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IIEEINTRODUCCION
B

En lo Ultimos afios, en numerosos documentos de la OMS y mas recientemente en el
informe mundial sobre discapacidad (World Report on Disability 2011), se ha descrito
como la rehabilitacion y sus desarrollos cientificos prestan atencion a los derechos de
las personas discapacitadas para ayudar a cualquier pais a crear una comunidad “in-
clusiva”.

En este periodo, esta concienciacion es importante, sobre todo en Europa, donde los
Servicios Sanitarios estan 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 Accién de la OMS ofrece una opor-
tunidad para movilizar a la comunidad de los servicios de rehabilitacion 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 accion ofrecera una oportu-
nidad inestimable para examinar la orientacion estratégica de la accién coordinada y
establecer compromisos conjuntos para dar mayor notoriedad a la rehabilitacién como
estrategia sanitaria de interés para toda la poblacién a lo largo de la vida y a través de
la continuidad de la atencion. Esta accién congrega funcionarios de las Administra-
ciones publicas, la OMS y otros organismos de las Naciones Unidas, organizaciones
representativas de grupos de usuarios de servicios de rehabilitacién y dispensadores de
servicios de rehabilitacion, organismos de financiacion, organizaciones profesionales
principales, instituciones de investigacidn y organizaciones internacionales y no guber-
namentales pertinentes.

Los Objetivos del Plan Rehabilitacion 2030 son:

1. Llamar la atencion sobre las crecientes necesidades de rehabilitacion.

2. Destacar el papel de la rehabilitacion en la consecucion de los objetivos de desarrollo
sostenible.

3. Formular un llamamiento en favor de una accion global coordinada y concertada
destinada a fortalecer los servicios de rehabilitacién en los sistemas de salud.
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Las areas de accion de esta iniciativas son:

1. Crear liderazgo fuerte y apoyo politico respecto de la rehabilitacion en el dmbito
subnacional, nacional e internacional.

2. Fortalecer la planificacién e implementacion de rehabilitacion en el ambito nacional
y subnacional, incluso dentro de la preparacion y respuesta ante emergencias.

3. Mejorar la integracion de la rehabilitacion en el sector de la salud y fortalecer las
relaciones intersectoriales para satisfacer de forma efectiva y eficiente las necesi-
dades de la poblacion.

4. Incorporar la rehabilitacion en la Cobertura Universal de Salud.

5. Construir modelos de prestacion de servicios de rehabilitacion integrales para lograr
progresivamente el acceso equitativo a servicios de calidad, incluidos productos de
asistencia para toda la poblacién, incluidos los de las zonas rurales y remotas.

6. Desarrollar una fuerte fuerza de trabajo multidisciplinaria de rehabilitacion que sea
adecuada para el contexto del pais y promover conceptos de rehabilitacion en la
educacion de la fuerza de trabajo de salud.

7. Ampliar la financiacion para rehabilitacion a través de mecanismos adecuados.

8. Recopilar informacion relevante a la rehabilitacion para mejorar los sistemas de
informacion de salud, incluidos los datos de rehabilitacion a nivel del sistema y
la informacion sobre funcionamiento que utiliza la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF).

9. Desarrollar capacidad de investigacion y ampliar la disponibilidad de evidencia sélida
para rehabilitacion.

10. Establecer y fortalecer redes y asociaciones en rehabilitacion, especialmente en
paises con ingresos bajos, medios y altos.

El papel y la responsabilidad de la especialidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion
(MFR) es demostrar como puede hacerse realidad un sistema amplio y global de reha-
bilitacion, 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 més apropiado, con una reduccion de los gastos y una evitacion del
derroche de recursos.

El objetivo es ofrecer oportunamente los diferentes cuidados en una continuidad y co-
herencia reales, con la participacion de numerosos profesionales que guien al paciente
y mantengan el centro de atencion en la “persona”, evaluando las evidencias y los
resultados en funcidn de los desenlaces funcionales.
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En esta estrategia general, el Plan Nacional Italiano de Rehabilitacion 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” relacion entre los Servicios Sanitarios y la Rehabilitacion.

Para la adecuada provision de servicios de MFR debemos considerar tres aspectos:

1. Ofrecer una vision lo mas objetiva posible de la situacion actual y posible evo-
lucion 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 estandares y recomendaciones de
calidad y seguridad publicados por la DG de Salud Publica, Calidad e Innovacién.

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

Se debe tener en cuenta en la planificacion y la reordenacion de los servicios de MFR
que la evolucion de la demanda asistencial tiene una tendencia ascendente, principal-
mente a expensas de las areas como la rehabilitacion musculoesquelética, el paciente
geriatrico, la neurorehabilitacion, la rehabilitacion intervencionista y la valoracion del
dafio corporal entre otras.

Bibliografia:

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

2. Rehabilitation Orientation National Plan. Estracto traducido al inglés del suplemento 60

de la Gazzetta Uffiziale Italiana, 2011.

Informe mundial sobre la discapacidad 2011. OMS, 2011. www.who.int

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. Organizacién Mundial de la Salud.Rehabilitacién 2030: un llamado a la accién.2017.
http://www.who.int/disabilities/care/ConceptNoteES.pdf?ua=1
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IEPERSPECTIVAS

.-EN EL DESARROLLO DE LA ESPECIALIDAD SEGUN EL

MODELO EUROPEO

La rehabilitacion es una disciplina muy amplia que evalla y trata las disfunciones y la
discapacidad para con ello minimizar la minusvalia que se deriva de patologias muy
diversas.

El Ultimo Informe mundial sobre discapacidad de la OMS (2011) define la rehabilitacién
como “un conjunto de medidas que ayudan a las personas que tienen o probablemente
tendran una discapacidad a conseguir y mantener el funcionamiento éptimo en interac-
cién con su ambiente”. El mismo documento hace hincapié en la importancia de que las
tareas que se engloban en la rehabilitacidn 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 rehabilitacién que reciben
el nombre de fisiatras 0 médicos en rehabilitacion. Finalmente, en las recomendaciones
finales del documento en lo que respecta a la rehabilitacion, se incide en que “es ne-
cesario elaborar o revisar planes nacionales de rehabilitacion, de conformidad con el
andlisis de situacion, para mejorar al maximo el funcionamiento dentro de la poblacién
de forma financieramente sostenible.”

Para conseguir estos objetivos de atencion integral se precisa un equipo interdisci-
plinario que garantiza una relacion eficiente con el resto de recursos sanitarios. Dicho
equipo esta coordinado por el médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacién e
incluye fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, logopedas, enfermeras, psicélogos,
asistentes sociales, licenciados en ciencias del deporte y técnicos ortopédicos. En un
articulo de revision (Momsen, 2012) se refleja la eficiencia de la rehabilitacion multidis-
ciplinar en la mayoria de procesos.

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

En un futuro se deberia avanzar hacia un sistema de gestion clinica integrado que

se adecuard y nos acercara a la realidad europea de manera que un 6rgano gestor se
ocupara de la rehabilitacion no de un hospital o centro de salud sino de una regién.
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Este sistema de gestion vela por que se cumplan los siguientes criterios (definidos en
el documento del Rehabilitation Orientation National Plan Italiano, 2011 que sera la
base de un eventual documento europeo):

* Accesibilidad: o dar lo que necesita a una poblacién determinada.

* Tiempo: dar el servicio en un tiempo razonable o priorizar lo mas urgente.

+ Continuidad: garantizar el flujo bien estructurado entre los diferentes niveles
asistenciales.

* Adecuacion: comprobacion continua de las terapias utilizadas.

* Medida por objetivos: Velar por la utilizacion de instrumentos de medida de
resultados adecuados basados en objetivos especificos, incluyendo tecnologias
evaluadoras.

+ Efectividad: promover la actividad centrada en la medicina basada en la evidencia.

* Participacion activa: mediante la educacion promover la participacion activa
del paciente y la familia o “pasar de objeto pasivo a sujeto activo”.

» Evaluacion: impulsar la valoracion final de resultados en cuanto a eficacia y
eficencia de una manera imparcial y objetiva.

Al ser la rehabilitacion una especialidad cuyo campo de influencia abarca multiples
areas médicas y quirdrgicas repercute en un volumen muy importante de la poblacién
y es prioritario conseguir una maxima calidad asistencial pero a la vez con una maxi-
ma eficiencia, lo que obliga a distinguir si un proceso es esencial 0 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 econémico pero cuya repercusion en
la salud estrictamente hablando es menor . Estos Ultimos 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-
bucion de los mismos. En este sentido, se esta elaborando un documento de consenso
europeo en el que se estan definiendo diferentes intensidades de las intervenciones de
rehabilitacion.

En todo caso, en el momento de abordar un tratamiento de rehabilitacion, sea de un
proceso esencial 0 no, se requiere un plan de rehabilitacién individualizado ajustado
a las necesidades de cada paciente y por objetivos. Es decir, cualquier intervencion
rehabilitadora requiere un plan previo que ha de elaborar un médico especialista en
rehabilitacién que consta de diferentes puntos:
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* Definicion de areas de intervencion terapéutica derivadas de una evalua-
cion previa especializada. En este punto ademas, es crucial identificar y codifi-
car correctamente con la CIE-9 o mejor la CIE-10 las patologias tratadas.

+ Definicion de objetivos a alcanzar a corto, medio y largo plazo. En este punto
la aproximacion basada en el CIF (clasificacion internacional de la funcion) aporta
un marco tedrico sélido. Cabe destacar en este punto que el uso de la codificacion
CIE-10 y, muy especialmente el de la CIF (International Classification of Functio-
ning in disability and health), ha sido crucial en la caracterizacion de los procesos
tratados en rehabilitacion. Su utilizacién se ha implantado en diferentes paises
y la OMS, conjuntamente con la Sociedad Internacional de Medicina Fisica y de
Rehabilitacion, ha constituido un grupo de trabajo que pretende aunar la utilizacién
de ambas codificaciones en la Medicina de Rehabilitacion (Kohler, 2012).

* Seleccion de procedimientos y “timing” en funcién de la complejidad de
la patologia. Es importante en este punto promover la implementacién de pro-
cedimientos diagnésticos tecnificados que refuerzan y facilitan el acceso a las
terapias administradas por los profesionales implicados.

* Seleccion de sistemas de medida de resultados apropiados que seria re-
comendable que se unificaran a nivel nacional. Igualmente, en este punto seria
necesario instar al desarrollo de la implementacion de tecnologias diagnosticas
instrumentadas. Estas 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 conclusién. Evaluar
resultados y finalizar el proceso emitiendo informe de alta. El proceso finalizara
una vez alcanzados los objetivos planteados o, en su defecto, por alcanzar una
situacion de estabilizacion.

La consecucion de estos puntos requiere una estructura interdisciplinaria entre los com-
ponentes del equipo coordinada por el médico especialista en Medicina Fisica y Rehabi-
litacion y, por tanto, es esencial establecer reuniones periodicas para controlar los proce-
s0s. Estas pueden ser de equipo, informales, monogréficas y de control de calidad.

Es de suma importancia insistir en la necesidad de reforzar la exploracion clinica con-
vencional y las escalas de valoracion con las evaluaciones instrumentadas en todas
aquellas patologias cuya complejidad lo requiera. Esto supone un salto cualitativo enorme
en la definicion de los procesos y, por tanto, en la eficacia y eficiencia en los planes de
rehabilitacion.

Por Gltimo, la introduccion de la telemedicina es un campo a explorar dentro del ambito

de la rehabilitacion, aporta nuevas soluciones en la forma de realizar diversas terapias fa-
cilitando el acceso de los pacientes a las mismas, con una buena relacién coste-eficacia.
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M METODOLOGIA
L]

Médicos rehabilitadores representantes de la Sociedad Espafiola de Medicina Fisica y
Rehabilitacion (SERMEF) y sus sociedades filiales, con amplia experiencia asistencial,
han realizado una aproximacién de la prevalencia e incidencia de la patologia suscepti-
ble de ser tratada en nuestros servicios y de la situacion actual de nuestra especialidad
a nivel de recursos asistenciales. Asi 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 pais y acercarnos
claramente al modelo europeo.

De esta manera, se ha establecido una estimacion de la carga asistencial que supone
cada patologia en un servicio de Rehabilitacion, 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 pais dan lugar a una propuesta de reordenacion basada en la mejor
evidencia disponible y destinada a primar la eficiencia y la optimizacién de recursos.

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

+ Garantizar la continuidad asistencial, mejorando la coordinacién y derivacién de
pacientes, inter e intra niveles asistenciales.

+ Fomentar la asistencia interdisciplinaria que garantice la atencién integral de los
pacientes y disefiar los equipos multidisciplinares en funcion de las patologias
que lo requieran.

+ Homogeneizar, 0 como minimo armonizar, la protocolizacién de la practica asis-
tencial, para reducir la variabilidad clinica a nivel del territorio nacional, actuando
prioritariamente en base a la evidencia cientifica.

Para la adecuada provision de servicios se han considerado aspectos como:
+  Poblacion de referencia.
+ Numero de pacientes estimados.

+ Niveles asistenciales.
*  Multidisciplinariedad de los equipos asistenciales.
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El objetivo ha sido consensuar propuesta de reordenacion de servicios, en el marco de
la calidad y seguridad del paciente, en el ambito de la rehabilitacion, teniendo en cuenta
la situacion actual, las recomendaciones cientificas internacionales y la eficiencia en la
provision de recursos.

Para la elaboracion de este documento, los niveles asistenciales en rehabilitacion se
han definido con la siguiente distribucion:

+  Alta complejidad (>500.000 habitantes)

«  Complejidad intermedia.-alta (500.000-250.000 habitantes)

+  Complejidad intermedia-basica (250.000-100.000 habitantes)
+ Nivel asistencial basico (<100.000 habitantes)

Es basico para la elaboracién del documento final el contrastar la informacion de la
Sociedad Cientifica con la de los Organos Gubernamentales competentes.

IEENEUROREHABILITACION
L

Se subdividira este apartado en tres. Dafio cerebral adquirido, lesion medular y otras
lesiones neurologicas

4.1. DANO CEREBRAL ADQUIRIDO

El epigrafe Dafio Cerebral Adquirido incluye las siguientes patologias: traumatismo cra-
neoencefalico (TCE), accidente cerebrovascular-ictus (AVC) y otros (tumores cerebra-
les, anoxia cerebral, patologia cerebral infecciosa, etc.).

4.1.1. Introduccion:
El dafio cerebral adquirido (DCA), también llamado sobrevenido, esta producido por
una lesion en el cerebro, de naturaleza no congénita ni degenerativa, y suele ser de

instauracion repentina.

Puede estar causado por traumatismos craneoencefalicos (TCE) o accidentes cerebro-
vasculares (ACV), y menos frecuentemente por tumores cerebrales primarios u otras
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etiologias (anoxia cerebral, patologia cerebral infecciosa, etc.). Va a provocar, depen-
diendo de la gravedad, una alteracién del funcionamiento fisico y/o cognitivo-emocional
que puede llevar a una discapacidad y, en muchas ocasiones, a una inadaptacion psico-
social del paciente que lo padece. Estos problemas van a incidir en el entorno familiar,
social y laboral del afectado.

El dafio cerebral adquirido es un problema de salud de primer orden ya que ademas
de ser causa de mortalidad constituye, en los paises industrializados, la principal cau-
sa de discapacidad del adulto precisamente por los déficits neuromotrices, cognitivos,
neuropsicoldgicos y sensoriales que puede producir. Asi el TCE es la primera causa de
mortalidad y de discapacidad en adultos jovenes (16 a 24 afios) y el ACV la 22 causa de
mortalidad en los paises con altos ingresos (después de la cardiopatia isquémica) y la
principal causa de discapacidad en el adulto.

La incidencia anual y prevalencia de dafio cerebral adquirido ha experimentado un au-
mento importantisimo en los Ultimos afios y sigue en continuo crecimiento. Multiples
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, asi mismo, un impacto econémico de alcance
insospechado y que, desde luego, aumentaria si tratdsemos de alcanzar unos niveles
oOptimos en la atencién 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
mas eficientes y eficaces posibles siguiendo unas guias de préactica clinica especificas,
siempre con el objetivo final de minimizar, dentro de lo posible, las secuelas producidas
por el DCA. Asi mismo, una vez concluidas las dos fases anteriores, tendra 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 rehabilitacion 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 lesion neuro-
l6gica, monitorizar la evolucion, prevenir las complicaciones secundarias a la lesion
cerebral, preservar las estructuras y las funciones y conseguir alcanzar la méxima ca-
pacidad fisica y funcional posible en cada caso, facilitando la independencia y la rein-
tegracion 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 evaluacion para determinar cdmo se tiene que enfocar la rehabilitacion
la planificacion, 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 evaluacion de la intervencién antes que se vuelva a empezar el ciclo del pro-
ceso de la rehabilitacién

En la rehabilitacién del dafio 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, neurologia y/o neurocirugia, la rehabilitacion en
régimen de ingreso hospitalario, la rehabilitacién ambulatoria y el apoyo comunitario de
larga evolucion.

En la fase aguda el inicio del programa de rehabilitacion tiene que ser precoz, tan pron-
to como se haya establecido el diagnéstico y se haya asegurado el control del estado
vital, con el objetivo de explotar al méximo el potencial de recuperacién del paciente y
limitar los dafios secundarios y terciarios, muchas relacionadas con la inmovilizacién.

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

La rehabilitacion es un proceso continuo en el que la planificacion de los objetivos debe
estar coordinada a lo largo de las diferentes etapas y ambitos de atencion, para evitar
fragmentar el programa rehabilitador, tratar a los pacientes en &mbitos asistenciales no
adecuados o reiniciar tratamientos innecesarios.

El tratamiento debe ser intensivo, adaptando los tiempos progresivamente a la tole-
rancia y evolucion del paciente. Hay evidencia de que la intensidad del programa de
rehabilitacidn, en pacientes con DCA moderado o grave, es determinante en el resul-
tado funcional , mejora la funcion 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-lesion mejora la independencia en las actividades
de la vida diaria.
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El tratamiento rehabilitador intensivo en fase subaguda deberia tener una duracion mi-
nima de 3 horas al dia, e incrementarse progresivamente, segun tolerancia y necesida-
des , hasta 5 horas diarias, para seguir tratamiento en varias areas terapéuticas: fisio-
terapia, terapia ocupacional, logopedia, entrenamiento de la marcha, neuropsicologia y
tratamientos grupales, entre otros.

La duracion del tratamiento rehabilitador tiene que determinarse individualmente depen-
diendo de la gravedad de los déficits, la capacidad cognitiva y la comorbilidad, asi como
de la respuesta a los objetivos fijados, aunque el mayor grado de recuperacion neu-
rolégica tiene lugar en los tres primeros meses y la recuperacién funcional en los seis
primeros meses en el ACV (seis meses y doce meses en el caso de TCE), el proceso de
adaptacion a la discapacidad y a la reintegracion a la comunidad puede ser mas largo.

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

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

El periodo de hospitalizacion en rehabilitacion para el modelo de rehabilitacion intensiva
(unidades de rehabilitacién 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 situacion de la atencién al DCA realizado
en 2002, en el que participaron 80 especialistas de 36 hospitales espafioles, y en publi-
caciones posteriores se constata la estancia media de los 1.205 pacientes ingresados
en el 2001 en las 364 camas de Neurorrehabilitacion de los Hospitales de Referencia
Publicos del Estado fue de 52,18 dias, con un tiempo medio de evolucion (permanencia
en UCI o camas de agudos) hasta el ingreso en las unidades de DCA de 23,73 dias.
La duracion del programa de rehabilitacion para los pacientes que al alta de las unida-
des de hospitalizacion continuaron la fase de rehabilitacion ambulatoria (50,12% de los
ingresos) en hospital de dia o centro ambulatorio de rehabilitacion oscild entre dos y
cuatro meses.

El criterio de alta en el tratamiento v, por lo tanto, su duracion se basan en la consecu-
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cion 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 méas prolongado.

4.1.2. Recursos humanos

El Modelo Asistencial en el que se va a desarrollar el proceso de «Rehabilitacion 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 Fisica y Rehabilitacion
(MFR). Estara compuesto por: terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, logopeda,
enfermero, médico de rehabilitacion, neuropsicdlogo, 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 intervencion e implementado, en lo posible , por todos los componentes del
grupo. Ademas contaréa con la colaboracién de cuidadores, familiares y paciente.
Se ha demostrado que con el equipo multidisciplinar de expertos se consigue
mayor eficiencia en la rehabilitacion de DCA..

+ Acceso a consulta de otras especialidades (neurologia, neurocirugia, traumato-
logia-ortopedia, psiquiatria, cirugia plastica, radiodiagnéstico, medicina interna e
intensiva, etc.) que pueden actuar como responsables clinicos del paciente en la
fase critica-aguda y como consultores en la fase subaguda (ver mas adelante)
para abordar eventuales complicaciones médico-ortopédicas o intervenciones
diagnésticas.

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

+ Programas de atencién personalizados adaptados a la variabilidad de perfil de
cada afectado en funcion de las discapacidad, severidad, edad y soporte fami-
liar, para conseguir una respuesta dptima. Estos se revisaran periédicamente y
podran modificarse en funcion de la fase o evolucién del paciente afectado de
DCA.

Recursos especificos para las Unidades de Neurorehabilitacién para el DCA con hospi-
talizacion: el personal médico y sanitario de la Unidad de dafio cerebral adquirido debe
tener una formacion especifica adecuada, que debe garantizarse de manera continuada
fuera de la jornada habitual.
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A nivel ambulatorio, el nimero de especialistas médicos y otros profesionales sanitarios
(fisioterapeuta, terapeuta ocupacional y logopeda) estara en funcion de la poblacion
adscrita a dicho centro.

4.1.3. Recursos técnicos. Tecnologia sanitaria en el diagnéstico y tratamiento de
pacientes con Dafo cerebral adquirido

Las Unidades de Neurorrehabilitacion para el DCA con hospitalizacion deberian
tener los siguientes recursos materiales:

- Laboratorio de analisis del movimiento.

- Area terapéutica de rehabilitacion, con equipamiento adecuado (camillas eléc-
tricas/hidraulicas para tratamiento neurolégico, planos inclinados, etc.). Las es-
peciales condiciones de estos pacientes (alteraciones cognitivas/neuropsicoldgi-
cas) hacen necesaria una sala de tratamiento con ambiente tranquilo.

- Area para entrenamiento de la marcha que dispondra de:

Sistema para entrenamiento de marcha robotizado (tipo Lokomat®/Reo

Ambulator), dispositivo para entrenamiento de marcha sobre plataformas

moviles (tipo Gain Trainer GT), sistema de entrenamiento de marcha en

suspensidn parcial sobre cinta rodante para aplicar segun el estado evo-
~lutivo del paciente.

- Area de realidad virtual para reeducacion neuromotora.

- Area terapéutica de terapia ocupacional para reeducacién de las actividades
de la vida diaria y terapia ocupacional general (que podran ser las mismas del
Servicio de Rehabilitacién donde este ubicada la UDAC); y zona independiente,
especifica para la UDCA, para reeducacion cognitiva y estimulacion sensorio-
motriz (ordenadores con teclados adaptados y ordenadores con pantalla tactil
y programas de estimulacién cognitiva), set estimulacion plurisensorial. El area
de terapia ocupacional dispondra, ademas de los equipamientos habituales, de
sistemas tecnoldgicos.

- Consulta de Foniatria que deberia estar equipada con fibroendoscopia/estrobos-
copia con videocadmara (estudio y reeducacion deglucion) y programas informati-
cos para diagndstico de la voz.

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

- Area de Logopedia.

- Unidad de hospitalizacién: camas ajustadas a la demanda de la poblacién 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 atencion adecuada del proceso de rehabilitacion integral del DCA donde esté
ubicada la UDCA debe contar con un equipo de soporte con dedicacién parcial (fase
aguda y complicaciones en fase subaguda) y/ o de consultor (fase subaguda) de:

Unidad de cuidados intensivos.
Medicina Interna.

Neurologia.

Neurocirugia.

Cirugia Ortopédica (con experiencia en neuroortopedia).
Urologia (con programa de urodinamia).
Cirugia Plastica.

Unidad de Nutricion.

Psiquiatria.

ORL.

Oftalmologia.

Cirugia General.

Radiodiagnostico (Neurorradiologia).
Laboratorios generales.

Microbiologia.

Los procedimientos de las UDCA tienen que estar organizados en programas debida-
mente protocolizados. Con el fin de monitorizar la progresion de estos programas y
determinar la efectividad de los mismos, hay que hacer evaluacién continuada con las
escalas 0 métodos de evaluacién objetiva indicados.

