos y respiratorios son a menudo la causa del 
fallecimiento. Se ha constatado un aumento de la calidad de vida y en muchos casos 
prolongación de la misma, gracias al  abordaje precoz de las complicaciones, en el cual 
ha desarrollado un papel prioritario la rehabilitación.

Actualmente en España se calculan 40000 personas con ENM, de las cuales 20000 estarían en 
edad	infantil	o	juvenil.	Las	dos	ENM	más	frecuentes	de	inicio	en	la	infancia	son	la	Distrofia	mus-
cular de Duchenne, con una Incidencia de 1 /3000-5000 recién nacidos vivos varones y de 1,3-
1,8	/	10.000	varones	de	5	a	24	años	y	la	Atrofia	muscular	espinal	con	una	incidencia	de	1/6000	
recién	nacidos	vivos.	En	España	actualmente	hay	1.500	afectados	de	Atrofia	muscular	espinal.

Los	pacientes	con	ENM	son	complejos,	ya	que	además	del	déficit	de	fuerza	muscular,	
aparecen otro tipo de complicaciones como las cardíacas o respiratorias que condicionan 
la evolución y supervivencia de los mismos. Cuando estas enfermedades se inician en 
la infancia, suelen ser más graves, con una repercusión mayor sobre el crecimiento y la 
esperanza de vida. Se conocen más de 150 ENM distintas y debido a su carácter crónico 
y discapacitante, constituyen un problema sanitario de primera magnitud. Por lo tanto, 
hoy en día, se considera que estos pacientes deben tener un manejo multidisciplinario en 
el marco de Unidades de referencia multidisciplinarias, donde se desarrollan protocolos 
específicos	y	tareas	de	formación	para	los	médicos	rehabilitadores	no	integrados	en	ellas.

En estas Unidades se aplica un protocolo integral, llevado a cabo por un equipo multi-
disciplinario en el que todos los profesionales trabajan de forma coordinada y hacia la 
consecución de los mismos objetivos. Se organizan a su vez en dos equipos simultá-
neos.

• Uno, formado por médicos especialistas como el neurólogo, neuropediatra, mé-
dico rehabilitador, neumólogo, cardiólogo, médico especialista en nutrición y ci-
rujano ortopeda, entre otros, que puedan abordar todas las complicaciones que 
surjan durante la evolución de la enfermedad. El médico rehabilitador es quien 
valora el tipo de enfermedad y la fase evolutiva en que se encuentra y establece 
el tipo de tratamiento rehabilitador y la duración del mismo.

• Un segundo equipo formado por profesionales de rehabilitación, en el que el mé-
dico rehabilitador asume la coordinación global del proceso y coordina la comuni-
cación	entre	todo	el	equipo	inter-multidisciplinar.	Está	formado	por	fisioterapeutas,	
quienes deberán tener una formación especializada en ENM y preferentemente en 
el manejo respiratorio de las mismas y terapeutas ocupacionales que realizarán el 
abordaje de la autonomía personal y el asesoramiento para la vivienda. El logope-
da intervendrá solamente en determinadas enfermedades, principalmente por pro-
blemas relacionados con la deglución. Con frecuencia deberá intervenir el técnico 
ortopédico, además de otros profesionales como el trabajador social o el psicólogo. 
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Deformidades vertebrales

La	escoliosis	de	define	como	una	desviación	 lateral	de	 la	 línea	vertical	normal	de	 la	
columna	que,	 cuando	 se	mide	 en	 una	 radiografía,	 es	mayor	 de	 10º.	Esta	 definición	
integra un concepto amplio que hace referencia a una curvatura lateral de la columna 
con rotación vertebral o sin ella.

La escoliosis idiopática es la forma más frecuente de escoliosis que representa el 80-
90% de los casos. Su prevalencia depende de varios factores pero oscila entre el 0,35 
y 13% de la población de riesgo. Es menor entre los 6 y 10 años y a medida que au-
mentan los grados e incrementándose a los 11 a 14 años. Se estima que el 0,1% de los 
casos de las curvas superan los 40º y son candidatas a tratamiento quirúrgico.

En el caso de curvas pequeñas (<20º) y que no hayan mostrado evolutividad y estén provo-
cadas por anomalías vertebrales consideradas de buen pronóstico el tratamiento será una 
actitud conservadora mediante observación. Los controles clínicos y radiológicos deberán ser 
más intensos en los períodos de crecimiento rápido. El tratamiento ortésico estará indicado 
en curvas mayores de 20º y presencia de factores de riesgo evolutivo, también cuando haya 
una contraindicación quirúrgica y en aquellos pacientes que rechacen la cirugía. La cirugía 
está indicada en las curvas graves o progresivas que no responden a tratamiento ortésico. 

La	cifosis	 se	define	como	un	 incremento	flexible	de	 la	 cifosis	dorsal	entre	45º	 y	70º	
Cobb, en ausencia de displasias óseas y enfermedades metabólicas.

La incidencia de cifosis en general es de un 4-8% de la población, de las que el 0.4%-8% 
se debe a la enfermedad de Scheuerman.

La	indicación	más	frecuente	de	cirugía	es	la	cifosis	mayor	de	75º	con	dolor	significativo	
que no responde a tratamiento conservador, la presencia de problemas respiratorios 
debidos a cifosis graves (>100º) y la deformidad dolorosa en adultos.

Patología cardíaca infantil

Se considera la cardiopatía congénita como un conjunto dinámico de anomalías cardiacas 
que evolucionan desde la vida fetal hasta la adulta. Es la causa principal de mortalidad en 
niños con malformaciones congénitas y su prevalencia se estima en 5 a 8 por 1.000 recién 
nacidos vivos.

La	Rehabilitación	en	las	cardiopatías	congénitas	infantiles	puede	definirse	como	la	suma	
de las actividades necesarias para asegurar al niño la mejor condición física, mental y 
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social posible, que le permitan realizar las actividades de la vida diaria propias de la edad 
o mejorar en la medida de lo posible dichas actividades y lograr una independencia fun-
cional.

Los programas de rehabilitación cardíaca en el paciente pediátrico han demostrado que 
reducen los factores de riesgo cardíaco, mejoran la capacidad funcional.

Existen programas de rehabilitación que incluyen pacientes desde los 8 años, durante 
12 semanas, con una distribución de las sesiones de tratamiento similar a los pacientes 
adultos, pero incluyendo actividades lúdicas en el entrenamiento aeróbico. Precisan de 
una estricta supervisión y siempre se incluirá al paciente en situación estable y con un 
tratamiento farmacológico optimizado. Los programas deben pautarse de forma individua-
lizada según las pruebas de inicio.

El personal debe estar entrenado para actuar en caso de emergencia y ha de disponerse 
del equipo adecuado para atender las posibles emergencias cardiacas. En los programas 
que incluyen pacientes de más riesgo, como las cardiomiopatías, se aconseja una ratio 
personal/paciente no superior a un cuarto por vez.

Se aconseja que el equipo este dirigido por un cardiólogo pediátrico y coordinado con un 
médico rehabilitador. El equipo debe integrar también personal sanitario, como enfermero, 
dietista,	 fisioterapeuta	 o	 licenciado	 en	 educación	 física,	 trabajador	 social,	 etc.,	 aunque	
dependiendo del centro se disponen de más profesionales de la salud. Para una mayor 
eficiencia,	estos	programas	deberán	estar	ligados	a	hospitales	en	los	que	existan	servicios	
de cardiología pediátrica y cirugía cardíaca pediátrica.

Patología reumática infantil

Las	artropatías	 inflamatorias	en	 los	niños	constituyen	un	grupo	heterogéneo.	Las	cifras	
publicadas en los diferentes estudios presentan una gran variedad en cuanto a su inci-
dencia (0,8-22,6/100.000 en menores de 16 años) y prevalencia (7-400 por cada 100.000 
jóvenes). En España se han publicado algunos estudios que describen las características 
de cohortes de pacientes pero no se han realizado trabajos epidemiológicos sobre cifras 
de incidencia o prevalencia propias.

Su tratamiento es complejo y debe ser multidisciplinar, debe iniciarse precozmente y man-
tenerse a largo plazo.

La artropatía hemofílica presenta una escasa incidencia 1 a 2/10.000 recién nacidos vivos.
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Dolor vertebral en niños y adolescentes

El dolor vertebral en la edad pediátrica, hasta hace unos años, se consideraba una 
afección rara. Estudios europeos han estimado que la incidencia anual del dolor de 
espalda en niños entre 8 y 13 años es del 16-22%, con un aumento en la adolescencia 
y alcanzando valores similares al adulto hacia los 18 años (40-85%).

En general el dolor es autolimitado pero en un pequeño porcentaje puede ser persis-
tente o recurrente por lo que tendrá más posibilidades de tener dolor de espalda en la 
edad adulta. 

Síndromes genéticos, dismórficos y enfermedades raras

Se estima que el 2-3% de los recién nacidos presentan un defecto congénito al nacer y 
que esta frecuencia puede aumentar hasta un 6-7% si se considera un periodo de de-
tección hasta los 4-5 años de edad. El Estudio Colaborativo Español de Malformaciones 
Congénitas (2009) que cubre el período 1980-2008 registró 37.545 defectos congénitos 
analizados en los primeros 3 días de vida, y, de ellos, el 20,47% son de causa genética, 
1,27%, de causa ambiental, 20,56%, multifactorial y 57,705 de causa desconocida.

Las	anomalías	cromosómicas	son	las	responsables	de	una	proporción	significativa	de	
enfermedades genéticas constituyendo la principal causa de retraso mental. También 
pueden causar alteraciones ortopédicas que en su mayoría son subsidiarias de trata-
miento rehabilitador.

La variabilidad clínica y sintomática que podemos encontrar en estos niños es muy grande. 
El médico rehabilitador deberá realizar un diagnóstico funcional con el objetivo de es-
tablecer	un	programa	de	tratamiento	que	puede	incluir	fisioterapia,	terapia	ocupacional	
y logopedia. 

Osteocondrodisplasias

Las osteocondrodisplasias o displasias óseas son trastornos del desarrollo y del crecimiento de los 
huesos que condicionan una alteración de la forma, el tamaño y la resistencia. La incidencia en su 
conjunto es de 1 cada 4.100 nacidos vivos y son la causa del 3% de tallas bajas patológicas, afec-
tando a 2-4,7 individuos/10.000 habitantes. La tasa de prevalencia en España es de 12,1 por 100.00 
recién nacidos vivos.

Debido	a	la	baja	frecuencia	de	las	displasias	óseas,	a	las	múltiples	deficiencias	y	discapacidades	que	
presentan	así	como	a	las	necesidades	específicas	deben	ser	tratados	en	un	centro	de	referencia. 
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Artrogriposis

La	artrogriposis	no	es	un	diagnóstico	específico,	sino	un	signo	clínico	que	se	presenta	
en más de 300 trastornos fetales y neonatales del sistema motor. La incidencia es de 1 
cada 3.000 recién nacidos vivos. La expectativa de vida es variable en función de la en-
fermedad de base y así el primer año de vida mueren el 50% de los niños que presentan 
además alteraciones del sistema nervioso central.

El equipo médico multidisciplinar debe contar con pediatra, neuropediatra, cirujano or-
topédico infantil y médico rehabilitador. El equipo de profesionales de rehabilitación 
estará	formado	por	fisioterapeutas,	terapeutas	ocupacionales	y	técnico	ortopédico.	El	
tratamiento rehabilitador debe estar encaminado a la consecución de la máxima funcio-
nalidad y sus objetivos variarán en función de la edad del niño.

Malformaciones congénitas

Las malformaciones congénitas son poco frecuentes, pero no raras. La Organización 
Mundial de la Salud establece una incidencia en torno al 0,21 por 1.000 nacidos vivos, 
incluyendo diferentes grados de afectación. En España, según datos del Estudio Co-
laborativo España de Malformaciones Congénitas, la prevalencia es de 6,7 por 10.000 
nacidos vivos en el período de 1980-1997.

La incidencia de las malformaciones congénitas de los miembros superiores es desco-
nocida debido por una parte a los abortos espontáneos y, por otra, a la falta de registros 
de los cuadros poco graves. El equipo básico de rehabilitación debería incluir al médico 
rehabilitador,	el	fisioterapeuta,	el	terapeuta	ocupacional	y	el	técnico	ortopédico.	

Paciente oncológico infantil

La incidencia del cáncer en la infancia es de 1 cada 7.000 en menores de 14 años y 
1 de cada 300 adultos será un superviviente de cáncer de la infancia. Actualmente la 
supervivencia a los 5 años es del 75% en niños de 0 a 14 años.

Los tumores que presentan mayor grado de secuelas tanto físicas como cognitivocon-
ductuales son los tumores óseos y los del sistema nervioso central, y son, por tanto, los 
que más precisarán tratamiento rehabilitador.

La tendencia actual es a acortar las estancias hospitalarias y a derivar en lo posible los 
tratamientos al hospital de día. Existen estudios piloto de tratamiento de rehabilitación 
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hospitalaria y domiciliaria en niños con cáncer que permiten la continuidad de éstos y el 
acortamiento de la estancia hospitalaria.

7.2. Recursos humanos

Las Unidades de Rehabilitación Infantil deben tener un carácter integral, requiriendo 
para ello de un equipo multidisciplinar formado por diferentes profesionales que trabajen 
en equipo: pediatra de atención primaria, neuropediatra, médico rehabilitador, terapeu-
tas del equipo de rehabilitación implicados en su tratamiento y psicólogo.

Los profesionales deben tener una formación multidisciplinar (neurología, traumatología 
y ortopedia, conocimientos de pedagogía y logopedia, etc.); para ello, será necesario 
que hayan realizado un periodo de rotación, de al menos seis meses, en un Hospital de 
tercer nivel que tenga unidad de Rehabilitación Infantil.

Seria	aconsejable	la	realización	de	formación	específica	en	rehabilitación	infantil	a	tra-
vés	de	cursos	de	formación	universitaria	específicos	y	estancias	cortas	periódicas	en	
unidades de referencia de las diferentes patologías. 

Los pacientes serán remitidos desde los servicios de pediatría de atención primaria, 
pediatras de atención especializada, neuropediatría, cirugía ortopédica infantil, cirugía 
infantil, centros de atención y desarrollo infantil al servicio de rehabilitación infantil don-
de	se	valorará	 la	 indicación	de	 tratamiento	 y	 se	 realizará	el	 programa	específico	de	
rehabilitación de acuerdo con un protocolo que se adaptara al plan de rehabilitación 
individualizado ajustado a las necesidades de cada paciente y por objetivos.

7.3. Recursos materiales. Tecnología sanitaria en el rehabilitación infantil

Los materiales básicos a disponer en los Servicios de Rehabilitación son:

 - Despacho médico de 20 m²
 - Sala de Fisioterapia 100 m²
 - Sala de Terapia ocupacional 80 m²
 - Sala de psicomotricidad  80 m²
 - Sala de logopedia de 20 m²
 - Sala de espera
 - Área de espera 
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7.4. Niveles de complejidad asistencial

Este apartado se ha abordado haciendo una distinción entre la asistencia a patologías 
que producen lesiones neurológicas centrales y el resto.

7.4.1. Patologías que producen lesiones neurológicas centrales beneficiarias de 
rehabilitación infantil

La atención y el seguimiento del desarrollo psicomotor del niño de los niños con facto-
res de riesgo o con alteración del desarrollo debe ser continuado, conjuntamente, con 
el nivel primario de Salud (Atención Primaria) en su zona y supervisado por el médico 
rehabilitador.	Para	la	realización	de	los	programas	específicos,	de	acuerdo	al	nivel	ma-
durativo del niño y a su diagnóstico, deberán contar con la colaboración de los profesio-
nales	cualificados	y	en	coordinación	con	los	recursos	en	materia	de	Sanidad,	Educación	
y Servicios Sociales que existan en la zona de residencia del niño.

Para poder realizar los objetivos preventivos y asistenciales es imprescindible contar 
con la presencia de un amplio Equipo Multidisciplinar, así como con la colaboración y 
coordinación de múltiples servicios hospitalarios y extrahospitalarios.

No	se	disponen	de	datos	fidedignos	para	el	cálculo	del	número	de	procesos	anuales	en	
niños con factores de riesgo o lesiones neurológicas centrales.

Recursos humanos: El equipo de rehabilitación debería estar formado por los siguientes 
profesionales

 - Médico Rehabilitador 
 - Fisioterapeuta
 - Terapeuta ocupacional
 - Logopeda
 - Psicomotricista
 - Psicólogo
 - Maestro
 - Trabajadora Social

Es difícil establecer el número de profesionales necesarios para atender la población 
infantil con factores de riesgo o con lesiones neurológicas establecidas ya que la aten-
ción de esta población se puede realizar en tres departamentos (Sanidad, Educación 
y Servicios Sociales). Por lo tanto, dependiendo de donde se realice el tratamiento el 
número de profesionales necesarios en salud variará.
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A	este	nivel	corresponden	las	unidades	específicas	de	parálisis	cerebral	infantil,	lesio-
nes medulares y mielomeningocele, acondroplasia, patología neuromuscular.

Para una población de 500.000 habitantes serían necesarios al menos los siguientes 
profesionales:

 - Médico Rehabilitador: 4 
 - Fisioterapeuta: 10
 - Terapeuta ocupacional: 2
 - Logopeda: 5
 - Psicomotricista: 6
 - Psicólogo: 2
 - Maestro: 1
 - Trabajadora Social: 1

En todos los niveles asistenciales debería haber un equipo de rehabilitación que estu-
viera formado por todos los profesionales arriba indicados. 

Con respecto a los tiempos máximos de desplazamiento desde el domicilio del paciente 
hasta el recurso asistencial adecuado, se recomienda que: 

 - Presencia de factores de riesgo: todo niño que presenta factores de riesgo de 
padecer una alteración neurológica debería ser valorado por primera vez en 
la unidad de Rehabilitación infantil como máximo en los dos primeros meses. 

 - Lesión neurológica: todo niño con diagnóstico de lesión neurológica central tendría 
que recibir su primera visita en una unidad de Rehabilitación Infantil como máximo 
en el primer mes, e iniciar el tratamiento en los 15 días siguientes a la valoración. 

7.4.2. Resto de patologías beneficiarias de rehabilitación infantil

La mayor parte de patologías que afectan a la población infantil van a requerir ser 
valorados y tratados, en algún momento del proceso, por un equipo de rehabilitación 
debería estar formado por los siguientes profesionales

 - Médico Rehabilitador
 - Fisioterapeuta
 - Terapeuta ocupacional
 - Psicólogo
 - Trabajadora Social
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Unidad de referencia de enfermedades neuromusculares: 1 médico rehabilitador, dos 
fisioterapeutas,	un	terapeuta	ocupacional	y	un	logopeda.

Con respecto a los tiempos máximos de desplazamiento desde el domicilio del paciente 
hasta el recurso asistencial adecuado, se recomienda que: 

 - El paciente debería ser valorado por primera vez en la unidad de Rehabilita-
ción infantil como máximo en los siguientes 15 días de la solicitud realizada por 
el especialista y/o pediatra de atención primaria. 

 - En caso de precisar tratamiento rehabilitador éste debería empezar en los 
siguientes 15 días tras la valoración por parte del equipo de rehabilitación.  

7.5. Propuestas para la asistencia a pacientes subsidiarios de rehabilitación infantil

• Que los equipos que atienden a los niños subsidiarios de rehabilitación infan-
til estén coordinados por médicos rehabilitadores, tanto a nivel sanitario como en 
Centros de  Desarrollo y Atención Temprana dependientes de Servicios Sociales. 

• Rehabilitación domiciliaria para niños graves lesiones neurológicas o en es-
tados terminales. 

• Establecimiento de protocolos de actuación consensuada y de derivación a 
Unidades de Referencia para patologías complejas o poco frecuentes. 

• Posibilidad de realizar rehabilitación domiciliaria o telemática cuando exista 
dificultad	para	el	traslado	a	centros	hospitalarios.	

• Formación continuada de los profesionales que atienden estas patologías 
con estancia en unidades de referencia.

• Telerrehabilitación en pacientes seleccionados.
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8.1. Justificación. Variables epidemiológicas.

La	rehabilitación	geriátrica	puede	ser	definida	como	una	intervención	terapéutica	médi-
ca constituida por la prevención, recuperación, adaptación y educación en la población 
geriátrica.

La	transición	demográfica	hacia	una	sociedad	con	una	elevada	tasa	de	envejecimiento	
poblacional	en	nuestro	medio	es	un	hecho	distintivo	finisecular	del	XX	y	del	inicio	del	
XXI.

El incremento de la esperanza de vida parece imparable. En el instante actual entre el 15 
y el 18,8% (según comunidades autónomas) de la población tiene más de 65 años, se 
prevé se triplicará en 25 años (una previsión de una tasa superior al 45% de la población 
para el año 2035-2040). Es de destacar la próxima llegada de las cohortes etarias del 
denominado “baby-boom” del “desarrollismo”, aquellos nacidos entre 1957 y 1977, a la 
edad de jubilación. Este hecho es irrenunciable en la tercera década del siglo XXI, incre-
mentando notablemente la tasa de envejecimiento poblacional. Este fenómeno requerirá 
el	diseño	de	políticas	de	prevención	y	la	planificación	de	necesidades	profesionales	y	de	
recursos técnicos. Entre ellos la “profesionalización de los servicios de atención y cuida-
dos” de las personas mayores. En este contexto social los valores básicos destacados 
por la OMS son: autonomía, igualdad y diversidad de las personas mayores. Cada uno 

REHABILITACIÓN GERIÁTRICA
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de estos términos precisa de forma integral y transversalmente de la salvaguarda de la 
funcionalidad	de	forma	preventiva	y	rehabilitadora.	El	fin	es	garantizar:

1. La libertad de elección y autonomía personal, la ausencia o atenuación de la 
discapacidad.

2. La equidad en el acceso y desarrollo de programas de rehabilitación.
3. El respeto a la diversidad individual de cada persona en su contexto y con sus 

capacidades en un medio integrador y facilitador a través de los conocimientos 
y	recursos	sociales	que	aporta	el	grado	de	pericia	específica	en	la	materia	de	la	
Medicina Física y Rehabilitación.

El reto es la prevención de la discapacidad y la recuperación de la función. En el para-
digma de la calidad de vida, el objetivo es “añadir vida a los años”, es decir incrementar 
los años libres de discapacidad durante la vida de las personas.

Son objetivos de la rehabilitación geriátrica:

1. Global general: prevención y conservación de la calidad de vida del las personas 
mayores. Se establece como Recomendación 8: “Deben estar disponibles servi-
cios de valoración y rehabilitación, basados en la geriatría y en un enfoque multi-
disciplinar”. Incluyendo la colaboración en la detección y atención de las personas 
mayores en la comunidad o institucionalizadas: con plurienfermedades crónicas, 
procesos neurodegenerativos importantes o con potencial discapacidad.

2. Específicos	de	la	rehabilitación	integral:	diseño,	implementación	y	aplicación	eje-
cutiva de programas orientados a los grandes síndromes prevalentes geriátricos.

3. De	intervención	terapéutica	específica:	detección	de	riesgos,	prevención	de	
morbilidad y discapacidad secundaria, detección de dependencia, aplicación 
de	protocolos	para	el	mantenimiento	y	logro	de	flexibilidad,	fortaleza	muscu-
lar, capacidad aeróbica o tolerancia cardiorrespiratoria.

Los programas de rehabilitación para personas mayores ingresados diseñados especí-
ficamente	para	los	problemas	cardíacos,	neurológicos,	pulmonares	y	músculo-esquelé-
tico se ha demostrado que mejoran los resultados funcionales.

Los programas de rehabilitación para pacientes hospitalizados geriátricos diseñados espe-
cíficamente	para	las	personas	mayores	muestran	efectos	sostenidos	en	mejorar	el	estado	
funcional y la reducción de los ingresos en las residencias de ancianos y la mortalidad.