Durante el ingreso debe atenderse de manera especifica:

Valoracion y tratamiento de la espasticidad (incluyendo la opcion de tratamiento
con toxina botulinica, procedimientos neuroquirlrgicos y ortopédicos).
Reeducacion del control motor, equilibrio y marcha.

Diagnostico y tratamiento de la disfagia.

Manejo de via aero-disgestiva (canula traqueal).

Evaluacion neuropsicolégica.

Rehabilitacion de funciones cognitivas.

Valoracion neuropsiquiatrica.

Diagnéstico y rehabilitacién de las alteraciones del lenguaje y del habla.
Asesoramiento sobre adaptaciones del entorno, habilitacion del domicilio y utili-
zacién de ayudas técnicas.

Orientacion psicologica con el fin de facilitar la adaptacién del paciente y de su
familia a la nueva situacion.

Extension y aproximacion al domicilio.

Atencion al estado vegetativo.
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Existencia de protocolos de procedimientos de enfermeria:

- Prevencion de Ulceras por decubito y manejo de catéteres.

- Prevencion de caidas.

- Actuacion al ingreso-protocolo de acogida del paciente en la UDCA.
- Nutricion.

- Soporte programa disfagia.

El Hospital de Dia de Rehabilitacién del Dafio Cerebral Adquirido precisa las siguientes areas:

- Area de recepcion de pacientes.

- Area de terapia ocupacional.

- Area de fisioterapia. Incluye la instalacion de dispositivos y elementos especificos
necesarios para el tratamiento de estos pacientes: paralelas, estabilizador, camillas.

- Area de tratamiento de logopedia. Espacio cerrado para realizar tratamientos
individualizados tanto de reeducacion de lenguaje como de deglucion.

- Area de neuropedagogia / neuropsicologia: Espacio para realizar las actividades
de reeducacion de atencion, memoria, abstraccion, calculo, reeducacion 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 practica de actividades terapéuticas y/o ludicas y mesas de
4 plazas para comer.

- Cocina - Office para reaprendizaje de los pacientes. Bafio asistido con ducha y
WC para reeducacion de habitos de higiene y entrenamiento de AVD. Cama de
dormitorio para aprendizaje de transferencias y vestido. Excepto el bafio asistido
todos los ambitos pueden estar abiertos hacia un amplio espacio comun. EI dor-
mitorio puede quedar aislado del resto por el propio mobiliario.

- Area de descanso de pacientes y cuidados de enfermeria. Esta area esta dotada
de sillones extensibles para descanso de los pacientes que precisen descansar
en decubito (practicamente el 99%). También en esta zona pueden practicarse los
cuidados de enfermeria que sean necesarias.

- Area de trabajo de los profesionales. Control de enfermeria: espacio con mostra-
dor/mesa de trabajo para preparacion de documentacién clinica. Informatica en
red en un punto y teléfono. Aimacén de material. Sala de reuniones de trabajo del
equipo multidisciplinar. Informatica en red y teléfono. Zona Office de preparacion
de dietas. Espacio con tablero, fregadero, microondas y nevera. Bafio para el
personal.

- Vestuario de pacientes que puede ser el general del S° de Rehabilitacion
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Los recursos materiales de los Centros de Rehabilitacion Ambulatoria del DCA, den-
tro de los generales del Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitaciéon donde esté ubicado
el CRADCA, estan adaptados a las necesidades funcionales de los pacientes.

4.1.4. Niveles de complejidad asistencial

Los programas de Rehabilitacién 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 rehabilitacidn intensiva (hospital de agudos), Unidades Rehabilitacion
convalecencia (programa de mediana intensidad), Hospital de Dia, Tratamiento Ambu-
latorio y Hospitales/Unidades de larga estancia (fase subaguda y, sobre todo, crénica).

Los niveles de atencion dependen de la gravedad del paciente con DCAy de sus secuelas.

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

Hay que distinguir a lo largo del periodo de rehabilitacién 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 coordinacion
entre ellas.

Fases atencion rehabilitacion DCA (Programa de Rehabilitacion Intensiva)

UCI/ Unidad Ictus
S. Neurologia
S. Neurocirugia
(Hospitalizacion)

Servicio 6 Unidad de
Neurorrehabilitacion

(Unidad Reh. DCA
hospitalizacion)

de Dia

l

Centro de
Rehabilitacion
ambulatoria

Fase aguda
Paciente critico
(terapia rehabilitadora de
soporte soporte)

il

Fase aguda
(terapia rehabilitadora
intensivo-integral)
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+ Fase aguda inicial (paciente critico): el paciente esta ingresado, dependiendo
de la severidad, en unidades de vigilancia intensiva o unidades de ictus (si
es un ACV) ylo servicios de neurocirugia, neurologia o medicina interna. El
objetivo fundamental en esta fase es la estabilizacion clinica del paciente y el
tratamiento y/o prevencion de complicaciones. El servicio de medicina fisica y
rehabilitacién es solo consultor instaurando tratamientos de apoyo.

+ Fase subaguda: se inicia cuando la situacion clinica esta estabilizada el pa-
ciente pasa a depender de Medicina de Rehabilitacién (Unidad de Neuro-
rrehabilitacién/Unidad de Rehabilitacién de DCA) y las otras especialidades
son consultoras (neurologia, medicina interna, neurorradiologia, cirugias,
oftalmologia, etc.). El objetivo principal es realizar el programa intensivo de
rehabilitacion integral. Cuando el paciente ya no requiere cuidados médicos
o0 de enfermeria continuada y su estado clinico puede ser abordado desde el
ambito domiciliario, el programa de rehabilitacion se puede abordar ambula-
toriamente.

+ Fase hiperaguda: Ingresado en UCI o postquirtrgico. Contacto inicial con el
paciente como consultor.

+ Fase aguda: Ingreso en planta de Neurologia o Neurocirugia. Se inicia el
tratamiento rehabilitador en varias areas terapéuticas , también como espe-
cialidad consultora.

+ Fase subaguda: Ingreso en Unidad de dafio cerebral, convalescencia y hos-
pital de dia, 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. Rehabilitacién es la
especialidadd responsable del paciente.

+ Fase de retorno a la comunidad: Una vez completada la fase subaguda,
aquellos pacientes que habian 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 dia, ambulatorio y domiciliaria.

« Fasedeestabilizacion o de secuelas: Estafase seiniciatras constatarse laesta-
bilidad funcionalyno 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 (ambitos) que hay para dar respuesta a la atencién de re-
habilitacion en el DCA son: Unidades de atencion aguda (UCI-Neurologia-Neuroci-
rugia/ Unidades de Ictus) para pacientes médicamente no estables, Unidades de
Reh. DCA/Unidades de Neurorrehabilitacion (Unidades de Rehabilitacién intensiva
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hospitalaria), Unidades de Reh. hospitalaria de baja intensidad, Hospital de dia de Re-
habilitacion, Centro de Reh. ambulatoria y Reh. domiciliaria.

Habra 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, ademas de seguimiento médico a largo plazo. Las primeras no son competencia
de Sanidad sino de otros organismos oficiales publicos (Servicios Sociales, Municipios,
Diputaciones, etc.) o privados (Asociaciones de Afectados que pueden tener subven-
ciones estatales). Ejemplos de estos sistemas de intervencion son: CEADAC, Centros
de Dia, 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 (ambitos), para la atencién al DCA,
va a depender del perfil de cada paciente: necesidad de cuidados médicos/enfermeria,
intensidad del programa de rehabilitacion de acuerdo con la gravedad del cuadro y es-
tadio evolutivo, tolerancia del paciente y capacidad de respuesta/colaboracién al trata-
miento, situacién familiar/social del paciente, etc. El modelo de atencion al DCA tendria
que garantizar el acceso de los pacientes a los recursos asistenciales adecuados para
desarrollar el programa de rehabilitacion integral.

+ Programa de Rehabilitacion intensiva. Requiere:

- Ingreso en unidad de neurorrehabilitacion.

- Paciente con dos 0 mas déficits neuroldgicos, con capacidad cognitiva y re-
sistencia suficiente para colaborar = 3 h./dia de tratamiento multidisciplinar en
terapia ocupacional, fisioterapia, y/o logopedia y neuropsicologia, 5 dias por
semana, y que precisan atencion médica y de enfermeria de forma continuada.

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

+ Programa de Rehabilitacion de mediana intensidad. Requiere:

- Ingreso en unidad de convalecencia donde seguira un programa de reha-
bilitacion hospitalario de baja intensidad.

- Tratamiento <2 h. /dia, 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 rehabilitacion
intensiva., y ademas tiene una expectativa de mejoria funcional tras un
periodo de rehabilitador definido.
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* Hospital de dia.

Pacientes que su nivel de discapacidad y grado de soporte socio-familiar
permite el retorno al domicilio y la continuacién del tratamiento rehabilita-
dor en régimen ambulatorio en varias areas de tratamiento.

El paciente permanece en el hospital de dia varias horas al dia.

Domicilio en una isocrona del hospital inferior a 45 minutos.

Posibilidades terapéuticas reales de rehabilitacion o compensacion de sus
secuelas funcionales.

Estado fisico y social del paciente que posibilite el adecuado tratamiento
en régimen ambulatorio.

Procedencia de los pacientes: Ingreso previo en Unidad Neurorrehabili-
tacién intensiva o directamente desde el S° de Neurologia si su situacion
clinica y funcional permite estar en domicilio.

* Rehabilitacion Ambulatoria.

Pacientes que su nivel de discapacidad y grado de soporte socio-familiar
permite el retorno al domicilio y la continuacion del tratamiento general-
mente en un area terapéutica.

El paciente no precisa control médico y cuidados de enfermeria frecuentes.

+ Programa de Rehabilitacion Domiciliaria.

Pacientes que su nivel de discapacidad y grado de soporte socio-familiar
permite el retorno al domicilio y unicamente pueden seguir tratamiento re-
habilitador de baja intensidad y/o existe una limitacion para continuar el
tratamiento desplazandose a un centro rehabilitador.

Deberia asegurarse el soporte de 32 persona y la atencion de enfermeria
a domicilio, si se precisa.

* Ingreso en Unidad de Larga Estancia.

Pacientes con dependencia grave con expectativas de mejoria funcional
bajas e imposibilidad de recibir los cuidados adecuados de manera am-
bulatoria.

Para su atencion adecuada, el DCA requerira procedimientos terapéuticos, atencion
técnica y, dependiendo del momento evolutivo, tecnologias especiales, aplicados, como
ya se ha dicho, por equipos inter-multidisciplinares con elevado nivel de especializacion.
Para desarrollar estos procedimientos es necesario disponer, en la fase subaguda de
la enfermedad, de Unidades de Neurorrehabilitaciéon para el DCA con hospitaliza-
cion, ya que han demostrado ser las mas eficaces y eficientes.
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Estas unidades estarian dirigidas a pacientes con déficit moderados/graves que, des-
pués de haber superado la fase critica, estan estables médicamente, ya que el segui-
miento y manejo de las complicaciones esperadas en ellos es méas adecuado en este
ambito con personal especialmente adiestrado en estos problemas. Es fundamental, y
por lo tanto se requiere, que el afectado tenga una capacidad cognitiva minimamente
conservada para asegurar su participacion en el tratamiento de rehabilitacion. En los
TCE esta condicién no es excluyente ya que muchos de ellos presentan dificultades
severas en la fase subaguda.

En las unidades de neurorrehabilitacién de DCA se aplican programas de rehabilita-
cion intensivos, con atencion individualizada (algunos tratamientos se pueden aplicar
en grupos), no menor de tres/cuatro horas por dia, mejor repartidas en sesiones de
mafiana y tarde, para evitar la fatiga del paciente. En estos programas estan inclui-
dos tratamientos con aplicacién de tecnologias de Ultima generacion (entrenamiento
robético de la marcha y en la recuperacién motora de miembros superiores, marcha
suspendida sobre plataformas mdviles, reeducacion del equilibrio con posturégrafos,
imaginacion y realidad virtual, sistemas de  comunicacion alternativa...) que permiten
intensificar el tratamiento frente a tratamientos convencionales en la reeducacion de la
bipedestacion y la marcha.

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

Acreditacion de las Unidades de Rehabilitacion del DCA de alta especializacion. La justifi-
cacion de acreditar las UDCA viene dado por la necesidad de garantizar la equidad en el
acceso y una atencion de calidad, segura y eficiente de las personas afectadas de DCA,
que por sus caracteristicas, van a ser subsidiarias, como ya se ha resefiado, de cuidados
de elevado nivel de especializacion y que requieren concentrar los casos a tratar en un
numero reducido de centros para, de esta manera, asegurar la experiencia de sus profe-
sionales, que solo es posible mantener a través de ciertos volumenes de actividad.

Para conseguir una adecuada eficacia, efectividad y eficiencia las UDCA debieran cum-
plir los criterios siguientes:
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 Ubicacion y numero de UDCA: La UDCA podra ser de referencia para varias
areas sanitarias y estar dentro de un Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién
que atienda otras patologias para las que no seria considerado de referencia; en todo
caso estara 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
rehabilitacion temprana y, sobre todo, la cobertura de posibles contingencias en la
fase subaguda de rehabilitacion. En Espafia serian necesarias entre 36 y 39 UDCA (1
por cada 1.200.000/ 1.300.000 habitantes).

«  Experiencia de la UDCA. Actividad: EI numero minimo de casos/ingresos nuevos que
debe atenderse al afio para garantizar una atencion adecuada de los mismos es de
50 casos y el numero 6ptimo seria de 100 casos/ingresos por afio de media durante
tres afios. Con menos casos seria dificil 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 n° de facultativos especialistas en MFR de la unidad).
Docencia/Investigacion: La unidad o el servicio en el que esta integrada, debe
tener docencia de postgrado acreditada (MIR). Programacién semanal de se-
siones clinicas, monografica-tedricas y bibliograficas o de morbi-mortalidad.
Programas de formacion continuada.

Participar en publicaciones/comunicaciones y/o proyectos de investigacion en
este campo.

El Hospital de Dia de Rehabilitacion Intensiva del Dafio Cerebral Adquirido (HDR) esta
concebido como una gran area de terapia ocupacional, basicamente orientado a la potencia-
ciony 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, comun y polivalente donde se desarrollan la mayor parte de las actividades.

Ademas de la funcidn de terapia ocupacional también tendra un espacio para fisioterapia, con los
recursos habituales: camillas de tratamiento, paralelas y area para la reeducacion de la marcha.
Paralos tratamientos de logopedia y neuropsicologia se tiene que disponer de areas especificas.

Los HDR estaran dentro de un Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion que atienda otras
patologias, ubicados en Hospitales de Hospital de Tercer Nivel y en Hospitales de Segundo
nivel, y solo atenderian a los pacientes de sus propias areas sanitarias y a los pacientes de
los Hospitales Comarcales (Hospitales de Primer Nivel) que estuviesen proximos a estos,
dado que este recurso no se contempla en los Hospitales Comarcales.
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La isdcrona (hospital-domicilios familiares) no conviene sobrepase una hora (is6crona
optima 45 minutos). Este parametro en muy importante para facilitar el acceso diario de
los pacientes a este recurso).

En Espafia el numero necesario de HDR va a depender de la ubicacion de los Hospita-
les de Primer y Segundo Nivel de cada Autonomia o Zona para, en todo caso, garantizar
las isécronas antes dichas.

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

La actividad que desarrollaran esta dirigida a conseguir la maxima capacidad funcional
considerando los déficits y discapacidades que presentan; por este motivo deben ser
seleccionados y controlados por el médico rehabilitador y realizaran tratamiento en las
areas de fisioterapia, terapia ocupacional y cuidados de enfermeria y, si precisan, trata-
miento de logopedia y neuropedagogia y psicologia.

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

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

Son criterios de inclusion para el HDR los siguientes:

- Situacién médica estable con criterios para continuar tratamiento rehabilitador
en varias areas terapéuticas.

- Expectativa de mejoria funcional realista tras el periodo de rehabilitacion.

- Estado fisico y social del paciente que posibilite el adecuado tratamiento en
régimen ambulatorio.

- Domicilio en una isocrona del Hospital inferior a 45 minutos.

Los Centros de Rehabilitacion Ambulatoria del DCA (CRADCA) estaran dentro de un Ser-
vicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion que atienda otras patologias, ubicados en Hospitales
de Hospital de Tercer Nivel , en Hospitales de Segundo nivel, y en Hospitales de Primer Nivel
(tipo Hospitales Comarcales) y solo atenderian a los pacientes de sus propias areas sanitarias.
La isdcrona (hospital-domicilios familiares) no conviene sobrepase 45 minutos. Este pardmero
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 situacion 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-
cién suelen precisar seguir un tratamiento ambulatorio hasta llegar a la estabilizacion.

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

En Espafia el numero necesario de CRADCA va a depender de la ubicacion de los
Hospitales de Primer, Segundo y Tercer Nivel de cada Zona, para en todo caso garan-
tizar las isocronas antes dichas. Lo optimo es que esté presente en la totalidad de los
Hospitales.

Las Unidades/Hospitales de Rehabilitacion para convalecencia del Daiio Cerebral
Adquirido son un recurso para pacientes que no cumplen criterios de rehabilitacion
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 areas terapéu-
ticas. En todo caso recibirian tratamiento de rehabilitacién, no intensivo, que se llevaria a
cabo con los recursos del S° de Medicina Fisica y Rehabilitacién de ese Centro.

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

La mala dotacidn 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.

Habria que revisar y estudiar las necesidades y ubicacion de estos Centros en Espafia
para evitar los problemas graves que se derivan de la falta de los mismos en la mayoria
de las Autonomias.

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

En Espafia, poblacién en 2013 de 46.704.314 hab., serian 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 colaboracion de la familia/cuidadores

pag. 30



PROPUESTA DE REORDENACION DE SERVICIOS
DE REHABILITACION Y MEDICINA FISICA

en el programa de rehabilitacion, en la ubicacion de estas unidades, se debe tener en
cuenta que la is6crona (hospital-domicilios familiares) no conviene sobrepase las dos
horas. Este pardmetro en muy importante ya que hay que tener en cuenta que en Espa-
fia hay zonas con mucha dispersién poblacional. Por lo tanto se deben evitar los gran-
des centros monograficos de DCA que abarquen un &mbito poblacional muy grande por
el desarraigo familiar que se puede producir en los afectados ingresados en ellos. Cada
unidad debe tener una dotacién de entre 20 y 30 camas.

En Espafia la atencion de los pacientes criticos de DCA, en el periodo agudo, suele ser
realizada en hospitales de multiespecialidades y puede equipararse a la de todos los
paises de la Comunidad Econdmica Europea.

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

En el afio 2002 sdlo nueve Autonomias disponian de camas de Rehabilitacion Neurologi-
ca para la atencion en estas fases del DCA (fig. 1); en total 364 camas en todo el pais para
atender a una poblacion de 17.451.903 habitantes (0,91 camas /100.000 habitantes). Sie-
te Comunidades ademas de Ceuta y Melilla, con una poblacién de 22.324.872 habitantes,
no disponen de camas de Neurorrehabilitacion para pacientes agudos con DCA.

+  Necesidades de recursos a corto plazo para la atencion del DCA

- Dotar a las UDCA existentes con los recursos especificos necesarios.

- Crear UDCA en las Autonomias 0 zonas que carecen de este recurso
(UDCA).

- En las Autonomias o zonas en las que ya existe una UDCA, pero que por
sus dimensiones requieren mas de una unidad, en esta primera fase crear
al menos un Hospital de Dia de Rehabilitacion intensiva de DCA (HDDCA),
situado estratégicamente.

- Aumentar la dotacion en la atencion ambulatoria de los recursos necesa-
rios para tratar el DCA.
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Necesidades de recursos a medio plazo para la atencion del DCA
- Crear las UDCA y HDDCA, situandolos estratégicamente en las zonas
mas deficitarias, hasta llegar al menos al 75% de las necesidades segun
los parametros presentados en este informe.
- Continuar la dotacién en la atencion ambulatoria de los recursos necesa-
rios para tratar el DCA.

Necesidades de recursos a largo plazo para la atencion del DCA
- Crear las UDCA y HDDCA, situandolos estratégicamente en las zonas
mas deficitarias, hasta llegar al menos al 100% de las necesidades segun
los parametros presentados en este informe.

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

- Elrecorrido asistencial para estas personas tiene que clarificarse. El cuida-
do de estos pacientes (prevencion de ulceras y retracciones, hidratacion,
nutricion, programas de estimulacion sensorial, etc.) supone una enorme
carga fisica, emocional y econémica para la familia y, en la mayoria de los
casos, la imposibilidad del retorno al domicilio.

- ¢Cuédl es la solucion?: ; Retorno al domicilio familiar con ayuda a domicilio
con supervision médica y de enfermeria? (; hospitalizacion a domicilio?).
¢Ingreso en servicio sanitario de Cuidados Paliativos? ¢ Ingreso en Resi-
dencia geriatrica o Centro CAMF?. ¢ Ingreso en Hospital de larga estancia?
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4.2. LESION MEDULAR
4.2.1. Justificacion. Variables epidemioldgicas

La lesion medular (LM) se puede definir como todo proceso patoldgico, de cualquier
etiologia, que afecta a la médula espinal y origina alteraciones de las funciones motora,
sensitiva y autondmica, junto con una disfuncion sistémica multiorganica. La etiologia
de las lesiones medulares puede ser de origen congénito, traumatico, 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 lesidn, parélisis flaccida de vejiga e intestino con retencién urinaria
e ileo paralitico, trastornos de la sexualidad y fertilidad, y afectacién de todos los siste-
mas del organismo por debajo del nivel de lesién.

La LM, traumatica o no-traumatica, es una condicién que con frecuencia ocasiona gran
discapacidad, acarreando un alto coste personal, un impacto psicosocial negativo e
importantes consecuencias socioecondmicas a corto y largo plazo. Se trata de una
lesidn grave, que requiere una accién coordinada y multidisciplinar, para tratar la LM en
si misma y las potenciales complicaciones secundarias, de una manera satisfactoria.
Para planificar las directrices de prevencién y las prioridades de atencion a la LM es
vital conocer las caracteristicas epidemiolégicas y demograficas de dichas lesiones,
caracteristicas que se exponen a continuacion.
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La incidencia de lesion medular traumatica descrita oscila entre 12 y 57 casos/millon de
habitantes en paises desarrollados y entre 12,7 y 29, 7 en paises en desarrollo. La inci-
dencia global de lesién medular traumatica se estima en 23 casos/millén de habitantes
(unos 179.312 casos/afio). Los datos actualmente disponibles indican una incidencia de
40 casos/millon en Norteamérica, 19-24 casos/millén en Sudamérica, 16/millon en Euro-
pa occidental, 15/millon en Australia, 21-25/millén en Asia y 21-29 casos/millén en Africa.

En Espafia existen pocos estudios epidemioldgicos que recojan cifras a nivel nacional,
los estudios mas amplios corresponden a publicaciones de los afios 90, donde se pu-
blican cifras de incidencia entre 8 y 12 casos/millén de habitantes/afio. Sin embargo, la
incidencia estimada actual de LM traumatica en Espafia oscila alrededor de 20-25 casos/
millén de habitantes/afio. Por lo tanto, y teniendo en cuenta las cifras de poblacién espa-
fiola segun el censo del 2012 en Espafia, tenemos aproximadamente entre 936 y 1.170
nuevos casos de LM traumatica cada afio. En cuanto a los datos de prevalencia se es-
tima que en la actualidad hay entre 25-30.000 LM traumaticas. La LM traumatica ocurre
con mas frecuencia en hombres que en mujeres (razén hombre/mujer 3-4:1). En cuanto
ala edad de presentacion, la mayoria de los estudios describen una distribucién bimodal,
con un primer pico entre los 16 y los 40 afios, y un segundo pico en personas mayores de
65 afios, estando causalmente relacionados dichos grupos con los accidentes de trafico
y las caidas casuales respectivamente, siendo la media de edad global alrededor de 47
afios. Respecto a la etiologia de la LM traumatica, los accidentes de tréfico continlan
siendo la causa mas frecuente de LM (42.6%) seguidos de cerca por las caidas casuales
(34.1%), entre el resto de causas estéan los accidentes laborales (16.2%), intentos au-
toliticos (2%), zambullidas (2,5%) y otras causa (2.5%); en paises como EEUU o Brasil
la etiologia por arma de fuego tiene una elevada incidencia, pudiendo llegar a alcanzar
cifras del 10-25%; sin embargo, en Espafia es practicamente inexistente.

Respecto al nivel y a la severidad de la lesion, aproximadamente un 50-55% de las LM
traumaticas son cervicales y el 55% de las lesiones son incompletas. Por grupos de
edad, es mas frecuente la paraplejia en pacientes jovenes y la tetraplejia afecta més a
personas mayores de 65 afios.