La reducción de ingresos en las residencias de ancianos puede comportar un ahorro de 
costes o compensar los costes adicionales de la rehabilitación inicial de hospitalización. 
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El	perfil	específico	de	la	persona	mayor	incluye	tres	aspectos:	procesos	y	riesgos,	sín-
dromes característicos, y programas terapéuticos. Todos ellos requieren cometidos, 
como perito experto, del médico especialista en Medicina Física y Rehabilitación. Estas 
situaciones	definidas	son:

1. Procesos y riesgos.- Fragilidad. Comorbilidad. Riesgo de “cascada de de-
pendencia”. Fatiga. Discapacidad. Estos procesos incrementan su frecuen-
cia con la edad, predisponen a la hospitalización, predisponen a la institu-
cionalización, son predictores de dependencia futura: elevan los costes en 
salud; se asocian a un incremento de las necesidades de cuidados a largo 
plazo; incrementan el riesgo de muerte . Dependencia.

2. Síndromes.- Inmovilismo. Caídas y alteraciones del movimiento. Incontinencia. Demencia 
y delirio. Úlceras por presión. Deprivación sensorial. Personas mayores con discapacidad.

3. Programas.-	La	OMS	define	“envejecimiento	activo”	como	el	proceso	de	op-
timización	de	las	oportunidades	de	salud,	participación	y	seguridad	con	el	fin	
de mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen. Aplica-
ción de programas de ejercicio físico activo en personas mayores y pacientes 
ancianos, y en personas mayores con discapacidad.

Rol profesional del Médico Especialista en Medicina Física y Rehabilitación con 
asistencia geriátrica:	Además	de	la	actividad	clínica	específica	tradicional,	y	por	la	dis-
persión de los requerimientos de rehabilitación geriátrica se le requiere como consultor.

Actividades.

1. Valoración geriátrica integral (proceso diagnóstico multidimensional e inter-
disciplinario	diseñado	para	identificar	y	cuantificar	los	problemas	físicos,	fun-
cionales, psíquicos y sociales que puede presentar la persona mayor, con el 
objetivo de desarrollar un plan de tratamiento y seguimiento de sus proble-
mas, así como la óptima utilización de los recursos para afrontarlos).
 - Dominios de acción: problemas médico-quirúrgicos y sus consecuencias, 

valoración del estado mental y emocional, valorar del status funcional, con-
texto ambiental (social). Evaluación de la Discapacidad y de la Dependencia.

2. Selección de personas mayores y pacientes con procesos que potencialmen-
te	pueden	beneficiarse	de	la	rehabilitación,	de	las	mejoras	significativas	de	la	
funcionalidad, con una inversión de tiempo y recursos razonables, y con un 
esfuerzo razonable de la persona mayor.

3. Establecer y valorar la ejecución de metas y objetivos.
4. Determinación de la adecuada ubicación del proceso rehabilitador: nivel y 

tipología del centro.
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5. Planificación	del	alta	de	la	persona	hospitalizada	/	 institucionalizada.	Vida	y	
necesidades comunitarias. Valoración de la necesidad de institucionalización.

6. Prescripción, dosis, intensidad, contenido del programa de intervención rehabilitadora.
7. Intervención terapéutica: aplicación directa de recursos de la medicina Físi-

ca, educación para la salud, etc. 
8. Coordinación interdisciplinaria del equipo de rehabilitación.
9. Evaluación	y	monitorizar	de	la	eficacia	y	la	eficiencia	del	tratamiento.
10. Formación.	Responsabilidad	en	la	capacitación	de	competencias	específicas	

en todos los miembros del equipo de rehabilitación geriátrica. 

Paciente Frágil

El	síndrome	de	la	fragilidad	se	define	como	un	estado	de	vulnerabilidad	que	conlleva	
un incremento en el riesgo de eventos adversos y discapacidad en los ancianos. Es 
una	condición	cuyas	causas	y	fisiopatología	resulta	compleja.	Con	el	envejecimiento,	
la potencia muscular se deteriora de forma más precoz que la fuerza muscular y en 
poblaciones	frágiles	la	potencia	se	asocia	de	forma	más	significativa	con	la	capacidad	
funcional que fuerza muscular.

Se estima que del 10 al 25% de las personas por encima de los 65 años y 46% por enci-
ma de los 85 años, que viven en la comunidad, son frágiles. La prevalencia de fragilidad 
en el Cardiovascular Health Study, estudio realizado en los Estados Unidos con 5.317 
participantes de 65 años o más, fue del 6,9%. Otro estudio demostró que el 7% de la 
población de los Estados Unidos con más de 65 años y el 30% de los octogenarios son 
frágiles. Existen también pocos datos sobre prevalencia del síndrome de la fragilidad en 
adultos	mayores,	principalmente	por	la	falta	de	consenso	de	una	definición	que	pueda	
ser utilizada como screening en diferentes poblaciones.

En la actualidad, incluso en los más ancianos, los programas de entrenamiento multi-
componente constituyen las intervenciones más relevantes para enlentecer la discapa-
cidad y otros eventos adversos, especialmente aquellos donde los ejercicios de fuerza 
se acompañan de otros ejercicios a altas velocidades dirigidos a mejorar la potencia 
muscular.

Además,	estos	programas	resultan	intervenciones	eficaces	en	otros	dominios	de	la	fra-
gilidad como el deterioro cognitivo y las caídas. En el anciano frágil, el ejercicio físico 
debería prescribirse de forma progresiva, con un plan individualizado y con la misma 
exactitud que otros tratamientos médicos.
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Es bien sabido que los pacientes adultos mayores revisten una mayor complejidad mé-
dica, por múltiples factores. Entre los más importantes se puede considerar: la polime-
dicación, las comorbilidades, las alteraciones nutricionales, etc. Por ello, el enfoque 
médico no deber ser el mismo para dos personas de la misma edad si presenta altera-
ciones diferentes.

Podríamos decir que el anciano frágil es aquel que tiene una disminución de las reser-
vas	fisiológicas	y	un	mayor	riesgo	de	declinar,	lo	que	lo	sitúa	en	una	situación	de	mayor	
vulnerabilidad (Lesende). Esto condiciona no sólo a la persona sino a su entorno. El 
hecho de presentar fragilidad hace que sea más factible la dependencia de terceros y 
esto obliga a una restructuración familiar.

Características y factores de riesgo del anciano frágil:

 » La edad mayor a 80 años.
 » Haber presentado hospitalizaciones recientes.
 » Presentar caídas a repetición.
 » Condicionantes sociales adversos (pobreza, soledad, incomunicación, etc.)
 » Debilidad muscular y poco ejercicio.
 » Comorbilidad osteomuscular, cardiológica o mental.
 » Polifarmacia.

Una vez establecido el diagnóstico, se intenta lograr intervenciones médicas que per-
mitan prevenir ciertos trastornos que se consideran asociables a ser un anciano frágil. 
Principalmente el enfoque médico debe estar orientado a:

• Mejorar el estado nutricional 
• Fomentar una actividad física adecuada: La realización de actividad física me-

jora el sistema cardiovascular, muchas veces condiciona a una mayor sociabi-
lización y fortalece grupos musculares mejorando la marcha de las personas.

• Revisión periódica de la polifarmacia.
• Muchas veces estos simples métodos de intervención son los que generan 

una diferencia entre mejor y peor calidad de vida.
• Permiten a los adultos mayores lograr más autonomía, previenen caídas y 

las complicaciones de las mismas y generan menos alteraciones familiares 
condicionada por la pérdida de autonomía de los adultos mayores.

8.2. Recursos humanos

• Médico especialista en Medicina Física y Rehabilitación: protocolizado como 
parte del equipo interdisciplinar de rehabilitación geriátrica, o bien como con-



pág. 128

PROPUESTA DE REORDENACIÓN DE SERVICIOS
DE REHABILITACIÓN Y MEDICINA FÍSICA    

sultor especializado. Colabora en la valoración geriátrica integral, establece 
necesidades	y	riesgos,	califica	la	situación,	prescribe	y	controla	las	activida-
des dirigidas al diagnóstico funcional y de discapacidad primaria, sobrevenida 
y en la comorbilidad asociada. Emplea un enfoque biopsicosocial integral con 
la prevención, evaluación, prescripción terapéutica, durante el programa asis-
tencial de rehabilitación, basado en la CIF de la OMS de 2001. Diseñará, en 
definitiva,	un	plan	individualizado	de	prevención	y/o	tratamiento	para	la	perso-
na mayor en riesgo, frágil o enferma. El médico especialista en Rehabilitación 
y Medicina Física es un perito experto en las áreas de evaluación de la fun-
cionalidad, riesgos, dependencia, coordinación en medicina social, dirección 
de equipos humanos de rehabilitación integral, prescripción y adaptación de 
tecnologías de rehabilitación asistentes, productos de apoyo y ayudas téc-
nicas, prescripción y supervisión de la farmacoterapia en todo su abanico 
terapéutico	de	vías	de	aplicación,	el	ejercicio,	la	prescripción	de	fisioterapia,	
de terapia ocupacional, y de medicina física, la educación sanitaria, etc. El 
ratio establecido de médicos especialistas en Medicina Física y Rehabilita-
ción	para	la	asistencia	adecuada	para	la	atención	específica	de	la	población	
mayor es de 1 por cada 100.000 habitantes, recomendándose que exista al 
menos un especialista formado en rehabilitación geriátrica por cada 100.000 
habitantes (como consultor de hospitales, instituciones residenciales, centros 
de día, centros de noche, y comunitarios). Se recomienda que al menos cada 
Servicio Clínico de Medicina Física y Rehabilitación de cualquier nivel cuente 
con un profesional especializado en esta área.

• Fisioterapeuta: la labor es la aplicación directa del plan individualizado de 
rehabilitación mediante la realización de un programa de actividades tera-
péuticas con los objetivos señalados (prevención del inmovilismo, ejercicio 
físico activo, tratamiento de las complicaciones). 

• Terapeuta ocupacional: la labor es la aplicación directa del plan individualiza-
do de rehabilitación mediante técnicas ocupacionales con sentido terapéuti-
co, de reeducación funcional y ergoterapia funcional y la confección y adap-
tación de productos de apoyo y ayudas técnicas. Prevención y entrenamiento 
de las funciones neuro-cognitivas. Globalmente orientado a la conservación 
y recuperación de las AVDs.  tanto básicas como instrumentales.

• Enfermero de rehabilitación: resulta conveniente. La labor es la aplicación de 
técnicas	específicas	durante	el	proceso	integral	de	rehabilitación.

• Logopeda: en caso de procesos con la presencia de comorbilidad del lengua-
je y el habla; así como de la deglución. La labor es la aplicación de técnicas 
de logoterapia.
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Se precisan 1 médico especialista en Rehabilitación y Medicina Física por cada 100.000 
habitantes,	1	fisioterapeuta	por	cada	50.000	habitantes,	1	 terapeuta	ocupacional	por	
cada 100.000 habitantes y 1 enfermero de rehabilitación por cada 100.000 habitantes 
(especialmente en hospitalización). 1 Logopeda por cada 150.000 habitantes.

8.3. Recursos materiales. Tecnología sanitaria necesaria para el diagnóstico y tra-
tamiento del paciente/persona mayor.

Se trata de tecnología de elevada complejidad a compartir sinérgicamente en el diag-
nóstico de alteraciones del equilibrio y movimiento en rehabilitación neurológica y orto-
pédica. 
Aspectos	específicos:	Evaluación	del	equilibrio,	control	postural,	bipedestación	y	mar-
cha. Para la realización de estas técnicas diagnósticas los Servicios de medicina física 
y rehabilitación precisan:

• Posturografía computarizada dinámica. Personal entrenado. Debe estar en 
los servicios de rehabilitación de complejidad alta (> 500.000 habitantes).

• Sistemas de análisis del movimiento: marcha y actividad de MMSS. Análisis 
cinemático y cinético en 3D. Plataformas dinamométricas. Personal entre-
nado. Debe estar en los servicios de rehabilitación de complejidad alta (> 
500.000	habitantes).	Dificultades	con	la	movilidad	predicen	discapacidad	fu-
tura en personas mayores en las AVDs B e I (10).  

• Taller de confección de férulas, vendajes y yesos, etc.(en todos los Servicios 
de Medicina Física y Rehabilitación)

8.4. Niveles de complejidad asistencial

La asistencia de rehabilitación a pacientes / personas mayores debe estar disponible 
desde el nivel asistencia de atención primaria, residencias, y centros de atención geriá-
trica, hasta los hospitales de alta complejidad. En todos los niveles debe ser accesible 
el especialista de Medicina Física y Rehabilitación. Bien de presencia directa o como 
consultores desplazados desde los diversos centros u hospitales, para garantizar una 
correcta evaluación y elaboración del plan integral terapéutico. Para acometer el pro-
blema de la prevención y terapéutica multidimensional e interdisciplinaria de la persona 
mayor, y que garantice el enlace adecuado del paciente con los recursos de rehabilita-
ción que precise.

• Presencia obligada del médico especialista en Medicina Física y Rehabilitación.
1. En todos los niveles hospitalarios del SNS.
2. Unidades ortogeriátricas.- en los niveles.
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3. Unidades de rehabilitación del daño cerebral sobrevenido (ictus, TCE, 
tumores, etc.).
 - la tasa superior la constituyen los pacientes mayores.

4. Hospitales / Unidades de recuperación funcional o de convalecencia / 
Unidad de media estancia, con hospitalización.- la tasa superior la cons-
tituyen los pacientes mayores.

• Médico especialista en Medicina Física y Rehabilitación, como consultor (1 
cada 100.00 habitantes).
 - Sin institucionalización / hospitalización permanente.

1. Hospitales de día.
2. Hospitales de noche.- no habituales en nuestro medio.
3. Unidades de soporte funcional domiciliario: Asistencia geriátrica domi-

ciliaria, Unidades de cuidados domiciliarios, Hospitalización a domicilio, 
Programa de atención domiciliaria, equipos de soporte, y atención domi-
ciliaria en su diversos modelos (PADES, ESAD). 

 - Con institucionalización / hospitalización permanente (Centros o unidades de 
larga estancia / residencial).
1. Centros Residenciales de personas mayores / de atención sociosanitaria. 

8.5. Bibliografía

1. Ministerio de Sanidad, Política Social, e Igualdad. Libro blanco del envejecimiento 
activo. Madrid. Instituto de Mayores y Servicios Sociales. 2011.

2. Pérez, G. Calidad de vida en personas  adultas y mayores. Ciencias sociales y jurídi-
cas. UNED. Madrid. 2013.

3. OMS. Envejecimiento activo: un marco político. Revista española de geriatría y ge-
rontología. 2002 37 (2): 74-105.

4. O’Shea, E. Grupo de Expertos en la Mejora de la Calidad de Vida de las Personas 
Mayores Dependientes del Comité Europeo de Cohesión Social dependiente del 
Consejo de Europa y la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de la Autono-
mía Personal y Atención a las Personas en situación de dependencia a nivel nacional.  
Comité Europeo de Cohesión Social. “La mejora de la calidad de vida de las personas 
mayores dependientes”. Bruselas. 2003.

5. Frontera, W. Rehabilitación del envejecimiento y de la inmovilización con énfasis en 
el ejercicio. En: Miranda JL (ed.). Rehabilitación Médica. Madrid. Aula Médica. 2004. 
C. 40. pp. 473-481. 

6. Bachmann,	S.	Finger,	C.	Huss,	A.	Egger,	M.	Stuck,	AE.	Clough-Gorr,	KM.	Inpatient	
rehabilitation	specifically	designed	 for	geriatric	patients:	systematic	 review	and	me-
ta-analysis of randomised controlled trials. BMJ. 2010; 340: c1718.

7. Fried LP, Ferrucci L, Darer J, Williamson JD, Anderson G. Untangling disability, frailty and comorbi-
dity: implications for improved targeting and care. J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2004 ;59(3):255-63.



PROPUESTA DE REORDENACIÓN DE SERVICIOS
DE REHABILITACIÓN Y MEDICINA FÍSICA

pág. 131

8. Wells	JL,	Seabrook	JA,	Stolee	P,	Borrie	MJ,	Knoefel	F.	State	of	 the	art	 in	geriatric	
rehabilitation. Part I: review of frailty and comprehensive geriatric assessment. Arch 
Phys Med Rehabil. 2003 Jun;84(6):890-7.

9. Wells	JL,	Seabrook	JA,	Stolee	P,	Borrie	MJ,	Knoefel	F.	State	of	the	art	in	geriatric	reha-
bilitation. Part II: clinical challenges. Arch Phys Med Rehabil. 2003 Jun;84(6):898-903.

10.  Alexander	NB,	Guire	KE,	Thelen,	DG.	Self-reported	walking	ability	predicts	functional	
mobility performance in frail older adults. J. Am. Geriatr. Soc., 2000; 48  pp. 1408–1413.

11. M Izquierdo, E.L Cadore y A Casas Herrero (2014). Ejercicio Físico en el Anciano 
Frágil:	Una	Manera	Eficaz	de	Prevenir	la	Dependencia.	Kronos.	13	(1).	https://g-se.
com/ejercicio-fisico-en-el-anciano-fragil-una-manera-eficaz-de-prevenir-la-depen-
dencia-1702-sa-l57cfb27242418.

12. Tschopp,	M.,	Sattelmayer,	M.K.,	Hilfiker,	R.	(2011).	Is	power	training	or	conventional	
resistanfce training better for function in elderly persons? A meta-analysis. Age and 
Ageing, 40, 549-556

13. Casas Herrero, A., Cadore, EL., Martínez Velilla, N. y Izquierdo Redin, M. (2015). El 
ejercicio físico en el anciano: Una actualización. Rev Esp Geriatr Gerontol, 50(2):74–81.

14. Loyen, A, Van Hecke L, Verloigne M, Hendriksen I, Lakerveld J, Steene- Johannessen 
J, et al., DEDIPAC consortium (2016). Variation in population levels of physical activity 
in European adults according to cross-European studies: a systematic literature review 
within DEDIPAC. Int J Behav Nutr Phys Act 13:72. DOI 10.1186/s12966-016-0398-2.

15. Oliveira Ramos, D. Bettinelli, L.A., Pasqualotti, A., Corso, D., Brock, F., Lorenzini Erd-
mann, A. (2013). Prevalence of frailty syndrome in old people in a hospital institution. 
Rev. Latino-Am. Enfermagem, vol.21, no.4, p.891-898.

16. NHS England (2014). Safe, compassionate care for frail older people using an integra-
ted care pathway: Practical guidance for commissioners, providers and nursing, medi-
cal and allied health professional leaders. Retrieved from:https://www.england.nhs.uk.

17. Cameron,	D.	Kurrle,	SE.	Rehabilitation	and	older	people.	Med	J	Aust.		2002;	77(7):	387-391.
18. Kauffman	T	et.	al.	A	comprehensive	guide	to	geriatric	rehabilitation.	Ed	Churchill	Li-

vingston. New York. 2014.
 



pág. 132

PROPUESTA DE REORDENACIÓN DE SERVICIOS
DE REHABILITACIÓN Y MEDICINA FÍSICA    

9.1. DOLOR

9.1.1. Justificación. Variables epidemiológicas

El dolor es una experiencia humana universal y un problema de salud pública de gran 
importancia en todo el mundo. Afecta, de forma relevante, la calidad de vida de la pobla-
ción general con importantes consecuencias personales, familiares y laborales. Limita 
la actividad habitual, obliga a guardar reposo en cama, es motivo de incapacidad laboral 
e incluso genera invalidez total. El dolor es uno de los principales problemas de salud 
pública por su gran repercusión socioeconómica. Constituye uno de los motivos más 
frecuentes de utilización de los servicios de salud. Genera muchas consultas médicas, 
comporta la realización de múltiples pruebas diagnósticas, conlleva el empleo de diver-
sas estrategias terapéuticas y también el uso múltiples terapias complementarias.

La prevalencia del dolor en la población general es elevada. Se considera que en torno 
al 17,25% de la población adulta española presenta dolor crónico. La prevalencia de 
dolor crónico es mayor en mujeres (51,53%) y aumenta con la edad. Las localizacio-
nes más frecuentes de dolor son en la espalda (60,53%), articular (40,21%), dolor de 
cabeza (34,72%) y dolor cervical (28,62%). La prevalencia del dolor neuropático en la 
población española se estima en un 4%.

El dolor repercute negativamente en la calidad de vida. Más de la mitad de las perso-
nas con dolor intenso (53%) se han visto obligados a limitar o reducir sus actividades 
sociales habituales. Además, el dolor está estrechamente vinculado a la baja producti-
vidad laboral, estimándose que el 39,39% de las personas que sufren dolor intenso se 
ausentan de su puesto de trabajo, comparado con un 3,35% de la población que no 
padece dolor. 

El manejo del dolor no oncológico requiere de un equipo multidisciplinar de profesio-
nales, especialmente cuando el dolor tiene una etiología o tratamiento complejo. El 
manejo multidisciplinar del dolor se considera actualmente como el “patrón oro”. La alta 
prevalencia de dolor en la población general requiere de la coordinación efectiva entre 
diferentes niveles asistenciales y especialidades. Esta coordinación debe estar centra-
da en el paciente, proporcionándole una estructura transversal de servicios orientados 
al correcto tratamiento del dolor.

OTRAS ÁREAS ESPECÍFICAS
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Casi siempre el dolor está asociado a diversos grados de discapacidad. Es en este 
ámbito (diagnóstico, evaluación, prevención y tratamiento de la discapacidad) donde 
toma relevancia el papel del médico especialista en Medicina Física y Rehabilitación en 
el manejo del dolor.

El dolor es en la actualidad el principal motivo de consulta en Rehabilitación. En los 
servicios de la especialidad se atienden pacientes con dolor de diferente curso (agu-
do	y	crónico),	origen	(musculoesquelético,	neuropático,	pelviano),	perfiles	(deportistas,	
trabajadores, pluridiscapacitados...) y grupos etarios. Es frecuente que estos pacientes 
presenten dolor de etiología multifactorial junto con discapacidad también multifactorial.

Para un proceso tan prevalente, y en no pocas ocasiones discapacitante, como es el dolor, y 
en concreto el dolor de origen musculoesquelético, los Servicios de Rehabilitación están en 
una posición idónea para poder tratar a cada vez un mayor número de pacientes con dolor.

La	fibromialgia	es	una	enfermedad	crónica	 idiopática	que	ocasiona	dolor	musculoes-
quelético generalizado, hiperalgesia y alodinia. Supone una dolorosa pérdida de la cali-
dad de vida de las personas que la presentan y los costes económicos son enormes: en 
el caso español se han estimado en más de 12.993 millones de euros anuales.

Es	la	causa	más	común	de	dolor	crónico	generalizado	musculoesquelético.	La	fibromial-
gia afecta como promedio a un 2,10% de la población mundial; al 2,31% de la europea. 
En España, la prevalencia se sitúa alrededor del 2,4% de la población adulta mayor de 
20 años. Es mucho más frecuente en la mujer que en el hombre, de 6 a 8 veces más.

Actualmente	se	considera	que	es	un	 trastorno	de	 la	 regulación	del	dolor,	 clasificado	
entre los síndromes de sensibilización central. Su causa es desconocida.

9.1.2. Recursos humanos

• Médico especialista en Medicina Física y Rehabilitación: prescribirá y controlará 
las actividades dirigidas al diagnóstico funcional y de discapacidad producida por el 
dolor y asociada a éste, usando un enfoque biopsicosocial con la prevención, eva-
luación, prescripción terapéutica, durante el programa asistencial de rehabilitación. 
Diseñará,	en	definitiva,	un	plan	individualizado	de	tratamiento	para	el	paciente	con	
dolor y discapacidad. El rehabilitador tiene a su alcance numerosos medios para el 
manejo	del	dolor	que	van	desde	los	fármacos	al	ejercicio,	la	fisioterapia,	la	terapia	
ocupacional,	las	ortoprótesis,	infiltraciones,	etc.	El	ratio	recomendado	de	médicos	
especialistas en Medicina Física y Rehabilitación para la asistencia adecuada de 
pacientes con dolor es de 4 por cada 100.000 habitantes, recomendándose que 
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exista al menos un especialista formado en técnicas intervencionistas por cada 
250.000 habitantes. Se recomienda que al menos cada Unidad de Tratamiento del 
dolor de nivel III tenga un médico rehabilitador en su plantilla. 