En los Ultimos afios estamos asistiendo un cambio en el patron epidemioldgico de la LM
traumética. Por un lado, se observa un aumento de la media de edad, y un cambio en la
etiologia, con una disminucion de los accidentes de trafico y un aumento de las caidas
casuales. Por otra parte, también es cada mas frecuente el nimero de lesiones medula-
res con niveles cervicales altos.

En cuanto al prondstico funcional, basandose en los datos de la exploracién neurologica
ASIA en la primera semana:

pag. 36



PROPUESTA DE REORDENACION DE SERVICIOS
DE REHABILITACION Y MEDICINA FISICA

- el 90% de las lesiones grado A permaneceran como LM completas. De los grado
A que se hacen incompletos seran funcionales alrededor de un 5%.

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

- pacientes con lesiones incompletas grado C, seran funcionales un 75%.

- pacientes con lesiones incompletas grado D seran funcionales practicamente
todos, dependiendo fundamentalmente de la edad.

La mortalidad de la LM traumatica 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 (méas del 50% son mayores de 70 afios), la existencia de tetraplejia,
lesiones completas, ingreso en UCI y necesidad de ventilacién mecanica. En cuanto
a la mortalidad a largo plazo, las cifras son generalmente mas bajas en jévenes, pero
aumentan rapidamente en personas mayores de 60 afios y con lesiones mas severas.
Basandose en el estudio de DeVivo MJ, el porcentaje de supervivencia de un lesionado
medular mayor de 50 afios dependiente de ventilador es de 37,2% alos 10 afios y 6,9%
alos 20 afios; para lesiones C1-C4, la supervivencia es de 59,2% a los 10 afios y 23,9%
a los 20 afios; para pacientes C5-C8 67,9% y 34,3% a los 10 y 20 afios respectivamen-
te; en parapléjicos es de 78% a los 10 afios y 58,8% a los 20 afios; y, finalmente ,en
pacientes con LM ASIA D seria de 84,7% y 63,4% a los 10 y 20 afios respectivamente.
Los porcentajes de supervivencia correspondientes a la poblacion general mayor de 50
afios serian 92,9% a los 10 afios y 78,8% a los 20 afios.

Aunque con el tiempo se ha observado una disminucion en la mortalidad global, la mor-
talidad tras una LM todavia sobrepasa la de la poblacién general, principalmente debido
a complicaciones secundarias como neumonia, fallo respiratorio, sepsis, etc. Esto nos
sugiere que la prevencion y el tratamiento precoz de las complicaciones médicas se-
cundarias son esenciales en aumentar la supervivencia después de una LM. Ademas,
puede ser necesario considerar factores de riesgo como la calidad del cuidado clinico
de los sistemas médicos de atencién, apoyo socio-familiar, y estatus socio-econémico
pueden influenciar sustancialmente la supervivencia de los individuos con LM.

El destino al alta del paciente con LM en Espafia es variable en funcion 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 rehabilitacién, 2,3% a un hospital
de crénicos y el 1,2% a otras instituciones como Centros de atencién a minusvalidos
fisicos.
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Desafortunadamente, no hay un consenso sobre la definicion de LM no traumatica o
qué diagnosticos se deben incluir bajo este “término general”. Ademas, los resultados
pueden variar ampliamente si se incluye solo LM estables o progresivas (como los tu-
mores medulares). Ademas, la incidencia real esta sesgada porque muchos pacientes
con LM no traumatica no son derivados a las Unidades de Lesién Medular (ULM) de
referencia, sino que permanecen ingresados en Servicios de Neurologia 0 Medicina
Interna, y también a que, en muchos casos, realizan tratamiento ambulatorio en los Ser-
vicios de Rehabilitacion de referencia. Los datos publicados son muy variables, en ge-
neral, la LM no traumatica supone alrededor de un 20-25% del total de ingresos en las
ULM, lo que supone una incidencia de 7-10 casos/millén de habitantes/afio (si habla-
mos exclusivamente de pacientes con LM no traumatica que ingresan en las ULM). Las
causas mas frecuentes son la tumoral (27%), la degenerativa (18%), isquemia (14%),
inflamatoria (9%), infecciosa (9%), hematoma epidural (6%) y otras causas. Respecto a
las LM traumaticas, las LM no traumaticas suelen ser pacientes con mayor edad (edad
media alrededor de 56 afios) y son mas frecuentes la paraplejia y la lesidén incompleta.

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

Fase aguda. El traslado precoz de estos pacientes a centros especificos para el trata-
miento de la LM ha demostrado una mejora de las expectativas de recuperacién neu-
rolégica, una disminucion 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 lesion, con
interrelacién con los servicios de emergencias y la evaluacion de la lesion traumatica
vertebromedular. A partir de aqui, se desarrolla el protocolo de tratamiento, que debe
estar preparado para adecuarse a los protocolos internacionales e innovaciones en el
tratamiento. Debe prestarse atencién a todos los sistemas, dada la elevada incidencia
de complicaciones, derivadas del politraumatismo, o bien propias y caracteristicas de
la LM.

En esta fase los objetivos son: cuidados médicos y de Rehabilitacién especializados
dirigidos a facilitar la recuperacién neurolégica y a la prevencion de complicaciones

- Evaluacion de la situacion neuroldgica periodica y frecuente, estableciendo los
cambios objetivados en su evolucion.

- Evaluacion del shock medular y sus consecuencias

- Estudio de la fractura vertebral (tras el tratamiento quirurgico o conservador) y si se
producen cambios en la estatica y la dinamica de la columna.
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- Situacién de la funcién respiratoria, fundamentalmente en LM cervicales y dorsales
altas, y en todos aquellos pacientes que puedan presentar una situacion de riesgo.

- Evaluacion y cuidado del aparato urinario

- Manejo del intestino neurégeno con evaluacion del ileo.

- Alteraciones hemodinamicas.

- Alteraciones en la piel y posibles ulceras por presion (UPP).

- Evaluar el dolor agudo (nociceptivo) o crénico (neuropatico) cuando existe.

- Evaluary tratar la espasticidad y su grado. Tratamientos para evitar deformidades.

Una vez estabilizada la lesion vertebro-medular, comenzara la fase subaguda, en la
que se continuara con el programa de rehabilitacion ya iniciado previamente, segun
un modelo multidisciplinar y una direccion por objetivos funcionales. Esta demostrado
que la mayor recuperacion neuroldgica y funcional tras una LM aguda se consigue en
los 3-6 primeros meses, es en este periodo donde deben centrarse los esfuerzos en el
tratamiento, con unos objetivos precisos:

- Establecer pronéstico definitivo de la lesion medular e informar al paciente.

- Conseguir el maximo nivel de funcionalidad y autonomia segun el grado de ex-
tension y nivel neuroldgico de la lesion medular.

- Restablecer la autoestima.

- Educar al paciente y su familia y/o cuidadores sobre la prevencion y solucién de
complicaciones mas frecuentes

Fase de secuelas. Generalmente cuando el nivel funcional tras la rehabilitacion se
estabiliza, el tratamiento hospitalario ya no esta indicado. El nivel funcional alcanzado
se correlaciona con el nivel neuroldgico, 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 ambitos como el social, laboral, mantenimiento del nivel fun-
cional mediante ayudas a la discapacidad, ejercicio dirigido, y en determinados casos
un tratamiento especifico en Servicios de Rehabilitacion tras el alta. Ademas, es preciso
realizar un seguimiento médico periodico debido al caracter cronico de la lesion 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 rehabilitacion.
- Conseguir una reinsercion socio-familiar activa.
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4.2.2. Recursos humanos

Para la atencion a pacientes con lesion medular se precisa un equipo de rehabilitacion
multidisciplinar, integrado por médicos especialistas en Rehabilitacién, enfermeria es-
pecializada, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, trabajador social, psicélogo, y
otros técnicos (celador, monitor de tiempo libre, licenciado-grado en Educacion Fisica
y Ciencias del Deporte, ingeniero biomédico). Este equipo hace posible un tratamiento
protocolizado y de calidad gracias a la especializacion de sus componentes y a una
adecuacion tecnoldgica suficiente. Todo ello supone un elevado coste material, perso-
nal y de formacion.

El informe mas 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 minimo de 1 médico/10 camas.

- Enfermeria (incluyen auxiliares de enfermeria, 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 atencién a pacientes ambulatorios)

- Psicdlogo: 1/20 camas (contabilizando atencién a pacientes ambulatorios)

Teniendo en cuenta en nuestro pais la separacion de personal de enfermeria (enfer-
mera, auxiliar) y de los terapeutas (fisioterapeutas, terapeuta ocupacional), podriamos
establecer que en una ULM son necesarios los siguientes recursos:

- Médicos: un minimo de 1 médico/10 camas. Se recomienda que el Jefe de Unidad,
especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion, tenga al menos 5 afios de expe-
riencia en el campo de la Lesion medular, con experiencia en gestion de Rehabili-
tacion, dedicacion completa. El resto de especialistas en Medicina Fisica y Reha-
bilitacion deberan tener experiencia en el campo de la lesién medular al menos de
un afio, con responsabilidad minima previa al menos de 100 pacientes nuevos.

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

- Auxiliar de enfermeria: 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 dedicacién exclusiva a esta patolo-
gia y con experiencia en la rehabilitacion del lesionado medular

+ Terapeutas ocupacionales: 1/10 camas. En dedicacion exclusiva y con experien-
cia en la rehabilitacion del lesionado medular

- Trabajador social: 1/30 camas

- Psicdlogo: 1/30 camas

Para la asistencia de pacientes con lesién medular se precisa la colaboracién con otros
servicios:

+ Servicio de Cirugia Plastica: Tratamiento quirurgico de las Ulceras por presion y
otras patologias relacionadas. Incluye diversas técnicas quirtrgicas como injer-
tos o colgajos musculo-cutaneos. Disponibilidad preferiblemente de un mismo
cirujano experimentado para la valoracion, tratamiento y seguimiento de esta
patologia.

+Servicio de Cirugia Ortopédica 6 Cirugia Plastica (en funcién de cada centro):
Valoracion multidisciplinar de las secuelas del miembro superior en tetrapléjicos.
Evaluacion de la funcién del miembro superior segun la Clasificacion Internacio-
nal; determinacién de la indicacién de cirugia de transposicion tendinosa para
mejorar la funcionalidad. Programa especifico de rehabilitacién pre y post-qui-
rurgico.

+  Servicio de Urologia: Integrados en la Unidad de Urodinamica. Valoracién y se-
guimiento de la disfuncion vésico-ureteral neurégena. Tratamiento quirdrgico de
la patologia uroldgica secundaria a la LM.

+  Servicios de Neurocirugia y Traumatologia: Valoracién, diagndstico y tratamiento
de las posibles complicaciones propias de la lesion medular ya mencionadas
previamente. Servicio de Anestesiologia-Unidad del dolor: Aplicacién de técnicas
invasivas para control del dolor neuropatico. Aplicacién de técnicas invasivas
para tratamiento de la espasticidad (implante de sistema de infusion intratecal).

+ Servicios de Neumologia y Cirugia Toracica: Seguimiento, valoracién y trata-
miento de problemas respiratorios en pacientes con necesidad de ventilacidon
mecanica prolongada. Indicacion de marcapasos diafragmatico.

4.2.3. Recursos materiales. Tecnologia sanitaria para el diagnéstico y tratamiento
de pacientes con lesion medular.

Las ULM deben asegurar una cartera de servicios especializada para la lesion medular,
asegurando la Rehabilitacion Integral, y la disponibilidad de técnicas complejas habitua-
les, 0 en su caso una via de derivacion establecida, asi 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 atencién del paciente lesionado medular desde la fase agu-
da, posibilitando el tratamiento médico y quirtrgico de la patologia vertebro-medular,
y la prevencion y tratamiento de las complicaciones inmediatas. Asimismo, prestara
atencion al proceso de rehabilitacion de las secuelas desde el ingreso.

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

+ Sala de hospitalizacion entre 20-30 camas por Unidad. Incluir una Pequefia Unidad de
cuidados criticos de 4-5 camas con posibilidad de monitorizacion 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-
mas, contara con un bafio asistido y un comedor para pacientes.

+ Disponibilidad de camas especiales para la alineacion de la columna vertebral ines-
table y cambios posturales, que incorporen dispositivos para traccion craneal y de
extremidades. Colchones antiescaras para pacientes en encamamiento prolongado y
alto riesgo de UPP. Colchones de presion alternante.

+  Sistemas de monitorizacion de constantes vitales

+  Sala de fisioterapia adecuadamente dimensionada, y equipamiento habitual para tra-
tamiento de secuelas del aparato locomotor, y ademas

o Plano inclinado y bipedestadores

Sistemas de pedaleo motorizado, para miembros superiores € inferiores

Sistemas de entrenamiento y reeducacion de la marcha con tapiz rodante junto

con sistema de suspension de peso (en la medida de lo posible incorporar sis-

temas robotizados)

Pista de marcha (en la medida de lo posible sistema de valoracion de la marcha)

Electroestimulacién neuromuscular funcional

Adaptaciones ortoprotésicas

Equipos de termoterapia, electroterapia analgésica y electroestimulacion para

la espasticidad

+ Sala de terapia ocupacional adecuadamente dimensionada y equipada para:

o Tratamiento de la funcién manual, mecanoterapia y actividades instrumentales
o Sistemas electronicos informatizados de feedback para la reeducacion de la
funcién manual

Confeccion de férulas y adaptacion de ortesis para miembros superiores

Reeducacion de las AVDs, transferencias, manejo de silla de ruedas

Adaptacion de sillas de ruedas manuales y electrénicas

Sistema de valoracion de sedestacion y posicionamiento en silla de ruedas

Orientacion de adaptaciones personalizadas para el domicilio del paciente

Sistemas de comunicacion para pacientes tetrapléjicos altos o en ventilacion

mecanica

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o
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+ Estudio y tratamiento de la vejiga neurégena: evaluacion, diagnostico y tratamiento
médico-quirirgico especializado de las complicaciones urolégicas derivadas de la
lesion medular y otras patologias con afectacion neuroldgica a este nivel. Incluye
estudios de flujometria, urodinamia y videourodinamia. Orientacion y rehabilitacion de
la sexualidad y fertilidad

+ Estudio y tratamiento de la disfuncion sexual e infertilidad: técnicas de vibroestimula-
cién ylo electroeyaculacion y técnicas de reproduccion asistida.

+ Diagnéstico y tratamiento de la espasticidad: Programa de implante de sistemas de
infusion intratecal de farmacos para tratamiento de la espasticidad y el dolor. Va-
loracién, control y seguimiento posterior en consultas externas de dichos sistemas.
Tratamiento de la espasticidad focal con toxina botulinica: tratamiento multidisciplinar
protocolizado que incluye valoracion, tratamiento y valoracion de la respuesta.

El area de consultas externas debera tener una sala adaptada para pacientes en silla
de ruedas, con mobiliario especial (camilla adaptada, grua para transferencias, etc).

El Hospital de Dia debera estar dotado con 1 cama/10 camas de hospitalizacién (3
camas para una ULM de 30 camas). Dotado con camilla de exploracion, gria, toma de
aspiracion y bafio adaptado. 1 enfermera en turno de mafiana.

4.2.4. Niveles de complejidad asistencial

El ambito del tratamiento rehabilitador de la lesién medular se podria estratificar en los
siguientes apartados:

A. Rehabilitacion Hospitalaria: El tratamiento de Rehabilitacién integral durante la
fase aguda y parte de la subaguda tiene que ser obligatoriamente hospitalario, en las
ULM ubicadas en hospitales publicos 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 ambitos.

La complejidad de la LM ha condicionado, en todos los paises desarrollados, la ins-
tauracion de modelos asistenciales con Centros de Referencia Especializados en el
tratamiento y rehabilitacién de la LM. Este modelo supone asistencia integral en sus
aspectos médico-quirargicos, de rehabilitacion e integracion social, con seguimiento del
paciente como un “todo” desde el momento de la lesion medular

Actualmente en nuestro pais existen los siguientes centros especializados en el tra-

tamiento de la lesion medular: 9 ULM y dos centros monograficos, a los que hay que
afiadir el Servicio de Rehabilitacion del Hospital de Cadiz (tanto la ULM de Granada
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como la de Cadiz comparten camas de hospitalizacion con los Servicio de Rehabilita-
cion correspondientes)

+ Unidades de Lesionados Medulares: ULM Hospital Vall d"Hebrén ULM Hospital
Insular de las Palmas; ULM Hospital Virgen del Rocio, Sevilla; ULM Hospital
Virgen de la Nieves, Granada; ULM Complejo Hospitalario Universitario de A Co-
rufia; ULM Hospital Central de Asturias; ULM Hospital Miguel Servet, Zaragoza;
ULM Hospital La Fe, Valencia; ULM del Hospital Universitario, Cadiz.

+ Centros monograficos: Hospital Nacional de Parapléjicos de Toledo; Institut Gu-
ttmann, Badalona.

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

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

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

El modelo asistencial aceptado internacionalmente es el de Unidades de tamario medio,
especializadas e integradas en hospitales de tercer nivel, con personal adecuadamente
formado, con experiencia suficiente, que atiendan como término medio un minimo de 50
pacientes nuevos al afio, lo que posibilita la experiencia y actualizacion suficientes, a la
vez que se proporcionen vias de tratamiento y derivacion en caso de patologia del lesio-
nado medular afecto de complicaciones infrecuentes. En esta vision esta perfectamente
ensamblados los Centros Monograficos supra-autonomicos, que cumplen un criterio de
superespecializacion y posibilitan la investigacién sanitaria con un nimero adecuado de
pacientes, interrelacionados con los centros autonémicos de referencia.
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Las ventajas de este modelo radican en las siguientes premisas:

- Tratamiento especializado con disponibilidad plena de recursos terapéuticos.

- Rehabilitacion integral. La rehabilitacion en servicios no especializados es frag-
mentada e incompleta.

- Entorno favorable para el paciente (psicolégicamente se siente mas protegido).

- Evita la institucionalizacién, facilitando la integracién 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
estandares minimos de atencion:

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

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

3. Garantizar revisiones anuales de las personas con lesion 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 sdlo el tratamiento durante la fase aguda, sino también
todo el proceso de Rehabilitacién Integral que facilite el mejor resultado funcional, la
adaptacion adecuada a la discapacidad y la mejor reinsercidn socio-familiar posible.

En cuanto a la distancia y poblacién 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 hemodinamica y respiratoria se deberia 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 basicos del tratamiento de la lesion medular aguda: es-
tabilidad hemodinamica y respiratoria, evitar empeoramiento neuroldgico, y facilitar la recu-
peracion neuroldgica; principios que sélo se pueden garantizar en un centro especializado,
teniendo en cuenta ademas 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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Sila incidencia estimada actual de LM traumatica en Espafia, oscila alrededor de 20-25
casos/milldén de habitantes/afio, en Espafia segun la poblacién actual (afio 2012), se
producen cada afio 1053 casos nuevos de lesion medular traumatica (rango 936-1170).
A esta cifra habria que sumarle los pacientes con LM de causa médica, que suponen
alrededor de un 20-25% de los ingresos en las ULM.

En los paises de nuestro entorno el numero de camas disponible para lesionados
medulares es variable. Asi, 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 mayoria de estos paises un
porcentaje no despreciable de camas utilizadas para lesionados medulares estan ubi-
cadas en Unidades de Rehabilitacion general (entre un 10% para Dinamarca y un 40%
para Bélgica y Finlandia). Considerando por tanto estas cifras podriamos establecer las
necesidades de camas de lesionados medulares en Espafia como 1/100.000 habitan-
tes, lo que nos daria un total de 468 camas para la poblacion actual espafiola.

Los ratios de la estancia hospitalaria son variables, en funcion del modelo asistencial y
del tipo de lesion medular. Asi, las ULM integradas en hospitales de tercer nivel tienen
tiempos de estancia hospitalaria mas cortos, en comparacion con los centros mono-
gréficos, por la posibilidad de realizacion de tratamientos ambulatorios (por cercania al
domicilio del paciente).

Los tiempos de tratamiento en la Rehabilitacion del LM estan en funcién del grado y
nivel de lesidn, y de los objetivos funcionales individualizados para cada paciente. En
LM completas donde la estabilidad evolutiva neuroldgica se alcanza generalmente en
el primer mes, el tiempo de Rehabilitacion esta marcado por la consecucion de los
objetivos funcionales, que dependen fundamentalmente del nivel de lesién, la edad y
la comorbilidad asociada. Ademas, pacientes con lesiones altas son subsidiarios de
mayor numero de complicaciones y por ello suelen tener estancias hospitalarias ma-
yores. En LM incompletas el perfil de recuperacion es mas largo y por ello los tiempos
de tratamiento suelen prolongarse hasta que se alcanza la estabilidad neuroldgica y
consecuentemente la estabilidad funcional.

En cuanto a la duracién de la terapia de Rehabilitacion, lo recomendado es al menos 3
horas/dia, aunque también depende del momento evolutivo de la lesién y de la toleran-
cia del paciente relacionada con nivel y grado de lesion medular, edad, etc.

B. Rehabilitacion extrahospitalaria, en Hospitales de Dia (en centros que dispongan

de ellos): ocupan un lugar intermedio entre la hospitalizacién y la incorporacion del
paciente a su medio. La idea es la minima separacion del paciente de su medio natural
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de convivencia proporcionando recursos terapéuticos dificiles de realizar en el contexto
ambulatorio . Son candidatos pacientes que han adquirido la estabilidad clinica y pre-
sentan riesgo de cronificacién, pacientes que precisan potenciar y automatizar autocui-
dados, con reeducacién 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-
cacion esfinteriana, con el objetivo de finalizar el tratamiento rehabilitador. Son candidatos
aquellos pacientes con domicilio proximo a la ULM de referencia.

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

E. En Servicios de Rehabilitaciéon general: pacientes con LM con poca repercusion
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 reeducacién esfinteriana alcanzada, que
no requieren tratamientos especificos y/o con técnicas complejas.

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

Estos recursos deben incluir ademas:
- Centros de Atencion a Minusvalidos Fisicos (CAMF)
- Centros de Recuperacion de Minusvalidos Fisicos (CRMF): posibilitan formacion, reinte-

gracion socio-laboral, continuidad de tratamiento rehabilitador en casos especiales, etc.
- Asociaciones de pacientes: facilitan adaptacion a la lesion, formacion y reinsercion laboral.
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Con respecto a los tiempos maximos de desplazamiento desde el domicilio del paciente
hasta el recurso asistencial adecuado, se recomienda que:

- Paralos 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
hemodinamica y respiratoria se deberia 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 maximo.

- Tratamiento rehabilitador ambulatorio y hospital de dia: desplazamientos no su-
periores a 1 hora, ideal 30-45 minutos.

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

La atencién al lesionado medular en Espafia debe continuar estando organizada en
Unidades de mediano tamafio especializadas, integradas en hospitales publicos de ter-
cer nivel. Al mismo tiempo, pueden y deben coexistir con los dos hospitales monografi-
cos de lesionados medulares existentes.

Creemos que la atencién ideal seria en ULM por Comunidades Auténomas, pero dada
la incidencia de la lesién medular actual y las poblaciones de algunas Comunidades pe-
quefias, esto no es factible. Por lo tanto estimamos que se doten de manera adecuada
y segun los estandares internacionales de atencion a la lesiéon medular, las ULM que
actualmente estan muy deficitarias en recursos, y ademas sera necesario la creacion de
alguna nueva ULM . Asi, Comunidades como Castilla-Leon, por poblacion (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, podria contar con una ULM de 20-25 camas. Tam-
bién la Comunidad de Madrid por poblacion y su nimero de hospitales de tercer nivel,
deberia recuperar la ULM ubicada en el Hospital de la Paz y que actualmente no existe.

Dotacién de algunas ULM deficitarias en personal médico (Bilbao, Oviedo, Zaragoza y
Granada), en fisioterapeutas y Terapeutas ocupacionales (Oviedo, Vall d’'Hebron, Se-
villa, La Fe), enfermeria (practicamente todas las ULM), para que pueden prestar una
adecuada atencion a su area sanitaria y puedan ser referencia para Comunidades cer-
canas sin ULM autonémica por escasa poblacién. Se deberia analizar los déficits de
forma mas precisa (segun los estandares internacionales de cuidado en la LM) con los
responsables clinicos de las ULM y gestores de cada Comunidad.

Centros Monograficos: referencia para areas sanitarias de su entorno (actualmente el

HNP de Toledo es referencia para una poblacion alrededor de 15,5 millones de habi-
tantes). Es referencia nacional como centros de investigacion basica y canalizador de
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estudios de investigacion clinica y centro consultor para casos especiales de LM que
precisen de tratamientos muy especializados y que, por el escaso nimero de pacien-
tes, no pueden ofertar las ULM como marcapasos frénico y diafragmatico; estimulacion
de raices sacras; lesiones medulares cervicales infantiles dependientes de ventilacion
mecanica, etc.