• Fisioterapeuta:	La	labor	del	fisioterapeuta	es	aplicación	del	plan	individualizado	de	
rehabilitación mediante la realización de un programa de actividades terapéuticas 
(consistentes en ejercicios, masoterapia, técnicas de terapia física, etc.) con los 
objetivos de disminuir el dolor, evitar los efectos deletéreos del sedentarismo e 
inmovilidad producidos por el dolor y proporcionar consejo al paciente sobre la 
realización de actividad física.

• Terapeuta ocupacional: Mediante técnicas de reeducación funcional y ergoterapia 
y la confección y diseño de ortesis puede facilitar la incorporación del enfermo 
trabajador con dolor a su trabajo habitual, y en enfermos pluridiscapacitados puede 
disminuir el grado de discapacidad, facilitando su realización de las actividades de 
la vida diaria, tanto básicas como instrumentales.

• Enfermera: resulta imprescindible para la realización de técnicas de rehabilitación 
intervencionista y la educación y control de la medicación de los pacientes con 
dolor. 

Se	precisan	4	médicos	 rehabilitadores	por	cada	100.000	habitantes,	1	fisioterapeuta	
por cada 10.000 habitantes, 3,5 terapeutas ocupacionales por cada 100.000 habitan-
tes y 3,5 enfermeros de rehabilitación por cada 100.000 habitantes (especialmente en 
hospitalización).

9.1.3. Recursos materiales. Tecnología necesaria en el diagnóstico y tratamiento 
de pacientes con dolor.

Estos aspectos han sido abordados en su mayoría en el apartado de patología muscu-
loesquelética de este documento. No obstante, es necesario hacer hincapié en algunos 
aspectos	específicos.

Se considera que entre la mitad y dos tercios de los pacientes que acuden a una consul-
ta normal de un médico especialista en rehabilitación podrían ser tributarios de técnicas 
de rehabilitación intervencionistas para el dolor. Los servicios de rehabilitación resultan 
mucho	más	eficientes	que	las	Unidades	de	Tratamiento	del	Dolor,	más	escasas,	para	
la realización de muchas técnicas intervencionistas para el tratamiento del dolor mus-
culoesquelético. Para la realización de estas técnicas los servicios de rehabilitación 
necesitan la siguiente tecnología:
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• Neuroestimuladores para localización nerviosa, que deben estar disponibles 
en los servicios de rehabilitación de complejidad intermedia-básica (250.000-
100.000) o superior

• Ecógrafos con sonda de alta frecuencia, que deben estar disponibles en 
los servicios de rehabilitación de complejidad intermedia-básica (250.000-
100.000) o superior

• Aparatos de radiofrecuencia pulsada y contínua, que deben estar disponibles 
en los servicios de rehabilitación de complejidad alta (> 500.000 habitantes)

• Acceso a quirófanos para la realización de técnicas de rehabilitación inter-
vencionista, en los servicios de rehabilitación de complejidad alta o interme-
dia-alta (> 250.000 habitantes)

También deberán tener disponibles una serie de técnicas no intervencionistas coadyu-
vantes a la realización de los tratamientos de rehabilitación y de las técnicas interven-
cionistas,	tanto	diagnósticas	(estudios	neurofisiológicos,	biomecánicos,	ecografía,	etc.)	
como terapéuticas (confección de férulas, vendajes y yesos, etc.).

9.1.4. Niveles de complejidad asistencial

La asistencia de rehabilitación a pacientes con dolor debe estar disponible desde el 
nivel asistencia de atención primaria, debiendo contar los centros de Salud con especia-
listas consultores desplazados desde los hospitales de Medicina Física y Rehabilitación 
para garantizar una correcta evaluación y elaboración del correcto plan terapéutico que 
tenga en cuenta el abordaje multimodal del dolor y que garantice el enlace adecuado 
del paciente con los recursos de rehabilitación que necesite.

Los niveles de complejidad asistencial en la asistencia del dolor han sido abordados en 
su mayoría en el apartado de patología musculoesquelética de este documento.
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9.2. TRANSPLANTES

9.2.1. Justificación. Variables epidemiológicas

España es el país líder en transplantes de órganos. En el año 2012 hubo en España 
1643 donantes de órganos. Esta actividad de donación (sumada a la procedente de do-
nantes vivos) permitió la realización de un total de 4211 trasplantes de órganos sólidos: 
2551 trasplantes renales, 1084 trasplantes hepáticos, 247 trasplantes cardíacos, 238 
trasplantes pulmonares, 83 trasplantes de páncreas y 8 trasplantes intestinales.

La asistencia sanitaria de rehabilitación en transplantes de órganos comprende dos 
fases bien diferenciadas: la asistencia pretransplante al paciente candidato al mismo y 
la asistencia a los pacientes que ya han sido transplantados.

En el caso de los pacientes que van a ser transplantados la asistencia de rehabilitación 
se basa en la valoración de la tolerancia al ejercicio, de su calidad de vida y el acondi-
cionamiento físico general.

El médico especialista en rehabilitación aporta al equipo de trasplante la valoración de 
la condición física del paciente debida a las patologías osteoarticulares o neuromuscu-
lares.

La tolerancia al ejercicio se valora con la prueba de 6 minutos de marcha y con prueba 
de esfuerzo realizada con ergoespirometría. Estas pruebas son indicadores de la nece-
sidad de transplante de pulmón. La valoración de la calidad de vida se lleva a cabo me-
diante	la	aplicación	de	cuestionarios	validados	a	tal	fin,	que	aportan	información	acerca	
de la discapacidad del paciente en el desarrollo de las actividades de la vida diaria, los 
aspectos psicológicos, las relaciones con la familia, con el entorno y la esfera sexual.

En la fase postransplante la rehabilitación debe encaminarse a tratar la situación de 
desacondicionamiento general del enfermo, previa al transplante, con ingresos largos 
y repetidos, y que se ve empeorada en ocasiones por complicaciones derivadas de 
los efectos de la anestesia, la cirugía, en encamamiento prolongado o los fármacos. 
También resulta imprescindible para la prevención y tratamiento de las complicaciones 
osteoarticulares y neurológicas, con especial atención a la prevención y tratamiento de 
la osteoporosis.

Al	finalizar	el	programa	hospitalario	el	médico	rehabilitador	establecerá	las	pautas	para	
programar un entrenamiento a medio-largo plazo, en el medio extrahospitalario, en 
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centros de salud y/o polideportivos municipales. Por lo tanto, debe existir coordinación 
entre servicios hospitalarios de rehabilitación y servicios de atención primaria para la 
continuidad de los cuidados.

9.2.2.Recursos humanos

• Especialista en Medicina Física y Rehabilitación: Determina el plan indivi-
dualizado de rehabilitación en colaboración con los otros profesionales y lo 
coordina. Previene y trata las complicaciones médicas propias del transplan-
te (sobre todo por desacondicionamiento, neurológicas, osteomusculares y 
por osteoporosis). Indica el pronóstico de recuperación funcional alcanzable, 
objetivándolo con pruebas complementarias (cuestionarios, ergoespirome-
tría, etc.). El médico especialista en rehabilitación debe tener experiencia y 
formación en rehabilitación cardiorrespiratoria.

• Enfermero de rehabilitación: Proporcionan cuidados que ayudan a restable-
cer y mantener las funciones y a prevenir las complicaciones. También pro-
porcionan al paciente y a su familia educación, asesoramiento y coordinación 
del tratamiento, todo ello de acuerdo con el plan individualizado de rehabili-
tación prescrito por el médico rehabilitador. 

• Fisioterapeuta: Aplica la terapia física consensuada en el plan individualizado 
de rehabilitación para alcanzar la máxima recuperación funcional. Educa al 
paciente en la realización de ejercicio y en tener una vida activa. 

• Terapeuta ocupacional: Asesora y aplica la terapia que permitirá alcanzar el 
máximo nivel funcional.

Se	precisan	4	médicos	rehabilitadores	por	cada	100.000	habittantes,	1	fisioterapeuta	
por cada 10.000 habitantes, 3,5 terapeutas ocupacionales por cada 100.000 habitan-
tes y 3,5 enfermeros de rehabilitación por cada 100.000 habitantes (especialmente en 
hospitalización).

9.2.3.Recursos materiales. Tecnología sanitaria en el diagnóstico y tratamiento 
del paciente transplantado.

La tecnología necesaria para poder evaluar el tratamiento adecuado y pronóstico fun-
cional del paciente transplantado es:

• Ergoespirometría con análisis de gases
• Cicloergómetros o pistas rodantes con monitorización continua
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9.2.4. Niveles de complejidad asistencial

A nivel nacional existen 20 centros transplantadores de corazón y 7 pulmonares. Todos 
ellos son centros de alta complejidad asistencial y de referencia. Es razonable consi-
derar pues que todos los centros hospitalarios transplantadores cuenten con Servicios 
de Rehabilitación que cuenten con todos los recursos necesarios para el tratamiento de 
estos enfermos.

Los servicios de Rehabilitación de niveles asistenciales de complejidad (> 500.000 ha-
bitantes) deberán contar con los mismos recursos para la asistencia de rehabilitación 
en la fase pretransplante. Los servicios de niveles asistenciales básicos e intermedio se 
encargarán sobre todo de la transición del paciente desde un régimen de rehabilitación 
más intensivo hasta su incorporación en la sociedad.
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9.3. QUEMADOS

9.3.1. Justificación. Variables epidemiológicas

La incidencia de quemaduras en España es desconocida. En países de nuestro entorno, 
se estima que por cada 100.000 habitantes alrededor de 300 personas sufren cada 
año quemaduras que requieren atención médica, lo que supone que aproximadamente 
120.000 españoles y 1.000.000 de europeos reciben atención medica anualmente por 
quemaduras. Aproximadamente un 4% de los pacientes quemados precisaron ingreso 
hospitalario, con una supervivencia del 95%. Se desconoce la incidencia de quemaduras 
que requieran tratamiento rehabilitador posterior.

Existen varias Unidades de Quemados en España (SNS): Getafe y La Paz, de Madrid, 
Vall d’Hebron, de Barcelona, Cruces, de Bilbao, La Fe, de Valencia, Virgen del Rocío, 
de Sevilla, Miguel Servet, de Zaragoza, Carlos Haya, de Málaga, Juan Canalejo, de La 
Coruña. En estos hospitales se ingresa una media de 1000 personas/año.

Son subsidiarios de tratamiento rehabilitador por quemaduras aquellos pacientes con 
afectación	del	estado	general	(por	alteraciones	respiratorias,	hipotrofias	musculares	por	
encamamiento,	ancianos	y	niños),	los	pacientes	con	quemaduras	en	sitios	específicos	
(con quemaduras que afectan la piel que recubre articulaciones, que afecten a cara u 
orificios	naturales),	las	cicatrices	retráctiles	y	los	queloides,	las	que	afectan	al	tronco	en	
pacientes en edad de crecimiento y los pacientes amputados por quemaduras.

La asistencia de rehabilitación a pacientes quemados comprende el cuidado de las 
alteraciones de la piel y de las complicaciones que pueden derivarse de las quemadu-
ras	(óseas	y	articulares,	como	las	osificaciones	heterotópicas	y	 las	 limitaciones	de	la	
movilidad, entre otras, lesiones nerviosas centrales y periféricas, daño pulmonar por 
inhalación, etc).

El tratamiento rehabilitador de los pacientes quemados debe instaurarse de forma precoz 
y preventiva. Será un tratamiento de larga duración (hasta la maduración de la cicatriz).

9.3.2.  Recursos humanos

• Especialista en Medicina Física y Rehabilitación: Determina el plan individuali-
zado de rehabilitación en colaboración con los otros profesionales y lo coordina. 
Previene y trata las complicaciones médicas propias de la quemadura. Indica el 
pronóstico de recuperación funcional alcanzable. Prescribe la prenda de preso-
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terapia, ortesis y siliconas más adecuadas, en función de las características del 
paciente. Evalúa instrumentalmente los resultados del Plan individualizado de 
Rehabilitación, especialmente en el caso de afectación de la marcha o afecta-
ción de la función de la mano. 

• Fisioterapeuta: Aplica la terapia física consensuada en el plan individualizado 
de rehabilitación para alcanzar la máxima recuperación funcional. Educa al 
paciente en la realización de ejercicio y en tener una vida activa. 

• Terapeuta ocupacional: Asesora y aplica la terapia que permitirá alcanzar el 
máximo nivel funcional.

• Técnico ortopédico: Asesora técnicamente sobre la ortetización de los pa-
cientes de acuerdo con el Plan Individualizado de Rehabilitación. Diseña y 
adapta la ortesis para alcanzar el nivel funcional previsto. 

Se	precisan	4	médicos	rehabilitadores	por	cada	1000.000	habitantes,	1	fisioterapeuta	
por cada 10.000 habitantes y 3,5 terapeutas ocupacionales por cada 100.000 habitantes.

9.3.3. Recursos materiales. Tecnología sanitaria en el diagnóstico y tratamiento 
del paciente quemado.

La tecnología necesaria para poder evaluar el tratamiento adecuado y pronóstico fun-
cional del paciente quemado, de menor a mayor complejidad es: 

• Análisis de presiones plantares dinámico y estático. De especial importancia 
en la elaboración de ortesis para el tratamiento de las quemaduras en pies

• Laboratorio	de	análisis	de	la	marcha:	permite	identificar	el	patrón	de	marcha	
en medidas objetivas cinéticas y cinemáticas.

• Análisis instrumentado de prensiones y pinza: permite analizar el nivel fun-
cional de la mano cuando esta está afectada.

9.3.4. Niveles de complejidad asistencial

Según la gravedad de la lesión el tratamiento rehabilitador se realizará en un Servicio de 
Rehabilitación de los hospitales con Unidades de Quemados (rehabilitación intensiva, 
precoz, durante ingreso hospitalario y fase inicial tras el alta), en servicios de rehabilita-
ción de complejidades intermedia-alta o alta (> 250.000 habitantes) (en casos de grandes 
quemados	niños,	quemaduras	que	afecten	a	cara	o	a	orificios	naturales,	quemaduras	que	
afecten a la funcionalidad de la mano y que requieran reeducación ergonómica o ampu-
taciones de miembro superior) o en servicios de rehabilitación de niveles asistenciales 
intermedio-básico o básico (> 250.000 habitantes) para el resto de amputaciones.
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Los servicios de nivel de complejidad alta e intermedia deberían disponer de médico 
rehabilitador,	fisioterapeuta,	 terapeuta	ocupacional	y	 técnico	ortopédico.	Los	de	com-
plejidad	baja	dispondrán	de	médico	rehabilitador	y	fisioterapeuta,	además	del	asesora-
miento externo del técnico ortopédico.

Los Servicios de Rehabilitación de aquellos hospitales con Unidades de Quemados y de 
complejidades alta e intermedia-alta (> 250.000 habitantes) deberían contar con talleres 
para la elaboración de ortesis termoconformadas y yesos progresivos. Los de comple-
jidad alta (> 500.000 habitantes) deberán disponer de  análisis de presiones plantares, 
análisis de la marcha y estudio funcional de la pinza.
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9.4. PATOLOGÍA VESTIBULAR

9.4.1. Justificación. Variables epidemiológicas

La prevalencia de vértigos y mareos en la población general es del  23%, con una inci-
dencia del 3%. Se estima que la prevalencia de vértigo paroxístico benigno a lo largo de 
la vida en la población adulta es del 2,4%, con una incidencia anual del 0,6%.

En	revisiones	sistemáticas	se	manifiesta	que	 las	alteraciones	del	equilibrio	de	origen	
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vestibular afectan a cualquier edad con un pico máximo de incidencia entre los 40 y 60 
años. Su frecuencia oscila entre 11 - 64 pacientes por cada 100.000 habitantes y es más 
frecuente en mujeres.

La Rehabilitación Vestibular tiene como objetivos eliminar los síntomas, disminuir la 
inestabilidad y el riesgo de caídas, incorporando al paciente a sus actividades habitua-
les de la forma más rápida posible. Comprende un conjunto de actividades y ejercicios 
dirigidos a promover la máxima compensación posible del sistema vestibular aprove-
chando la plasticidad cerebral, o en casos bilaterales severos, seleccionar estrategias 
adecuadas de sustitución y prevención de caídas.

Los programas de tratamiento se diseñan de forma individual, siendo el punto de partida 
el diagnóstico etiológico de la lesión y, especialmente,  la valoración funcional de las 
consecuencias que presenta el paciente en la visita médica. Esto permite establecer 
la indicación de la Rehabilitación Vestibular y el grado de respuesta esperable ante 
objetivos alcanzables.

La	Rehabilitación	Vestibular	ha	demostrado	ser	eficaz	(nivel	de	evidencia		A,	recomenda-
ción	fuerte)	en	pacientes	con	déficit	vestibular	periférico	unilateral	y	bilateral,	tanto	en	la	
fase aguda como crónica. Está indicada en las Lesiones vestibulares estables no compen-
sadas unilaterales (Neuronitis vestibular, neurinoma, Laberintitis, neurectomía, inyección 
intratimpánica, fístula perilinfática, contusión laberíntica, etc.) o bilaterales (ototoxicidad, 
traumatismo, autoinmune, etc.), en el vértigo episódico con inestabilidad intercrisis, como 
en la Enfermedad de Meniere, en el Vértigo Posicional Paroxístico Benigno (VPPB, me-
diante maniobras de reposición de partículas) o su inestabilidad posterior. También  se ha 
mostrado útil en las lesiones centrales de la vía vestibular (A.C.V., T.C.E., migraña vesti-
bular, etc.) y en otras patologías como presbivértigo, vértigo psicógeno, vértigo postural 
fóbico, Mareo persistente perceptivo postural (PPPD), etc.

9.4.2. Recursos humanos

El equipo multidisciplinar que se encarga de la rehabilitación funcional del paciente 
con alteración del equilibrio de origen vestibular debe estar integrado en un hospital 
que	 tenga	 servicio	 de	 otorrinolaringología,	 neurología	 y	 neurofisiología.	 Este	 equipo	
multidisciplinar lo forman:

• Médico especialista en Medicina Física y Rehabilitación: Realiza las manio-
bras de reposición de partículas en el VPPB, determina el plan individualiza-
do de tratamiento y lo coordina con el resto del equipo. Indica el pronóstico 
de recuperación funcional alcanzable. Realiza la evaluación instrumental del 
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paciente. Diseña y realiza las adaptaciones del programa domiciliario indi-
vidualizado.	Evalúa	 los	resultados	y	establece	el	final	del	 tratamiento	y	 las	
medidas domiciliarias. En caso necesario, establece el plan de tratamiento 
en el centro de rehabilitación.

• Fisioterapeuta: En caso de que se precise realizar el programa en el centro, 
aplica las técnicas terapéuticas consensuadas en el plan individualizado de 
rehabilitación. Colabora en la realización de la evaluación instrumental del 
paciente así como en la evaluación de resultados.

• Auxiliar Clínico. Asiste al médico rehabilitador (área de consulta médica y de 
valoración	instrumental)	y	al	fisioterapeuta	(en	las		diferentes	terapias).

Se	precisan	4	médicos	rehabilitadores	por	cada	100.000	habitantes	y	1	fisioterapeuta	
por cada 10.000 habitantes.

9.4.3. Recursos materiales. Tecnología necesaria en el diagnóstico y tratamiento 
de pacientes con patología vestibular (deben estar accesibles y asignadas de for-
ma adecuada  a los siguientes servicios: Rehabilitación, ORL, electrofisiología, 
etc.).

• Posturografía estática/dinámica: Método clínico para el estudio objetivo y 
computerizado	del	Reflejo	vestíbulo	espinal,		que	aísla	y	cuantifica	los	com-
ponentes sensoriales y motores que contribuyen al mantenimiento del control 
postural. Permite valorar la integración sensoriomotora tanto en sujetos nor-
males	como	en	aquellos	con	déficit	del	equilibrio	mediante	el	registro	objetivo	
del test de organización sensorial, de los límites de estabilidad y otros (en 
virtud de los diferentes equipos).

• Estimulo optoquinético ó realidad virtual. Util en pacientes con vértigo visual 
o patrones preferenciales visuales severos que no han mejorado con el pro-
grama dirigido domiciliario y el entreno en entornos visuales naturales.

• Videonistagmografía: Pruebas vestibulares encaminadas a conocer la activi-
dad	del	sistema	vestibular	y	sus	déficits	a	través	del	estudio	del	movimiento	
ocular	(Reflejos	vestíbulo	ocular,	de	sacadas,	seguimiento	y	optoquinéticos).	
Se estudia la integridad de la vía vestibular y sus conexiones con el sistema 
oculomotor y cerebelo.

• VHit	(Video	Head	Impulse	Test):	estudio	de	la	ganancia	del	Reflejo	Vestíbulo	
Ocular a través del registro de los seis canales semicirculares del vestíbulo .

• Prueba de la percepción de la horizontal o vertical subjetiva.
• VEMPS: Potenciales vestibulares miogénicos evocados  saculares (cVEMPS) 

y  utriculares (oVEMPS).
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9.4.4. Niveles de complejidad asistencial

Según el número de profesionales implicados en la rehabilitación de los trastornos del 
equilibrio, se pueden establecer varios niveles de complejidad:

• Baja e intermedia-baja complejidad (< 250.000 habitantes): Realizarán la 
asistencia de afecciones vestibulares, con o sin estrategias de compensa-
ción, que presentan buen pronóstico de resultados con la rehabilitación. Con-
tarán con un médico especialista en Medicina Física y Rehabilitación, que 
establecerá e implementará el plan individualizado de tratamiento, asi como 
su seguimiento y adaptación en el tiempo, hasta el momento del alta. 

• Alta complejidad (> 250.000 habitantes): Realizarán la asistencia de pacien-
tes con afecciones vestibulares severas, y/o con comorbilidades asociadas 
que ensombrecen el pronóstico, sin estrategias de compensación, que pre-
senten repercusión importante en su calidad de vida. Para ello necesitarán 
un	médico	 rehabilitador	 y	 un	 fisioterapeuta.	 Como	 ayudas	 instrumentales	
precisarán de posturografía computerizada y estimulos optocinéticos o rea-
lidad virtual.
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9.5. PATOLOGÍA DEL SUELO PÉLVICO

9.5.1. Justificación. Variables epidemiológicas

La incontinencia urinaria es una patología predominantemente femenina (proporción 
3:1). Estudios epidemiológicos establecen una prevalencia del 40% en las mujeres en 
edad adulta. El porcentaje que corresponde a la incontinencia urinaria de esfuerzo  es 
difícil de calcular, ya que la distribución entre los diferentes tipos de incontinencia varía 
según las series y es dependiente de la edad . Las series más amplias consideran que 
el porcentaje de incontinencia con la tos oscila alrededor del 40% del total de IU, que la 
IU asociada a urgencia miccional se sitúa alrededor del 7% y que a la IU con síntomas 
de ambos tipos o mixta le corresponde al 53% restante.

En el varón la prevalencia global de incontinencia se sitúa en el 3,6%. Las tasas de 
prevalencia de la incontinencia urinaria en ancianos institucionalizados en residencias 
de ancianos en Europa oscila entre 43% a 77%.

La prevalencia exacta de incontinencia fecal se desconoce, en parte por la negación 
que	realizan	muchos	pacientes	de	la	patología,	la	variabilidad	de	las	definiciones	que	se	
usan y la heterogenicidad de las poblaciones estudiadas, pero se estima que alrededor 
de un 2,2% de la población global se ve afectada.

Tampoco se conoce con exactitud la prevalencia de otras patologías del suelo pélvico 
tales	como	dolor,	disfunción	recto-esfinteriana,	etc.

9.5.2. Recursos humanos

La atención a pacientes con Patología del Suelo Pélvico debe contemplar un modelo 
multidisciplinares con varios servicios: Rehabilitación, Ginecología y obstetricia, urolo-
gía,	digestivo,	neurofisiología,etc.)

Nos centraremos en los recursos que competen al área de rehabilitación, siendo los siguientes:

• Médico especialista en medicina física y rehabilitación: Determina el plan in-
dividualizado de rehabilitación en colaboración con los demás profesionales. 
Previene y trata las complicaciones médicas propias de la patología del suelo 
pélvico. Indica el pronóstico de una recuperación funcional y en términos de 
calidad de vida. Realiza la evaluación manual e instrumental de la indicación 
y programación del tratamiento. El médico rehabilitador que aborde la pato-
logía	del	suelo	pélvico	debe	tener	experiencia	suficiente
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• Fisioterapeuta: Aplica la terapia física consensuada en el plan individualizado 
de rehabilitación para alcanzar los objetivos propuestos. Participa activamen-
te	en	educación	sanitaria	del	paciente.	Los	fisioterapeutas	que	traten	a	pa-
cientes	con	patologías	del	suelo	pélvico	deberán	tener	formación	específica	
en estas patologías.

• Enfermero de rehabilitación: Proporcionan cuidados que ayudan a restable-
cer y mantener las funciones y a prevenir las complicaciones. También pro-
porcionan al paciente y a su familia educación, asesoramiento y coordinación 
del tratamiento, todo ello de acuerdo con el plan individualizado de rehabi-
litación prescrito por el médico rehabilitador. Resulta imprescindible para la 
realización de pruebas funcionales (urodinamia, determinación del residuo 
postmiccional), y para la educación sanitaria (especialmente en pacientes 
con intestino y/o vejiga neurógena y para el cuidado del suelo pélvico en 
pacientes embarazadas).

9.5.3. Recursos materiales. Tecnología sanitaria en el diagnóstico y tratamiento 
del paciente con patología del suelo pélvico

La tecnología necesaria para poder evaluar el pronóstico funcional y el resultado del 
tratamiento es, en función de mayor a menor complejidad, la siguiente:

• Equipo	de	biofeedback-EMG:	permite	cuantificar	de	una	manera	objetiva	el	
testing	muscular	 pélvico	 y	 a	 partir	 de	 los	 resultados	 obtenido	 planificar	 el	
tratamiento. Además es un soporte indispensable para realizar tratamiento 
mediante bioofeedback.

• Equipo de perineometría: permite realizar evaluación cuantitativa objetiva.
• Equipo de estimulación eléctrica neuromuscular externa y endocavitaria: per-

mite realizar de forma óptima el tratamiento .
• Bladderscan: determina el volumen postmiccional, imprescindible para el 

manejo de pacientes con vejiga neurógena.
• Ecografía	del	suelo	pélvico:	identifica	prolapsos,	asimetrías	en	la	contracción	

del suelo pélvico, residuos.
• Estudio urodinamico.
• Manometría anal.

9.5.4. Niveles de complejidad asistencial

Según el número de profesionales implicados en al rehabilitación de suelo pélvico y su 
incidencia, podríamos establecer varios niveles de complejidad:
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• Baja (< 100.000 habitantes): No se atendería a pacientes con patologías del 
suelo pélvico (salvo, ocasionalmente y en colaboración con los centros de 
salud de su zona, educación sanitaria para el cuidado del suelo pélvico en 
embarazadas)

• Intermedia-baja (100.000-250.000 habitantes): Al menos, se atendería a pa-
cientes con incontinencia urinaria de esfuerzo, incontinencia urinaria mixta 
leve-moderada, incontinencia de urgencia, cicatrices dolorosas postparto, 
prolapsos leves, además de las patologías referidas anteriormente. Los 
profesionales necesarios serán el médico  especialista en Medicina Física 
y	Rehabilitación		y	el	fisioterapeuta.	Los	recursos	instrumentales	necesarios	
serán: equipo de biofeedback-EMG, equipo de estimulación eléctrica neuro-
muscular externa y endocavitaria.

• Intermedia-alta (250.000-500.000): Se atendería a pacientes con incontinen-
cia postprostatectomía, dolor pelviano, neuropatías del pudendo (excepto las 
leves postparto, que pueden abordarse en nivel intermedio-bajo), además de 
las patologías referidas anteriormente. Los profesionales necesarios serán el 
médico		especialista	en	Medicina	Física	y	Rehabilitación		y	el	fisioterapeuta.	
Los recursos instrumentales necesarios serán: equipo de biofeedback-EMG, 
equipo de estimulación eléctrica neuromuscular externa y endocavitaria

• Alta (> 500.000 habitantes): Se atendería a pacientes con vejiga neurógena, 
intestino	neurógeno,	disinergia	vésico-esfinteriana,	disinergia	 recto	esfinte-
riana, incontinencia y anismo en edad pediátrica, además de las patologías 
referidas anteriormente. Los profesionales necesarios serán el médico  es-
pecialista	 en	Medicina	 Física	 y	Rehabilitación,	 enfermero	 y	 fisioterapeuta.	
Los recursos instrumentales necesarios serán: equipo de biofeedback-EMG, 
equipo de estimulación eléctrica neuromuscular externa y endocavitaria, bla-
dderscan, ecografía, equipo de urodinamia y manometría anal.

9.5.5. Bibliografía

1. Ballester A, Mínguez M, Herreros B, Hernández V, Sanchis V, Benages A. Prevalencia de 
la Incontinencia Urinaria y anal silentes en mujeres de la ciudad de Teruel. Rev Esp Enferm 
Dig 2005 feb; 97(2):78-86.

2. Espuña Pons-M, Brugulat P guiteras, Costa Sampere D, Medina Bustos A, Mompart Penina A. La 
prevalencia de la Incontinencia Urinaria en Cataluña, España. Med Clin (Barc) 2009 3 de agosto.

3. Offermans MP, Du Moulin Mf, Hamers JP, Dassen T, Halfens RJ. La prevalencia de la Incon-
tinencia Urinaria y los factores de riesgo asociados en los residentes institucionalizados en 
residencias de ancianos: una revisión sistemática. Neurourol Urodyn. 2009;28(4):288-94

4. González Rebollo A, Blázquez Sánchez E, Romo Monje M, Rioja Toro J. Tratamiento re-
habilitador de la incontinencia urinaria femenina. Rehabilitación (Madr). 2003;37: 79-85. 



PROPUESTA DE REORDENACIÓN DE SERVICIOS
DE REHABILITACIÓN Y MEDICINA FÍSICA

pág. 149

5. Virseda	M,	Salinas	 J,	Martín	C.	Metaanálisis	 de	 la	 eficacia	 de	 la	 rehabilitación	perineal	
para el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo femenina. Arch Esp Urol. 2002; 
55:937-42. 5. 

6. Temml C, Haidinger G, Schmidbauer J, Schatzl G, Madersbacher S. Urinary incontinence 
in both sexes: Prevalence rates and impact on quality of life and sexual life. Neurourol 
Urodynam. 2000; 19:259-62. 

7. Hay-Smith	EJ.C,	Bo	K,	Berghmans	LC.M,	Hendriks	HJ.M,	de	Bie	RA,	van	Waalwijk	van	
Doorn	ESC.Pelvic	floor	muscle	training	for	urinary	incontinence	in	women	(Cochrane	Re-
view) In: The Cochrane Library, Issue 1; 2003.

8. Bo	K,	Talseth	T,	Vinsnes	A.	Randomized	controlles	trial	on	the	effect	of	pelvic	floor	muscle	
training on quality of life and sexual problems in genuine stress incontinent women. Acta 
Obstet Gynecol Scand. 2000; 79:598-603. 

9. Norton C.Behavioral management of fecal incontinence in adults. Gastroenterol. 2004; 126 
1 Supl 1:S64-70 10. 

10. Martí-Ragué J. Trastornos del suelo pelvico. Cir Esp. 2005; 77(5):254-7 11. 
11. Nie	XF,	Ouyang	YQ,	Wang	L,	Redding	SR.	A	meta-analysis	of	pelvic	floor	muscle	training	

for the treatment of urinary incontinence. Int J Gynaecol Obstet. 2017 Sep;138(3):250-255. 
12. Khatri	G,	Khan	A,	Raval	G,	Chhabra	A.	Diagnostic	Evaluation	of	Chronic	Pelvic	Pain.	Phys	

Med Rehabil Clin N Am. 2017 Aug;28(3):477-500. 
13. Capobianco G, Madonia M, Morelli S, Dessole F, De Vita D, Cherchi PL, Dessole S. Mana-

gement of female stress urinary incontinence: A care pathway and update. Maturitas. 2018 
Mar;109:32-38. 

14. Lucas MG et al. Guía clínica de la Asociación Europea de Urología sobre la evaluación y el 
tratamiento no quirúrgico de la incontinencia urinaria. Actas Urol Esp. 2013;37(4):199---213

9.6. LINFEDEMA

9.6.1. Justificación. Variables epidemiológicas

Los linfedemas, ya sean primarios o secundarios, comportan no sólo un problema es-
tético, sino también una incapacidad funcional, así como un riesgo de complicaciones 
potencialmente graves. De hecho, el linfedema se ha descrito como la complicación a 
largo plazo más angustiante de la cirugía de la mama, por la importante afectación de 
la calidad de vida de las pacientes. En consecuencia, la patología linfática precisa un 
enfoque pluridisciplinar que incluye la Medicina Física y Rehabilitación.

En nuestro medio el linfedema más frecuente es el secundario a cáncer de mama y sus 
tratamientos. La incidencia de linfedema de miembro superior tras cáncer de mama se 
cifra en un 19,9% en los casos de vaciamiento ganglionar (8-56%) y de un 5% en aque-
llos casos en los que se ha realizado la técnica del ganglio centinela.
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En el melanoma, la incidencia de aparición de linfedema tras linfadenectomía varía 
entre	el	23		y	el	80%.	Existe	relación	estadísticamente	significativa	entre	la	radioterapia	
y la aparición del linfedema.

La incidencia de linfedema en cáncer de ovario es de entre 7,1% y 20,7%, en cáncer 
de cuello uterino de entre 17,7% y 30,2% y en cuerpo uterino de entre 17,5% y 27,6%.
El linfedema primario es el linfedema menos frecuente y tan solo supone el 10% de los 
casos. La incidencia de linfedema primario oscila entre 1/10.000- 1/33000 individuos.

Prevención del linfedema secundario a mastectomía: La evidencia sobre la necesidad 
de que todos los pacientes con intervención por un cáncer de mama reciban la informa-
ción relativa al riesgo de desarrollar un linfedema es muy alta. Estos pacientes deben 
ser informados de las normas de prevención y cuidados que han de mantener de por 
vida, así como de los ejercicios que han de realizar al menos una vez al día. Está de-
mostrado que el cumplimiento de las medidas de prevención y rehabilitación reducen 
significativamente	la	aparición	del	linfedema.

Tratamiento del Linfedema: El tratamiento del linfedema conocida como Terapia Físi-
ca Compleja es un tratamiento físico que combina drenaje manual linfático de larga 
duración (45 minutos) y un vendaje multicapa en la fase inicial, y en ocasiones el uso 
de la presión neumática intermitente. Y una fase de mantenimiento mediante el uso 
de prendas de compresión. Resultan imprescindibles también las medidas educativas, 
estructuradas en escuelas o no, para evitar la aparición/progresión del linfedema en 
pacientes operadas de cáncer de mama.

9.6.2. Recursos humanos

La asistencia a pacientes con linfedema debe estar integrada en la asistencia transver-
sal a la paciente con cáncer de mama, que debe ser multidisciplinar (Anatomía Patoló-
gica, Cirugía General, Cirugía Plástica, Genética, Ginecología, Medicina Nuclear, Onco-
logía Médica, Oncología Radioterápica, Psico-Oncología, Radiología, Rehabilitación).

El equipo multidisciplinar que se encarga de la rehabilitación del paciente con linfedema 
lo constituyen:

• Médico especialista en Medicina Física y Rehabilitación: Determina el plan 
individualizado de rehabilitación en colaboración con los otros profesionales 
del equipo y lo coordina. Previene y trata las complicaciones médicas propias 
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del linfedema (dolor, limitación articular, alteraciones cutáneas,…). Indica el 
pronóstico de recuperación funcional alcanzable. Participa en la educación 
sanitaria del paciente con linfedema. Prescribe la prenda de presoterapia más 
adecuada, en función de las características del paciente y el nivel funcional 
esperado. Evalúa los resultados del Plan Individualizado de Rehabilitación.

• Fisioterapeuta: Aplica la terapia física consensuada en el Plan Individualiza-
do de Rehabilitación para alcanzar la máxima recuperación funcional. En-
seña los ejercicios del programa de prevención del linfedema y participa en 
la	educación	sanitaria	de	estos	pacientes.	Los	fisioterapeutas	que	traten	a	
pacientes	 con	 linfedema	deberán	 tener	 formación	 específica	 en	 estas	 pa-
tologías y en técnicas de tratamientos de terapia física compleja  (drenaje 
linfático, presoterapia, cinesiterapia, vendaje multicapa).

• Técnico ortopédico: Asesora técnicamente sobre las prendas de presotera-
pia que se precisarán en el Plan Individualizado de Rehabilitación. Diseña y 
adapta la prenda prescrita.

Se	precisan	4	médicos	rehabilitadores	por	cada	100.000	habitantes	y	1	fisioterapeuta	
por cada 10.000 habitantes.

9.6.3. Recursos materiales. Tecnología sanitaria en el diagnostico y tratamiento 
del paciente con linfedema

La tecnología necesaria para el tratamiento y para poder evaluar el pronóstico funcional 
es, en función de mayor a menor complejidad, la siguiente:

• Presoterapia neumática intermitente
• Ecografía modo doppler: Su inocuidad y la cantidad de datos que aporta jus-

tifican	si	no	un	uso	sistemático,	sí	muchas	indicaciones	a	lo	largo	de	la	vida	
de un paciente con linfedema.

• Las Unidades de Rehabilitación que traten linfedema deberían tener una zona 
para educación grupal de los pacientes (con ordenador, cañón, sillas, pantalla).

9.6.4. Niveles de Complejidad Asistencial

Según el número de profesionales implicados en la prevención y rehabilitación del lin-
fedema y la incidencia de complicaciones de las mismas se podrían establecer varios 
niveles de complejidad:
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• Complejidad baja y media-baja (< 250.000 habitantes): Realizarán la enseñan-
za de medidas educativas, ejercicios y tratamiento a pacientes con linfedema 
secundario a mastectomía. Los profesionales implicados serán el médico espe-
cialista	en	Medicina	Física	y	Rehabilitación,	fisioterapeutas	y	técnico	ortopédico.

• Complejidad media-alta (250.000-500.000 habitantes): Realizarán la asisten-
cia de rehabilitación a pacientes adultos con linfedema primario o secunda-
rio. Los profesionales implicados serán el médico especialista en Medicina 
Física	y	Rehabilitación,	fisioterapeutas	y	técnico	ortopédico.

• Complejidad alta (> 500.000 habitantes): Realizarán la asistencia de reha-
bilitación a pacientes pediátricos con linfedema, además de tratar las otras 
formas de linfedema. Los profesionales implicados serán el médico especia-
lista	en	Medicina	Física	y	Rehabilitación,	fisioterapeutas	y	técnico	ortopédico.
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9.7. PATOLOGÍAS DE LA VOZ, HABLA Y LENGUAJE. TRASTORNOS DE LA DEGLUCIÓN

9.7.1. Justificación. Variables epidemiológicas

Las afasias aparecen en gran variedad de procesos vasculares, degenerativos y trau-
máticos. El ictus es la causa más frecuente, apareciendo entre el 21% y el 34% de los 
accidentes cerebro vasculares. En Estados Unidos se presentan más de 700.000 casos 
de ictus cada año, lo que suponen 170.000 pacientes con afasia en ese periodo de 
tiempo. La incidencia estimada es de 43 casos por 100 000 habitantes afasia resultante 
de primer ictus isquémico. Se estima que hay entre 150.000 y 300.000 pacientes que 
padecen afasia en países como España.

La causa más frecuente de disartria es el ictus y su incidencia varía del 6 al 85% en 
función del tipo de accidente vascular.

La disfagia es una complicación seria y potencialmente grave del ictus y otras patolo-
gias	del	SNC,	pudiendo	ser	a	veces	 la	única	secuela.	La	videofluoroscopia	 indica	 la	
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presencia entre un 64 y un 90% de los pacientes con ictus en fase aguda con casos de 
aspiración	confirmados	entre	el	22	y	el	42%.	En	ancianos	la	prevalencia	de	disfagia	se	
sitúa en torno al 31%.

Las disglosias son trastornos causados por problemas en las estructuras óseas y 
musculares que conforman los órganos orofonatorios o cavidades supraglóticas, las 
que están relacionadas directamente con la producción del habla y tienen en común 
que	afectan	la	articulación	fonética.	El	labio	leporino	simple	o	con	fisura	palatina,	tiene	
frecuencia muy heterogénea en las diferentes regiones del mundo, siendo de 5,4 por 
10.000 nacidos vivos en España.

La prevalencia de trastorno del lenguaje en niños en edad escolar es del 2-3%, y la de 
trastorno del habla entre un 3-6%. La prevalencia de retraso de lenguaje y del habla en 
el período preescolar es más alta, cerca de un 15%.

El desarrollo del lenguaje sufre retrasos y/o desviaciones en 10-14% de los niños me-
nores de 6 años. Aunque estas cifras de prevalencia media son altas, en realidad más 
de dos terceras partes de estas alteraciones están en el límite de la normalidad (retra-
so articulatorio, retraso simple del lenguaje) y remiten espontáneamente o con ayuda 
psicopedagógica mínima durante el periodo preescolar. Así, a partir de 6-7 años queda 
sólo un 4% de niños que padecen trastornos permanentes del lenguaje de diversa na-
turaleza:	0,3%	de	escolares	tienen	déficits	instrumentales	de	audición	o	de	los	órganos	
mecánicos fonoarticulatorios, 2,2% padecen retraso mental o trastornos de la gama 
autista	y,	por	fín,	1,5%	de	la	población	escolar	tiene	trastorno	específico	del	lenguaje.

Con respecto a las patologías de la voz, las disfonías funcionales por mal uso vocal 
representan el 65-75% del total. El resto son disfonías orgánicas por lesiones estruc-
turales secundarias a traumatismos, cirugía (parálisis recurrencial) o intubación. Las 
patologías de la voz son más frecuentes en adultos de 51 a 60 años (11%) y en mujeres 
de 21 a 40 años (27%). En los mayores de 60 años, la causa más frecuente es la pres-
bifonía que aparece entre el 10 y el 30%. En la edad infantil, entre el 6 y el 9% de los 
niños presentan alteraciones de la voz, en su mayoría en relación con el abuso o mal 
uso de la misma.

Desde el punto de vista profesional encontramos incidencias de hasta el 44% en profe-
sores y agentes comerciales. Suponen el mayor volumen de pacientes pero en su gran 
mayoría el manejo es grupal.
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9.7.2. Recursos humanos

La colaboración diagnóstica con los otros profesionales médicos (O.R.L, Pediatra, Neu-
rólogo, Cirujano maxilofacial etc), y la integración en el proceso terapéutico de otros pro-
fesionales encargados de su evaluación y tratamiento (logopeda, audiólogo, psicólogo 
del lenguaje, etc.) son esenciales para la mejor atención del paciente con patologías de 
la voz, del habla, del lenguaje y de la deglución. 

El equipo multidisciplinar que se encarga de la asistencia a pacientes con patología de 
la voz, del habla, del lenguaje y de la deglución lo constituyen: 

• Médico foniatra: Médico especialista en Medicina Física y Rehabilitación con 
formación	específica	en	patologías	del	habla	y/o	lenguaje,	o	en	su	defecto	
especialista	 en	ORL	 con	 formación	 específica	 en	Foniatría,	 en	 cuyo	 caso	
estarían adscritos al servicio de Rehabilitación): Determina el plan individua-
lizado de rehabilitación en colaboración con los otros profesionales del equi-
po y lo coordina. Indica el pronóstico de recuperación funcional alcanzable. 
Evalúa los resultados del Plan Individualizado de Rehabilitación.

• Logopeda: Aplica el tratamiento consensuado en el plan individualizado de 
rehabilitación para alcanzar los objetivos propuestos. Participa activamente 
en la educación sanitaria del paciente. Las sesiones terapéuticas deberían 
ser	realizadas	por	logoterapeutas	con	perfiles	adecuados	al	tipo	de	patología	
(trastornos del lenguaje en niños, afasia, disfonías,etc.).

Se recomienda 1 médico foniatra por cada 400.000 habitantes y un logopeda por cada 
100.000 habitantes. 

9.7.3. Recursos materiales. Tecnología sanitaria en el diagnostico y tratamiento 
del paciente con alteraciones de la voz, el habla, el lenguaje o la deglución.

La tecnología necesaria para el tratamiento y para poder evaluar el pronóstico funcional 
es la siguiente:

• Software de análisis de voz
• Fibroscopio/estroboscopio
• Saturómetro
• Diferente test de inteligencia y evaluación
• Videofluoroscopia:	todos	los	servicios	de	rehabilitación	con	asistencia	a	este	

tipo	de	pacientes	deberían	tener	acceso	a	la	realización	de	videofluorosco-
pias para pacientes con disfagia.



pág. 156

PROPUESTA DE REORDENACIÓN DE SERVICIOS
DE REHABILITACIÓN Y MEDICINA FÍSICA    

9.7.4. Niveles de Complejidad Asistencial

• Nivel básico y básico-intermedio (< 250.000 habitantes). No tendrán atención a 
este tipo de patologías salvo la inicial a pacientes ingresados por ictus con disfagia. 

• Nivel intermedio-alto y alto (> 250.000 habitantes): Realizarán la asistencia a los 
pacientes con patologías de la voz, habla, lenguaje y disfagia. Contarán con médi-
co foniatra-rehabilitador y con logopedas.

La atención logopédica deberá ser transversal, y estar en hospitales, centros de aten-
ción sociosanitaria, centros de atención especializada y colegios. Los logopedas de 
centros escolares y sociosanitarios deberían estar obligatoriamente coordinados fun-
cionalmente con los servicios de rehabilitación de su área de salud.
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9.8. AMPUTACIONES

9.8.1. Justificación. Variables epidemiológicas

Los estudios epidemiológicos sobre las causas de amputación son escasos. La princi-
pal causa de amputación en España es la de origen vascular asociado a la vasculopatía 
diabética, que supone en torno al 65% de las amputaciones.

La incidencia total de amputaciones, independientemente de la localización o del nivel de 
amputación asciende a unos 29,5 por cada 100.000 habitantes. La edad media de ampu-
tación por diabetes fue de 67 años en amputaciones menores y 74 años en amputaciones 
mayores. La etiología vascular sin relación con la vasculopatía diabética supone el 17% 
del total de las amputaciones, mientras que el origen traumático alcanza el 16%. El 97% 
de las amputaciones de origen vascular son de miembro inferior; en las de origen traumá-
tico el 68,7% son de miembro superior. Las amputaciones congénitas y tumorales supo-
nen el 1% respectivamente y, en ambos casos, el predominio es en el miembro superior.

Los estudios de prevalencia estiman el número de amputados en el 1% de la población, 
sin	definir	niveles	ni	tipos	de	amputaciones.