Para la atencion al lesionado medular agudo es imprescindible que los médicos de las
ULM realicen guardias, generalmente localizadas (por el escaso numero 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 nimero minimo
de, al menos, 3 facultativos especialistas de area (FEA). Ademas, los Médicos Internos
Residentes de Rehabilitacion deben realizar guardias de presencia fisica en las ULM;
ello les permitira adquirir la suficiente formacion y experiencia en el campo de la LM
para poder proceder al relevo de sus FEA.

La epidemiologia de la LM esta cambiando: aumento de lesiones cervicales altas por
la mejora de la atencion inmediata al LM (mas pacientes dependientes de ventilacion,
lo que requiere mayor cualificacion del personal de enfermeria), mayor nimero de le-
siones por caidas (aumento de la media de edad, mas comorbilidad, pérdida de horas
de Rehabilitacién,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 deberan realizar un mayor esfuerzo para
proporcionar mas recursos para la ayuda a la discapacidad en estos pacientes tras el
alta hospitalaria. Asimismo, los esfuerzos de la prevenciéon primaria han de centrarse
no solo en los accidentes de trafico y laborales, sino también en las caidas en mayores.
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4.3. OTRAS PATOLOGIAS NEUROLOGICAS

Incluye: esclerosis multiple, enfermedades degenerativas del SNC (Parkinson, esclero-
sis lateral amioatréfica, sindromes atéxicos, etc.), neuropatias, miopatias, y otras.

4.3.1.Justificacion. Variables epidemiolégicas

Las patologias de este grupo (Esclerosis Multiple, E. degenerativas del SNC- Parkin-
son; ELA; Sindromes atéxicos, Miopatias, Neuropatias periféricas, etc.) generan un im-
portante coste sanitario y social con bajas prolongada, incapacidad laboral- la mayoria
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-
estabilizacion familiar al tener que asumir ésta una gran implicacion en los cuidados

del paciente ademas de la pérdida o disminucion de los ingresos familiares con reper-
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cusion, muchas veces, en el futuro de los hijos. Ademas, son frecuentes alteraciones
psicoldgicas inherentes al pronéstico de dichas patologias, 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
Amiotréfica (ELA) tiene una incidencia de 2/100.000 habitantes con una prevalencia
de 1/100.000 habitantes. Los sindromes ataxicos en conjunto tienen una incidencia de
2-3/100.000 habitantes con una prevalencia de 4,7/100.000 habitantes. Las miopatias
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 patologias van a precisar un tratamiento interdisciplinar, con equipos multidisci-
plinares de rehabilitacién (médico rehabilitador, psicologo, terapeutas ocupacionales,
fisioterapeutas, logoterapeutas, trabajador social, etc.) en circuitos rapidos de atencion
tanto en consultas médica como de trabajo social. Es fundamental que en la atencion de
la mayoria de estas patologias neuroldgicas los componentes del equipo interdisciplinar
actlien en el mismo centro. También la comunicacién neurdlogo-médico rehabilitador
sera fluida a fin de no incluir a estos pacientes en largas listas de espera.

Entre las consultas interdisciplinares de especial importancia se encuentran:

- Atencion interdisciplinar a la via aero-digestiva, con criterios compartidos de ven-
tilacién no invasiva, traqueostomia, ventilacion mecéanica y colocacién de gastro-
nomia para la alimentacion.

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

- Prescripcién ortesisca y de ayudas técnicas, ademas de sedestacion especial.

- Atencio6n a las secuelas neurouroldgicas.

En los centros de baja complejidad no es necesaria la dotacion especifica de un

especialista en MFR para atender a estas patologias. El especialista en MFR que habi-
tualmente acude a ese centro puede atenderlas.
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4.3.3. Recursos técnicos. Tecnologia sanitaria para el diagnéstico y tratamiento
de pacientes con otras enfermedades neuroldgicas

La dotacion es la habitual para una sala de rehabilitacion neurolégica es:

+ 1 espaldera

* 1rampay escalera

* 3 mancuernas

+ 1 therapy master

* 1 paralelas

+ 2 planos inclinados

2 camillas hidraulicas

+ 2 camillas eléctricas

+ 1 camillas madera

+ 2 dispensadores de aerosol

+ 1 aparato artrocinético motomed
* 1 bipedestador

* 1 espejo movil

+ 1 pelota de Bobath

+ Tambu

+ 1 tapiz rodante

+ 1 andador

+ 1 aparato para marcha con suspension de peso.

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

Para la atencion de la patologia respiratoria, el hospital debe disponer, al menos, de:
sistemas de soporte ventilatorio mecanico (respiradores), equipo de pruebas funciona-
les respiratorias que incluyan curvas flujo-volumen, fibrobroncoscopio, oximetria cuta-
nea continua, sistemas de ventilacién no invasiva (BIPAP, CPAP...).

Para la atencion de la vejiga neurégena y problemas urologicos asociados, €l hospital
debe disponer, al menos, de un equipo de urodinamia.

Para el tratamiento de las alteraciones de la voz y la deglucidn el hospital, debe contar

con: 1 laringoestroboscopio, incentivadores respiratorios y movilizadores de secrecio-
nes, espejos laringeos para la estimulacion de la deglucion, videofluoroscopia.
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Para el tratamiento de las alteraciones organicas de la respuesta sexual debe disponer,
al menos, de vibroestimulador.

Para valoracion de la marcha y evaluacion de la espasticidad seria conveniente dispo-
ner de laboratorio de analisis del movimiento.

4.3.4. Niveles de complejidad asistencial

Los tiempos de respuesta de la atencion y el tiempo de tratamiento de estos enfermos
van a depender de la valoracion inicial y evolucién del paciente asi como del prondstico
vital (ELA), motor y neuropsicolégico (EM).

Durante la fase inicial, en rehabilitacién (médico rehabilitador/terapeuta ocupacional) se
debera valorar al paciente inmediatamente sea derivado por el neurélogo, a fin de iniciar
tratamiento si procede, y/o dar normas al paciente y/o familiares con respecto al manejo,
adaptacion de vivienda, colocacién de ortesis/ayudas técnica. La precocidad de esta inter-
vencion evitara la posible aparicion de multiples complicaciones (deformidades, decubitos,
caidas, etc.) que, en muchos casos, haran penosa la evolucion produciendo estrés en el
paciente/familia e incrementando el riesgo vital y, por supuesto, el gasto sanitario. Esta va-
loracién inicial se hara ya con el paciente ingresado (Neurologia y/o MI) debiendo ser fluida
la posterior atencion en consultas asi como el inicio del programa de rehabilitacién, si es el
caso, bien en los recursos hospitalarios (Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Logoterapia si es
preciso), en el Centro Especializado de Rehabilitacién o en Atencidn Primaria si es posible.

Fase de seguimiento a largo plazo. En la mayoria de las patologias de este apartado no se
puede considerar, al ser los procesos degenerativos y progresivos, una fase secuelar. Si suele
haber periodos, méas o menos largos, de estabilizacion seguidos de fases de reagudizacion. Es-
tos tratamientos de mantenimiento pueden hacerse en la Asociaciones de Afectados, muchas
de ellas (EM) disponen de terapeutas e incluso psicélogo, médico rehabilitador. Estas Asocia-
ciones se suelen subvencionar por las cuotas de sus socios y ayudas de la Administracion.
Durante esta fase el paciente puede tener consultas (seguimiento) en Neurologia, y en casos
de reagudizacion (EM) con puntual tratamiento de rehabilitacién. En la fase de estabilizacién
(cronica) también puede el paciente acudir a Rehabilitacion para puntuales intervenciones (rea-
daptacion de ortesis/ayudas técnica, tratamiento de espasticidad-toxina botulinica, etc...).

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

El tiempo de respuesta en la atencién debe ser:

o |C hospitalaria urgente/preferente: en el dia.

o |C hospitalaria normal: antes de 48 horas.

o Consulta ambulatoria urgente: antes de 48 horas.

o Consulta ambulatoria preferente: antes de 1 semana.
o Consulta ambulatoria normal: antes de 15 dias

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

Es necesario adaptar el Catalogo de Prestaciones Ortoprotésicas para este tipo de
pacientes, ya que hay necesidades para este tipo de pacientes (sobre todo ELA y EM)
que no estan recogidas o lo estan 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 estan en hospitales en los que se atienden lesionados medulares
(ULM) o programas de rehabilitacién intensiva para dafio cerebral (UDCA) son diferen-
tes (a mayores) de los de esas unidades, estando incluidos en los del pool general del
S° de Rehabilitacion.
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I REHABILITACION MUSCULOESQUELETICA

5.1. Justificacion. Variables epidemioldgicas

La rehabilitacion es una disciplina muy amplia que evalla y trata las disfunciones y la dis-
capacidad para con ello minimizar la minusvalia que se deriva de patologias muy diversas.

El ultimo Informe mundial sobre discapacidad de la OMS (2011) define la rehabilitacién
como “un conjunto de medidas que ayudan a las personas que tienen o probablemente
tendran una discapacidad a conseguir y mantener el funcionamiento dptimo en interaccion
con su ambiente”. El mismo documento hace hincapié en la importancia de que las ta-
reas que se engloban en la rehabilitacion se realicen mediante un equipo multidisciplinario
coordinado. Igualmente, establece que los especialistas médicos principales involucrados
en este cometido son los médicos especializados en rehabilitacion que reciben el nombre
de fisiatras 0 médicos en rehabilitacién. Finalmente, en las recomendaciones finales del
documento en lo que respecta a la rehabilitacién se incide en que “es necesario elaborar
0 revisar planes nacionales de rehabilitacion, de conformidad con el analisis de situacion,
para mejorar al maximo el funcionamiento dentro de la poblacion de forma financieramente
sostenible.” La elaboracién del presente documento pretende, por tanto, dar respuesta a
esta recomendacion.

Para conseguir estos objetivos de atencion integral se precisa un equipo interdisciplina-
rio que garantiza una relacion eficiente con el resto de recursos sanitarios. Dicho equipo
esta coordinado por el médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion e incluye
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, logopedas, enfermeros, psicdlogos, asistentes
sociales, licenciados en Ciencias del Deporte y técnicos ortopédicos. En un articulo de
revision (Momsen, 2012) se reflejo la eficiencia de la rehabilitacion multidisciplinar en la
mayoria de los procesos.

Otro aspecto muy importante es el concepto de transversalidad y continuum asistencial,
cruciales en rehabilitacion. Los distintos niveles asistenciales: el hospital de agudos, el
hospital/centro monogréfico, las unidades de subagudos/convalecencia, la asistencia pri-
maria, la atencidén domiciliaria e incluso, dando un paso mas, la rehabilitacién comunitaria
debe estar intimamente interrelacionados. Cabe destacar, en el caso de las patologias
musculoesqueléticas, la involucracion 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 poblacion.
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En el caso concreto del aparato locomotor, segun 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 presentara una patologia musculoesquelética que requerira atencién médica
al largo de su vida.

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

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

Segun el “Pla Director de Malalties Reumatiques i de I'Aparell Locomotor de Catalunya“
la patologia 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 traumaticas del aparato locomotor suponen hasta el 60% de los procesos registrados.

Igualmente, las patologias musculoesqueléticas (dolor lumbar, dolores articulares de hom-
bro, cervicalgias, etc.) suponen un porcentaje muy importante de la patologia laboral en
nuestro pais. El informe anual 2017 del observatorio de enfermedades profesionales (ce-
pross) y de enfermedades causadas o agravadas por el trabajo (panotratss) mostré 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 situacion en
cada pais europeo.

Concretamente, el dolor lumbar ocupa la 62 posicion a nivel mundial, y especialmente en
los paises industrializados, donde esta entre las tres primeras posiciones, tal como reflejan
los Gltimos informes mundiales de salud, siendo la enfermedad con mayor repercusion
sobre la salud en gran parte de Europa, Estados Unidos y Australia.

pag. 57



PROPUESTA DE REORDENACION DE SERVICIOS
DE REHABILITACION Y MEDICINA FISICA

La patologia 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 patologias del aparato locomotor tienen una alta prevalencia en la
poblacion general. En este contexto, el objetivo de esta propuesta es mejorar y ha-
cer mas eficiente la atencion de estos procesos mediante acciones que promuevan
la conservacion de la salud, prevencion de enfermedades, su diagndstico precoz y un
tratamiento adecuado que incluya la rehabilitacion cuando se considere necesaria y el
establecimiento de medidas para prevenir las recurrencias.

5.2. Modelo de rehabilitacion musculoesquelética. Propuesta.

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

Al tratarse de patologias que comparten diferentes especialidades médicas, se debe
racionalizar la atencion segun el perfil de competencias de cada profesional para evitar
duplicidades que supongan un menoscabo en la eficiencia y un retraso en la atencion
mas adecuada de cada proceso.

Esto implica establecer una coordinacién entre servicios, estando especialmente im-
plicados los de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (COT), Reumatologia, Clinicas del
Dolor, Medicina Familiar y Medicina Fisica y Rehabilitacion (MFR). También debera
coordinarse la participacion, segun 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 atencion de estos procesos en los distintos terri-
torios, aunque en funcién de los recursos de que disponga cada uno de ellos tendra que
haber una adaptacion posible.

La mejor coordinacion evitara el consumo de recursos innecesarios: duplicidad de vi-
sitas entre especialistas, solicitud de pruebas complementarias innecesarias, raciona-
lizacién de los tratamientos propuestos en base a la mejor evidencia cientifica. Es muy
importante destacar que el abordaje de estas patologias requiere urgentemente la coor-
dinacion con recursos mas alla del sistema publico de salud. Fundamentalmente, en
primer lugar, por el altisimo impacto laboral de las enfermedades musculoesqueléticas,
urge coordinar los esfuerzos con las Mutuas de accidentes de trabajo y compartir recur-
so0s humanos y técnicos. Igualmente, dada la centralidad el ejercicio fisico en la preven-
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cion de lesiones musculoesqueléticas, se deben promover e incentivar programas de
gjercicio preventivos basados en la comunidad (centros civicos, deportivos, gimnasios,
etc.). Esta aproximacion redundara en una mayor calidad de la atencion sanitaria con un
seguro ahorro econdmico para el sistema publico de salud ya que disminuira las listas
de espera para atender procesos de baja complejidad que deberian ser atendidos a
nivel de la asistencia primaria.

Destacamos finalmente, que la figura natural para coordinar la atencion de estos pa-
cientes es el médico especialista en rehabilitacion y medicina fisica. Este, por sus co-
nocimientos evaluadores y habilidades en la prescripcion de las terapias adecuadas
(fisioterapia, ortetizacién, medicacion,etc.) es el mas adecuado para supervisar proto-
colos, definir flujos de pacientes y disefiar planes individualizados para cada paciente
en particular.

Se han seleccionado siete grupos de patologias (dolor lumbar, dolor cervical, dolor de
hombro, fracturas, lesiones de partes blandas y ligamentosas y artropatia degenerativa
de rodilla) que comprenden la mayoria de los procesos tratados en rehabilitacion muscu-
loesquelética. Se proponen para ellas unos programas especificos. La reordenacion de
la atencién de dichas patologias supondria un impacto importante en la eficacia y eficien-
cia de su resolucion. El resto de patologias y muy especialmente pacientes politrauma-
tizados o graves requieren una aproximacion interdisciplinaria que se detallara al final.

5.3. Recursos humanos

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

+ Equipos interdisciplinarios compuesto por un grupo de profesionales exper-
tos, coordinado por un médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion
(MFR). Estara compuesto por médicos de familia, reumatoélogos, cirujanos orto-
pédicos, psicdlogos, 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 intervencion que es implementado, en lo posible , por todos los
componentes del grupo.

+ Programas de atencién individualizados ajustados a la variabilidad de perfil de
cada afectado en funcién de la severidad, situacion socio-laboral, edad y soporte
familiar, para conseguir una respuesta optima. Estos se revisaran peridédicamen-
te y podran modificarse en funcion de nivel de complejidad, fase o evolucién del
paciente afectado.
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Recursos especificos para las Unidades de rehabilitacion musculoesquelética en la
comunidad (recursos repartidos en sistema publico de salud, mutuas de accidentes y

comunidad):

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

+ Fisioterapeutas tiempo total (sistema publico de salud y mutuas de accidentes de
trabajo)

« Médicos de familia (sistema publico de salud)

+ Reumatdlogos (sistema publico de salud)

+  Cirujanos ortopédicos (sistema publico de salud y mutuas de accidentes de trabajo)

+Técnicos ortopédicos (sistema publico de salud)

+  Psicdlogos (sistema publico de salud y mutuas de accidentes de trabajo)

+ Licenciados en ciencias de la actividad fisica y el deporte (comunidad)

5.4. Recursos materiales. Tecnologia sanitaria para el diagnéstico y tratamiento
de pacientes con otras enfermedades musculoesqueléticas.

Las Unidades de rehabilitacién musculoesquelética deberian tener (o tener facilidad
de acceso) los siguientes recursos materiales:

- Area médica. Despacho para la visita por parte de especialista en Medicina Fisi-
ca y Rehabilitacion. Equipado con Ultrasonografia musculoesquelética.

- Area terapéutica de fisioterapia con sala de terapia independiente con equipa-
miento adecuado (camillas para realizar terapia manual, material para realizar
gjercicio como pesas, bandas elasticas, platos inestable y modalidades fisicas).

- Area formativa (en centros de primaria). Espacio de formacion para pacientes
con recursos audiovisuales.

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

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

o Quiréfano
o Radioscopia
o Ecografia
- Area para evaluacion biomecanica (en centros de referencia regionales, ubicados en hospitales
ylo mutuas de accidentes de trabajo). Dispondra de:
o Goniometria convencional o instrumentada
o Dinamometria
o Dinamometria isométrica de garra
o Manual (hand held dynamometer) para valoracion de fuerza isométrica
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o |socinética para valoracié de fuerza dinamica.
o Sistemas de andlisis de movimiento
o Andlisis integral de la marcha (movimiento, cinética y electromiograma de superficie)
> Andlisis del movimiento del raquis y otras regiones
o Electromiografia de superficie
Centros o areas deportivas de la comunidad con personal entrenado para reali-
zar programas de ejercicio de mantenimiento.
Recursos informaticos de telemedicina (dirigidos a poder realizar programas de
entrenamiento especificos desde el domicilio)

5.5. Niveles de complejidad asistencial

Segun el nimero de profesionales implicados en la rehabilitacion de enfermedades
musculoesqueléticas (determinado por las caracteristicas del paciente y de la amputa-
cion) y la incidencia de las mismas podriamos establecer varios grados de complejidad:

Baja_complejidad (<100.000 habitantes): Realizaran la asistencia de rehabili-
tacién en caso de lumbalgia, cervicalgia, patologia del hombro y lesiones de
partes blandas y/o artropatia degenerativa de extremidades no complicadas.
Precisarian médicos especialistas en Medicina Fisica y Rehabilitacion, fisiote-
rapeutas y el apoyo de técnicos ortopédicos. Dispondrian asimismo de sistemas
de evaluacién basicos (dinamémetros manuales, etc.). Contarian con progra-
mas educacionales, escuelas de pacientes y tratamientos grupales, ademés de
tratamientos individuales. Para desarrollar programas basados en ejercicio se
contaria con centros deportivos de la comunidad.

Complejidad media-baja (100.000-250.000 habitantes): Realizaran la asistencia
también a pacientes con patologias musculoesqueléticas que no requieran hos-
pitalizacion. Para esta asistencia se precisa: un médico especialista en Medicina
Fisica y Rehabilitacion, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional y técnico ortopédi-
co. Dispondrian asimismo de area de evaluacion funcional mas equipada inclu-
yendo sistemas basicos de analisis cinematico. Precisan ademas de unidad de
fisioterapia, terapia ocupacional, ecografia y tratamiento con ondas de choque
extracorpdreas.

Complejidad media-alta (250.000-500.000 habitantes): Realizaran la asistencia
también a pacientes con patologias complicadas del aparato locomotor (poli-
traumatizados, artritis infantiles,etc.). Pueden contar con camas propias para
la rehabilitacion de pacientes con patologias del aparato locomotor. Para esta
asistencia se precisan un médico especialista en Medicina Fisica y Rehabili-
tacion, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional y técnico ortopédico. Dispondrian
asimismo de area de evaluacion funcional més equipada incluyendo sistemas
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basicos de analisis cinematico. Precisan: unidad de fisioterapia, terapia ocupa-
cional, ecografia y tratamiento con ondas de choque extracorpéreas, ademas
de unidad de tratamiento especializado del dolor-terapias intervencionistas por
parte de rehabilitacion.

+  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 constara de unidad de fisioterapia completa, terapia ocupacional,
unidad de biomecanica completa de alta complejidad, ecografia y unidad de tra-
tamiento especializado del dolor-terapias intervencionistas.

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

Se deberia avanzar hacia un sistema de gestion clinica integrado que se adecuara y
nos acercara a la realidad europea, de manera que un drgano gestor se ocupara de la
rehabilitacidn, no de un hospital o centro de salud, sino de una region. Este sistema de
gestion 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 seré la base de un eventual documento europeo):

* Accesibilidad: o dar lo que necesita a una poblacién determinada

* Tiempo: dar el servicio en un tiempo razonable o priorizar lo mas urgente

+ Continuidad: garantizar el flujo bien estructurado entre los diferentes niveles asistenciales

* Adecuacion: comprobacion continua de las terapias utilizadas

* Medida por objetivos: velar por la utilizacién de instrumentos de medida de resulta-
dos adecuados basados en objetivos especificos, incluyendo tecnologias evaluadoras

»  Efectividad: promover la actividad centrada en la medicina basada en la evidencia

* Participacion activa: mediante la educacion promover la participacion activa
del paciente y la familia o “pasar de objeto pasivo a sujeto activo”

* Evaluacién: impulsar la valoracion final de resultados, en cuanto a eficacia y
eficiencia, de una manera imparcial y objetiva.

Al ser la rehabilitacion una especialidad cuyo campo de influencia abarca multiples
areas médicas y quirrgicas, repercute en un volumen muy importante de la poblacién
y es prioritario conseguir una maxima calidad asistencial, pero a la vez con una maxi-
ma eficiencia, lo que obliga a distinguir si un proceso es esencial 0 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 econdémico pero cuya repercusion en la salud
estrictamente hablando es menor. En estos Ultimos se encuadran la mayoria de las
patologias 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 distribucion de los mismos. En
este sentido se esta elaborando un documento de consenso europeo en el que se estan
definiendo diferentes intensidades de las intervenciones de rehabilitacion.

En todo caso, en el momento de abordar un tratamiento de rehabilitacion, sea de un
proceso esencial 0 no, se requiere un plan de rehabilitacidn individualizado ajustado a
las necesidades de cada paciente. Es decir, cualquier intervencion rehabilitadora re-
quiere un plan previo que ha de elaborar un médico especialista en rehabilitaciéon que
consta de diferentes puntos:

1. Definicion de areas de intervencion terapéutica derivadas de una evaluacion
previa especializada. En este punto, ademas, es crucial identificar y codificar
correctamente con la CIE-9 o mejor la CIE-10 las patologias tratadas.

2. Definicién de objetivos a alcanzar a corto. medio y largo plazo. En este punto la
aproximacion basada en el CIF (clasificacion internacional de la funcién) aporta
un marco teorico sélido. Cabe destacar que el uso de la codificacién ICD-10 vy,
en muy especialmente el de la ICF (International Classification of Functioning in
disability and health) ha devenido crucial en la caracterizacion de los procesos
tratados en rehabilitacién. Su utilizacién se ha implantado en diferentes paises y
la OMS, conjuntamente con la sociedad internacional de medicina fisica y de re-
habilitacién ha constituido un grupo de trabajo que pretende aunar la utilizacién
de ambas codificaciones en la medicina de rehabilitacion (Kohler, 2012).

3. Seleccion de procedimientos y emporizacion en funcion de la complejidad de la pa-
fologia. Es importante en este punto promover la implementacién de procedimien-
tos tecnificados que refuerzan y facilitan el acceso a las terapias administradas por
los profesionales implicados. Igualmente, en la rehabilitacién musculoesquelética
es de destacar el papel del ejercicio en el tratamiento, prevencién y mantenimien-
to. La realizacion del mismo permeabiliza a diferentes dmbitos de manera que se
deberia facilitar recursos para su practica en la comunidad (incentivando la inscrip-
cion en centros deportivos) o en el domicilio (mediante técnicas de telemedicina).

4. Seleccion 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 implementacion de tecnologias 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 patologia musculoesquelética se puede aprovechar
el enorme potencial de las mutuas de accidentes de trabajo donde ya existen labora-
torios de biomecanica orientados a la valoracién de pacientes musculoesqueléticos.

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

La consecucion 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 periédicas para controlar los procesos. Con los avances técnicos de que
se dispone, estas reuniones podran ser presenciales o telematicas, segun la idiosincrasia de
cada equipo. Igualmente requiere una coordinacion muy eficiente entre niveles asistenciales
(hospitales, atencidn primaria y sociosanitaria) y, especialmente en este caso, con las mutuas
de accidentes de trabajo que pueden aportar todos sus recursos para la valoracion, tratamien-
to y seguimiento de pacientes con patologia musculoesquelética en situacion laboral activa.

Finalmente, se debe fomentar la realizacion de actividad fisica de mantenimiento (mediante
la incentivacion de la inscripcion en gimnasios o la facilitacion de la realizacion 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 reordenacion musculoesquelética consistirian en:

¢ Implementar la interdisciplinariedad coordinada por facultativos especialistas en MFR
en el abordaje de las patologias.

« Estructurar programas agiles y protocolizados de patologias no complicadas alta-
mente relevantes (dolor lumbar, cervical, patologia de hombro y artropatia degenerativa
de extremidades inferiores).

+ Fomentar el uso de tecnologia de evaluacién avanzada (biomecanica) para dinami-
zar los procesos complicados.

* Involucrar al paciente en su terapia-prevencion, especialmente en la realizacion de
ejercicio y educacion.

*Aprovechar y facilitar la participacion de recursos mas alla del sistema publico de
salud: fundamentalmente mutuas de accidentes de trabajo y equipamientos de la comu-
nidad (gimnasios, centros deportivos o civicos...)

* Introducir instrumentos de la telemedicina para realizar programas de mantenimiento
domiciliarios.
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DIAGRAMA REORDENACION REHABILITACION MUSCULOESQUELETICA

Paciente musculoesquelético con
indicacion de rehabilitacion

MF, MEMFR, COT, Reu

Patologia no complicada Patologia complicada
(programas grupales) programas individualizados
Dolor lumbar Dolor lumbar complicado
Dolor cervical Dolor cervical complicado
Dolor de hombro Dolor de hombro complicado

Antropia degenerativa de extremidades
inferiores complicadas

Antropia degenerativa de extremidades
inferiores

Programa protocolizado grupal de Fracturas-polifracturas
tratamiento y seguimiento
interdisciplinario MF, FT y MEMFR Lesiones partes blandas
Locus: sistema publico de salud, mutuas Pacientes poscirugia ortopédica
de accidentes de trabajo

Programa protocolizado individualizado de
tratamiento y seguimiento interdisciplinario MF,
FT, MEMFR, COT, TO, Reu, Psicol.
Coordinador MEMFR

Locus: sistema publico de salud, mutuas
Uso de Unidades de valoracion especializadas
(biomecénica) para soporte de rehabilitacion o

determinacion de secuelas

ocus: mutuas

Participacion No participacion

Mantenimiento-prevencion
Programas de actividad fisica dirigida disefiada conjuntamente por LCAFE, FT, MEMFR.
Locus: comunidad (gimnasios), domicilio (sistemas de telemedicina)

Abreviaciones: MF: médico de familia, MEMFR: médico especialista en medicina fisica y ilitacion; COT: cirujano ortopédico; Reu:
- o - PR

FT:F peuta; TO: T pédico; Psicol: Psicélogo; LCAFE: i fisicay del deporte.

Figura 1. Diagrama reordenacién rehabilitacion 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 nimero de recaidas. 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 condicion de aproximaciones de
primera linea. En definitiva, especialmente en el dolor cronico se trata de modificar el
estilo de vida reforzando habitos saludables y ejercicio fisico que constituyen las herra-
mientas principales para la resolucion de su patologia (Chou, 2007). El reto principal es
implicar activamente al paciente en el tratamiento y prevencién de su patologia.

La implementacion de estos programas requiere la participacion coordinada de un equi-
po interdisciplinar donde ademas de los profesionales de la rehabilitacion, el papel del
médico de familia es muy relevante. En estos programas las modalidades fisicas y los
farmacos asi como la terapia invasiva tienen un escaso protagonismo segun demuestra
la evidencia cientifica disponible, por tanto, deberia valorarse de forma individualizada
su aplicacion.

Criterios de inclusion:

+ Edad < 55-60 afios

+ Evolucion del dolor mayor a 8 semanas.

+ No antecedentes de traumatismos severos o leves en pacientes con osteoporosis.

+ No antecedentes de cancer, virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) inmu-
nodeficiencias.

+ No sintomas constitucionales: fiebre, pérdida de peso, malestar genera,efc.

* No infecciones activas.

* No toma prolongada de corticoides

+ No adiccion a drogas por via parenteral

+No dolor de ritmo inflamatorio (nocturno y/o constante)

+No déficits neurolégicos.

Las técnicas terapéuticas son variadas, pero, como se ha comentado mas arriba, es
esencial destacar que el objetivo fundamental es la fijacion y asuncién por parte del
paciente de la importancia de realizar los ejercicios aprendidos y seguir las pautas
recomendadas. Por tanto, se adecuara el contenido, la supervision y la duracién del
programa (con un alto componente educacional) a la consecucion de dichos objetivos.
En cuanto a la duracién, hay un cierto consenso en que en 3 semanas de supervision
serian suficientes para conseguir los objetivos.
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La patologia de raquis lumbar que no cumple criterios para ser abordada desde el pun-
to de vista de rehabilitacién en el apartado anterior se define como complicada. Esta
situacion si requiere una evaluacién y abordaje terapéutico mas elaborado y, por tanto,
individualizado. Las técnicas de evaluacion especificas de rehabilitacidn y terapéuticas
son muy variadas. En todo caso se estructuraran de acuerdo con el plan individualiza-
do de rehabilitacidn y es importantisimo destacar que no todos los recursos se deben
emplear siempre. Especificamente es evidente que algunas técnicas evaluadoras ins-
trumentadas no estan ni deberian estar en todos los centros asistenciales (asi como,
por ejemplo, no todos los servicios de radiologia disponen de RMN funcional, no todos
los servicios de rehabilitacion deben disponer de andlisis de movimiento en 3D) sino en
algunos seleccionados de referencia. En este caso y dado su alto impacto laboral, la
implicacién de las mutuas de accidentes de trabajo es fundamental en dos vertientes:
realizar valoraciones biomecanicas especificas y apoyar con sus recursos propios el
proceso terapéutico.

5.6.2. Dolor cervical

En los ultimos afios, 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 afiadir una mejora significativa a los procesos de dolor cervical mecénico
benigno (al igual que en el dolor lumbar, se trataria de intentar modificar el estilo de
vida reforzando habitos saludables que constituirian las herramientas principales para
la resolucion de su patologia).

La implementacion de estos programas requiere la participacion coordinada de un equi-
po interdisciplinar donde, ademas de los profesionales de la rehabilitacion, el papel del
médico de familia es si cabe atin mas relevante. Se trata de identificar y seleccionar muy
bien los pacientes que se podrian beneficiar, pues el papel de la educacion y el ejercicio
no esta absolutamente claro. Igualmente, en estos programas algunas modalidades fi-
sicas pueden tener su protagonismo segun demuestra la evidencia cientifica disponible;
por tanto, deberia valorarse de forma individualizada su aplicacion.

Criterios de inclusion:
- Edad < 55-60 afios
- Cronicidad: dolor de una duracién de mas de 8 semanas

- Cambios degenerativos en la radiologia.
- No antecedentes de traumatismos severos o leves en pacientes con osteoporosis.
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- No antecedentes de cancer, virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) o inmu-
nodeficiencias.

- No sintomas constitucionales: fiebre, pérdida de peso, malestar general,etc.

- Noinfecciones activas.

- No toma prolongada de corticoides.

- No adiccion a drogas por via parenteral.

- No dolor de ritmo inflamatorio (nocturno y/o constante).

- No déficits neuroldgicos.

Las técnicas terapéuticas son variadas, pero es esencial destacar que el objetivo funda-
mental sera la fijacion y asuncion por parte del paciente de la importancia de realizar los
ejercicios aprendidos y seguir las pautas recomendadas. El objetivo sera implementar
el programa de educacion y ejercicio en el menor tiempo posible e instar a continuar
la investigacion clinica en este campo. En definitiva, la inclusién en el programa debe
ser muy restringida. En este punto la introduccion de la telemedicina podria ser una
aproximacion coste-efectiva.

La patologia de raquis cervical que no cumple criterios para ser abordada desde el
punto de vista de rehabilitacion en el apartado anterior se define como complicada. Aqui
se requerira una evaluacion y abordaje terapéutico mas elaborados y, en estos casos,
las técnicas infiltrativas pueden tener un papel mas importante. De cualquier modo, se
tratara de procesos individualizados. Las técnicas de evaluacion especificas de reha-
bilitacion y terapéuticas son muy variadas, por lo que se estructuraran de acuerdo con
el plan individualizado de rehabilitacion. Cabe remarcar que no todos los recursos se
deberan emplear siempre. Especificamente, es evidente que algunas técnicas evalua-
doras instrumentadas no estan ni deberian 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
estan plenamente desarrollados.

5.6.3. Hombro doloroso

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

En un intento de racionalizar el consumo de recursos, proponemos un algoritmo diag-
néstico-terapéutico que proponga la exploracién fisica basica (para descartar signos de
alarma que indiquen posible enfermedad reumatica, infecciosa o tumoral), las pruebas
complementarias necesarias para orientar el diagnéstico y la derivacion terapéutica
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mas eficiente a cada proceso. La revision bibliografica de las guias de practica clinica y
las bases de datos mas conocidas asi lo avalan.

Se propone:

- Ante la sospecha de proceso degenerativo (sindrome subacromial), tendinopatias
(agudas o cronicas), lesiones de manguito de rotadores en mayores de 65 afios,
control por médico de familia que instaure un tratamiento farmacolégico adecua-
do (analgésico-antiinflamatorio) durante 2-3 semanas, pautas de ejercicio basicas
(pendulares, decoaptantes y estiramientos capsulares) y solicite RX + ECO si la
evolucidn no es satisfactoria y valore la derivacion al especialista de MFR.

- Ante la sospecha de enfermedad inflamatoria o proceso infeccioso, el reumatolo-
go seria el especialista méas pertinente.

- Derivacion al servicio de MFR en los casos mencionados anteriormente. Puede
encargarse de la confirmacion diagndstica (ECO), tratamiento con infiltraciones si
es pertinente (tendinitis célcica, dolor de elevada intensidad, capsulitis retractil) y
pauta de electroterapia y fisioterapia especificas (ver mas abajo).

- Derivacion al servicio de COT ante la sospecha de patologia tumoral, rotura de
los tendones de la cofia rotadora en menores de 65 afios 0 sindrome subacromial
por impingement con dolor relevante no controlado con tratamiento conservador.

5.6.3.1. Programa patologia subacromial no complicada

La patologia subacromial no complicada constituye el diagnostico mas 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
rehabilitacién en estos casos se trata de conseguir que el paciente adquiera el habito
de realizar unos ejercicios de una forma regular. La educacion tambien tiene un papel
especialmente en los de origen ocupacional. Finalmente las modalidades fisicas no han
demostrado su eficiencia atendiendo a la evidencia disponible. En definitiva el compo-
nente educacional tiene una importancia fundamental.

La implementacion de estos programas requiere la participacién coordinada de un equi-
po interdisciplinar donde ademas de los profesionales de la rehabilitacion, el papel del
medico de familia es muy relevante.

Criterios de inclusion:

+ Sintomas de mas de tres meses de evolucion
+ Dolor de reposo minimo
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+ Balance articular preservado
+ Dolor exacerbado con maniobras resistidas, principalmente abduccion y rotacion externa.
+No afectacion cervical

Las técnicas consisten en ejercicio y terapia manual, pero es esencial destacar que
el objetivo fundamental es la fijacion y asuncion por parte del paciente la importancia
de realizar los ejercicios aprendidos y seguir las pautas recomendadas. Por tanto, se
adecuara el contenido, la supervision y la duracion del programa a la consecucién de
dichos objetivos.

La patologia de supraespinoso que no cumple criterios para ser abordada desde el
punto de vista de rehabilitacion en el apartado anterior se define como complicada. Esta
situacion si requiere una evaluacion y abordaje terapéutico méas elaborado y, por tanto,
individualizado. Las técnicas de evaluacion especificas de rehabilitacidn y terapéuticas
se enumeran mas abajo. En todo caso, se estructuraran de acuerdo con el plan indivi-
dualizado de rehabilitacién y es importantisimo destacar que no todos los recursos se
deben emplear siempre. Especificamente es evidente que algunas técnicas evaluado-
ras instrumentadas no estan ni deberian estar en todos los centros asistenciales sino
en algunos seleccionados de referencia.

5.6.5. Artropatia degenerativa de rodilla.

El dolor de rodilla es una de las causas mas habituales de consulta en los Servicios
de Medicina Fisica y Rehabilitacion. El estudio EPISER encuentra una prevalencia es-
timada de artrosis sintomatica de rodilla del 10,2% (IC 95%: 8.5-11.9) en la poblacién
adulta espafiola, con una importante repercusién en la calidad de vida de las personas
afectadas. El tratamiento de esta patologia incluye en sus fases iniciales medidas edu-
cacionales, farmacologicas y ejercicios, sin que se haya demostrado que la cirugia ar-
troscopica 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 Catalufia, este tipo de intervencio-
nes paso de 2,6 intervenciones por 10.000 habitantes en 1994 a 15.5en 2005y 18.8 en
2008, no pudiendo atribuirse estas diferencias al envejecimiento de la poblacion; por lo
que parece que pudiera deberse a cambios en los criterios de seleccidn. En este senti-
do, un estudio realizado en el Pais Vasco estima que existe un porcentaje de indicacion
inadecuada del 12,4% y otro 17,3% de casos dudosos. Teniendo en cuenta el elevado
impacto econémico de este tipo de cirugia (en 2002, se estimaba un coste de 8.047
euros) y el probable aumento de la artroplastias de recambio en los proximos afios, es
evidente que existe una posibilidad de mejorar la eficiencia incorporando otro tipo de
medidas no quirdrgicas, con una adecuada seleccion de los mejores candidatos y una
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indicacién adecuada, una vez agotadas las posibilidades de tratamiento conservador.
Tampoco en la rotura meniscal degenerativa, una de las indicaciones mas frecuentes
de cirugia artroscopica, la cirugia se ha mostrado superior a un programa de ejercicios.

Nuestra recomendacion seria implementar programas dirigidos al control de los factores
de riesgo de sufrir patologia degenerativa de rodilla. De los determinantes hallados en la
poblacién espafiola (edad, sexo femenino y obesidad), el Unico susceptible de interven-
cion 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, ademas de tratamientos farmacolégicos y técnicas
invasivas en estadios mas 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 funcion y calidad de vida en pacientes con artropatia 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 coordinacién de diferentes profesionales, asi como a la valoracién de
escalas de discapacidad e impacto de la enfermedad. El elevado coste de la artroplas-
tia de rodilla, tanto primaria como de revision, justifican también la implantacién de un
registro de artroplastias, asi como el establecimiento de criterios homogéneos para la
indicacion de cirugia. Este tipo de medidas se justifica no sélo en criterios de eficiencia
del gasto, sino también en la necesidad de seleccionar aquellos pacientes que obten-
dran mejores resultados con las artroplastias y en limitar el consumo de recursos por
parte de pacientes con escasas expectativas de mejoria, 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 atencion.

El programa concreto propuesto se dirigiria a la poblacién que cumple los siguientes
criterios de inclusion:

- Edad < 55-60 afios

- Cronicidad: dolor de una duracion de mas de 8 semanas

- Cambios degenerativos en la radiologia

- No antecedentes de traumatismos severos o leves en pacientes con osteoporosis.
- Noantecedentes de cancer, virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) o inmunodeficiencias.
- No sintomas constitucionales: fiebre, pérdida de peso, malestar general, etc.

- Noinfecciones activas.

- No toma prolongada de corticoides.

- No adiccion a drogas por via parenteral.

- No dolor de ritmo inflamatorio (nocturno y/o constante).

pag.71



PROPUESTA DE REORDENACION DE SERVICIOS
DE REHABILITACION Y MEDICINA FISICA

- No déficits neurologicos.
- No contraindicacion de ejercicio fisico segun las guias del American College of
Sports Medicine.

Las técnicas consisten en ejercicio de fuerza, flexibilidad y aerdbico, y es esencial des-
tacar que el objetivo fundamental es la fijacion y asuncién por parte del paciente la
importancia de realizar los ejercicios aprendidos y seguir las pautas recomendadas para
mantener las mejoras. Por tanto, se adecuara el contenido, la supervision y la duracion
del programa a la consecucion de dichos objetivos.

La patologia degenerativa de extremidades inferiores que no cumple criterios para ser
abordada desde el punto de vista de rehabilitacién en el apartado anterior se define
como complicada. Esta situacion si requiere una evaluacion y abordaje terapéutico mas
elaborado y por tanto individualizado. Las técnicas de evaluacién especificas de reha-
bilitacién y terapéuticas son muy variadas. En todo caso se estructuraran de acuerdo
con el plan individualizado de rehabilitacién y es importantisimo destacar que no todos
los recursos se deben emplear siempre. Especificamente, es evidente que algunas
técnicas evaluadoras instrumentadas no estan ni deberian estar en todos los centros
asistenciales sino en algunos seleccionados de referencia.

5.6.6. Fracturas extremidades y raquis (sin lesion medular)

Las secuelas traumatolégicas musculoesqueléticas comprenden un vasto grupo de pa-
tologias que requieren rehabilitacidn. En todos los casos suponen un grado importante
de inmovilizacion con consecuencias importantes en la funcién. En algunos casos se
acompafan de lesiones de nervio periférico, hecho que complica sumamente la apro-
ximacién. Es por ello que en ellas siempre es necesaria y crucial una aproximacion
especializada y la elaboracion de un plan individualizado de rehabilitacion atendiendo
a las fases de recuperacion de las mismas. En todos los casos de lesiones traumaticas
hay protocolos de rehabilitacion propuestos y efectivos en la literatura.

5.6.7. Lesiones de partes blandas y reconstrucciones ligamentosas

La rehabilitacién 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 rehabilitacién. Su estructuracion requiere un trabajo interdisciplinario bien
coordinado que incluya los cirujanos ortopédicos, los médicos especialistas en medicina
del deporte y los médicos especialistas en medicina fisica y rehabilitacion para definir
el plan individualizado mas eficaz. Las medidas de evaluacién 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 biomecanicos que
requieren su medicion para abordarlos. Por ejemplo, es bien conocida la relacién entre
desequilibrios musculares proximales y distales y la aparicién de lesiones de partes
blandas (Chuter, 2012).
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...REHABILITACI()N CARDIORRESPIRATORIA

En este documento se detallan los grupos de patologias que se benefician de un pro-
grama de intervencion rehabilitadora, programa de Rehabilitacién Respiratoria (PRR) o
Programa de Rehabilitacién Cardiaca (PRC). Los PRR y PRC son sistemas terapéuti-
cos multifactoriales que implican a distintos profesionales tales como: neumélogos, car-
didlogos, médicos rehabilitadores, psicélogos, psiquiatras, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionales, enfermeros, trabajadores sociales etc.

Los pacientes seran remitidos desde los servicios de neumologia, cardiologia/cirugia
cardiaca al servicio de rehabilitacion donde se valorara la indicacion de rehabilitacion
respiratoria y/o cardiaca y se realizara el programa de rehabilitacion de acuerdo con un
protocolo consensuado entre los distintos servicios especializados que se adaptara al
plan de rehabilitacion 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 |
+ Fase ambulatoria: fase Il
+ Fase de mantenimiento: domicilio y/o comunidad: fase Il

6.1. PATOLOGIA CARDIACA
6.1.1. Justificacion. Variables epidemiolégicas

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

La ECV ademas 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 diagndsticos especificos, en la enfermedad coronaria fue

pag. 77



PROPUESTA DE REORDENAC]ON DE SERVICIOS
DE REHABILITACION Y MEDICINA FISICA

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 Organizacion Mundial de la Salud define la rehabilitacion cardiaca como “la suma
coordinada de intervenciones requeridas para influir favorablemente sobre la enfermedad,
asegurando las mejores condiciones fisicas, psiquicas y sociales, para que los pacientes
por sus propios medios, puedan conservar o reanudar sus actividades en la sociedad de
manera optima. La rehabilitacion no debe de considerarse como una terapia aislada, sino
que debe ser integrada en el tratamiento global de la cardiopatia, de la cual ésta forma
s6lo una faceta” (WHO 1993).

Las Unidades de Rehabilitacién Cardiaca (URC) constituyen la aplicacion clinica de cuida-
dos preventivos por medio de un equipo de profesionales multidisciplinario con un enfoque
integral.

Los Programas de Rehabilitacion Cardiaca (PRC), tal como lo recomiendan las Guias
de Préactica Clinica (Smith SC Circulation 2011, McMurray Eur Heart J 2012, Dickstein
K Eur J Heart Failure 2008), deben de tener un caracter integral abordando los princi-
pales aspectos terapéuticos de educacién sanitaria, entrenamiento fisico e intervencion
psico-social. Para ello, se necesita de un equipo multidisciplinar que funcione con una
relacion interdisciplinar.

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

- Diagnostico, tratamiento y estratificacion correcta del paciente.

- Valoracion del paciente para su inclusién en el protocolo de ejercicio fisico y
monitorizacién, adaptandolo a su cardiopatia.

- Abordaje psicoterapico.

- Prevencion de los factores de riesgo cardiovascular mediante la educacion sanitaria.

Los objetivos estratégicos de los programas de rehabilitacion cardiaca son:

+ Reduccion de los sintomas.

* Mejoria en la capacidad y tolerancia al ejercicio.

+ Mejoria en los niveles de lipidos en sangre y el perfil de riesgo vascular.
* Reduccién del numero de fumadores.

+ Mejoria psicoldgica y en el control del estrés.
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Atenuacion del proceso ateroesclerético.

Disminucién de la frecuencia de eventos coronarios posteriores.
Reduccion del numero de hospitalizaciones.

Reduccién de la morbilidad y la mortalidad.

Situacion actual en Europa y en Espana de la Rehabilitaciéon Cardiaca:

En Europa s6lo el 30% de los pacientes candidatos a un PRC participan en ellos, con
grandes variaciones entre paises (Kotseva K et al. Lancet 2009). En IC segun las ulti-
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). Segun la encuesta
europea de rehabilitacidn cardiaca realizada en el 2008 (Leon M et al. Rev Esp Car-
diol 2009), Espafia es el pais europeo con menor nimero de centros de rehabilitacion
cardiaca y con mas baja actividad. Espafia ocupa la cola por delante de Grecia en el
porcentaje de pacientes que son incluidos en PRC (menos del 1%). Basandonos en la
encuesta a nivel estatal realizada por la SORECAR entre el 2007 y 2009 (Pleguezuelos
E, et al. Rehabil 2010), sélo hay 27 centros en Espafa que realizan Rehabilitacion Car-
diaca. Sélo en torno a un 5% de los pacientes con Cl entran en un PRC. Esto indica que
ademas de la existencia de pocas URC, las que existen estan infra-utilizadas.

En Espafia hay entorno a 126 URC. Lo que supone un crecimiento extraordinario
(1400%), muy reciente y sin evaluacion, en los ultimos cinco afos.

Cardiopatia isquémica

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

La prevalencia de la Cl en la poblacién espafiola de 25 a 74 afios de edad, segun el
estudio PANES, es de 7,4% (74/1000 habitantes) en los varones y de 7,6% (76/1000 ha-
bitantes) en las mujeres. Basandonos en el proyecto MONICA-Cataluia y en el estudio
IBERICA, laincidencia de Cl para la poblacién espafiola entre 25y 74 afios 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 poblacién mayor
de 65 afios es mucho mas alta (710,9/100.000 personas afios (7,1/1000) (883/100.000
6 8,8/1000 en el varon y 696/100.000 6 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 fenémeno, junto con el aumento de la esperanza
de vida, augura un impacto creciente de la ECV en los préximos afios.

En Espafia se producen anualmente unos 70.000 episodios de infarto agudo de miocar-
dio; de esos pacientes, el 56,5% fallece durante los primeros 28 dias, con diferencias
significativas entre los menores y los mayores de 74 afios. La mayoria 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 afios que ingresan
en un hospital, el 15,1% fallece antes de los 28 dias y el 19,1%, al afio. Entre los pa-
cientes mayores de 74 afios, las cifras de mortalidad intrahospitalaria ascienden hasta
el 43,3% a los 28 dias y el 55,3% al afo. Estas cifras contrastan con las publicadas en
diferentes ensayos clinicos, en los cuales se manejan mortalidades que varian del 4 al
7%, fenébmeno explicable si se tiene en cuenta sus criterios de inclusion, 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 pais. EI nimero 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 45y 74 afios de edad acudirian a un hospital cada afio refiriendo angina.