Prevención de la amputación: La creación de las unidades del pie diabético multiprofe-
sionales e interniveles que atienden a áreas sanitarias han demostrado un descenso en 
el número de las amputaciones.
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9.8.2. Recursos humanos

El equipo multidisciplinar que se encarga de la rehabilitación funcional del paciente que 
ha sufrido una amputación lo constituyen:

• Médico especialista en Medicina Física y Rehabilitación: Determina el plan 
individualizado de rehabilitación en colaboración con los otros profesionales 
y lo coordina. Previene y trata las complicaciones médicas propias de la am-
putación (dolor y miembro fantasma, alteraciones cutáneas, supervisión de la 
herida). Indica el pronóstico de recuperación funcional alcanzable. Prescribe 
la prótesis más adecuada, en función de las características del paciente y el 
nivel funcional esperado. Evalúa instrumentalmente la indicación protésica y 
los resultados del plan individualizado de rehabilitación.

• Fisioterapeuta: Aplica la terapia física consensuada en el Plan individualiza-
do de Rehabilitación para alcanzar la máxima recuperación funcional. Ense-
ña el uso de prótesis, sobre todo en amputaciones de miembro inferior.

• Técnico ortopédico: Asesora técnicamente sobre la protetización en la elabo-
ración del Plan Individualizado de Rehabilitación. Diseña y adapta la prótesis 
prescrita para alcanzar el nivel funcional previsto

• Terapeuta ocupacional: Asesora y aplica la terapia que permitirá alcanzar el 
máximo nivel funcional en los amputados de miembro superior, reduciendo 
la discapacidad en la esfera de la manipulación y en la realización de las 
actividades de la vida diaria y profesionales.

Se	precisan	4	médicos	rehabilitadores	por	cada	100.000	habitantes,	1	fisiote-
rapeuta por cada 10.000 habitantes y 3,5 terapeutas ocupacionales por cada 
100.000 habitantes.

9.8.3. Recursos materiales. Tecnología sanitaria en el diagnostico y tratamiento 
del paciente con amputación

La tecnología necesaria para poder evaluar el pronóstico funcional y el resultado de la 
protetización de menor a mayor complejidad es:

• Análisis de presiones plantares dinámico y estático. De especial importancia 
en la elaboración de ortesis/prótesis para el tratamiento del pie diabético de 
alto riesgo.

• Ergoespirometría	con	análisis	de	gases:	permite	identificar	la	capacidad	físi-
ca	requerida	para	alcanzar	una	deambulación	protésica	funcional	y	eficiente.

• Laboratorio	de	análisis	de	la	marcha:	permite	cuantificar	el	patrón	de	marcha	
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en	medidas	objetivas	cinéticas	y	cinemáticas,	estratifica	severidad	y	permite	
documentar cambios tras la Protetización.

• Laboratorio de análisis de movimiento del miembro superior.

9.8.4. Niveles de Complejidad Asistencial

Según el número de profesionales implicados en la rehabilitación del amputado (deter-
minado por las características del paciente y de la amputación) y la incidencia de las 
mismas podríamos establecer varios grados de complejidad:

• Baja complejidad (<100.000 habitantes): Realizarán la asistencia de rehabilita-
ción en caso de amputaciones menores (dedos, mediotarsiana) o en caso de 
pacientes no protetizables claramente. Para esta asistencia se precisa: un mé-
dico especialista en Medicina Física y Rehabilitación y un técnico ortopédico. 

• Complejidad media-baja (100.000-250.000 habitantes): Realizarán la asis-
tencia también a pacientes con amputaciones mayores de miembro inferior 
frecuentes (tobillo, tibial). Para esta asistencia se precisa: un médico espe-
cialista	en	Medicina	Física	y	Rehabilitación,	fisioterapeuta	y	técnico	ortopédi-
co. Técnicamente se precisará de análisis de presiones plantares dinámico 
y estático.

• Complejidad media-alta (250.000-500.000 habitantes): Realizarán la asis-
tencia también a pacientes con amputaciones mayores de miembro inferior 
(desarticulación de rodilla, femorales) y en amputaciones de dedos de la 
mano. Se precisará de: médico especialista en Medicina Física y Rehabi-
litación,	 fisioterapeuta,	 terapeuta	 ocupacional	 y	 técnico	 ortopédico.	 Estos	
servicios deberán contar, para la asistencia de pacientes con amputación, 
con los siguientes recursos instrumentales: análisis de presiones plantares 
dinámico y estático, laboratorio de análisis de la marcha y ergoespirometría 
con análisis de gases.

• Complejidad alta (> 500.000 habitantes): Asistirán además a pacientes con 
amputaciones mayores del miembro superior, amputaciones infrecuentes de 
miembro inferior, amputaciones congénitas, tumorales y pediátricas, ampu-
taciones asociadas a otras situaciones comórbidas discapacitantes (ictus, 
lesión medular, etc.) y reimplantes de miembros parciales o totales. Se pre-
cisarán	de	médico	especialista	en	Medicina	Física	y	Rehabilitación,	fisiotera-
peuta, terapeuta ocupacional y técnico ortopédico. Estos servicios deberán 
contar, para la asistencia de pacientes con amputación, de los siguientes 
recursos instrumentales: análisis de presiones plantares dinámico y estático, 
laboratorio de análisis de la marcha y del movimiento del miembro superior y 
ergoespirometría con análisis de gases.
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9.9. LABORATORIO DE BIOMECÁNICA, EVALUACIÓN OBJETIVA Y TERAPIAS 
TECNOLÓGICAS

9.9.1. Justificación

En la práctica de la Medicina Física y Rehabilitación, ha irrumpido en los últimos lustros 
un crecimiento exponencial de la aplicación de tecnologías provenientes del ámbito 
de la bioingeniería y la biomecánica que han revolucionado la evaluación clínica y la 
terapia. Es por ello que para reordenar adecuadamente la aplicación de estas técnicas, 
en los centros de rehabilitación actuales, es imprescindible incluir 2 áreas de tecnología 
aplicada que muy a menudo interaccionan:

9.9.1.1. ÁREA DE TECNOLOGÍA EVALUADORA

La evaluación clínica es uno de los aspectos claves y diferenciadores. Comprende la 
evaluación exhaustiva de dos grandes aspectos:

• Los	déficits	o	“funciones	corporales”	en	terminología	CIF	
• La funcionalidad (“actividades y participación” en terminología CIF) constituye 

un punto fundamental.

La	aplicación	de	herramientas	de	evaluación	fiables	y	válidas	es	 imprescindible	para	
implementar 3 puntos básicos del proceso rehabilitador:

1. Selección de terapias a aplicar (medicamentosas, no medicamentosas, ortéticas, etc.)
2. Monitorización de la evolución de los procesos.
3. Evaluación	de	resultados	finales	de	los	tratamientos.

La aplicación de los mejores tests en cada una de las fases de rehabilitación permite 
ajustar	con	más	precisión	las	terapias	y,	por	tanto,	revierte	directamente	en	la	eficacia	
y	eficiencia.

La evaluación de las funciones corporales o “déficits” es una parte esencial puesto 
que a menudo constituyen el objetivo del tratamiento rehabilitador. Estas evaluaciones 
se realizan generalmente con tecnología evaluadora instrumentada que ha demostrado 
fiabilidad	y	validez:
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1. Evaluación de balance articular estático con goniometría convencional o 
eléctrica.

2. Evaluación de la fuerza muscular estática con dinamometría isométrica.
3. Evaluación de la fuerza muscular dinámica con dinamometría isocinética.
4. Evaluación	 de	 la	 activación	muscular	 con	 electromiografía	 de	 superficie	 o	

cinesiológica.
5. Evaluación del equilibrio estático y dinámico con posturografos.
6. Evaluación de la cinemática (o de los movimientos) con sistemas de análisis 

inercial o del movimiento en 3D.
7. Evaluación de los parámetros básicos de la marcha con pasillos de marcha.
8. Evaluación de la presión plantar durante la marcha con baropodometría.
9. Análisis de la marcha (incluyendo datos cinemáticos o de movimiento y ciné-

ticos o de fuerza con sistemas de análisis del movimiento).
10.  Sistemas de análisis del movimiento en entornos de realidad virtual.

La evaluación de la funcionalidad (“actividades y participación”) se estructura en 
varios niveles, a saber: 

1. Escalas auto-administradas funcionales de actividades básicas (como activi-
dades de la vida diaria)

2. Escalas auto-administradas funcionales de actividades instrumentales (acti-
vidades de la vida diaria instrumentales)

3. Escalas auto-administradas de salud general.
4. Tests basados en el rendimiento objetivo o Evaluación de la capacidad fun-

cional objetiva.

Todos	las	aproximaciones	enumeradas	han	demostrado	su	fiabilidad	y	validez	en	dife-
rentes grados pero más recientemente el uso de evaluaciones basadas en la observa-
ción directa del rendimiento durante la realización de actividades concretas es la más 
reciente tendencia dentro de las estrategias evaluadoras en rehabilitación por alcanzar 
una validez superior al ofrecer datos objetivos. Esto implica la aplicación de tecnologías 
simples ( como por ejemplo sensores inerciales de dispositivos móviles, platformas de 
equilibrio de consolas de juego, etc. ) que registran datos de actividad física y movimien-
to funcional de los pacientes en el entorno habitual de domicilio o comunidad.

9.9.1.2 ÁREA DE TECNOLOGÍA TERAPEUTICA

La aplicación de tecnologías provenientes de la bioingeniería en la terapia rehabilitado-
ra ha experimentado un crecimiento exponencial en los últimos. Entre ellas se destacan 
3 áreas fundamentales:
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1. Terapias robóticas. Implican el uso de dispositivos motorizados con sensores 
que facilitan el entrenamiento de funciones corporales. Su desarrollo inicial 
se realizó en neurorehabilitación pero cada vez se está extendiendo más a el 
área de pacientes musculo-esqueléticos, geriátricos, etc. 

2. Terapias en entornos virtuales. Implican el uso de la creación de entornos 
virtuales	para	entrenar	déficits	perceptuales	o	motores	específicos	en	deter-
minados pacientes. 

3. Protetización avanzada biónica. Implica la prescripción individualizada de 
prótesis con componentes activos que controla el paciente mediante diver-
sos tipos de sensores.

Los	 especialistas	 de	 rehabilitación	 son	 los	 profesionales	 con	 formación	 específica	 y	
entrenamiento de habilidades en la aplicación, la interpretación de los resultados de 
todas las técnicas evaluadores descritas y la aplicación de las técnicas terapéuticas 
(incluyendo las enumeradas más arriba) para dirigir adecuadamente un programa de 
rehabilitación. No obstante la complejidad del abordaje requiere la estructuración de un 
equipo interdisciplinario.

9.9.2. Recursos humanos

La estructuración de un equipo para desarrollar una unidad de valoración biomecánica y de 
aplicación	de	tecnología	en	la	rehabilitación	pasa	por	incorporar	la	figura	del	bioingeniero.	

Así el equipo interdisciplinario constará de:

• Médicos especialistas en rehabilitación que indicarán pruebas complejas o 
ligadas a decisiones médicas o clínicas así como interpretarán los resultados 
y en casos necesarios realizaran informe de los resultados. 

• Fisioterapeutas que asistirán en la realización de pruebas complejas.
• Bioingenieros	que	velaran	por	la	calidad/fiabilidad/validez	de	las	pruebas	así	

como el diseño/aplicación de modelos biomecánicos cuando corresponda.
• Asistentes técnicos para hacer soporte en todo el manejo y mantenimiento 

de los dispositivos tecnológicos.

9.9.3. Recursos materiales

La magnitud de unidad de biomecánica y/o alta tecnología integrada en un servicio de 
rehabilitación depende del nivel asistencial del centro. No obstante, en este apartado se 
especifican	todas	las	áreas/recursos	materiales	posibles:
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• Sistemas de medición de la fuerza muscular isométrica (“hand held dynamo-
meter”) para su aplicación cotidiana.

• Sistemas	específicos	de	medición	de	la	fuerza	muscular	isométrica	de	mano	
(p.e Jamar).

• Unidad de dinamometría isocinética para la valoración de la fuerza muscular 
dinámica.

• Sistema	de	electromiografía	de	superficie	para	la	evaluación	de	la	activación	
muscular.

• Sistemas inerciales sencillos para registrar parámetros cinemáticos (de mo-
vimiento) básicos.

• Plataformas	de	fuerza	para	estudios	posturográficos	orientada	a	evaluación	
de	déficits	de	propiocepción	o	bien	de	equilibrio.

• Pasillos de marcha para el estudio de parámetros de ciclo.
• Sistemas de baropodometría para el análisis de las presiones plantares du-

rante la marcha.
• Sistemas de análisis del movimiento en 3D para análisis avanzado de la 

cinemática (o de movimiento).
• Sistemas de análisis de la marcha en 3D para análisis avanzado de datos cine-

máticos y cinéticos de la marcha o de acciones deportivas (carrera, salto, etc.)
• Unidad de robótica para la aplicación de tecnología motorizada con el objeto 

de asistir la terapia de rehabilitación no sólo neurológica sino también mus-
culoesquelética.

• Unidad	de	realidad	virtual	para	entreno	motor	y	perceptual	específico	en	un	
entorno controlado.

• Laboratorio de prótesis biónicas para la prescripción de prótesis y ortesis com-
plejas en pacientes amputados, neurológicos y/o con grandes discapacidades.

9.9.4. Niveles asistenciales

La	consecución	de	una	proceso	de	rehabilitación	eficaz	y	eficiente	pasa	por	que	los	pro-
fesionales médicos de la rehabilitación tengan acceso a dichas técnicas que se deben 
estructurar en 3 niveles de complejidad:

Nivel 1. Básico. Deberían estar disponibles en cualquier centro de rehabilitación

• Dinamometría isométrica.
• Posturografía-análisis del equilibrio básico estático y orientado al tratamiento.
• Sistemas de análisis inercial simples (útiles para determinar cinematica bási-

ca y análisis funcional básico de la marcha y otras actividades).
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Nivel 2. Intermedio. Deberían estar disponibles en cualquier centro de rehabilitación de 
un hospital de primer o segundo nivel. (además de los anteriores)

• Dinamometría dinàmica o isocinética.
• Electromiografía dinámica o cinesiológica.
• Pasillo de marcha de análisis de parámetros temporoespaciales.
• Posturografia	estatica	y	dinámica.
• Baropodometría.

Nivel 3. Superior. Debería estar disponible en cualquier centro de rehabilitación mono-
gráfico	o	de	hospital	de	tercer	nivel.	(además	de	todos	los	anteriores)

• Laboratorio de análisis del movimiento en 3D completo.
• Laboratorio de realidad virtual. 
• Laboratorio de prótesis biónicas. 
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9.10. PACIENTE ONCOLÓGICO

9.10.1. Justificación. Variables epidemiológicas

El cáncer sigue constituyendo una de las principales causas de morbi-mortalidad del 
mundo. Se espera que en las próximas décadas se convierta en la primera causa de 
mortalidad y morbilidad.

En los últimos 20 años, el número de tumores diagnosticados ha experimentado un 
crecimiento constante debido no sólo debido al aumento poblacional, sino también a 
las técnicas de detección precoz y al aumento de la esperanza de vida. Se calcula que 
en 2020 se diagnosticarán 246.713 nuevos casos de cáncer en España, 97.715 en 
mujeres y 148.998 en hombres.

Aproximadamente el 68% de las personas diagnosticadas de cáncer  hoy en día vivirán 
como mínimo 5 años más después del diagnóstico de su enfermedad comparado con el 
49% en los años 70 y el 35% en los años 50.

La detección precoz y las mejoras en los tratamientos del cáncer han dado lugar a este 
aumento de la supervivencia, estos supervivientes se enfrentan a desafíos únicos de la 
enfermedad y de sus tratamientos que incluyendo el riesgo de recurrencia de cáncer, 
otras enfermedades crónicas, efectos adversos persistentes y disminución de la condi-
ción física y la calidad de vida.

Se ha visto que la capacidad aeróbica disminuye entre un 10-33% después de 13 se-
manas de tratamiento con quimioterapia. Por la alta prevalencia del cáncer y sus graves 
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consecuencias, es importante realizar un diagnóstico y un abordaje terapéutico precoz 
que englobe no solo la propia enfermedad sino todas sus posibles complicaciones.

La caquexia afecta a la mayoría de pacientes con cáncer avanzado y está asociado 
con una reducción de la respuesta y tolerancia al tratamiento y con una disminución de 
la	calidad	de	vida	y	de	la	supervivencia.	Es	un	síndrome	multifactorial	definido	por	una	
continua pérdida de masa muscular esquelética (con o sin pérdida de masa grasa), que 
no puede ser completamente revertida por soporte nutricional convencional y conduce 
a un progresivo deterioro funcional (Fearon et al., 2011). Es motivado por un balance 
energético	negativo	consecuencia	de	un	estado	inflamatorio	de	alto	grado	originado	por	
el tumor.

Este aumento de citoquinas y del estrés oxidativo, conduce a una anorexia (disminución 
de las entradas) y a un aumento de las pérdidas motivado por un estado hipermetabóli-
co, con degradación proteica y grasa, y por una disfunción mitocondrial. La disminución 
de la masa muscular es consecuencia principalmente del aumento del catabolismo pro-
teico, con el sistema ubiquitin-proteasoma (UPS) como protagonista principal. La ca-
quexia es más prevalente en cáncer gástrico, pancreático y de esófago (80%), seguido 
por el de cabeza y cuello (70%) y pulmón, colon-recto y próstata (60%).

Aunque se produce una depleción tanto de tejido graso como de masa corporal magra, 
es la pérdida de masa muscular esquelética la que tiene mayor impacto en la función 
y calidad de vida de los pacientes y está claramente asociada con pobre pronóstico. 
Shachar et al. publicaron el primer meta-análisis que evalúa la asociación entre masa 
muscular y pronóstico clínico, con la mayor representación de tumores gastro-intes-
tinales.	Estos	autores	encontraron	una	asociación	significativa	entre	 índice	muscular	
esquelético	y	baja	supervivencia,	no	sólo	global	sino	también	supervivencia	específica	
de cáncer y supervivencia libre de enfermedad.

Históricamente,	la	caquexia	en	cáncer	se	relacionaba	con	el	final	de	la	vida	en	pacientes	
con tumores avanzados o incurables y se trataba con medidas paliativas. Sin embargo, 
la caquexia y la pérdida de masa muscular asociada, pueden estar presente en la fases 
tempranas del cáncer, lo que implica la importancia de su diagnóstico y tratamiento 
precoz. Otro punto clave en el tratamiento de la caquexia es el abordaje multimodal por 
equipos multidisciplinares, donde la Medicina Física y Rehabilitación tiene su papel con 
la valoración funcional del paciente oncológico y con la prescripción y puesta en marcha 
de programas de ejercicio físico.

En la prescripción de ejercicio físico para supervivientes de cáncer, la guía de referen-
cia es la de la ACSM del año 2010, que se basa en la guia US DHHS Physical Activiy 
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Guidelines for Americans del año2008, dirigida a la población general. En la población 
oncológica el ejercicio recomendado es una combinación de ejercicio aeróbico (150 
minutos a la semana de ejercicio moderado o 75 minutos a la semana de ejercicio 
vigoroso) y de fuerza (2-3 veces a la semana con pesos del 60-80% de RM para cada 
grupo muscular). Durante el diseño de esta guía de la ACSM, se realizó la primera revi-
sión sistemática para conocer la evidencia del ejercicio en los cánceres más estudiados 
(mama, próstata y hematológicos). Se concluyó con una evidencia A que el ejercicio era 
seguro en estos tipos de cánceres y con una evidencia B que mejoraba fuerza, función, 
fatiga y calidad de vida.

Desde	el	punto	de	vista	fisiopatológico,	ambos	ejercicios	tendrían	un	efecto	beneficioso	
en	la	caquexia.	Los	dos	ejercicios	reducirían	el	estado	inflamatorio,	lo	que	disminuiría	la	
resistencia insulínica, aumentando la síntesis proteica. Por otro lado, directa o indirecta-
mente, reducirían la activación del sistema ubiquitin-proteasoma, disminuyendo el cata-
bolismo proteico. También, ambos ejercicios, reducirían el estrés oxidativo, colaborando 
también en la disminución del catabolismo proteico. Stene et al publicaron en el año 
2013	una	revisión	sistemática	sobre	la	evidencia	científica	del	ejercicio	físico	en	la	masa	
muscular y fuerza del paciente con cáncer. Estos autores concluyen que tanto ejercicio 
aeróbico como de fuerza como ambos, tiene efectos positivos en fuerza muscular. Con 
poca evidencia se puede decir que mantienen la masa muscular durante el tratamiento 
y, con una evidencia no fuerte, hay indicios de que ejercicio de fuerza es más efectivo 
que ejercicio aeróbico, en masa muscular y fuerza.

El paciente oncológico, con frecuencia presenta una serie de síntomas y/o comorbili-
dades relacionadas con el cáncer o su tratamiento, que se deben de tener en cuenta 
en la valoración y prescripción del ejercicio físico. La fatiga relaciona con el cáncer, 
con	una	prevalencia	durante	el	tratamiento	del	75%-99%	y	del	19-38%	tras	finalización	
del tratamiento, hace difícil por parte del paciente la aceptación de un Programa de 
Entrenamiento. Sin embargo, este síntoma mejora con Programas de Entrenamien-
to individualizados durante o después del tratamiento oncólogico. Se han demostrado 
beneficios	significativos	sólo	con	ejercicio	aeróbico	(Mishra	SI	et	al.	Cochrane	2012).	
Algunos	estudios	demuestran	mayores	beneficios	con	programas	de	entrenamiento	in-
ter bárico de alta intensidad con recuperación activa, con muy buena adherencia por 
parte del paciente. También se debe de tener en cuenta posibles patologías cardíacas 
y/o respiratorias subyacente, secundaria o no al tratamiento oncológico.

Los programas de ejercicio realizados en grupo y controlados por un profesional se ha 
visto que tienen un efecto motivador y de mayor adherencia al ejercicio además de los 
beneficios	psicológicos	que	 tiene	 realizar	ejercicio	en	grupo:	 reduce	 la	ansiedad	y	 la	
depresión y mejora las relaciones sociales.
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Con respecto al cáncer más frecuente en mujeres, el de mama (25% del total de cán-
ceres en mujer son de mama y 11% del total), se ha publicado una revisión reciente en 
el que se describe el rol que tiene la ejercicio y la actividad física en las diferentes fases 
de la enfermedad. La revisión concluye que el ejercicio es una práctica segura y que la 
que	obtienen	beneficios	en	todas	las	fases:

1. En la fase de prevención del ejercicio disminuye el riesgo de cáncer de 
mama, describe una reducción del 15-20% de cánceres de mama tanto en 
mujeres premenopáusicas como en mujeres postmenopáusicas, el porcenta-
je aumenta si sólo se analizan las mujeres posmenopáusicas (20-80% según 
el estudio que se revise).

2. Durante los tratamientos disminuyen los efectos secundarios, el ejercicio 
ayuda a disminuir la cantidad de tejido adiposo, preservar la masa ósea y 
la masa muscular, reducir la resistencia a la insulina y mejorar la función 
inmunológica y cardiovascular. Los efectos adversos que pueden mejorar o 
incluso se pueden prevenir con el ejercicio son: la caquexia, la fatiga, la car-
diotoxicidad, el control del peso corporal, la pérdida de masa ósea, las alte-
raciones psicológicas, el dolor y la neuropatía inducida por la quimioterapia.

3. Al	finalizar	los	tratamientos	el	ejercicio	mejora	la	calidad	de	vida	y	aumenta	
la supervivencia.

En el paciente oncológico, la adherencia al ejercicio es muy baja con tasas altas de 
abandono.	Educar	e	informar	al	paciente	de	los	beneficios	del	ejercicio	físico	y	de	cómo	
realizarlo, es una necesidad. En determinados casos, el diseño de Programas de Entre-
namiento individualizados y supervisados, previa valoración médica, permitirán optimi-
zar los resultados y mejorar la adherencia del paciente al ejercicio.