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

El Grupo de Trabajo en Prevencion de la Enfermedad Cardiovascular de la European
Society of Cardiology (ESC) ha publicado una actualizacién de la Guia de Préactica Cli-
nica en Prevencion Cardiovascular en la que se definen las caracteristicas necesarias
para alcanzar un nivel 6ptimo de salud cardiovascular. Estas medidas se engloban en
el llamado programa de rehabilitacién cardiaca (PRC), cuyo objetivo principal es conse-
guir un estilo de vida cardiosaludable, realizando prevencion secundaria en el paciente
que ya ha sufrido un episodio de cardiopatia isquémica. Es un programa que se ha
demostrado eficaz, por la evidencia cientifica, con la aparicion de numerosas guias de
practica clinica (GPC) o documentos de consenso. A pesar de todas las guias existen-
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tes, la implementacién de los PRC es escasa y muy variable entre los distintos paises
(en Espafia es inferior al 5%), por lo que se deberian priorizar estrategias para facilitar
su realizacion. La adopcion de las medidas necesarias para implementarlas (organi-
zativas, de equipamiento, de personal, de formacion, etc.) y una evaluacion periédica.

Estos programas deben ofrecerse ademas a los pacientes diagnosticados en el Gltimo
afio no de cardiopatia isquémica, ya sea angina crénica o sindrome coronario agudo,
tratado con cirugia de by-pass aortocoronario o ACTP, deben ser derivados a un PRC
integral ambulatorio (nivel de evidencia I-A). Los PRC deben incluir intervenciones
psicoldgicas y educacionales ademas del entrenamiento fisico, como parte de un pro-
grama de rehabilitacion integral.

Insuficiencia cardiaca

La IC constituye una de las principales causas de morbi-mortalidad en los paises oc-
cidentales, se estima su prevalencia entre el 0,4-2% de la poblacién. Se estima que la
prevalencia de la insuficiencia cardiaca en Europa oscila entre 6-10 millones de per-
sonas. A nivel mundial mas 37,7 millones de personas, por lo que podemos hablar
de una verdadera epidemia mundial. La IC crdnica es la Unica entidad cardiovascular
cuya incidencia ha continuado en aumento en paises occidentales, hasta constituirse
en una auténtica epidemia. La mayor longevidad de la poblacion junto a la mejoria en
los cuidados de la patologia 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 econdmica, ocasiona peligrosos desequilibrios en la viabilidad econdémica de los
sistemas sanitarios. La prevalencia en mayores de 75 afios alcanza el 16%. Por clase
funcional, el 75% de las IC estarian en clase funcional I-Il y el 25% en clase funcional lll-
IV. La incidencia de IC aumenta con la edad y suele superar ligeramente el 1% anual en
la poblacién mayor de 65 afios. El 40% se suele atribuir a la presencia de un IAM previo.

El pronéstico de la insuficiencia cardiaca congestiva ha mejorado, gracias a los nuevos
métodos diagnosticos y terapéuticos, nuevas guias con respecto a los nuevos medi-
camentos y a la implantacion de los dispositivos eléctricos. Esto ha contribuido a una
reduccion significativa en el nimero 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
hospitalizacién, deterioro de la funcion y reduccién de la calidad de vida.

La prevalencia en Espafia se encuentra en torno a un 5%, frente a otros pai-ses euro-

peos o en Estados Unidos con un 2%. Esta diferencia puede estar originada en parte a
limitaciones metodoldgicas en los trabajos realizados al respecto. La IC es considerada
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la primera causa de hospitalizacion en mayores de 65 afios, 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 afio 2010).

Segun los resultados del estudio Reureka (realizado por la Sociedad Espafiola de Car-
diologia) sobre la situacion de las unidades de Rehabilitacién Cardiaca en Espafia, la
Insuficiencia cardiaca supondria solo un 6,4 % de los diagndsticos de los pacientes que
acceden a las Unidades de Rehabilitaciéon Cardiaca.

En un estudio publicado en 2016, que incluyé 1094 pacientes se observaron un 12%
de abandonos de los programas. El mayor porcentaje de abandono se relacioné con
género: mujeres, pacientes con insuficiencia cardiaca 25%, fumadores, IMC inicial
alto, peor capacidad funcional previa, edad avanzada, historia de depresion y otros pro-
blemas médicos crénicos. Se asocié con una mayor participacion; jovenes, 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 participacion y un alto grado de abandono de estos. Especialmente en grupos
de poblacion especialmente vulnerables.

El estudio Framingham constituye el referente mas 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 afios. A partir de los 40
anos, la incidencia se dobla por cada década que vivimos, con valores anuales para
varones de 2/1000 en el grupo de 35 a 64 afios y de 12/1000 en el grupo de 65 a 94
afios. Si nos referimos exclusivamente al grupo de 80-89 afios, 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 mas de 10.000 casos nuevos de IC sobre
una poblacién entre 45y 95 afos.

Teniendo en cuenta que los pacientes en clase funcional NYHA II-lll estables son los
candidatos a un PRC y que en Espafia el 75% estéan en clase funcional |-l y el 25% en
clase funcional lll-IV (se estima que el 40% son NYHA Il y 17% NYHA IIl), se podrian
considerar unos 57785 pacientes con IC candidatos a un PRC al afio.

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

Los PRC son fundamentales en este proceso, el ejercicio fisico es un componente
decisivo y es reconocida como una intervencién no farmacoldgica en la prevencion
secundaria de estos pacientes. A pesar de las evidencias publicadas por la Sociedad
Europea (recomendacion de clase 1A), s6lo a una minoria de los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca se les ofrece un programa sistematico de ejercicio. En su prescripcion,
debemos de tener una visién mas amplia a la hora de disefiar nuestros entrenamientos
para mejorar la aptitud fisica. A tener en cuenta que dentro de la “aptitud fisica” tenemos
un componente de resistencia cardio-respiratoria, muscular, flexibilidad, composicion
corporal y resistencia 6sea. Por ello, se recomienda entrenamientos aerobico fisico con
entrenamiento de fuerza y elasticidad.

Las guias clinicas de actuacion con respecto al ejercicio fisico no se encuentran muy
estandarizadas por grupos concretos de patologias. No existiendo protocolos especi-
ficos por diagndstico. La prescripcidn del ejercicio sigue siendo una cuestidn de juicio
clinico basada en la situacion clinica, objetivos, estado de salud, nivel de aptitud fisica,
edad y/o preferencias del paciente, responsabilidad del médico especialista en MFR.

La determinacién de la intensidad, es un desafio y un reto para los profesionales sani-
tarios implicados en la rehabilitacion cardiaca.

Cirugia cardiaca

La Sociedad Espafiola de Cirugia Toracica-Cardiovascular (SECTCV), con los ultimos
datos publicos del afio 2016, registra informacién de 64 hospitales. Se realizaron un
total de 35.576 procedimientos de cirugia cardiovascular, de los cuales 22.201 fueron
cirugias cardiacas mayores; 19.772 (89,1%) se realizaron con apoyo de circulacion ex-
tracorpdrea (CEC). El 78,9% corresponden a cirugia cardiaca de patologia adquirida,
el 5,8% a cirugia cardiaca de patologia congénita y el 15,3% por cirugia vascular peri-
férica. La cirugia valvular aislada fue la mas frecuente (9.401 procedimientos), segui-
da de la cirugia de revascularizacién coronaria (5.025 procedimientos), cirugia mixta
valvular-coronaria (2.124 procedimientos), cirugia de la aorta (2.063 procedimientos) y
cirugia de complicaciones mecanicas 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 cirugia valvular, la cirugia valvular + revascularizacion aor-
to-coronaria, la cirugia de aorta, cirugia por cardiopatia congénita, y el trasplante car-
diaco, y cardiopulmonar.

6.1.2. Recursos humanos

Para la asistencia de pacientes con patologia cardiaca son necesarios los siguientes
profesionales:

1. Nivel asistencia de alta complejidad con cirugia cardiaca. NUmero de procesos anuales:
- Fase I: 1804 procesos (1532 de Cl, 272 postcirugia).
- Fase II: 2963 (1073 Cl, 163 postcirugia, 1727 IC)
Recursos humanos:
+ Fisioterapeutas: 9
* Médicos rehabilitadores: 13
+ Enfermeros: 2

2. Nivel asistencia de alta complejidad sin cirugia cardiaca. Nimero de procesos anuales:
- Fase I: 15632 procesos (1532 de Cl).
- Fase 11: 2800 (1073 CI, 1727 IC)
Recursos humanos:
+ Fisioterapeutas: 8
+ Médicos rehabilitadores 12
* Enfermeros: 2

3. Nivel asistencia de complejidad intermedia-alta. Nimero de procesos anuales:
- Fase I: 1000 procesos de Cl.
- Fase I1: 1961 (700 CI, 109 postcirugia, 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-basica. Nimero de procesos anuales:
- Fase I: 500 procesos de Cl.
- Fase I: 977 (347 Cl, 54 postcirugia, 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 basico:
Los equipos de atencion primaria encargados de la Fase Il del isquémico leve
asi como de la supervision presencial/no presencial de programas en domicilio
y otros centros en la comunidad deben estar integrados por médico de familia,
cardiélogo, médico rehabilitador, fisloterapeuta y enfermero a media jornada.

6.1.3. Recursos materiales. Tecnologia necesaria para el diagnéstico y tratamien-
to de pacientes con cardiopatias.

Los materiales basicos a disponer en las Unidades de Rehabilitacién cardiaca son:

- Sala amplia de minimo 30 m2 con buena ventilacion e iluminacion.

- Diez cicloergdmetros y un tapiz.

- Telemetria.

- Ergometria con andlisis de gases versus prueba de esfuerzo estandar con
registro electrocardiogréafico.

- Dos tensiémetros.

- Dos pulsi-oximetros.

- Pulsémetros (10).

- Colchonetas.

- Pesas, bandas elasticas, mancuernas.

- Carro de paradas completo con desfibrilador.

6.1.4. Niveles asistenciales

Pacientes candidatos a un programa de rehabilitacion cardiaca en cardiopatia isquémi-
ca. Son muy numerosas las revisiones sistematicas y meta-analisis que evidencian la eficacia
de los PRC en la cardiopatia isquémica (Cl). En uno de los Ultimos meta-analisis 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) afiaden a estos resultados, un efecto beneficioso
en la reduccién del re-Infarto Agudo de Miocardio (IAM). La rehabilitacidn cardiaca tras un
evento coronario es una recomendacion de clase | (Smith SC et al, Circulation 2011)

Indicacion Clase I, Nivel de evidencia A:

- Todos los pacientes que han sufrido recientemente un Sindrome Coronario Agudo
0 se han sometido a un bypass aorto-coronario 0 a una revascularizacion percuta-
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 Ultimo afio han sufrido un Sin-
drome Coronario Agudo o se han sometido a un bypass aorto-coronario o
revascularizacion percutanea.

Criterios de exclusion:

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

- Factores médicos: condicion médica inestable o que compromete la vida.

- Factores del sistema de salud: no existencia de un centro con rehabilitacion
cardiaca a menos de 60 minutos desde el domicilio del paciente.

Niveles asistenciales: Nimero dptimo de procedimientos y recursos humanos en Cl

a. Nivel asistencial de alta complejidad (>500.000 habitantes)
Son centros con unidad de hemodindmica y con/sin cirugia cardiaca.

Para una media de 600.000 habitantes como poblacion de referencia, se generarian
aproximadamente 1500 procesos anuales.

Se daria respuesta en todos los pacientes a la fase | del PRC asi como a la Fase Il de
la poblacion de referencia, salvo los pacientes de riesgo leve (30% de casos: 450 pro-
cesos) que se derivarian a niveles asistenciales basicos (centros de atencion primaria).

Recursos humanos en el servicio de rehabilitacion: para dar respuesta a los 1500
procesos Fase |y 1000 procesos de Fase Il (se resta la mortalidad en los primeros 28
dias) se necesitarian:

- 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 educacion sanitaria y colaboracion en ergometria y
pruebas funcionales

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

Para una media de 400.000 habitantes como poblacion de referencia, se generarian
1000 procesos anuales.
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En este nivel asistencial se daria respuesta en todos los pacientes a la fase | del PRC
asi como la Fase Il de la poblacién de referencia, salvo los pacientes de riesgo leve
(30% de casos: 300 procesos) que se derivarian a niveles asistenciales basicos (cen-
tros de atencion primaria).

Recursos humanos en el servicio de rehabilitacion: para dar respuesta a los 1000
procesos Fase | y 700 procesos de Fase Il se necesitarian:

- 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 educacion sanitaria y colaboracion en ergometria y
pruebas funcionales

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

Para una media de 200.000 habitantes como poblacion de referencia, se generarian
500 procesos anuales.

En este nivel asistencial se daria respuesta en todos los pacientes a la fase | del PRC
asi como la Fase Il de la poblacién de referencia, salvo los pacientes de riesgo leve
(30% de casos: 150 procesos) que se derivarian a niveles asistenciales basicos (cen-
tros de atencion primaria).

Recursos humanos en el servicio de rehabilitacion: para dar respuesta a los 500
procesos Fase | y 350 procesos de Fase Il se necesitarian:

- 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 educacion sanitaria y colaboracion en ergometria y
pruebas funcionales a media jornada

d. Nivel asistencial basico (<100.000 habitantes)

En determinados centros de atencion primaria se daréa respuesta a la Fase Il del pacien-
te con Cl de riesgo bajo.
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Para una media de 80.000 habitantes como poblacién de referencia, se generarian 240
procesos de pacientes con Cl, 60 de ellos de riesgo leve (30% de los casos).

Recursos humanos: los equipos de atencién primaria encargados de la Fase Il del
paciente isquémico leve asi como la supervision presencial/no presencial de programas
en domicilio y otros centros en la comunidad deben estar integrados por médico de
familia, cardiélogo, médico rehabilitador, fisioterapeuta y enfermero a media jornada.

Pacientes candidatos a un programa de rehabilitacidn cardiaca en insuficiencia cardiaca:

La guia para el diagnéstico y tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca (IC) de la Sociedad
Europea de Cardiologia (ESC) de 2012 recomienda (Recomendacion Clase | y nivel de
evidencia A) la actividad fisica regular y los programas de entrenamiento (PE) estructura-
dos en el paciente con IC. Esta recomendacion 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 hospitalizacién en
pacientes con IC cronica leve-moderada (Dickstein K et al. Eur J Heart Fail 2008).

Candidatos a un PRC en IC

Indicacion Clase I, Nivel de evidencia A:
- Pacientes con IC estable (NYHA) II-Ill.

Tras un ingreso por descompensacion y previo al PE estructurado, se puede iniciar una
movilizacién 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 exclusion:

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

- Factores médicos: condicion médica inestable o que compromete la vida.

- Factores del sistema de salud: no existencia de un centro con rehabilitacion
cardiaca a menos de 60 minutos desde el domicilio del paciente.

Niveles asistenciales: numero 6ptimo de procedimientos y recursos humanos en IC.

1- Nivel asistencial de alta complejidad (>500.000 habitantes)
Son centros con unidad de hemodindmica y con/sin cirugia cardiaca.
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Para una poblacion de referencia media de 600.000 habitantes se generarian aproxima-
damente 1700 procesos anuales.

Para dar respuesta a estos 1700 procesos se necesitarian:

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

+ Meédicos rehabilitadores : 7 (240 procesos/facultativo)

* Unl/a enfermero/a para educacion sanitaria y colaboracion en ergometria y
pruebas funcionales

2- Nivel asistencial de complejidad intermedia-alta (500.000-250000 habitantes)
Son centros con unidad de hemodinamica y UCI (cirugia cardiaca no obligatoria).

Para una poblacion de referencia media de 400.000 habitantes se generarian unos
1200 procesos anuales.

Para dar respuesta a estos 1200 procesos se necesitarian:

+ 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 educacion sanitaria y colaboracion en ergometria y
pruebas funcionales

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

Para una poblacion de referencia media de 200.000 habitantes se generarian 600 pro-
cesos anuales.

Para abordar estos 600 procesos se necesitarian 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)

* Unl/a enfermero/a para educacion sanitaria y colaboracion en ergometria y
pruebas funcionales a media jornada
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4- Nivel asistencial basico (100.000 habitantes): no se realizaran PE dirigidos al pa-
ciente con IC.

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

Pacientes candidatos a un programa de rehabilitacion cardiaca en casos de ciru-
gia cardiaca y otras patologias:

Con el desarrollo de las autonomias, el nimero de hospitales con cirugia cardiaca se
ha multiplicado progresivamente de forma que, tanto los hospitales tradicionales como
los nuevos, estan sometidos a una baja presion asistencial y realizan un numero de in-
tervenciones globales y por cirujano en muchos casos inferior a lo recomendado por las
sociedades cientificas. En la comunidad de Madrid por ejemplo, con una poblacion apro-
ximada de 6,5 millones de habitantes, existen 21 hospitales (de gestion pablica o priva-
da) con programas de cirugia cardiaca. En toda Espafia existen 19 centros donde se
pueden realizar Trasplanta Cardiaco (TC), 5 de ellos estan en la Comunidad de Madrid.

El calculo clasico estima que para obtener resultados 6ptimos debe de existir un servicio
de cirugia cardiaca por millén de habitantes. Basandonos en la poblacién total espafiola
censada a fecha 1 de octubre del afio 2012 de 46.116.779, tendria que haber 46 centros
con cirugia cardiaca en Espafia. El Plan Estratégico de Cardiologia en la Comunidad de
Madrid aconseja para una poblacion de 6,5 millones de habitantes como la de Madrid,
16 2 hospitales de referencia donde se aborden cirugias como TC 6 intervenciones de
cardiopatias congénitas complejas. Teniendo en cuenta esta relacion, tendria que haber
repartidos por toda la nacién 14 centros de referencia.

Asi, estimamos que en Espafia serian necesarios unos 46 centros con cirugia cardiaca,
14 de ellos de referencia. Cada uno de estos 46 centros asumiria la rehabilitacion pe-
ri-operatoria de todos los pacientes intervenidos (la llamada Fase | en Cl) y el programa
de entrenamiento/charlas educativas (Fase Il en Cl) de los pacientes que pertenecen a
la poblacion de referencia.

1. Enlos niveles asistenciales de alta complejidad (>500.000 habitantes) con ciru-
gia cardiaca y un poblacion de referencia de 1 millén de habitantes, se generarian
unos 280 procesos anuales de pacientes postquirirgicos (no se incluyen los pacientes
sometidos a bypass aorto-coronario).
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Se daria respuesta en todos los pacientes a la fase peri-operatoria del PRC (fase I) asi
como a la Fase ambulatoria-extrahospitalaria (fase ) de la poblacion de referencia.

Para dar respuesta a los 280 procesos Fase | y 163 procesos de Fase Il se necesitarian:

- Un fisioterapeuta para Fase | y para los PE de Fase Il
- Un médico rehabilitador.

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

Para una media de 400.000 habitantes como poblacion de referencia, se generarian
unos 110 procesos anuales de pacientes postquirdrgicos.

Para dar respuesta a los a la Fase Il de los 110 procesos se necesitarian:

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

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

Son centros que deben de disponer de Unidad de Cuidados Intensivos. Pueden o no
tener unidad de hemodinamica (en caso de que no, si debe de contar con accesibilidad
rapida a otro centro que la tenga). No cirugia cardiaca.

Para una media de 200.000 habitantes como poblacién de referencia, se generarian 54
procesos anuales de pacientes postquirdrgicos.

Para dar respuesta a la Fase Il de los 54 procesos se necesitarian:

- Una hora de fisioterapeuta.
- ElI20% de la jornada de un médico rehabilitador.

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

Insuficiencia cardiaca y postquirurgicos: todo paciente que ha ingresado
en el hospital por IC (de debut o descompensacion) o ha sido sometido a
cirugia cardiaca, tendria que recibir la primera visita en un PRC en los dos
meses post-evento y comenzar el PE a los 3 meses méximo post-evento.

6.1.5. Propuestas para la asistencia a pacientes con patologia cardiaca

a)

b)

Ampliar oferta de rehabilitacién de manera progresiva con la apertura y am-

pliacion de los centros de rehabilitacion necesarios.

Desarrollar programas en los centros de atencion primaria dirigidos especial-

mente al paciente de bajo riesgo asi como al paciente de prevencién primaria

cardiovascular.

Desarrollar otras alternativas mas flexibles para facilitar el acceso y la parti-

cipacion en los programas de rehabilitacién cardiaca. Las dos lineas funda-

mentales serian:

* Recursos en la comunidad: centros deportivos, asociaciones de enfer-
mos, coordinados y supervisados por un grupo de profesionales desde
los centros de atencion primaria correspondientes.

+  Programas en domicilio utilizando la tele-monitorizacién, coordinados y
supervisados por los equipos de atencién primaria encargados de la pre-
vencion cardiovascular.
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Ubicacién Duracién y frecuencia  Tipo ejercicio y monitorizacion

Notas:
*Los equipos de atencidn primaria encargados de la Fase Il del isquémico leve asi como la su-
pervision 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 IIl) en servicios especializados de rehabilitacién con monitorizacion

y supervision ubicados en el ambito hospitalario.
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6.2. PATOLOGIA RESPIRATORIA
6.2.1. Justificacion. Variables epidemiolégicas

Los Programas de Rehabilitacion Respiratoria (PRR) han demostrado ser eficaces con
un alto nivel de evidencia en términos de mejoria de los sintomas, la capacidad de
esfuerzo y la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con enfermedad pul-
monar obstructiva crénica (EPOC) y en otras enfermedades neumoldgicas. (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 cronicas mas relevantes del mundo occidental.
Es actualmente la 52 causa de muerte en Espafia, Unicamente por detras de las enfer-
medades coronarias, cerebrovasculares y neoplasias. Para el afio 2020 se espera que
ocupe el tercer lugar en el ranking mundial de mortalidad y el quinto en discapacidad
(Murray Lancet 1997).

Ademés, segun un reciente estudio, las ratios de discapacidad son mas elevadas en
pacientes con EPOC que en la poblacion general, siendo la edad, depresion, ansiedad
y peor estado de salud percibido factores asociados con mayor discapacidad. (Rodri-
guez-Rodriguez P COPD 2013).

En Espafia, la prevalencia estimada se sitia en 9.1% en la poblacion de 40-69 afios,
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 epidemiolégico EPI-
SCAN realizado en una muestra de la poblacion general de 40 a 80 afios mostré una
prevalencia de EPOC de 10,2%, 15% en hombres (15.1%; 95%Cl, 13.5-16.8; P<.05)
y 5.7% en mujeres (5.7%; 95%ClI, 4.7-6.7). (Ancochea J, Arch Bronconeumol 2013).
Pero teniendo en cuenta el factor de infradiagndstico, puede considerarse que existen
628,102 mujeres espafiolas entre 40 y 80 afios con EPOC, de las cuales 540,168 no
han sido diagnosticadas.

Actualmente, tal como se publicd en GesEPOC, se estima que 2.185.764 espafioles
presentan EPOC de entre los 21,4 millones con edad entre 40 y 80 afios. Todo ello per-
mite inferir unas cifras superiores al millén y medio de personas afectadas en nuestro
pais. La distribucién de la prevalencia de EPOC por severidad segun el estudio publica-
do en 2010 en ERJ seria de 85.6% ligera, 13% moderada y 1.4% severa.

pag. 94



PROPUESTA DE REORDENACION DE SERVICIOS
DE REHABILITACION Y MEDICINA FISICA

Segun el Registro de Altas de los Hospitales Generales del Sistema Nacional de Salud
(SNS) de 2010, se reconocieron 58.066 altas hospitalarias en relacién con episodios de
EPOC en el afio 2010, con una estancia media de 8,25 dias. Es evidente que, por sus
caracteristicas de enfermedad crénica 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.

Segun una encuesta ad hoc realizada por el Ministerio de Sanidad y Politica Social para
la elaboracion de la Estrategia Nacional de la EPOC, todas las comunidades auténomas
consideran la EPOC como un area prioritaria de intervencion 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 implantacion es muy dis-
tante de la que deberia ser, escasa y desigual en el territorio espafiol, considerando
su eficacia. Ademas, los estandares de calidad de los PRR estan bien establecidos y
consensuados internacionalmente.

La evidencia cientifica de los PRR se ha establecido basicamente en EPOC. Se trata
de programas multidisciplinares, integrados por neumoélogo, medico rehabilitador, fi-
sioterapeutas, enfermeros especializados, terapeuta ocupacional, psicologo y dietista,
que incluyen la valoracion, entrenamiento y educacion con un plan individualizado para
cada paciente. Deben ofrecerse, segun los estandares de calidad, en régimen de hospi-
talizacion, ambulatorio y domiciliario y su ubicacidn son los Servicios de Rehabilitacion.

Se debe realizar un PRR a todo paciente con EPOC que tras tratamiento farmacolégico 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 agudizacion grave, la rehabilitacion respiratoria es efectiva
y segura en términos de reduccion de ingresos hospitalarios, disminucion de la mortali-
dad y mejoria de la CVRS en pacientes con EPOC tras una exacerbacion. Ademas las
agudizaciones se asocian a disfuncion muscular e inactividad fisica, que son factores
de riesgo independientes de ingreso hospitalario.

La duracién minima 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 valoracion inicial
funcional en cada caso.
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Fibrosis quistica

La Fibrosis Quistica (FQ) es la enfermedad hereditaria rara que méas frecuentemente
causa disminucion de la esperanza de vida en las poblaciones de origen europeo. A
lo largo de las ultimas décadas se ha incrementado notablemente su supervivencia,
pasando de ser una enfermedad propia “de nifios y mortal” a convertirse en una enfer-
medad “crénica multisistémica” de personas que, en la mayoria de los casos, alcanzan
la edad adulta.

Se estima que la incidencia de la FQ en Espafia 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 nimero de pacientes afectos en Espafia por esta
enfermedad. La federacion espafiola de FQ tiene registrado el nimero de pacientes
con FQ asociados ascendiendo a un total de 2300 personas y estiman que existiran en
Espafia 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 evolucién del paciente sean optimos, es esencial que la
atencion médica se realice en una Unidad de Referencia de FQ que cuente con un
equipo de profesionales formados y con experiencia.

Desde hace afios se sabe que el diagnostico precoz de la FQ mejora su pronéstico. En
la actualidad, en Espafia el programa de cribado, incluido dentro de la prueba del talon
a los recién nacidos, se lleva acabo practicamente todas las comunidades autonomas.

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

La rehabilitacion 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 diagnos-
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 cientifica 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 tendra en cuenta la edad del paciente, su disposicion
y su autonomia. Se aconseja que el paciente las realice dos veces al dia, aumentando
su frecuencia y su duracion en las reagudizaciones. También se recomienda la practica
de ejercicio aerobico reglado y programado, al menos 30min tres veces por semana.

La atencion médica por especialistas en Unidades de Referencia de FQ monogréficas,
se asocia con una mejor supervivencia y calidad de vida. Esta atencién médica implica
frecuentes evaluaciones y control clinico 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 minimo de 50 pa-
cientes. El coordinador de la Unidad debe ser un médico especialista en MFR con
experiencia en FQ que trabaje en estrecha colaboracion con al menos otros médico
especialistas en FQ (médico especialista en pediatria, neumologia, gastroenterologia,
rehabilitacion). Ademas, las Unidades de Referencia de FQ deben tener un nimero
variable de personal sanitario especialista en FQ: enfermeros, dietistas, fisioterapeutas,
asistentes sociales, psicologos, farmacéuticos y microbiélogos, dependiendo del nime-
ro de pacientes. Asimismo, la Unidad de Referencia de FQ debe mantener una estrecha
relacién con médicos especialistas del hospital o de hospitales proximos especializados
en endocrinologia, ORL, cirugia general, hepatobiliar y pediatrica, radiologia, obstetricia
y ginecologia (incluido expertos en fecundacion asistida), enfermedades infecciosas y
medicina preventiva, oftalmologia y nefrologia. Deben existir protocolos para la evalua-
cion y referencia de pacientes a las Unidades nacionales de trasplantes.

En Espania existen las siguientes unidades de Fibrosis Quistica:

1. Unidades que controlan > 50 pacientes: Hospital Universitario Vall d’ Hebron
(Barcelona), Hospital de San Juan de Dios (Barcelona), Corporacién Sanita-
ria Parc Tauli (Barcelona), Hospital de Cruces (Vizcaya), Hospital Universitario
Central de Asturias (Oviedo), Hospital Infantil Teresa Herrera (Juan Canalejo,
La Corufia), Hospital Miguel Server (Zaragoza), Hospital Universitario La Paz
(Madrid), Hospital Doce de Octubre (Madrid), Hospital Ramon y Cajal (Madrid),
Hospital Nifio JesUs (Madrid), Hospital de la Princesa (coordinada con Unidad
Hospital Nifio Jesus, 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 Maritima del Sur (Las
Palmas de Gran Canaria), Hospital Dr. Negrin (Las Palmas de Gran Canaria),
Hospital Universitario Nuestra Sefiora de La Candelaria (Sta. Cruz de Tenerife).
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2. Unidades que controlan < 50 pacientes: Hospital Virgen de las Nieves (Gra-
nada), Hospital Clinico 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 Clinico Universitario de Valladolid (Valladolid),
Hospital Donostia ( San Sebastian).

3. Ofros hospitales donde se trata la Fibrosis quistica: Hospital Clinico 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
Via, Hospital Universitario de Canarias La Laguna, Hospital Torrecardenas,
Hospital Reina Sofia, Hospital Valle de Pedroches, Residencia Cantabria,
Hospital Clinico San Cecilio,Hospital de Baza, Hospital Santa Ana, Hospital
Universitario Nuestra Sefiora de Valme, Hospital Materno Infantil Badajoz,
Hospital Juan Ramon 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
Clinico Universitario,Hospital Clinico 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 Linea de la
Concepcidn.

Enfermedades neuromusculares y ventilacion mecanica

Las ENM constituyen el grupo mas importante dentro de las Enfermedades raras. Asi-
mismo, en los Ultimos afios ha aumentado su prevalencia. En Espafia se calcula que
40.000 personas sufren ENM, la mitad en edad infantil o juvenil. En Espafia actual-
mente hay 1.500 afectados de Atrofia muscular espinal. Las complicaciones cardiacas
y/o respiratorias condicionan su evolucion 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 caracter integral, requiriendo para ello de un equipo multidisci-
plinar formado por diferentes profesionales que trabajen en equipo: neumélogo, médico
rehabilitador, médico de familia, enfermero, fisioterapeuta, dietista y psicdlogo.

6.2.3. Recursos materiales. Tecnologia sanitaria para el diagnéstico y tratamiento
de pacientes con patologia respiratoria
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Los materiales basicos a disponer en los Servicios de Rehabilitacion, ubicacion recono-
cida para los PRR (excepto domiciliarios) son:

+ Sala amplia de minimo 30 m2 con buena ventilacion e iluminacién, con espa-
cio para realizar test de marcha de 6 minutos.

+ Diez cicloergobmetros de extremidades inferiores y extremidades superiores.

+ Ergometria con analisis de gases versus prueba de esfuerzo estandar con
registro electrocardiografico.

+ Dos tensiémetros.

+ Diez pulsi-oximetros.

* Pesas, bandas elasticas, mancuernas.

+ Zona de terapia ocupacional para entrenamiento de AVD

+ Carro de paradas completo con desfibrilador.

+ Oxigenoterapia portatil / concentrador de oxigeno

6.2.4. Niveles de complejidad asistencial

La indicacion principal de los PRR es el paciente con EPOC moderado, grave o muy
grave; pero también son indicaciones otras enfermedades respiratorias crénicas con
disnea limitante (hipertension pulmonar, enfermedades intersticiales, asma, bronquiec-
tasias, pacientes candidatos a trasplante pulmonar o reduccion de volumen, etc.), fibro-
sis quistica, enfermedades neuromusculares con sintomas respiratorios, pacientes de
cirugia toracica (trasplantados o con cirugia de reseccion).

Tal como se ha comentado, los pacientes afectos de fibrosis quistica y de enfermedades
neuromusculares deben ser atendidos en unidades especificas que constan, como es légico
en enfermedades tan discapacitantes, de médico especialista en rehabilitacion. En cuanto a
los pacientes que han sido trasplantados, se trataria 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 0 muy severo reagudizador frecuente en fase estable (princi-
pales beneficiarios) se ubicarian los programas en el ambito hospitalario. Procesos:
21.000

2. Para el paciente EPOC severo o muy severo post-ingreso hospitalario reciente por
reagudizacion (como ya se ha descrito, existe evidencia de que la rehabilitacion
iniciada cuanto antes en un ingreso por reagudizacion 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 ubicarian en atencion primaria (como los
isquémicos leves o los de prevencion primaria cardiovascular). Procesos: 195.000.
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Nivel asistencial de alta complejidad: Para dar respuesta a estos procesos se necesitarian:

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

Nivel asistencial de complejidad intermedia-alta: Para dar respuesta a estos proce-
S0s se necesitarian:

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

Nivel asistencia de complejidad intermedia-basica: Para dar respuesta a estos pro-
Ccesos se necesitarian:

Médicos rehabilitadores: 3

Fisioterapeutas: 2

Terapeutas ocupacionales: 1 a media jornada
Enfermeros: 1 a media jornada

Nivel asistencial basico: Los equipos de atencién primaria deberan atender a los
pacientes en fase de mantenimiento y supervisar los PRR en domicilio.

Con respecto a los tiempos maximos 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 maximo de 3 meses

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

6.2.5. Propuestas para la asistencia a pacientes con patologia respiratoria

Ofrecer los PRR necesarios, teniendo en cuenta la alta prevalencia de EPOC,
implementandolos de manera progresiva en los servicios de Rehabilitacion.

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

Desarrollar de forma homogénea por todo el estado los PRR y la atencion
domiciliaria para los pacientes que no pueden desplazarse.
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IIEEREHABILITACION INFANTIL
L

7.1. Justificacion. Variables epidemioldgicas

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

Segun la Encuesta espafiola sobre Discapacidades, Deficiencias y Estados de Salud
(EDE) realizada a la poblacion espafiola en 1999, el 2,24% de los nifios menores de
6 afios presenta algun tipo de deficiencia o discapacidad, disminuyendo entre los 6-9
afios al 1,9% y, entre los 10-15 afios, al 1,5%. En la etapa juvenil (16-19 afios) vuelve a
aumentar la prevalencia al 2%.

El comportamiento de determinadas patologias en la edad pediatrica ha cambiado en los
ultimos afios gracias a los avances médicos, tanto en el &mbito de la investigacion como
en el asistencial. Hay una evidencia general del aumento de las patologias productoras
de secuelas en el nifio, ocasionando un aumento de enfermedades discapacitantes, las
cuales requieren la incorporacién de aspectos nuevos en el ambito pediatrico.

La rehabilitacion infantil tiene como objetivo la prevencion, el diagnéstico y el tratamien-
to de cualquier deficiencia motora del nifio o joven que pueda provocarle una limitacion
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funcional y, si fuera necesario, buscar una compensacion mediante tecnologia de apoyo
dado que su objetivo final es favorecer el maximo desarrollo funcional del nifio.

Ademés de la dimension terapéutica también tiene una funcion preventiva y social, ya
que evita o reduce la discapacidad del nifio posibilitandole el maximo desarrollo para
una vida futura independiente.

El médico rehabilitador que debe seguir al nifio durante la infancia tiene que tener una
formacion multidisciplinar (neurologia, traumatologia y ortopedia, conocimientos de pe-
dagogia y logopedia, conocimiento de la escalas de valoracion de pediatria). Su trabajo
no debe cefiirse a la tarea clinica en el &mbito hospitalario, sino que debe asegurar la
calidad y la adecuacion de las intervenciones terapéuticas que recibe el nifio en otros
ambitos de su vida.

El equipo interdisciplinario se ha demostrado como el medio mas eficiente en la mayoria
de procesos de rehabilitacion.

Alteraciones del desarrollo y prematuridad

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

Se estima que el numero 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 372 semana de gestacion, justifican el 75 % de la mortalidad perinatal y el 50% de la
discapacidad en la infancia. Los riesgos de parélisis cerebral, ceguera, retraso mental
y sordera estdn aumentados en los nifios prematuros cuando se comparan con los
nacidos a término.

En Espafia, segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE) se ha pasado del 5,9% en
1996 al 6,8% en 2006. La red de hospitales espafioles 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 Ultimo decenio.

El nimero de recién nacidos en Espafia en el afio 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 mas de 24 horas.
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El consenso internacional deja clara la importancia del seguimiento y tratamiento de los
nifios nacidos pretérmino desde el nacimiento y a lo largo de su evolucidn, para permitir
un control de las secuelas y un tratamiento precoz de éstas. Ello redundara no sélo en el
beneficio de los propios nifios sino también de la sociedad y de los gastos que puedan
generar las discapacidades.

El tratamiento rehabilitador se iniciara ya durante su ingreso e ira enfocado a los cui-
dados posturales, la terapia oral motora, la regulacion del tono y la estimulacién neuro-
sensorial. Debera también realizarse seguimiento y tratamiento de aquellos nifios que
presenten una alteracion en su desarrollo.

Paralisis cerebral infantil

La paradlisis 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 mas frecuente de discapacidad motora en la edad
pediatrica, que persistira en la edad adulta.

Segun datos europeos (Survellance Cerebral Palsy, SCP), y americano (MAADDSP),
en los paises 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 paralisis cerebral. Apenas existen estudios epidemioldgicos
en Espafia acerca de la prevalencia de paralisis cerebral en la poblacion infantil en
Espana. El estudio realizado por Cancho y cols sobre la prevalencia en la comunidad
auténoma de Castilla y Ledn se obtuvo 1,02 casos por cada 1.000 menores de 15 afios.

El objetivo del tratamiento en la parélisis cerebral no es la curacion, sino la adquisicién
y el aumento de funcionalidad y de capacidades como el desplazamiento, el desarrollo
cognitivo, la interaccion social y la independencia.

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

Los pacientes con pardlisis cerebral son complejos ya que al trastorno del desarrollo y de
la postura, de caracter persistente, que condiciona una limitacién en su actividad se aso-
cia con otras alteraciones de tipo sensitivo, cognitivo, de conducta, de comunicacion, per-
ceptivas o epilpetégenas. Ademas presentan diferentes afecciones musculoesqueléticas
secundarias que condicionan de manera importante el prondstico individual del paciente.
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Para un adecuado tratamiento se precisara contar con un equipo multidisciplinario todos los
profesionales trabajaran de forma coordinada y hacia la consecucion de los mismos objetivos.

Se organizan a su vez en dos equipos simultaneos.

+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 evolucién de la enfermedad. EI 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 duracion del mismo.

+ Un segundo equipo formado por profesionales de rehabilitacion, en el que el
médico rehabilitador asume la coordinacion global del proceso y coordina la
comunicacion entre todo el equipo inter-multidisciplinar. Esta formado por fisio-
terapeutas, terapeutas ocupacionales, logopedas, psicomotricistas. Con fre-
cuencia debera intervenir el técnico ortopédico ademas de otros profesionales
como el trabajador social o el psicologo.

Dano cerebral adquirido

El dafio cerebral infantil adquirido es una lesion subita 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 dafio cerebral infantil dadas las grandes diferen-
cias en los criterios de clasificacion empleados. En Estados Unidos los Centros de Control
de Enfermedades (CDC) han estimado que 250 de cada 100.000 personas sufren dafio
cerebral anualmente. En Espafia la incidencia de traumatismo craneoencefélico es de
150 a 250 por 100.000 habitantes afio, lo que supondria entre 80.000 y 100.000 nuevos
casos, aceptandose que el 50% de todos ellos se producen en individuos menores de 15
afios. Constituyen entre el 3-6% de las urgencias pediatricas y, de ellos, el 20-30% son
TCE graves que requeriran tratamiento rehabilitador.

El dafio cerebral adquirido en la infancia debido a tumores del SNC ha aumentado en los
ultimos afios debido a la mayor tasa de supervivencia por los avances en el diagndstico
precoz y en los tratamientos. Cada afio en Espafia se registran unos 1.500 casos nuevos
de cancer en nifios menores de 15 afios. 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

fisicas como cognitivas interfiriendo en el desarrollo normal del nifio y en su integracion
social y escolar.
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Las consecuencias del dafio cerebral en el nifio 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 valoracién clinica, el programa de rehabilitacién y la evaluacién de las
secuelas requieren un enfoque multidisciplinar.

Para conseguir la mejoria de su prondstico asi como un seguimiento largo y estrecho
desde el punto de vista rehabilitador y neuropsicologico es imprescindible un manejo
multidisciplinar por los siguientes profesionales:

+ Uno, formado por médicos especialistas como el pediatra, neuropediatra, neu-
rocirujano, médico rehabilitador, cirujano ortopeda, oftalmélogo y psiquiatra,
entre otros, que puedan abordar todas las complicaciones que surjan durante
la evolucién 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 duracion del mismo.

+ Un segundo equipo formado por profesionales de rehabilitacidn, en el que
el médico rehabilitador asume la coordinacion global del proceso y coordina
la comunicacién entre todo el equipo inter-multidisciplinar. Esta formado por
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, logopedas, asistente social. Con
frecuencia deberé intervenir el técnico ortopédico ademas de otros profesio-
nales como el neuropsicologo.

Lesion medular infantil

Se denomina lesiéon medular a cualquier alteracion sobre la médula espinal que impli-
que afectacién del movimiento, la sensibilidad o la funcién auténoma.

La incidencia global de la lesion medular en Estados unidos se situa en 18,2/1.000.000
habitantes /afio en menores de 15 afios. El porcentaje de nifios respecto a adultos oscila
entre el 0,65 y el 13% en aumento con los afios. La variabilidad de estas cifras esta en
relacion inicialmente con la falta de acuerdo a la hora de establecer los limites de la edad
pediatrica. En Europa, aunque la incidencia varia considerablemente, la lesion medular es
rara. En Espafia, se puede afirmar que la incidencia y prevalencia es baja, aunque los da-
tos se manejan son estimativos, siendo de 1/millén habitantes/afio, un 4% respecto a la de
los adultos. Al igual que en éstos, se da mas en varones que en mujeres, diferencia que es
escasa en los menores de 8 afios 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 afio de lesion medular en menores de 14 afios, el 5% de todas las lesiones medulares.

El impacto de la lesion medular sobre el individuo, aunque su incidencia sea menor que
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la del dafio cerebral, es como minimo igual que en los casos de lesiones cerebrales mas
graves dado que a la privacion sensitivomotora se unen las consecuencias viscerales
y cardiorrespiratorias.

La supervivencia de los pacientes con lesion medular infantil ha ido aumentando hasta
edades proximas a las de la poblacién general.

Los pacientes con lesion medular son complejos, ya que la totalidad de los 6rganos y
sistemas sufren las consecuencias de la lesion. El pronostico viene dado por el nivel y
la gravedad neurolégica, y en general suele ser peor que en los adultos. La mayoria son
lesiones completas y las deformidades ortopédicas tienen un impacto negativo en la
funcion motora y en el grado de independencia. Hoy en dia se considera que estos pa-
cientes deben tener un manejo multidisciplinario en el marco de Unidades de referencia
multidisciplinarias, donde se desarrollan protocolos especificos y tareas de formacion
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-
secucion de los mismos objetivos. Se organizan a su vez en dos equipos simultaneos.

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

+ Un segundo equipo formado por profesionales de rehabilitacién, en el que el
médico rehabilitador asume la coordinacion global del proceso y coordina la
comunicacion entre todo el equipo inter-multidisciplinar. Esta formado por fi-
sioterapeutas, terapeutas ocupacionales, técnico ortopédico, asistente social
y psicdlogo.

Espina bifida y mielomeningocele

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

La incidencia varia mucho entre paises, situandose entre 0,17 a 6,39 por 1.000 nacidos

vivos. En Europa, la incidencia mayor la tiene los paises anglosajones situandose entre
un 3-6%. En Espafia, la incidencia ha descendido en los Ultimos afios en torno a un 0,4%.
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Aunque la incidencia de los defectos del tubo neural esta disminuyendo, continta siendo
una causa de discapacidad cronica infantil importante.

El tratamiento rehabilitador deberé desde el nacimiento y mantenerse con distintas in-
tensidades hasta completarse el crecimiento. EI mantenimiento de la rehabilitacién con-
sigue mantener mejores y méas duraderos patrones de marcha, y mejor manipulacion y
aprendizaje motor en la adolescencia y en la edad adulta.

Aligual que en las lesiones medulares se requerira de un manejo multidisciplinar con la
participacion de profesionales de diferentes especialidades (pediatra, médico rehabilita-
dor, neurocirujano, cirujano ortopédico, urélogo, cirugia infantil, fisioterapeuta, terapeu-
ta ocupacional, psicologo, técnico ortopédico y trabajador social).

Paralisis braquial infantil

La paralisis braquial obstétrica se define como una paresia flacida de la extremidad su-
perior con un grado de movimiento pasivo mayor que el activo, producida generalmente
por el estiramiento traumatico 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 comparacion
con un aumento en Europa.

Una vez realizado el diagnéstico, el tratamiento conservador debe ser de inicio precoz
para mantener al maximo la integridad funcional del miembro evitando complicaciones
osteomioarticulares, asi como contribuir a la recuperacion funcional del plexo.

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

Patologia 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 caracteristica una pérdida de fuerza progresiva, que conduce a una disminucion de
la capacidad funcional, evolucionando hacia una discapacidad, en muchos casos severa.
La esperanza de vida varia segun la enfermedad y puede ser muy corta (por ejemplo, en
la Atrofia muscular espinal tipo 1) o sobrepasar la edad adulta (por ejemplo, en la neuro-
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patias periféricas). Los problemas cardiacos y respiratorios son a menudo la causa del
fallecimiento. Se ha constatado un aumento de la calidad de vida y en muchos casos
prolongacion de la misma, gracias al abordaje precoz de las complicaciones, en el cual
ha desarrollado un papel prioritario la rehabilitacion.

Actualmente en Esparia se calculan 40000 personas con ENM, de las cuales 20000 estarian en
edad infantil o juvenil. Las dos ENM mas 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 afios y la Atrofia muscular espinal con una incidencia de 1/6000
recién nacidos vivos. En Espafia actualmente hay 1.500 afectados de Atrofia muscular espinal.

Los pacientes con ENM son complejos, ya que ademas del déficit de fuerza muscular,
aparecen otro tipo de complicaciones como las cardiacas o respiratorias que condicionan
la evolucién y supervivencia de los mismos. Cuando estas enfermedades se inician en
la infancia, suelen ser mas graves, con una repercusién mayor sobre el crecimiento y la
esperanza de vida. Se conocen mas de 150 ENM distintas y debido a su caracter cronico
y discapacitante, constituyen un problema sanitario de primera magnitud. Por lo tanto,
hoy en dia, se considera que estos pacientes deben tener un manejo multidisciplinario en
el marco de Unidades de referencia multidisciplinarias, donde se desarrollan protocolos
especificos y tareas de formacidn 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
consecucion de los mismos objetivos. Se organizan a su vez en dos equipos simulta-
neos.

+Uno, formado por médicos especialistas como el neurélogo, neuropediatra, mé-
dico rehabilitador, neumélogo, cardidlogo, médico especialista en nutricién y ci-
rujano ortopeda, entre otros, que puedan abordar todas las complicaciones que
surjan durante la evolucién de la enfermedad. EI 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 duracion del mismo.

+Un segundo equipo formado por profesionales de rehabilitacion, en el que el mé-
dico rehabilitador asume la coordinacion global del proceso y coordina la comuni-
cacion entre todo el equipo inter-multidisciplinar. Esta formado por fisioterapeutas,
quienes deberan tener una formacion especializada en ENM y preferentemente en
el manejo respiratorio de las mismas y terapeutas ocupacionales que realizaran el
abordaje de la autonomia personal y el asesoramiento para la vivienda. El logope-
da intervendra solamente en determinadas enfermedades, principalmente por pro-
blemas relacionados con la deglucién. Con frecuencia debera intervenir el técnico
ortopédico, ademas de otros profesionales como el trabajador social o el psicélogo.
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Deformidades vertebrales

La escoliosis de define como una desviacion lateral de la linea vertical normal de la
columna que, cuando se mide en una radiografia, es mayor de 10°. Esta definicion
integra un concepto amplio que hace referencia a una curvatura lateral de la columna
con rotacion vertebral o sin ella.

La escoliosis idiopatica es la forma mas 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 poblacién de riesgo. Es menor entre los 6 y 10 afios y a medida que au-
mentan los grados e incrementandose a los 11 a 14 afios. Se estima que el 0,1% de los
casos de las curvas superan los 40° y son candidatas a tratamiento quirdrgico.