Por todo ello, es de vital importancia la implementación en nuestros hospitales de gru-
pos interdisciplinarios tanto a nivel médico como del resto de personal sanitario, así 
como la participación activa del médico rehabilitador en los distintos comités y grupos 
de trabajo, que permitan un manejo realmente integral del paciente oncológico y que se 
contemplen los programas de rehabilitación y mas concretamente de ejercicio  como un 
eslabón más del abordaje terapéutico del paciente oncológico.
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9.11. PACIENTE CRÍTICO

9.11.1. Justificación. Variables epidemiológicas

Los	beneficios	de	la	movilización	precoz	están	ampliamente	documentados	y	demostrados	
en	la	literatura	científica.	Existen	datos	importantes	de	los	efectos	y	beneficios	que	tiene	
ésta en los pacientes que ingresan a las unidades de cuidados intensivos (UCI) por lo que 
se desafía hoy en día las prácticas vigentes de sedación profunda y de reposo prolongado 
en cama. La debilidad muscular adquirida es una complicación observada con frecuencia 
en estas unidades y ocurre aproximadamente en el 50% de los enfermos.

Actualmente la evidencia para la movilización precoz en pacientes en estado crítico sigue 
creciendo y nos demuestra que es segura y factible, pues aumenta la fuerza muscular, 
mejora la funcionalidad, acorta los días de ventilación mecánica y los tiempos de estancia 
en UCI.

Algunos factores como el incremento de las enfermedades crónicas, respiratorias, así 
como	los	avances	científicos	y	tecnológicos	han	elevado	los	índices	de	supervivencia	y	la	
necesidad de crear guías y protocolos que sean coordinados por un equipo multidisciplinar 
donde	el	médico	 rehabilitador	 tiene	un	papel	 importante	a	 la	hora	de	unificar	conceptos	
concernientes a la rehabilitación y el inicio de la movilización de forma precoz y segura.
Por todo ello, es de vital importancia la implementación en hosptiales de grupos inter-
disciplinarios tanto a nivel médico como del resto de personal sanitario que permita un 
manejo relamente integral de estos pacientes.
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9.12. INTERVENCIONISMO

9.12.1. Justificación. Variables epidemiológicas

Las técnicas intervencionistas en Rehabilitación constituyen un pilar fundamental de la 
MFR dirigidas a recuperar la funcionalidad, objetivo principal de nuestra especialidad.

El intervencionismo incluye todos aquellos métodos diagnósticos y terapéuticos míni-
mamente invasivos, aplicables básicamente al abordaje del dolor, la patología múscu-
lo-esquelética y neurológica.

Entre la mitad y dos tercios de los pacientes que acuden a una consulta de un médico 
especialista en rehabilitación podrían ser tributarios de técnicas intervencionistas.

Es esencial dominar estas nuevas tecnologías y eso requiere, por un lado, una curva de 
aprendizaje que debería iniciarse durante la formación de los residentes y, por otro, dis-
poner en los servicios de rehabilitación de los recursos y redes formativas necesarias.

9.12.2. Recursos humanos

La implementación de técnicas intervencionistas requiere disponer de médicos especia-
listas	en	rehabilitación	entrenados	específicamente	y	soporte	de	personal	de	enferme-
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ría. Igualmente es necesaria la coordinación con especialistas en radiología para llevar 
a cabo algunas de las técnicas más complejas guiadas por scanner.

9.12.3. Recursos materiales. Tecnología sanitaria en el diagnostico y tratamiento 
del paciente oncológico.

Hay innumerables procedimientos mínimamente invasivos cuyo efecto terapéutico in-
cluye	la	mejoría	funcional:	infiltraciones	de	partes	blandas,	infiltraciones	de	toxina	bo-
tulínica,	 bloqueos	 nerviosos	 periféricos,	 infiltraciones	 de	 puntos	 gatillo,	 inyección	 de	
factores	plaquetarios,	 inyecciones	miofasciales	y	periapofisarias,	bloqueos	nerviosos,	
infiltraciones	 epidurales,	 procedimientos	 de	 desensibilización	 y	 radiofrecuencia	 de	 la	
rama posterior, etc.

El intervencionismo debe seguir avanzando y adaptándose al desarrollo tecnológico 
que está cambiando la praxis medica en la actualidad. Por tanto son elementos tecno-
lógicos que deben formar parte de nuestra intendencia clínica para mejorar la calidad 
de nuestras intervenciones.

• El	ecógrafo:	para	identificar	el	punto	a	realizar	la	intervención
• El	neuroestimulador:	para	identificar	músculos
• El	electromiógrafo:	para	identificar	músculos.

Asimismo la disponibilidad de quirófano es primordial.

9.12.4. Niveles de Complejidad Asistencial

Las técnicas incluidas en el intervencionismo deben realizarse en centros de 2º o 3º 
nivel puesto que requieren un entorno hospitalario con servicio de radiología completo, 
especialmente	en	infiltraciones	de	raquis.	Para	terapias	de	extremidades	se	puede	in-
cluir los centros de primer nivel.

Las	 infiltraciones	 de	 toxina	 botulínica	 en	 adultos	 y	 niños	 requieren	 evaluaciones	 en	
laboratorio completo de análisis del movimiento, motivo por el cual se deben realizar en 
centros de tercer nivel.

9.12.5. Bibliografía

1. Climent JM, Santadreu Jiménez ME, Martín Del Rosario F. Rehabilitación interven-
cionista. Rehabilitación (Madr). 2010;44(4):289–290.

2. Rivera CE. Lumbar Epidural Steroid Injections. Phys Med Rehabil Clin N Am. 2018 



pág. 174

PROPUESTA DE REORDENACIÓN DE SERVICIOS
DE REHABILITACIÓN Y MEDICINA FÍSICA    

Feb;29(1):73-92. doi: 10.1016/j.pmr.2017.08.007.
3. House	LM,	Barrette	K,	Mattie	R,	McCormick	ZL.	Cervical	Epidural	Steroid	Injection:	

Techniques and Evidence. Phys Med Rehabil Clin N Am. 2018 Feb;29(1):1-17.
4. Lin	KM,	Wang	D,	Dines	JS.	Injection	Therapies	for	Rotator	Cuff	Disease.	Orthop	Clin	

North Am. 2018 Apr;49(2):231-239. doi: 10.1016/j.ocl.2017.11.010. Epub 2017 Dec 19.
5. Daniels EW1, Cole D1, Jacobs B2, Phillips SF1. Existing Evidence on Ultra-

sound-Guided Injections in Sports Medicine. Orthop J Sports Med. 2018 Feb 
22;6(2):2325967118756576. 

6. Lopez de Munain L, Juan-Garcia FJ, Duarte E, Martin-Mourelle R, Rodriguez S, Mo-
raleda-Perez S. Early pharmacologic treatment with botulinum toxin A in post-stroke 
spasticity: consensus evidence-based recommendations]. Rev Neurol. 2016 Oct 
16;63(8):363-369. Review. Spanish

7. Strobl	W,	Theologis	T,	Brunner	R,	Kocer	S,	Viehweger	E,	Pascual-Pascual	I,	Placzek	
R7. Best clinical practice in botulinum toxin treatment for children with cerebral palsy. 
Toxins (Basel). 2015 May 11;7(5):1629-48.

 



PROPUESTA DE REORDENACIÓN DE SERVICIOS
DE REHABILITACIÓN Y MEDICINA FÍSICA

pág. 175

UDCA: Unidad Rehabilitación intensiva de DCA de alta especialización (hospitalización)
HDCA: Hospital de Día de Rehabilitación intensiva de DCA.
CRACCA: Centro de Rehabilitación ambulatoria intensiva para DCA.

FICHAS DE LAS PROPUESTAS
DE CRITERIOS GENERALES DE OPTIMIZACIÓN DE 
SERVICIOS

10.1. CRITERIOS GENERALES DE OPTIMIZACIÓN DE SERVICIOS BAJO CRITERIOS DE 
CALIDAD Y SEGURIDAD DE PACIENTES
PROPUESTA DE CRITERIOS DE DAÑO CEREBRAL ADQUIRIDO

VARIABLES EPIDEMIO-
LÓGICAS

TCE: Incidencia total 100 casos nuevos/por100.000 habitantes (incluidos casos leves) 12

TCE con discapacidad moderada y grave: 15 casos/100.000 habitantes.
TCE graves esperados 2013 España: 934
TCE moderados esperados 2013 España: 1.868
ACV: Incidencia  total  200 /por 100.000 habitantes (OMS).
ACV España: Incidencia 128/por 100.000 habitantes 40 
ACV Cataluña: Prevalencia 577 casos/100.000 habitantes. 13

ACV Mortalidad Europa: 90/100.000 habitantes 39

ACV Mortalidad Cataluña: 58,6/ 100.000 habitantes.13

POBLACION DE REFE-
RENCIA POR SERVICIO

Nº de UDCA/una por cada 1,2-1,3 millones de habitantes (en hospital de tercer nivel con 
20–30 camas). 
Nº de HDDCA/uno por cada 200.000-400.000 habitantes (en hospitales de tercer y 
segundo nivel).
Nº CRADCA/ una en cada hospital de tercer, segundo y primer nivel.

Nº	ÓPTIMO	DE	PROCE-
DIMIENTOS

Nº Procedimientos/año para UDCA: nº mínimo casos nuevos/ingresos 50 y nº optimo 100.
Volumen asistencial conjunto 2000 pacientes año con DCA (computando ingresados en 
UDCA, interconsultas hospitalarias, consultas ambulatorias, revisiones…)

RECURSOS HUMANOS

Especialistas en de guardia: La guardia la cubrirá, el especialista de Medicina Interna de 
guardia. En los hospitales que exista médico de guardia en Rehabilitación (p. ej. Unidad 
de Medulares) podrá ser cubierta por este.
UDCA Nª mínimo de recursos humanos (38-40 camas): 
3 FEAS tiempo total (especialistas en MFR)  (optimo 4, 1 medico por cada 10 camas). Uno 
de ellos responsable de la Unidad.
1 Médicos Residentes tiempo total. (Optimo 2).
1 Psicólogo clínico tiempo parcial* 
6 Fisioterapeutas tiempo total  (optimo 7).** 
3 Terapeutas Ocupacionales tiempo total.**
2 Logoterapeutas.
1 Trabajador Social tiempo parcial (optimo a tiempo total.
DUES***,	Auxiliares	de	Enfermeria	y	Celadores	en	nº	suficiente	para	garantizar	la	
asistencia a los pacientes ingresados en las camas de la UDCA en tres turnos diarios.

HDDCA Nº mínimo de recursos humanos:
2 FEAS tiempo parcial (especialistas en MFR). En caso de hospitales de tercer nivel con 
UDCA esta función la realizaran los mismos médicos de esta unidad.
1 Psicólogo clínico tiempo parcial*
2/3  Fisioterapeutas tiempo total.** 
2 Terapeutas Ocupacionales tiempo total.**
2 Logoterapeutas tiempo parcial.
1 DUE tiempo total
1 Auxiliar de Enfermeria
1Celador tiempo parcial.
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RECURSOS HUMANOS

CRADCA Nº mínimo de recursos humanos:
1 FEAS tiempo parcial (especialistas en MFR). En caso de hospitales de tercer nivel 
con UDCA, o de hospitales de segundo nivel con HDDCA,  esta función la realizaran los 
mismos médicos de estas  unidades.
1/2  Fisioterapeutas tiempo total.** . En los hospitales con  UDCA o HDDCA será diferente 
de los de esas unidades.
1 Terapeutas Ocupacionales tiempo parcial (este recurso se recomienda incluso en 
hospitales de tercer nivel (tipo Hospitales Comarcales)**. En los hospitales con  UDCA o 
HDDCA será diferente de los de esas unidades.
*Con experiencia en el tº de pacientes con DCA y en programas de apoyo psicológico a 
familiares.
**Especialmente adiestrados con experiencia en intervención en DCA.
***	Con	experiencia	suficiente	en	asistencia	a	pacientes	con	DCA	y	entrenamiento	en	
apoyo psicológico y de soporte tanto a pacientes como a familiares.

RECURSOS MATERIALES

Nº de  unidad de cuidados críticos:
El Hospital donde esta ubicada la UDCA tiene que disponer de Sº de Cuidados Intensivos 
(ver texto Propuesta grupo A)
 Nº de Unidades en función del nº de procedimientos: 
 Ya se describen en apartado anterior de “Población de Referencia por Servicio”
Recursos Materiales: (ver texto Propuesta grupo A)

EXPERIENCIA 
PROFESIONAL

Nº mínimo de intervenciones anuales por especialista. Nº mínimo de procedimientos por 
actividad
UDCA
1 FEA (especialista en MFR) responsable de la UDCA: Experiencia en la rehabilitación del 
DCA de cinco a más años, con dedicación completa y participación activa en el proceso de 
rehabilitación de más de 50 pacientes nuevos anuales.
2-3 FEAS especialmente formados en DCD con dos años o más de experiencia. 
Responsabilidad anual mínima de entre 15-20 pacientes nuevos.
6/7 Fisioterapeutas: Tº mínimo diario intensivo individual (no menor de 45 min./paciente) 
sobre	8/9	pacientes	DCA	cada	fisioterapeuta.	Mayor	nº	de	pacientes	en	caso	de	
eventuales tratamientos grupales.
3 Terapeutas Ocupacionales tratamientos individuales y/o  grupales sobre 10 por 
terapeuta. Entre tº individual y grupal cada paciente puede llegar a 1 hora diaria 
(dependiendo estado evolutivo).
2 Logoterapeutas: Los paciente de la UDCA reciben atención diaria o alterna 
(dependiendo condiciones paciente) de hasta 30 min. 
HDDCA / CRADCA
FEAS Y TERAPEUTAS con experiencia en intervención sobre pacientes con DCA.

ISOCRONAS (tiempo 
máximo de desplazamiento 
domicilio paciente al 
recurso)

Para: 
UDCA 2  horas.
HDDCA  máximo 1 hora (optimo 45 min.)
CRADCA óptimo 45 min

PROPUESTA DEL GRUPO Ver texto propuesto
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10.2. CRITERIOS GENERALES DE OPTIMIZACIÓN DE SERVICIOS BAJO CRITERIOS DE 
CALIDAD Y SEGURIDAD DE PACIENTES
PROPUESTA	DE	CRITERIOS	DE	LESIÓN	MEDULAR

VARIABLES	EPIDEMIOLÓ-
GICAS

 - Se estima una frecuencia de 0,035 lesiones medulares/1.000 habitantes
 - LM traumática: 0,025 casos/1.000 habitantes
 - LM médica: 0,01 casos/1.000 habitantes

POBLACION DE REFEREN-
CIA POR SERVICIO Nº ULM: una Unidad por cada 1,5-2 millones de habitantes en hospital de tercer nivel

Nº	ÓPTIMO	DE	PROCEDI-
MIENTOS

 - Nº mínimo de Procedimientos: 50 casos nuevos (ingresos)/año.
 - Nº de primeras consultas, un mínimo de 50/año
 - Consultas sucesivas (revisiones): un mínimo de 500/año

RECURSOS HUMANOS

• Personal:
 - 1 FEA (especialista en Medicina Física y Rehabilitación) cada 10 camas de hospita-

lización como mínimo, a tiempo completo. Uno de ellos Jefe de Unidad. En caso de 
ULM de 20 camas, debería contar con 3 FEA para posibilidad de realizar guardias 
localizadas.

 - 1 Médico Interno Residente a tiempo parcial (3-4 mese/año). Todos los MIR de Re-
habilitación para realizar guardias 

 - 1 Fisioterapeutas/6 camas a tiempo completo
 - 1 Terapeuta ocupacional/10 camas como mínimo, a tiempo completo
 - 1Trabajador social/30 camas a tiempo completo
 - 1 Psicólogo/30 camas a tiempo completo

• Planta de hospitalización dotada con el siguiente personal*:
 - 15 DUEs/30 camas, incluyendo una Supervisora de enfermería
 - 15 Auxiliares clínica/30 camas
 - 12 Celadores/30 camas

* Distribuidos en turnos de mañana, tarde y noche: teniendo en cuenta descansos 
por turno y nocturnidad

• Área de Consulta externa:
 - Equipo médico de planta de hospitalización, 1 enfermera en turno de mañana 5 

días/semana. Consulta 5 días/semana
• Hospital de Día en ULM (opcional, según modelo asistencial):

 - Equipo multidisciplinar que es el mismo que el personal de hospitalización, con la 
suma de una enfermera 5 días/semana.

RECURSOS MATERIALES

• Sala Hospitalización:
 - 1 Sala de hospitalización entre 20-30 camas por Unidad. Incluir una Pequeña 

Unidad de cuidados críticos de 4-5 camas con posibilidad de monitorización car-
dio-respiratoria. Las habitaciones han de estar adaptadas para pacientes en silla de 
ruedas. Algunas habitaciones (15-20%) han de ser individuales para posibilidad de 
aislamientos. Además, contará con un baño asistido y un comedor para pacientes.

 - Área de tratamiento*: incluirá Área de Fisioterapia y Terapia Ocupacional debida-
mente dotadas para tratamiento rehabilitador del lesionado medular. El área de Fi-
sioterapia contará con alguna zona para poder hacer tratamientos individualizados y 
el área de T. ocupacional con una zona para entrenamiento de AVDs

* Según cartera de Servicios
• Área de consulta externa:

 - Sala adaptada para pacientes en silla de ruedas, Mobiliario especial: camilla adap-
tada para estos pacientes, grúa para transferencias, ...

• Hospital de Día (opcional, según modelo asistencial):
 - Dotado con 01 cama/10 camas de hospitalización (3 camas para una ULM de 30 

camas). Dotado con camilla de exploración, grúa, toma de aspiración y baño adap-
tado. 1 enfermera en turno de mañana.
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EXPERIENCIA
PROFESIONAL

• Sala Hospitalización:
 - 1 FEA Jefe de Unidad, especialista en Medicina Física y Rehabilitación, con al me-

nos 5 años de experiencia en el campo de la Lesión medular, con experiencia en 
gestión de Rehabilitación, dedicación completa.

 - 2 FEA, especialistas en Medicina Física y Rehabilitación con experiencia en el cam-
po de la lesión medular al menos de un año, con responsabilidad mínima previa al 
menos de 100 pacientes nuevos

 - Fisioterapeutas: 4 ó 5 según ULM de 20-30 camas. Con experiencia previa en trata-
miento rehabilitador de lesionados medulares. Tiempo mínimo diario de tratamiento 
individual no menor de 45 minutos y 75 minutos en tratamientos grupales.

 - Terapeutas Ocupacionales: 2-3 según ULM de 20-30 camas. Con experiencia previa 
en tratamiento rehabilitador de lesionados medulares, experiencia en adaptación de 
sistemas de posicionamiento y sillas de ruedas manuales ligeras y eléctricas para 
grandes discapacitados. Tiempo mínimo diario de tratamiento individual no menor 
de 30 minutos y 30 minutos en tratamientos grupales.

• Hospital de Día:
 - Profesionales de igual caracterización que los previos.

• Consulta externa:
 - Profesionales de igual caracterización que los previos.

ISOCRONAS (tiempo 
máximo de desplazamiento 
domicilio paciente al recurso)

 - Para los ingresos agudos  las ULM han de poder garantizar el ingreso del paciente agu-
do en el menor tiempo posible (para un paciente agudo con estabilidad hemodinámica 
y respiratoria se debería poder garantizar el ingreso directamente desde el lugar del 
accidente en un tiempo no superior a 2 horas.

 - Traslado de pacientes ya ingresados en otros hospitales 24-48 horas como máximo.
 - Tratamiento rehabilitador ambulatorio y hospital de día: desplazamientos no superiores 

a 1 hora, ideal 30-45 minutos.

PROPUESTA DEL GRUPO B

 - La atención al lesionado medular en España debe continuar  estando  organizada, en 
Unidades de mediano tamaño especializadas, integradas en hospitales públicos de 
tercer nivel. 
Al	mismo	 tiempo	 pueden	 y	 deben	 coexistir	 con	 los	 dos	 hospitales	monográficos	 de	
lesionados medulares existentes.

 - Creemos que la atención ideal sería en ULM por Comunidades Autónomas, pero dada 
la incidencia de la lesión medular actual y las poblaciones de algunas Comunidades 
pequeñas, esto no es factible. Por lo tanto estimamos que se doten de manera ade-
cuada y según los estándares internacionales de atención a la lesión medular, las 
ULM	que	actualmente	están	muy	deficitarias	en	recursos,	y	además	será	necesario	la	
creación de alguna nueva ULM . Así, Comunidades como Castilla-León, por población 
(2.500.000 hab.) y distancia de algunas de sus ciudades al centro de referencia actual 
(HNP Toledo) mayor de 3 horas en algunos casos, podría contar con una ULM de 20-25 
camas. También la Comunidad de Madrid por población y su número de hospitales de 
tercer nivel, debería recuperar la ULM ubicada en el Hospital de la Paz y que actual-
mente no existe.

 - Dotación	de	algunas	ULM	deficitarias	(ver	tabla	1	de	Recursos	de	los	centros	de	LM):	
en camas (Vall d´Hebrón y La Fe, Andalucía), en personal médico (Bilbao, Oviedo, 
Zaragoza	 y	 Granada),	 en	 fisioterapeutas	 y	 Terapeutas	 ocupacionales	 (Oviedo,	 Vall	
d´Hebrón, Sevilla, La Fe), enfermería  (prácticamente todas las ULM), para que pueden 
prestar una adecuada atención a su área sanitaria y puedan ser referencia para Comu-
nidades cercanas sin ULM autonómica por escasa población. Se debería analizar los 
déficits	de	forma	más	precisa	(según	los	estándares	internacionales	de	cuidado	en	la	
LM) con los responsables clínicos de las ULM y gestores de cada Comunidad.
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PROPUESTA DEL GRUPO B

 - Centros	Monográficos:	referencia	para	áreas	sanitarias	de	su	entorno	(actualmente	el	
HNP de Toledo es referencia para una población alrededor de 15,5 millones de habi-
tantes). Es referencia nacional como centros de investigación básica y canalizador de 
estudios de investigación clínica y centro consultor  para casos especiales de LM que 
precisen de tratamientos muy especializados y que por el escaso número de pacientes 
no pueden ofertar las ULM, como marcapasos frénico y diafragmático; estimulación 
de raíces sacras; lesiones medulares cervicales infantiles dependientes de ventilación 
mecánica, etc.

 - Para la atención al lesionado medular agudo es imprescindible que los médicos de las 
ULM realicen guardias, generalmente localizadas (por el escaso número de médicos 
para guardia presencial) y sea el médico Rehabilitador el encargado de coordinar el 
tratamiento inmediato de la LM. Por ello es necesario que exista un número mínimo al 
menos de 3 FEA. Además, los Médicos Internos Residentes de Rehabilitación deben 
realizar	guardias	de	presencia	física	en	las	ULM,	ello	les	permitirá	adquirir	la	suficiente	
formación y experiencia en el campo de la LM para poder proceder al relevo de sus 
FEA.

 - La epidemiología de la LM está cambiando: aumento de lesiones cervicales altas por la 
mejora de la atención inmediata al LM (más pacientes dependientes de ventilación, lo 
que	requiere	mayor	cualificación	del	personal	de	enfermería),	mayor	número	de	lesio-
nes por caídas (aumento de la media de edad, más comorbilidad, pérdida de horas de 
Rehabilitación,..).  La LM de causa médica debe ser objeto de tratamiento en las ULM, 
especialmente aquellos casos en los que la LM es de mayor grado.

Ello trae como consecuencia que las autoridades sanitarias deberán realizar un mayor 
esfuerzo para proporcionar más recursos para la ayuda a la discapacidad en estos 
pacientes tras el alta hospitalaria. Asimismo, los esfuerzos  de la prevención primaria 
han	de	centrarse	no	sólo	en	los	accidentes	de	tráfico	y	laborales,	sino	también	en	las	
caídas en mayores.

Ver texto propuesto

10.3. CRITERIOS GENERALES DE OPTIMIZACIÓN DE SERVICIOS BAJO CRITERIOS DE 
CALIDAD Y SEGURIDAD DE PACIENTES
PROPUESTA	DE	CRITERIOS	DE	NEURORREHABILITACIÓN	–OTRAS	PATOLOGÍAS

VARIABLES	EPIDEMIOLÓ-
GICAS

E.M: Incidencia 4.2/100000 hab.; Prevalencia 47/100000 hab.
Parkinson: Incidencia 16/100000 hab.; Prevalencia 150-200/100000 hab.
ELA: Incidencia 2/100000 hab. ; Prevalencia 1/100000 hab.
S. Atáxicos: Incidencia 2-3/100000 hab. ; Prevalencia 4.7/100000 hab.
Miopatías: Incidencia 5/1000000 hab. ; Prevalencia 10-60/1000000 ha
Neuropatías periféricas: Incidencia 2-8%

POBLACION DE REFEREN-
CIA POR SERVICIO

1 Servicio por cada 300.000 hab. Según los estándares existentes debe haber 3-4 especia-
listas en MFR por cada 100.000 hab.

Nº	ÓPTIMO	DE	PROCEDI-
MIENTOS

El nº asistencial óptimo computando IC hospitalarias, consultas ambulatorias y revisiones 
debe ser de 600 pacientes/año
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RECURSOS HUMANOS

• Nº especialistas estimados para las patologías anteriores  en Sº hospitalarios para una 
población de 300.000 hab:
 ◦ FEAS tiempo parcial: 1 (para el volumen de pacientes con estas patologías bastará 

con una agenda semanal)
 ◦ Psicólogo clínico a tiempo parcial: 1 (compartido en pool general del Sº Reh.)
 ◦ Fisioterapeutas tiempo parcial: 1 (compartido en pool general del Sº Reh.)
 ◦ T. Ocupacional a tiempo parcial: 1  (compartido en pool general del Sº  Reha.)
 ◦ Trabajador Social a tiempo parcial: 1 (dentro del pool general del Sº Reh.)
 ◦ Logopeda: 1 a tiempo parcial (compartido en pool Sº Reh.).

 - En	Centro	de	Atención	Primaria:	No	es	necesaria	la	dotación	específica	de	un	especia-
lista en MFR para atender a estas patologías. El especialista en MFR que habitualmen-
te acude a ese centro puede atenderlas.

RECURSOS MATERIALES

 - La dotación es la habitual para una sala de rehabilitación neurológica:
• 1 Espaldera
• 1 Rampa y escalera
• 3 Mancuernas
• 1 Terapi Master
• 1 Paralelas
• 2 Planos inclinados
• 2 Camillas hidráulicas
• 2 Camillas eléctricas
• 1 camillas madera
• 2 dispensadores de aerosol
• 1 aparato artrocinético motomed
• 1 ultrasonido
• 1 aparato de electroterapia
• 2 lámparas de infrarrojo
• 1 bipedestador
• 1 espejo móvil
• 1 pelota de Bobath
• 1 ambú
• 1 tapiz rodante
• 1 andador
• 1 aparato Biomed para marcha con suspensión de peso.

 - La sala de Terapia Ocupacional para neurorehabilitación general.
 - Debería existir una sala para terapia grupal.
 - Para la atención de la patología respiratoria el Hospital debe disponer, al menos, de:

• Sistemas de soporte ventilatorio mecánico (respiradores).
• Equipo	de	pruebas	funcionales	respiratorias	que	incluyan	curvas	flujo-volumen.
• Fibrobroncoscopio.
• Oximetría cutánea continua.
• Sistemas de ventilación no invasiva (BIPAP, CPAP...).

 - Para la atención de la vejiga neurógena y problemas urológicos asociados, el hospital 
debe disponer, al menos, de:

• Equipo de urodinamia.
 - Para el tratamiento de las alteraciones de la voz y la deglución el hospital, debe contar con:

• 1 laringoestroboscopio.
• Incentivadores respiratorios y movilizadores de secreciones.
• Espejos laríngeos para la estimulación de la deglución.
• Videofluoroscopia.

 - Para el tratamiento de las alteraciones orgánicas de la respuesta sexual debe disponer, 
al menos, de:

• Vibroestimulador.
 - Para valoración de la marcha y evaluación de la espasticidad sería conveniente disponer:

• Laboratorio de análisis del movimiento.
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EXPERIENCIA PROFESIONAL Estar en posesión del título de especialista en MFR otorgado por el Ministerio de Educación. 
No es necesaria la subespecialización para estas patología.

ISOCRONAS (tiempo 
máximo de desplazamiento 
domicilio paciente al recurso)

• El tiempo máximo de desplazamiento del paciente desde su domicilio hasta el recurso 
debe ser una hora aunque lo óptimo sería media hora. Estas patologías no necesitan 
de unidades especiales por lo que pueden ser atendidas en los servicios hospitalarios, 
centros de atención primaria o centros concertados; con ello garantizamos la atención 
en centros cercanos al paciente.

• En fases avanzadas de enfermedades como E.M. o E. Parkinson lo ideal sería que 
estos pacientes acudieran a centros pertenecientes a las distintas Asociaciones de 
afectados.

 - El tiempo de respuesta en la atención debe ser:
• IC hospitalaria urgente/preferente: en el día.
• IC hospitalaria normal: antes de 48 horas.
• Consulta ambulatoria urgente: antes de 48 horas.
• Consulta ambulatoria preferente: antes de 1 semana.
• Consulta ambulatoria normal: antes de 15 días

PROPUESTA DEL GRUPO Ver texto

10.4. CRITERIOS GENERALES DE OPTIMIZACIÓN DE SERVICIOS BAJO CRITERIOS DE 
CALIDAD Y SEGURIDAD DE PACIENTES
PROPUESTA	DE	CRITERIOS	DE	REHABILITACIÓN	MUSCULOESQUELÉTICA

HUMANOS VARIABLES 
EPIDEMIOLÓGICAS

Frecuencia total 100/1000 habitantes/año
Patologías musculoesqueléticas: Dolor con Prevalencia del 96%
Artrosis: Prevalencia del 17% (del 9,6% en hombres al 18% en mujeres)
Gonartrosis: 10,2%. Manos: 6,2%
Poliartrosis: 16,6% (incluye rodilla, manos y columna)
En mayores de 65 a: Prevalencia del 80%
Cervicalgias: 15,9%, Lumbalgias: 14,8%, Hombro doloroso del 25% (7-34%) con una Inci-
dencia de nuevos 15x1000h
Fibromialgia: 2,3%, Osteoporosis: 2,5%
Reumáticas: Artritis Reumatoide el 0,5%

POBLACION DE REFEREN-
CIA POR SERVICIO

* 1 Servicio/75-100.000 habitantes
* Si las isócronas así lo aconsejan habrá de mantenerse un servicio con atención para 

enfermedades musculoesqueléticas x 50.000hab (con 2 FEA’s)

PROMEDIO ACTUAL DE 
PROCEDIMIENTOS POR 
SERVICIOS

5.000 consultas NUEVAS/año. 12.500 REVISIONES/año
50 evaluaciones biomecánicas (no en todos los servicios)
100 Intervenciones ecoguiadas
1000 ecografías diagnósticas
25000 sesiones de terapia física y ocupacional

Nº	ÓPTIMO	DE	PROCEDI-
MIENTOS POR SERVICIOS

8.000-10.000consultas NUEVAS/año. 12000 REVISIONES/año (con 4 FEA’s)
1200 evaluaciones biomecánicas
300 Intervenciones ecoguiadas
1000 ecografías diagnósticas
25000 sesiones de terapia física y ocupacional (con 8-10 F)
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RECURSOS HUMANOS
Servicio de Rehabilitación mínimo:
 * 4 médicos especialistas en rehabilitación.
 * 7-10 Fisioterapeutas
 * 2-3 Terapeutas ocupacionales

RECURSOS MATERIALES

Unidad Diagnóstica, Terapéutica y Evaluadora: Sistemas biomecánicos (dinamometría…), 
análisis de la Marcha (1x500.000 hab) y en aquellos casos que la población sea inferior 
1xprovincia,	ecografía	musculoesquelética.,	Ondas	de	Choque,	EMG/ENG	(de	superficie)
Unidad Intervencionista de tratamiento.
Salas de Terapia Física y Terapia Ocupacional (mínimo 1xservicio, ideal 1xcada 100 pa-
cientes día)

EXPERIENCIA
PROFESIONAL

Cada especialista (FEA) 2500 consultas diagnósticas/año, 300 evaluaciones biomecánicas, 
250 ecografías diagnósticas y 75 intervenciones ecoguiadas.
Además de su formación curricular necesaria, se le exigirá formación en Ecografía ME 
diagnóstica y RHB Intervencionista, avalada y/o homologada por la SERMEF

ISOCRONAS (tiempo 
máximo de desplazamiento 
domicilio paciente al recurso)

La	aplicación	del	tratamiento	integral	de	rehabilitación	(atención	médica,	fisioterapia	y	te-
rapia ocupacional) requiere, por su alta frecuencia (diaria o 2-3 s/semana), que el tiempo 
de desplazamiento al centro de referencia sea como máximo de una hora (siendo deseable 
tiempos < de 30 m y aceptable hasta 45m).

PROPUESTA DEL GRUPO 

DIRECTORIO	NACIONAL	Y	AUTONÓMICO.	Listado	de	servicios	y	recursos	existentes	(es	
imprescindible disponer del directorio de los recursos actuales en España)
ACTUALIZACIÓN	DE	LA	CARTERA	DE	SERVICIOS.		Adecuación	de	la	cartera	de	servicios	
a nuevas actuaciones en intervencionismo en patología musculoesquelética: abordaje del 
dolor, de la funcionalidad e intervención laboral).
DERIVACIÓN	DIRECTA	DESDE	ATENCIÓN	PRIMARIA.	En	toda	esta	patología	tan	preva-
lente que es una de las primeras causas de consulta en AP, mayoritariamente no subsidiaria 
de cirugía, para una atención coordinada e integral de la misma.
TRANSPARENCIA ASISTENCIAL. Publicación por el Ministerio de Sanidad, Servicios So-
ciales e Igualdad de los datos del registro de actividad anuales de los Servicios de Reha-
bilitación.
ADECUACIÓN	DE	LOS	SERVICIOS.	Adecuar	los	recursos	humanos,	diagnóstico-terapéu-
ticos y estructurales al estándar propuesto. Sin esta actuación será muy difícil llevar a efecto 
la presente reordenación de cartera de servicios.
DISMINUIR LA VARIABILIDAD EN LA PRÁCTICA CLÍNICA. Homogeneizar protocolos 
de manejo compartido con Atención Primaria de Salud que permitan tratar patologías NO 
COMPLICADAS	y/o	crónicas	desde	las	perspectivas	de	la	eficiencia	y	la	seguridad	del	pa-
ciente (LINEALIDAD ASISTENCIAL). Coordinación con las mutuas de accidentes de trabajo 
(EFICIENCIA	EN	LA	UTILIZACIÓN	DE	LOS	RECURSOS).
ATENCIÓN	MULTIDISCIPLINAR.	 Incorporar	 profesionales	 graduados	 en	 Ciencias	 de	 la	
Educación Física para la promoción del ejercicio en pacientes con patología musculoes-
quelética leve crónica y en las últimas fases de rehabilitación (PRE-ALTA).
VALORACIÓN	Y	EVALUACIÓN	INSTRUMENTADA.	Incorporar	la	evaluación	biomecánica,	
como elemento indispensable en las unidades de Rehabilitación musculoesquelética. Apro-
vechar los recursos de las mutuas de accidentes de trabajo.

COORDINACIÓN	CON	LAS	MÚTUAS	DE	ACCIDENTES	LABORALES.	Con	 la	 finalidad	
de optimizar recursos

REHABILITACIÓN	COMUNITARIA.	Optimizar	recursos	de	la	Comunidad
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10.5. CRITERIOS GENERALES DE OPTIMIZACIÓN DE SERVICIOS BAJO CRITERIOS DE 
CALIDAD Y SEGURIDAD DE PACIENTES
PROPUESTA DE CRITERIOS DE REHABILITACION CARDIORESPIRATORIA

VARIABLES
EPIDEMIOLÓGICAS

La enfermedad CardioVascular (ECV) es la principal causa de muerte en Europa produ-
ciendo 4 millones de muertes cada año. Las formas principales de ECV son la enfermedad 
coronaria y el accidente cerebro-vascular (ACV). La enfermedad coronaria es la causa más 
frecuente de muerte en Europa; supone 1,8 millones de muertes en Europa cada año.

Cardiopatía isquémica
La incidencia de CI para la población española entre 25 y 74 años de edad, es de 200 y 
50 nuevos casos de IAM cada 100.000 habitantes en hombre y mujeres respectivamente 
(2/1000 varones y 0,5/1000 mujeres).  La incidencia en la población mayor de 65 años es 
mucho más alta (710,9/100.000 personas años (7,1/1000) (883/100.000 ó 8,8/1000 en el 
varón y 696/100.000 ó 6,9/1000 en la mujer) 
Para poder estimar el número de posibles candidatos a un PRC en un año, se ha utilizado 
la incidencia de la CI y la tasa de letalidad del IAM en los primeros 28 días (46% en el varón 
y 53% en la mujer)). También se han incluido otras formas de CI distintas al IAM  tasa de 
morbilidad hospitalaria de 165/100000 habitantes) y  se ha aplicado la letalidad de la angina 
inestable a los 3 meses que es del 3%

Insuficiencia cardíaca
La IC constituye una de las principales causas de morbi-mortalidad en los países occiden-
tales. Se estima que entre el 0,4-2% de la población europea y el 1,5-2% de la población 
norte-americana y australiana padecen dicha entidad.

Según este estudio y tomando como referencia la población censada en España se ex-
trapolaría a 1-1,5 millones de personas mayores de 45 años con IC en España. Por clase 
funcional, el 75% de las IC estarían en clase funcional I-II y el 25% en clase funcional III-IV 
La incidencia de IC aumenta con la edad y suele superar ligeramente el 1% anual en la 
población mayor de 65 años. El 40% se suele atribuir a la presencia de un IAM previo.

Teniendo en cuenta que los pacientes en clase funcional NYHA II-III estables son los can-
didatos  a un PRC y que en España el 75% están en clase funcional I-II y el 25% en clase 
funcional III-IV (se estima que el 40% son NYHA II y 17% NYHA III), se podrían considerar 
unos 57785 pacientes con IC candidatos a un PRC al año.

POBLACION DE REFEREN-
CIA POR SERVICIO

La	estratificación	por	niveles	asistenciales	y	población	de	referencia	variará	según	la	pato-
logía (detallado en documento adjunto).

Nº	ÓPTIMO	DE	PROCEDI-
MIENTOS

La	estratificación	por	niveles	asistenciales	y	población	de	referencia	variará	según	la	pato-
logía (detallado en documento adjunto).

RECURSOS HUMANOS

REHABILITACION CARDIACA:

Nivel asistencial de alta complejidad (>500.000 habitantes) Son centros con unidad de he-
modinámica y con/sin cirugía cardiaca.

Para una media de 600.000 habitantes como población de referencia, se generarían 
CI: aproximadamente 1500 procesos anuales. 
IC: aproximadamente 1700 procesos anuales. 
Cirugía cardíaca: 280 procesos anuales 

Nivel asistencial de complejidad intermedia-alta (500.000-250000 habitantes) Son centros 
con unidad de hemodinámica y de Cuidados Intensivos.
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RECURSOS HUMANOS

Para una media de 400.000 habitantes como población de referencia, se generarían: 
CI: unos 1000 procesos anuales. 
IC: unos 1200 procesos anuales. 
Cirugía cardíaca: 110 procesos anuales.

Nivel asistencial de complejidad intermedia-básica (250.000-100.000 habitantes) Son cen-
tros que deben de disponer de Unidad de Cuidados Intensivos. Pueden o no tener unidad de 
hemodinámica (en caso de que no, si debe de contar con accesibilidad rápida a otro centro 
que la tenga). No disponen de cirugía cardíaca.

Para una media de 200.000 habitantes como población de referencia, se generarían:

CI: 500 procesos anuales. 
IC: 600 procesos al año.
Cirugía cardíaca: 54 procesos anuales

Nivel asistencial básico (<100.000 habitantes) En determinados centros de atención prima-
ria se dará respuesta a la Fase II del paciente con CI de riesgo bajo.

Para una media de 80.000 habitantes como población de referencia, se generarían: 
CI: 240 procesos, 60 de ellos de riesgo leve (30% de los casos).

REHABILITACION RESPIRATORIA: La indicación principal de los PRR es el paciente con 
EPOC moderado, grave o muy grave, pero también son indicaciones otras enfermedades 
respiratorias crónicas con disnea limitante.

Los	pacientes	afectos	de	fibrosis	quística	y	de	enfermedades	neuromusculares	deben	ser	
atendidos	en	unidades	específicas,	que	constan,	como	es	lógico	en	enfermedades	tan	dis-
capacitantes, de médico especialista en rehabilitación.

EPOC	severo	o	muy	severo	reagudizador	frecuente	en	fase	estable	(principales	beneficia-
rios) se ubicarían los programas en el ámbito hospitalario. Procesos: 21.000
EPOC severo o muy severo post-ingreso hospitalario reciente por reagudización (como ya 
se ha descrito, existe evidencia de que la rehabilitación iniciada cuanto antes en un ingreso 
por reagudización de EPOC, durante ingreso, y continuado ambulatoriamente post-alta, 
disminuye los re-ingresos hospitalarios y frena el deterioro funcional). Procesos: 58.000

EPOC moderado: en atención primaria. Procesos: 195.000

RECURSOS MATERIALES Los recursos materiales y tecnología sanitaria necesaria para la evaluación y tratamiento de pa-
cientes	con	estas	patologías	se	especifican	por	niveles	asistenciales	en	el	documento	adjunto.

EXPERIENCIA
PROFESIONAL

Médicos	especialistas	en	Medicina	Física	y	Rehabilitación:	formación	especifica	en	rehabi-
litación cardiopulmonar.

ISOCRONAS

Cardiopatía isquémica: todo paciente que ha sufrido un evento coronario no sometido a 
bypass aorto-coronario tendría que recibir la primera visita en un PRC en el mes post-even-
to y comenzar el PE a los 2 meses máximo post-evento.

Insuficiencia	cardíaca	y	postquirúrgicos:	todo	paciente	que	ha	ingresado	en	el	hospital	por	
IC (de debut o descompensación) o ha sido sometido a cirugía cardíaca, tendría que recibir 
la primera visita en un PRC en los dos meses post-evento y comenzar el PE a los 3 meses 
máximo post-evento.

EPOC con disnea moderada: primera visita en plazo máximo de 3 meses

Enfermedades con componente hipersecretor y disnea severa: tendría que recibir la primera 
visita en un plazo de 15 días y comenzar el PRR.
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A	pesar	de	la	evidencia	existente	de	los	beneficios	de	los	PRC	y	PRR	tanto	en	el	entorno	
hospitalario como domiciliario, su implantación es muy distante de la que debería ser, esca-
sa	y	desigual	en	el	territorio	español,	considerando	su	eficacia.

Los estándares de calidad de los PRC y PRR están bien establecidos y consensuados 
internacionalmente.

PRC:
Los PRC, tal como lo recomiendan las Guías de Práctica Clínica deben de tener un carácter 
integral abordando  los principales aspectos terapéuticos de educación sanitaria, entrena-
miento físico e intervención psico-social. Para ello se necesita de un equipo multidisciplinar 
que funcione con una relación interdisciplinar.

La composición del equipo dependerá de los objetivos del mismo y de los recursos eco-
nómicos sanitarios disponibles, pero en todas las unidades se deben de abordar cuatro 
aspectos fundamentales:

 - Diagnóstico,	tratamiento	y	estratificación	correcta	del	paciente.
 - Valoración del paciente para su inclusión en el protocolo de ejercicio físico y monitorización, 

adaptándolo a su cardiopatía.
 - Abordaje psicoterápico. 
 - Prevención de los factores de riesgo cardiovascular mediante la educación sanitaria.

Aunque los profesionales implicados pueden ser múltiples, se puede crear un equipo bá-
sico	(cardiólogo,	rehabilitador,	médico	de	familia,	enfermera,	fisioterapeuta	y	psicólogo)	y	
posteriormente, según los recursos económicos y humanos, se irá complementando según 
las necesidades.

 - Ampliar oferta de rehabilitación de manera progresiva con la apertura y ampliación 
de los centros de rehabilitación necesarios.

 - Desarrollar programas en los centros de atención primaria dirigidos especial-
mente al paciente de bajo riesgo así como al paciente de prevención primaria 
cardiovascular.

 - Desarrollar	otras	alternativas	más	flexibles	para	facilitar	el	acceso	y	la	participa-
ción en los programas de rehabilitación cardiaca. Las dos líneas fundamentales 
serían:
a) Recursos en la comunidad: centros deportivos, asociaciones de enfermos…

coordinados y supervisados por un grupo de profesionales desde los centros 
de atención primaria correspondientes. 

b) Programas en domicilio utilizando la tele-monitorización, coordinados y super-
visados por los equipos de atención primaria encargados de la prevención 
cardiovascular-

PRR:

Ofrecer los PRR necesarios, teniendo en cuenta la alta prevalencia de EPOC, implementán-
dolos de manera progresiva en los servicios de Rehabilitación.

Desarrollar programas en los centros de atención primaria dirigidos especialmente al pa-
ciente con EPOC estabilizada y disnea moderada.

Desarrollar de forma homogénea por todo el estado los PRR y la atención domiciliaria para 
los pacientes que no pueden desplazarse.
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10.6. CRITERIOS GENERALES DE OPTIMIZACIÓN DE SERVICIOS BAJO CRITERIOS DE 
CALIDAD Y SEGURIDAD DE PACIENTES
PROPUESTA	DE	CRITERIOS	DE	REHABILITACIÓN	INFANTIL

VARIABLES
EPIDEMIOLÓGICAS

La prematuridad es uno de los principales problemas sanitarios de los países desarrollados. 
Se estima que el número anual de nacimientos prematuros en todo el mundo es aproxi-
madamente de 13 millones. En España, según el Instituto Nacional de Estadística se ha 
pasado del 5,9% en 1996 al 6,8% en 2006. La red de hospitales españoles SEN 1500, 
que recopila datos de los prematuros de menos de 1500 gramos al nacer, recoge en 2002 
el nacimiento de 2.325 prematuros, que aumentan en 2007 hasta 2.639. La frecuencia de 
secuelas no se ha reducido y se mantiene constante, en torno al 20% en el último decenio.

La parálisis cerebral constituye un problema de primera magnitud por la discapacidad que 
asocia, por su  cronicidad y por las implicaciones médicas, sociales y educacionales que 
todo ello origina. Según datos europeos (Survellance Cerebral Palsy, SCP), y americano en 
los países desarrollados, es de 2-3 casos por 1.000 recién nacidos, permaneciendo estable 
desde la década de 1950.

No existen datos sobre la incidencia del daño cerebral infantil. En Estados Unidos los Cen-
tros de Control de Enfermedades han estimado que 250 de cada 100.000 personas sufren 
daño cerebral anualmente. En España la incidencia de traumatismo craneoencefálico es 
de 150 a 250 por 100.000 habitantes año, lo que supondría entre 80.000 y 100.000 nuevos 
casos, aceptándose que el 50% de todos ellos se producen en individuos menores de 15 
años. Constituyen entre el 3-6% de las urgencias pediátricas y, de ellos, el 20-30% son TCE 
graves que requerirán tratamiento rehabilitador.

La incidencia global de la lesión medular en Estados unidos se sitúa en 18,2/1.000.000 ha-
bitantes /año en menores de 15 años. El porcentaje de niños respecto a adultos oscila entre 
el	0,65	y	el	13%	en	aumento	con	los	años.	En	España,	se	puede	afirmar	que	la	incidencia	
y prevalencia es baja, aunque los datos se manejan son estimativos, siendo de 1/millón 
habitantes/año, un 4% respecto a la de los adultos.

Se	denominan	disrafismos	espinales	a	 las	malformaciones	de	 la	médula	espinal	 y	de	 la	
columna	vertebral.	La	espina	bífida	es	 la	más	grave	de	 las	formas	viables.	La	 incidencia	
varía mucho entre países, situándose entre 0,17 a 6,39 por 1.000 nacidos vivos. En Europa, 
la incidencia mayor la tiene los países anglosajones situándose entre un 3-6%. En España, 
la incidencia ha descendido en los últimos años en torno a un 0,4‰.

Las enfermedades neuromusculares (ENM) constituyen un amplio grupo de enfermedades 
que afectan a la unidad motora. Actualmente en España se calculan 40000 personas con 
ENM, de las cuales 20000 estarían en edad infantil o juvenil. Las dos ENM más frecuentes 
de	 inicio	en	 la	 infancia	son	 la	Distrofia	muscular	de	Duchenne,	con	una	 Incidencia	de	1	
/3000-5000 recién nacidos vivos varones y de 1,3-1,8 / 10.000 varones de 5 a 24 años, y 
la	Atrofia	muscular	espinal	con	una	incidencia	de	1/	6000	recién	nacidos	vivos.		En	España	
actualmente	hay	1.500	afectados	de	Atrofia	muscular	espinal.

La incidencia de la PBO oscila entre 0,4 a 4 por 1.000 recién nacidos vivos. Estudios re-
cientes parecen indicar una tendencia decreciente en Estados Unidos, en comparación con 
un aumento en Europa.

La escoliosis idiopática es la forma más frecuente de escoliosis que representa el 80-90% 
de los casos. Su prevalencia depende de varios factores pero oscila entre el 0,35 y 13% de 
la población de riesgo. Es menor entre los 6 y 10 años y a medida que aumentan los grados 
e incrementándose a los 11 a 14 años. La incidencia de cifosis en general es de un 4-8% de 
la población, de las que el 0.4%-8% se debe a la enfermedad de Scheuerman.

Se considera la cardiopatía congénita como un conjunto dinámico de anomalías cardiacas 
que evolucionan desde la vida fetal hasta la adulta. Es la causa principal de mortalidad en 
niños con malformaciones congénitas y su prevalencia se estima en 5 a 8 por 1.000 recién 
nacidos vivos.
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VARIABLES
EPIDEMIOLÓGICAS

La	 incidencia	de	 la	fibosis	quística	en	Europa	es	de	1	caso	por	cada	3500	habitantes	y	
en España actualmente 1/4439 (28). En los últimos años ha aumentado la prevalencia, lo 
que debido a las características graves de  esta enfermedad, constituye  actualmente un 
problema sanitario importante. 

Las	 artropatías	 inflamatorias	 en	 los	 niños	 constituyen	 un	 grupo	 heterogéneo.	 Las	 cifras	
publicadas en los diferentes estudios presentan una gran variedad en cuanto a su incidencia 
(0,8-22,6/100.000 en menores de 16 años) y prevalencia (7-400 por cada 100.000 jóvenes).
El dolor vertebral en la edad pediátrica, hasta hace unos años, se consideraba una afección 
rara. Estudios europeos han estimado que la incidencia anual del dolor de espalda en niños 
entre 8 y 13 años es del 16-22%, con un aumento en la adolescencia y alcanzando valores 
similares al adulto hacia los 18 años (40-85%).

Se estima que el 2-3% de los recién nacidos presentan un defecto congénito al nacer y que 
esta frecuencia puede aumentar hasta un 6-7% si se considera un periodo de detección 
hasta los 4-5 años de edad. El Estudio Colaborativo Español de Malformaciones Congénitas 
(2009) que cubre el período 1980-2008 registró 37.545 defectos congénitos analizados en 
los primeros 3 días de vida, y de ellos el 20,47% son de causa genética; 1,27%, de causa 
ambiental; 20,56%, multifactorial, y 57,705, de causa desconocida.

La	artrogriposis	no	es	un	diagnóstico	específico,	sino	un	signo	clínico	que	se	presenta	en	
más de 300 trastornos fetales y neonatales del sistema motor. La incidencia es de 1 cada 
3.000 recién nacidos vivos.

Las malformaciones congénitas son poco frecuentes, pero no raras. La Organización Mun-
dial de la Salud establece una incidencia en torno al 0,21 por 1.000 nacidos vivos, inclu-
yendo diferentes grados de afectación. En España, según datos del Estudio Colaborativo 
España de Malformaciones Congénitas, la prevalencia es de 6,7 por 10.000 nacidos vivos 
en el período de 1980-1997.

La incidencia de las displasias óseas en su conjunto es de 1 cada 4.100 nacidos vivos, y son 
la causa del 3% de tallas bajas patológicas, afectando a 2-4,7 individuos/10.000 habitantes. 
La tasa de prevalencia en España es de 12,1 por 100.00 recién nacidos vivos.

En España la incidencia de agenesias de miembros superiores no está establecida, y son 
muy escasas las referencias en otros países.

Las	deficiencias	de	los	miembros	inferiores	son	más	frecuentes	que	las	de	los	miembros	
superiores, predominando la etiología congénita sobre la adquirida. En el 70% de las ampu-
taciones adquiridas la causa es traumática, y en el 15% se deben a tumores.

La incidencia del cáncer en la infancia es de 1 cada 7.000 en menores de 14 años, y 1 
de cada 300 adultos será un superviviente de cáncer de la infancia (42). Actualmente la 
supervivencia a los 5 años es del 75% en niños de 0 a 14 años.

Las quemaduras son frecuentes en la infancia y suponen el 30% de los pacientes quema-
dos. Cada año, 250.000 niños en Estados Unidos presentan quemaduras que requieren 
atención médica, y de ellos unos 30.000 necesitan ser hospitalizados. De todas las quema-
duras producidas en niños un 8-10% precisan intervención quirúrgica.

POBLACIÓN	DE	REFEREN-
CIA POR SERVICIO

La	estratificación	por	niveles	asistenciales	y	población	de	referencia	variará	según	la	pa-
tología.

Nº	ÓPTIMO	DE
PROCEDIMIENTOS

El número de procedimientos óptimos variarán en función del diagnóstico y pronóstico de la 
patología de base, por lo que será preciso evaluaciones continuadas por parte del equipo 
de tratamiento.
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RECURSOS HUMANOS

Para una población de 500.000 habitantes serían necesarios al menos los siguientes profe-
sionales: 4 Médicos rehabilitadores, 10 Fisioterapeutas, 2 Terapeuta ocupacional, 5 Logo-
pedas, 6 Psicomotricistas, 1 Psicólogo, 1 Maestro, 1 Trabajadora Social.

El número de profesionales puede variar en cada comunidad en función en función de los 
departamentos que intervengan en la prestación de servicios (Salud, Servicios Sociales y 
Educación).

RECURSOS MATERIALES Los recursos materiales y tecnología sanitaria necesaria para la evaluación y tratamiento de 
pacientes con estas patologías se proporciona en documento adjunto.

EXPERIENCIA
PROFESIONAL

Los profesionales deben tener una formación multidisciplinar (neurología, traumatología y 
ortopedia, conocimientos de pedagogía y logopedia, etc) para ello será necesario que ha-
yan realizado un periodo de rotación, de al menos seis meses, en un Hospital de tercer nivel 
que tenga unidad de Rehabilitación Infantil.

Seria	aconsejable	la	realización	de	formación	específica	en	rehabilitación	infantil	a	través	de	
cursos	de	formación	universitaria	específicos	y	estancias	cortas	periódicas	en	unidades	de	
referencia de las diferentes patologías.

Se recomienda también que el resto de profesionales del equipo tengan formación espe-
cífica	en	éste	ámbito.

ISOCRONAS

Los niños con patologías agudas deberán ser valorados en las primeras 48 a 72 horas.

En el resto de los casos deberían ser valorados por primera vez en la unidad de Reha-
bilitación infantil como máximo en los siguientes 15 días de la solicitud realizada por el 
especialista y/o pediatra de atención primaria.

En caso de precisar tratamiento rehabilitador éste debería empezar en los siguientes 15 
días tras la valoración por parte del equipo de rehabilitación.

PROPUESTA DEL GRUPO

Que los equipos que atienden a los niños con lesiones neurológicas centrales estén coordi-
nados por médicos rehabilitadores tanto a nivel sanitario como en Centros de  Desarrollo y 
Atención Temprana dependientes de Servicios Sociales.

Rehabilitación domiciliaria para niños graves lesiones neurológicas o en estados terminales. 
Formación continuada de los profesionales que atienden estas patologías con estancia en 
unidades de referencia.

Establecimiento de protocolos de actuación consensuada y de derivación a Unidades de 
Referencia para patologías complejas o poco frecuentes.
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10.7. CRITERIOS GENERALES DE OPTIMIZACIÓN DE SERVICIOS BAJO CRITERIOS DE 
CALIDAD Y SEGURIDAD DE PACIENTES
PROPUESTA DE CRITERIOS DE MEDICINA FÍSICA Y REHABILITACION DE PACIENTES Y 
PERSONAS	MAYORES	EN	REHABILITACIÓN	GERIÁTRICA

VARIABLES
EPIDEMIOLÓGICAS

La tasa de personas mayores de 65 años, es del 15 al 18,8% (según comunidades autó-
nomas) de la población española. Se prevé se triplicará en 25 años, alcanzando una tasa 
superior al 45% de la población para el año 2035-2040. En la tercera década del siglo XXI, 
se incorporarán las elevadas cohortes de los nacidos entre 1957 y 1977 a la edad de jubi-
lación. Este hecho es irrenunciable, incrementando notablemente la tasa de envejecimiento 
poblacional.		Este	fenómeno	requerirá	el	diseño	de	políticas	de	prevención	y	la	planificación	
de necesidades profesionales y de recursos técnicos.

POBLACION DE REFEREN-
CIA POR SERVICIO

La	población	de	referencia	no	se	modifica	respecto	a	los	índices	de	Servicios	Clínicos	Gene-
rales	por	habitantes.	La	estratificación	por	niveles	asistenciales	y	la	necesidad	de	asistencia	
a	 la	 población	 de	 referencia	 varía	 por	 el	 perfil	 del	 grupo	 con	 elevadas	 necesidades,	 su	
ubicación comunitaria o institucional  y dispersión. (revisar documento adjunto)

Nº	ÓPTIMO	DE
PROCEDIMIENTOS (detallado en documento adjunto)

RECURSOS HUMANOS

Atención	a	población	geriátrica	específica.

Se recomienda que al menos cada Servicio Clínico de Medicina Física y Rehabilitación de 
cualquier nivel cuente con un profesional especializado en esta área.

Se precisan: 1 médico especialista en rehabilitación y medicina física para atención de 
la	rehabilitación	geriátrica,	por	cada	100.000	habitantes,	1	fisioterapeuta	por	cada	50.000	
habitantes, 1 terapeuta ocupacional por cada 100.000 habitantes y 1 enfermero de reha-
bilitación por cada 100.000 habitantes (especialmente en hospitalización). 1 Logopeda por 
cada 150.000 habitantes.

RECURSOS MATERIALES

Posturografía computarizada dinámica. Servicios de complejidad alta (> 500.000 habitan-
tes).

Sistemas de análisis del movimiento: marcha y actividad de MMSS. Análisis cinemático 
y cinético en 3D. Plataformas dinamométricas. Servicios de complejidad alta (> 500.000 
habitantes).

Taller de confección de férulas, vendajes y yesos, etc.: en todos los Servicios. (revisar do-
cumento adjunto).

EXPERIENCIA
PROFESIONAL

Médicos especialistas en Medicina Física y Rehabilitación: deberán estar especializados en 
rehabilitación geriátrica al menos uno por cada Servicio Clínico. Para la atención foniátrica, 
el	médico	rehabilitador	debe	tener	formación	específica	en	lenguaje,	habla,	deglución.	El	
resto de los profesionales sanitarios que participen en los programas de rehabilitación ge-
riátrica,	deben	tener	formación	específica.

ISOCRONAS Interconsultas Hospitalarias (hospitalizados). Menos de 24 hs. Atención en consulta Prefe-
rente: menos de 2 semanas.  Consultas Normales: menos de 4 semanas.
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PROPUESTA DEL GRUPO

Debe existir coordinación entre Servicios hospitalarios de medicina física y rehabilitación y 
los servicios de atención primaria, residenciales, y unidades geriátricas extra-hospitalarias, 
para	las	cuales	actúa	como	consultores,	con	el	fin	de	garantizar	la	continuidad	asistencial.
Todos los Servicios deben tener una unidad de coordinación entre el ámbito intra- y ex-
tra-hospitalario para la atención a la rehabilitación geriátrica.

Las Unidades de Valoración Clínica Geriátrica, deben incluir además la intervención directa 
(prevención	y	tratamiento),	para	ser	eficaces	y	eficientes.	Estas	unidades	multidisciplinares	
deben incluir al Servicio de Rehabilitación y Medicina Física. Con la misión como unidades 
de referencia de rehabilitación de la persona mayor, en situación de riesgo: fragilidad, pre-
vención de caídas, discapacidad, dependencia.

Las Unidades de trastornos del equilibrio, estática y movimiento, deben coordinar a los 
Servicios de Medicina Física y Rehabilitación,   Otorrinolaringología, Geriatría y Neurología. 
Se recomienda aumentar el número de logopedas, y terapeutas ocupacionales por su dé-
ficit.

Los	fisioterapeutas,	 terapeutas	ocupacionales,	y	 logopedas	de	atención	primaria,	centros	
residenciales, unidades de tratamiento ambulatorio, y socio-sanitarias deberían estar obli-
gatoriamente coordinados con los servicios hospitalarios de rehabilitación.

Se recomienda incrementar la presencia de enfermería en los servicios de rehabilitación, 
con las funciones detalladas en el documento adjunto.
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10.8. CRITERIOS GENERALES DE OPTIMIZACIÓN DE SERVICIOS BAJO CRITERIOS DE 
CALIDAD Y SEGURIDAD DE PACIENTES
PROPUESTA DE CRITERIOS DE REHABILITACION DE PACIENTES AMPUTADOS, CON 
PATOLOGÍA DEL SUELO PÉLVICO, CON LINFEDEMA, CON PATOLOGÍA DE LA VOZ, HABLA, 
LENGUAJE	O	DEGLUCIÓN,	DEL	EQUILIBRIO,	TRANSPLANTADOS	Y	DOLOR

VARIABLES
EPIDEMIOLÓGICAS

Las tasas de prevalencia de la incontinencia urinaria en la mujer oscilan entre el 20-50% 
En el varón la prevalencia global de incontinencia se sitúa en el 3,6% (2). Las tasas de 
prevalencia de la incontinencia urinaria en ancianos institucionalizados en residencias de 
ancianos en Europa oscila entre 43% a 77%4.

La incidencia general del linfedema postmastectomía del brazo puede oscilar entre 8% y 
56% dos años después de la cirugía . La prevalencia de linfedema en miembros inferiores 
en mujeres supervivientes de cáncer oscila entre el 36% (cáncer de vulva) y el 5% (cáncer 
de ovario) (5). La incidencia de linfedema primario oscila entre 1/10.000- 1/33000 individuos  
Existen 8 Unidades de Quemados en España (SNS). En estos hospitales se ingresa una 
media de 1000 personas/año. Se desconoce la prevalencia de quemaduras que requieran 
tratamiento rehabilitador postetrior.

La prevalencia de vértigos y mareos en la población general es del  23%, con una incidencia 
del 3%. Se estima que la prevalencia de vértigo paroxístico benigno a lo largo de la vida en 
la población adulta es del 2,4%, con una incidencia anual del 0,6%.

La prevalencia de amputaciones (de todo tipo y nivel) en EEUU se sitúa en el 0,5%, exis-
tiendo una proporción de 3:1 entre hombres y mujeres. La mayoría de las amputaciones 
ocurren en miembros inferiores (2/3). En los miembros inferiores la causa predominante es 
vascular (2/3) y en superiores es traumática (2/3).

La prevalencia del dolor en la población general es elevada. Se considera que en torno al 
17,25% de la población adulta española presenta dolor crónico. La prevalencia de dolor 
crónico es mayor en mujeres (51,53%) y aumenta con la edad. Las localizaciones más fre-
cuentes de dolor son en la espalda (60,53%), articular (40,21%), dolor de cabeza (34,72%) 
y dolor cervical (28,62%). La prevalencia del dolor neuropático en la población española se 
estima en un 4%.

La frecuencia total por alteraciones del lenguaje, de la voz y de la deglución es de apro-
ximadamente 200 por 1000 habitantes. La prevalencia de trastorno del lenguaje en niños 
en edad escolar es del 2-3%, y la de trastorno del habla entre un 3-6%. La prevalencia de 
retraso de lenguaje y del habla en el período preescolar es más alta, cerca de un 15%. Se 
ha calculado que la prevalencia de los trastornos del habla y lenguaje seis meses después 
del accidente cerebrovascular es de entre 30 a 50 por cada 100000 habitantes En ancianos 
la prevalencia de disfagia se sitúa en torno al 31%.

España es el país líder en transplantes de órganos. En el año 2012 hubo en España 1643 
donantes de órganos. Esta actividad de donación (sumada a la procedente de donantes 
vivos) permitió la realización de un total de 4211 trasplantes de órganos sólidos: 2551 tras-
plantes renales, 1084 trasplantes hepáticos, 247 trasplantes cardíacos, 238 trasplantes 
pulmonares, 83 trasplantes de páncreas y 8 trasplantes intestinales.

POBLACION DE REFEREN-
CIA POR SERVICIO

La	estratificación	por	niveles	asistenciales	y	población	de	referencia	varíará	según	la	pato-
logía (detallado en documento adjunto).

Nº	ÓPTIMO	DE
PROCEDIMIENTOS

Se	 ha	 considerado	 óptimo	 identificar	 el	 número	 óptimo	 de	 procedimientos	 a	 los	 niveles	
asistenciales.

La	estratificación	por	niveles	asistenciales	y	población	de	referencia	varíará	según	la	pato-
logía (detallado en documento adjunto).
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RECURSOS HUMANOS
Se	precisan	4	médicos	 rehabilitadores	por	cada	100.000	habitantes,	1	fisioterapeuta	por	
cada 10.000 habitantes, 3,5 terapeutas ocupacionales por cada 100.000 habitantes y 3,5 
enfermeros de rehabilitación por cada 100.000 habitantes (especialmente en hospitaliza-
ción).

RECURSOS MATERIALES Los recursos materiales y tecnología sanitaria necesaria para la evaluación y tratamiento de 
pacientes con estas patologías se proporciona en documento adjunto.

EXPERIENCIA
PROFESIONAL

Médicos especialistas en Medicina Física y Rehabilitación: Deberán estar especializados 
en rehabilitación intervencionista al menos 1 por cada 250.000 habitantes. Se precisa 1 
especialista en  Rehabilitación por cada servicio hospitalario que realizan transplantes para 
coordinar la rehabilitación pre y postranplantes, que deberán estar especializados en re-
habilitación cardiopulmonar. Para la atención foniátrica, el médico rehabilitador debe tener 
formación	específica	en	 lenguaje	y/o	habla.Se	 recomienda	 también	 formación	específica	
para la asistencia a pacientes con linfedema, trastornos del equilibrio, transplantados y pa-
tologías del suelo pélvico.

Los	fisioterapeutas	que	 traten	a	pacientes	con	patologías	del	suelo	pélvico,	quemados	y	
linfedema	deberán	tener	formación	específica	en	estas	patologías.

La asistencia a pacientes con patologías del suelo pélvico y linfedema requiere profesiona-
les con características humanas y de trato adecuadas, que deben ser garantizadas.

Se	recomienda	que	los	logopedas	tengan	los	perfiles	adecuados	para	el	tratamiento	de	las	
distintas patologías (trastornos del lenguaje en niños, afasia, disfonías,…).

ISOCRONAS

En pacientes con procesos neurológicos agudos (ictus, TCE) con trastornos del habla,len-
guaje o deglución la primera evaluación no debería demorarse más de 48-72 horas. Los 
niños con trastornos del lenguaje deberían evaluarse antes de su escolarización y si están 
escolarizados en un máximo de 4meses tras la detección  . Para el resto de patologías 2 
meses para la valoración sería los más adecuado (disfonías,disglosias...).

La asistencia a pacientes grandes quemados debe empezar lo antes posible de acuerdo 
con el plan terapéutico diseñado. Esta asistencia comenzará desde la hospitalización en 
cuidados intensivos.

La asistencia de pacientes con secuelas de partos traumáticos (desgarros, episiotomías 
dolorosas, neuropatías del pudendo) debería iniciarse antes de los primeros 2 meses. La 
asistencia de pacientes con linfedema postmastectomía debería iniciarse muy precozmente 
tras la operación, en la primera semana. Lo mismo ocurre con los pacientes amputados.

PROPUESTA DEL GRUPO

Debe existir coordinación entre servicios hospitalarios de rehabilitación y servicios de aten-
ción primaria para la continuidad de los cuidados.

Las Unidades de Patología del Suelo Pélvico deberían integrarse en modelos multidiscipli-
nares con otros Servicios (Ginecología y obstetricia, urología, digestivo,...). Las Unidades 
de rehabilitación que traten vértigo y/o desequilibrio deberían estar coordinadas con los 
Servicios de Otorrinolaringología y neurología. Debe haber una coordinación efectiva entre 
Cirugía vascular, Unidades de enfermedades infecciosas y rehabilitación en el tratamiento 
del pie diabético. Esto es especialmente importante en la decisión de los tiempos y niveles 
de amputación. Las unidades que traten linfedema deben estar integradas en Unidades 
Multidisciplinares de Patología Mamaria.

Se deben crear unidades de referencia para el tratamiento de amputados del miembro su-
perior, y pacientes pediátricos debido a su menor frecuencia y mayor complejidad de prote-
tización. Estas unidades deberían contar con los medios adecuados (humanos y materiales, 
especialmente valoración biomecánica) y deberían ser las únicas que pudiesen prescribir 
prótesis mioeléctricas.
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PROPUESTA DEL GRUPO

Todas las Unidades de Quemados del SNS deberían tener adscritas una Unidad de Re-
habilitación.

Las pacientes operadas de cáncer de mama deberían ser valoradas desde la operación 
por el médico especialista en Medicina Física y Rehabilitación para establcer las medidas 
preventivas del linfedema.

Se recomienda aumentar el número de logopedas para la realización del tratamiento en los 
colegios, con el objetivo de disminuir la demanda de la patología benigna en los servicio 
públicos de salud.

Los logopedas de centros escolares y sociosanitarios deberían estar obligatoriamente coor-
dinados con los servicios hospitalarios de rehabilitación.

Debería existir coordinación entre servicios hospitalarios de rehabilitación (Foniatría) y ser-
vicios de atención temprana.

Se recomienda la creación de escuelas grupales para prevención primaria y secundaria a 
los profesionales de la voz. También se recomienda la creación de escuelas grupales para 
familiares de pacientes con alteraciones del lenguaje y la deglución.

Se recomienda la valoración precoz de los pacientes con disfagia postictus, en la misma 
planta de hospitalización.

Se recomienda incrementar la presencia de enfermería en los servicios de rehabilitación, 
con las funciones detalladas en el documento adjunto.
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