En el caso de curvas pequefias (<20°) y que no hayan mostrado evolutividad y estén provo-
cadas por anomalias vertebrales consideradas de buen pronéstico el tratamiento seré una
actitud conservadora mediante observacion. Los controles clinicos y radiologicos deberan ser
mas intensos en los periodos de crecimiento répido. El tratamiento ortésico estara indicado
en curvas mayores de 20° y presencia de factores de riesgo evolutivo, también cuando haya
una contraindicacién quirtrgica y en aquellos pacientes que rechacen la cirugia. La cirugia
esta 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 45° y 70°
Cobb, en ausencia de displasias 6seas y enfermedades metabdlicas.

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

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

Patologia cardiaca infantil

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

La Rehabilitacién en las cardiopatias congénitas infantiles puede definirse como la suma
de las actividades necesarias para asegurar al nifio la mejor condicion fisica, mental y
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social posible, que le permitan realizar las actividades de la vida diaria propias de la edad
o0 mejorar en la medida de lo posible dichas actividades y lograr una independencia fun-
cional.

Los programas de rehabilitacion cardiaca en el paciente pediatrico han demostrado que
reducen los factores de riesgo cardiaco, mejoran la capacidad funcional.

Existen programas de rehabilitacion que incluyen pacientes desde los 8 afios, durante
12 semanas, con una distribucion de las sesiones de tratamiento similar a los pacientes
adultos, pero incluyendo actividades ludicas en el entrenamiento aerobico. Precisan de
una estricta supervision y siempre se incluira al paciente en situacion estable y con un
tratamiento farmacoldgico optimizado. Los programas deben pautarse de forma individua-
lizada segun 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 mas riesgo, como las cardiomiopatias, se aconseja una ratio
personal/paciente no superior a un cuarto por vez.

Se aconseja que el equipo este dirigido por un cardiologo pediatrico y coordinado con un
médico rehabilitador. El equipo debe integrar también personal sanitario, como enfermero,
dietista, fisioterapeuta o licenciado en educacion fisica, trabajador social, etc., aunque
dependiendo del centro se disponen de méas profesionales de la salud. Para una mayor
eficiencia, estos programas deberan estar ligados a hospitales en los que existan servicios
de cardiologia pediatrica y cirugia cardiaca pediatrica.

Patologia reumatica infantil

Las artropatias inflamatorias en los nifios 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 afios) y prevalencia (7-400 por cada 100.000
jovenes). En Espafia se han publicado algunos estudios que describen las caracteristicas
de cohortes de pacientes pero no se han realizado trabajos epidemioldgicos 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 artropatia hemofilica presenta una escasa incidencia 1 a 2/10.000 recién nacidos vivos.
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Dolor vertebral en nifios y adolescentes

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

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

Sindromes genéticos, dismorficos 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-
teccion hasta los 4-5 afios de edad. El Estudio Colaborativo Espafiol de Malformaciones
Congeénitas (2009) que cubre el periodo 1980-2008 registrd 37.545 defectos congénitos
analizados en los primeros 3 dias 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 anomalias cromosémicas son las responsables de una proporcion significativa de
enfermedades genéticas constituyendo la principal causa de retraso mental. También
pueden causar alteraciones ortopédicas que en su mayoria son subsidiarias de trata-
miento rehabilitador.

La variabilidad clinica y sintomatica que podemos encontrar en estos nifios es muy grande.
El médico rehabilitador debera realizar un diagnéstico funcional con el objetivo de es-
tablecer un programa de tratamiento que puede incluir fisioterapia, terapia ocupacional
y logopedia.

Osteocondrodisplasias

Las osteocondrodisplasias o displasias 6seas son trastornos del desarrollo y del crecimiento de los
huesos que condicionan una alteracion de la forma, el tamafio 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 patoldgicas, afec-
tando a 2-4,7 individuos/10.000 habitantes. La tasa de prevalencia en Espaia es de 12,1 por 100.00
recién nacidos vivos.

Debido a la baja frecuencia de las displasias 6seas, a las mltiples deficiencias y discapacidades que
presentan asi como a las necesidades especificas deben ser tratados en un centro de referencia.
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Artrogriposis

La artrogriposis no es un diagnostico especifico, sino un signo clinico que se presenta
en mas 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 funcién de la en-
fermedad de base y asi el primer afio de vida mueren el 50% de los nifios que presentan
ademas 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 rehabilitacion
estard formado por fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales y técnico ortopédico. El
tratamiento rehabilitador debe estar encaminado a la consecucién de la maxima funcio-
nalidad y sus objetivos variaran en funcion de la edad del nifio.

Malformaciones congénitas

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

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

Paciente oncoldgico infantil

La incidencia del cancer en la infancia es de 1 cada 7.000 en menores de 14 afios y
1 de cada 300 adultos sera un superviviente de cancer de la infancia. Actualmente la
supervivencia a los 5 afios es del 75% en nifios de 0 a 14 afios.

Los tumores que presentan mayor grado de secuelas tanto fisicas como cognitivocon-
ductuales son los tumores 6seos y los del sistema nervioso central, y son, por tanto, los
que mas precisaran tratamiento rehabilitador.

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

7.2. Recursos humanos

Las Unidades de Rehabilitacion Infantil deben tener un caracter integral, requiriendo
para ello de un equipo multidisciplinar formado por diferentes profesionales que trabajen
en equipo: pediatra de atencion primaria, neuropediatra, médico rehabilitador, terapeu-
tas del equipo de rehabilitacion implicados en su tratamiento y psicélogo.

Los profesionales deben tener una formacion multidisciplinar (neurologia, traumatologia
y ortopedia, conocimientos de pedagogia y logopedia, etc.); para ello, seré necesario
que hayan realizado un periodo de rotacion, de al menos seis meses, en un Hospital de
tercer nivel que tenga unidad de Rehabilitacién Infantil.

Seria aconsejable la realizacion de formacion especifica en rehabilitacion infantil a tra-
vés de cursos de formacion universitaria especificos y estancias cortas periodicas en
unidades de referencia de las diferentes patologias.

Los pacientes seran remitidos desde los servicios de pediatria de atencién primaria,
pediatras de atencion especializada, neuropediatria, cirugia ortopédica infantil, cirugia
infantil, centros de atencion y desarrollo infantil al servicio de rehabilitacion infantil don-
de se valorara la indicacion de tratamiento y se realizara el programa especifico de
rehabilitacién de acuerdo con un protocolo que se adaptara al plan de rehabilitacion
individualizado ajustado a las necesidades de cada paciente y por objetivos.

7.3. Recursos materiales. Tecnologia sanitaria en el rehabilitacion infantil
Los materiales basicos a disponer en los Servicios de Rehabilitacion son:

- Despacho médico de 20 m?

- Sala de Fisioterapia 100 m?

- Sala de Terapia ocupacional 80 m?
- Sala de psicomotricidad 80 m?

- Sala de logopedia de 20 m?

- Sala de espera

- Areade espera
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7.4. Niveles de complejidad asistencial

Este apartado se ha abordado haciendo una distincion entre la asistencia a patologias
que producen lesiones neuroldgicas centrales y el resto.

7.4.1. Patologias que producen lesiones neurolégicas centrales beneficiarias de
rehabilitacion infantil

La atencién y el seguimiento del desarrollo psicomotor del nifio de los nifios con facto-
res de riesgo o con alteracion del desarrollo debe ser continuado, conjuntamente, con
el nivel primario de Salud (Atencién Primaria) en su zona y supervisado por el médico
rehabilitador. Para |a realizacién de los programas especificos, de acuerdo al nivel ma-
durativo del nifio y a su diagndstico, deberan contar con la colaboracion de los profesio-
nales cualificados y en coordinacion con los recursos en materia de Sanidad, Educacion
y Servicios Sociales que existan en la zona de residencia del nifio.

Para poder realizar los objetivos preventivos y asistenciales es imprescindible contar
con la presencia de un amplio Equipo Multidisciplinar, asi como con la colaboracion y
coordinacion de multiples servicios hospitalarios y extrahospitalarios.

No se disponen de datos fidedignos para el célculo del nimero de procesos anuales en
nifios con factores de riesgo o lesiones neurolégicas centrales.

Recursos humanos: El equipo de rehabilitacion deberia estar formado por los siguientes
profesionales

- Médico Rehabilitador
- Fisioterapeuta

- Terapeuta ocupacional
- Logopeda

- Psicomotricista

- Psicélogo

- Maestro

- Trabajadora Social

Es dificil establecer el numero de profesionales necesarios para atender la poblacion
infantil con factores de riesgo o con lesiones neuroldgicas establecidas ya que la aten-
cion de esta poblacion se puede realizar en tres departamentos (Sanidad, Educacion
y Servicios Sociales). Por lo tanto, dependiendo de donde se realice el tratamiento el
numero de profesionales necesarios en salud variara.
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A este nivel corresponden las unidades especificas de paralisis cerebral infantil, lesio-
nes medulares y mielomeningocele, acondroplasia, patologia neuromuscular.

Para una poblacion de 500.000 habitantes serian necesarios al menos los siguientes
profesionales:

- Médico Rehabilitador: 4
- Fisioterapeuta: 10

- Terapeuta ocupacional: 2
- Logopeda: 5

- Psicomotricista: 6

- Psicologo: 2

- Maestro: 1

- Trabajadora Social: 1

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

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

- Presencia de factores de riesgo: todo nifio que presenta factores de riesgo de
padecer una alteracion neurolégica deberia ser valorado por primera vez en
la unidad de Rehabilitacion infantil como maximo en los dos primeros meses.

- Lesion neurolgica: todo nifio con diagnéstico de lesion neurolégica central tendria
que recibir su primera visita en una unidad de Rehabilitacion Infantil como maximo
en el primer mes, e iniciar el tratamiento en los 15 dias siguientes a la valoracion.

7.4.2. Resto de patologias beneficiarias de rehabilitacion infantil

La mayor parte de patologias que afectan a la poblacién infantil van a requerir ser
valorados y tratados, en algiin momento del proceso, por un equipo de rehabilitacion
deberia estar formado por los siguientes profesionales

- Médico Rehabilitador
- Fisioterapeuta

- Terapeuta ocupacional
- Psicologo

- 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 maximos de desplazamiento desde el domicilio del paciente
hasta el recurso asistencial adecuado, se recomienda que:

El paciente deberia ser valorado por primera vez en la unidad de Rehabilita-
cion infantil como méximo en los siguientes 15 dias de la solicitud realizada por
el especialista y/o pediatra de atencién primaria.

En caso de precisar tratamiento rehabilitador éste deberia empezar en los
siguientes 15 dias tras la valoracion por parte del equipo de rehabilitacion.

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

Que los equipos que atienden a los nifios subsidiarios de rehabilitacion infan-
il estén coordinados por médicos rehabilitadores, tanto a nivel sanitario como en
Centros de Desarrollo y Atencion Temprana dependientes de Servicios Sociales.
Rehabilitacién domiciliaria para nifios graves lesiones neuroldgicas o en es-
tados terminales.

Establecimiento de protocolos de actuacion consensuada y de derivacion a
Unidades de Referencia para patologias complejas o poco frecuentes.
Posibilidad de realizar rehabilitacion domiciliaria o telematica cuando exista
dificultad para el traslado a centros hospitalarios.

Formacion continuada de los profesionales que atienden estas patologias
con estancia en unidades de referencia.

Telerrehabilitacidn en pacientes seleccionados.
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IIEEREHABILITACION GERIATRICA
L]

8.1. Justificacion. Variables epidemioldgicas.

La rehabilitacion geriatrica puede ser definida como una intervencion terapéutica médi-
ca constituida por la prevencidn, recuperacion, adaptacion y educacion en la poblacion
geriatrica.

La transicion demografica 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.

Elincremento de la esperanza de vida parece imparable. En el instante actual entre el 15
y el 18,8% (segun comunidades autbnomas) de la poblacion tiene més de 65 afios, se
prevé se triplicara en 25 afios (una prevision de una tasa superior al 45% de la poblacién
para el afio 2035-2040). Es de destacar la proxima llegada de las cohortes etarias del
denominado “baby-boom” del “desarrollismo”, aquellos nacidos entre 1957 y 1977, a la
edad de jubilacién. Este hecho es irrenunciable en la tercera década del siglo XXI, incre-
mentando notablemente la tasa de envejecimiento poblacional. Este fenomeno requerira
el disefio de politicas de prevencion y la planificacion de necesidades profesionales y de
recursos técnicos. Entre ellos la “profesionalizacion de los servicios de atencién y cuida-
dos” de las personas mayores. En este contexto social los valores basicos destacados
por la OMS son: autonomia, igualdad y diversidad de las personas mayores. Cada uno
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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 eleccion y autonomia personal, la ausencia o atenuacion de la
discapacidad.

2. Laequidad en el acceso y desarrollo de programas de rehabilitacion.

3. Elrespeto 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 especifica en la materia de la
Medicina Fisica y Rehabilitacion.

El reto es la prevencion de la discapacidad y la recuperacion de la funcién. En el para-
digma de la calidad de vida, el objetivo es “afadir vida a los afios”, es decir incrementar
los afios libres de discapacidad durante la vida de las personas.

Son objetivos de la rehabilitacién geriatrica:

1. Global general: prevencion y conservacion de la calidad de vida del las personas
mayores. Se establece como Recomendacion 8: “Deben estar disponibles servi-
cios de valoracion y rehabilitacion, basados en la geriatria y en un enfoque multi-
disciplinar. Incluyendo la colaboracion en la deteccion y atencion de las personas
mayores en la comunidad o institucionalizadas: con plurienfermedades crénicas,
procesos neurodegenerativos importantes o con potencial discapacidad.

2. Especificos de la rehabilitacion integral: disefio, implementacion y aplicacion eje-
cutiva de programas orientados a los grandes sindromes prevalentes geriatricos.

3. De intervencion terapéutica especifica: deteccidn de riesgos, prevencion de
morbilidad y discapacidad secundaria, deteccion de dependencia, aplicacion
de protocolos para el mantenimiento y logro de flexibilidad, fortaleza muscu-
|ar, capacidad aerdbica o tolerancia cardiorrespiratoria.

Los programas de rehabilitacién para personas mayores ingresados disefiados especi-
ficamente para los problemas cardiacos, neurol6gicos, pulmonares y musculo-esquelé-
tico se ha demostrado que mejoran los resultados funcionales.

Los programas de rehabilitacidn para pacientes hospitalizados geriatricos disefiados espe-
cificamente para las personas mayores muestran efectos sostenidos en mejorar el estado
funcional y la reduccion de los ingresos en las residencias de ancianos y la mortalidad.

La reduccion de ingresos en las residencias de ancianos puede comportar un ahorro de
costes o compensar los costes adicionales de la rehabilitacion inicial de hospitalizacion.
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El perfil especifico de la persona mayor incluye tres aspectos: procesos y riesgos, sin-
dromes caracteristicos, y programas terapéuticos. Todos ellos requieren cometidos,
como perito experto, del médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacién. 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 hospitalizacion, predisponen a la institu-
cionalizacién, 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.

Sindromes.- Inmovilismo. Caidas y alteraciones del movimiento. Incontinencia. Demencia
y delirio. Ulceras por presion. Deprivacion sensorial. Personas mayores con discapacidad.
Programas.- La OMS define “envejecimiento activo” como el proceso de op-
timizacion de las oportunidades de salud, participacion y seguridad con el fin
de mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen. Aplica-
cion de programas de ejercicio fisico activo en personas mayores y pacientes
ancianos, y en personas mayores con discapacidad.

Rol profesional del Médico Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacién con

asistencia geriatrica: Ademas de la actividad clinica especifica tradicional, y por la dis-

persion de los requerimientos de rehabilitacion geridtrica se le requiere como consultor.

Actividades.

1.

©w@

Valoracion geriatrica integral (proceso diagnéstico multidimensional e inter-
disciplinario disefiado para identificar y cuantificar los problemas fisicos, fun-
cionales, psiquicos y sociales que puede presentar la persona mayor, con el
objetivo de desarrollar un plan de tratamiento y seguimiento de sus proble-
mas, asi como la 6ptima utilizacion de los recursos para afrontarlos).

- Dominios de accion: problemas médico-quirlrgicos y sus consecuencias,
valoracion del estado mental y emocional, valorar del status funcional, con-
texto ambiental (social). Evaluaciéon de la Discapacidad y de la Dependencia.

Seleccion de personas mayores y pacientes con procesos que potencialmen-

te pueden beneficiarse de la rehabilitacién, de las mejoras significativas de la

funcionalidad, con una inversién de tiempo y recursos razonables, y con un
esfuerzo razonable de la persona mayor.

Establecer y valorar la ejecucion de metas y objetivos.

Determinacién de la adecuada ubicacion del proceso rehabilitador: nivel y

tipologia del centro.
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5. Planificacion del alta de la persona hospitalizada / institucionalizada. Vida y
necesidades comunitarias. Valoracion de la necesidad de institucionalizacion.

6. Prescripcion, dosis, intensidad, contenido del programa de intervencion rehabilitadora.

7. Intervencion terapéutica: aplicacion directa de recursos de la medicina Fisi-
ca, educacion para la salud, etc.

8. Coordinacion interdisciplinaria del equipo de rehabilitacion.

9. Evaluacion y monitorizar de la eficacia y la eficiencia del tratamiento.

10. Formacion. Responsabilidad en la capacitacion de competencias especificas
en todos los miembros del equipo de rehabilitacion geriatrica.

Paciente Fragil

El sindrome 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 condicion cuyas causas Y fisiopatologia resulta compleja. Con el envejecimiento,
la potencia muscular se deteriora de forma mas precoz que la fuerza muscular y en
poblaciones fragiles la potencia se asocia de forma mas significativa con la capacidad
funcional que fuerza muscular.

Se estima que del 10 al 25% de las personas por encima de los 65 afios y 46% por enci-
ma de los 85 afios, que viven en la comunidad, son fragiles. La prevalencia de fragilidad
en el Cardiovascular Health Study, estudio realizado en los Estados Unidos con 5.317
participantes de 65 afios 0 mas, fue del 6,9%. Otro estudio demostr6 que el 7% de la
poblacion de los Estados Unidos con més de 65 afios y el 30% de los octogenarios son
fragiles. Existen también pocos datos sobre prevalencia del sindrome de la fragilidad en
adultos mayores, principalmente por la falta de consenso de una definicion que pueda
ser utilizada como screening en diferentes poblaciones.

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

Ademas, estos programas resultan intervenciones eficaces en otros dominios de la fra-
gilidad como el deterioro cognitivo y las caidas. En el anciano fragil, el ejercicio fisico
deberia 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 multiples factores. Entre los mas importantes se puede considerar: la polime-
dicacion, 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.

Podriamos decir que el anciano fragil es aquel que tiene una disminucién de las reser-
vas fisiolégicas y un mayor riesgo de declinar, lo que lo sitia en una situacion de mayor
vulnerabilidad (Lesende). Esto condiciona no sélo a la persona sino a su entorno. El
hecho de presentar fragilidad hace que sea mas factible la dependencia de terceros y
esto obliga a una restructuracion familiar.

Caracteristicas y factores de riesgo del anciano fragil:

» La edad mayor a 80 afios.

» Haber presentado hospitalizaciones recientes.

» Presentar caidas a repeticion.

» Condicionantes sociales adversos (pobreza, soledad, incomunicacion, etc.)
» Debilidad muscular y poco ejercicio.

» Comorbilidad osteomuscular, cardiolégica o mental.

» Polifarmacia.

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

+  Mejorar el estado nutricional

+ Fomentar una actividad fisica adecuada: La realizacion de actividad fisica me-
jora el sistema cardiovascular, muchas veces condiciona a una mayor sociabi-
lizacion y fortalece grupos musculares mejorando la marcha de las personas.

+ Revisidn periddica de la polifarmacia.

+ Muchas veces estos simples métodos de intervencion son los que generan
una diferencia entre mejor y peor calidad de vida.

+ Permiten a los adultos mayores lograr mas autonomia, previenen caidas y
las complicaciones de las mismas y generan menos alteraciones familiares
condicionada por la pérdida de autonomia de los adultos mayores.

8.2. Recursos humanos

+ Médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacién: protocolizado como
parte del equipo interdisciplinar de rehabilitacién geriatrica, o bien como con-
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sultor especializado. Colabora en la valoracion geriatrica integral, establece
necesidades y riesgos, califica la situacién, prescribe y controla las activida-
des dirigidas al diagnéstico funcional y de discapacidad primaria, sobrevenida
y en la comorbilidad asociada. Emplea un enfoque biopsicosocial integral con
la prevencion, evaluacion, prescripcion terapéutica, durante el programa asis-
tencial de rehabilitacién, basado en la CIF de la OMS de 2001. Disefiara, en
definitiva, un plan individualizado de prevencion y/o tratamiento para la perso-
na mayor en riesgo, fragil o enferma. El médico especialista en Rehabilitacion
y Medicina Fisica es un perito experto en las areas de evaluacion de la fun-
cionalidad, riesgos, dependencia, coordinacion en medicina social, direccion
de equipos humanos de rehabilitacion integral, prescripcién y adaptacion de
tecnologias de rehabilitacién asistentes, productos de apoyo y ayudas téc-
nicas, prescripcién y supervision de la farmacoterapia en todo su abanico
terapéutico de vias de aplicacion, el ejercicio, la prescripcion de fisioterapia,
de terapia ocupacional, y de medicina fisica, la educacion sanitaria, etc. El
ratio establecido de médicos especialistas en Medicina Fisica y Rehabilita-
cion para la asistencia adecuada para la atencién especifica de la poblacion
mayor es de 1 por cada 100.000 habitantes, recomendandose que exista al
menos un especialista formado en rehabilitacién geriatrica por cada 100.000
habitantes (como consultor de hospitales, instituciones residenciales, centros
de dia, centros de noche, y comunitarios). Se recomienda que al menos cada
Servicio Clinico de Medicina Fisica y Rehabilitacién de cualquier nivel cuente
con un profesional especializado en esta area.

Fisioterapeuta: la labor es la aplicacién directa del plan individualizado de
rehabilitacién mediante la realizacién de un programa de actividades tera-
péuticas con los objetivos sefialados (prevencion del inmovilismo, ejercicio
fisico activo, tratamiento de las complicaciones).

Terapeuta ocupacional: la labor es la aplicacion directa del plan individualiza-
do de rehabilitacion mediante técnicas ocupacionales con sentido terapéuti-
co, de reeducacion funcional y ergoterapia funcional y la confeccién y adap-
tacion de productos de apoyo y ayudas técnicas. Prevencidn y entrenamiento
de las funciones neuro-cognitivas. Globalmente orientado a la conservacion
y recuperacion de las AVDs. tanto basicas como instrumentales.

Enfermero de rehabilitacion: resulta conveniente. La labor es la aplicacion de
técnicas especificas durante el proceso integral de rehabilitacion.

Logopeda: en caso de procesos con la presencia de comorbilidad del lengua-
je y el habla; asi como de la deglucién. La labor es la aplicacion de técnicas
de logoterapia.
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Se precisan 1 médico especialista en Rehabilitacion y Medicina Fisica por cada 100.000
habitantes, 1 fisioterapeuta por cada 50.000 habitantes, 1 terapeuta ocupacional por
cada 100.000 habitantes y 1 enfermero de rehabilitacion por cada 100.000 habitantes
(especialmente en hospitalizacién). 1 Logopeda por cada 150.000 habitantes.

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

Se trata de tecnologia de elevada complejidad a compartir sinérgicamente en el diag-
néstico de alteraciones del equilibrio y movimiento en rehabilitacién neurolégica y orto-
pédica.

Aspectos especificos: Evaluacién del equilibrio, control postural, bipedestacién y mar-
cha. Para la realizacion de estas técnicas diagnosticas los Servicios de medicina fisica
y rehabilitacion precisan:

+ Posturografia computarizada dinamica. Personal entrenado. Debe estar en
los servicios de rehabilitacién de complejidad alta (> 500.000 habitantes).

+ Sistemas de analisis del movimiento: marcha y actividad de MMSS. Analisis
cinematico y cinético en 3D. Plataformas dinamométricas. Personal entre-
nado. Debe estar en los servicios de rehabilitacion de complejidad alta (>
500.000 habitantes). Dificultades con la movilidad predicen discapacidad fu-
tura en personas mayores en las AVDs B e | (10).

+ Taller de confeccidn de férulas, vendajes y yesos, etc.(en todos los Servicios
de Medicina Fisica y Rehabilitacion)

8.4. Niveles de complejidad asistencial

La asistencia de rehabilitacion a pacientes / personas mayores debe estar disponible
desde el nivel asistencia de atencion primaria, residencias, y centros de atencidn geria-
trica, hasta los hospitales de alta complejidad. En todos los niveles debe ser accesible
el especialista de Medicina Fisica y Rehabilitacion. Bien de presencia directa o como
consultores desplazados desde los diversos centros u hospitales, para garantizar una
correcta evaluacion y elaboracion del plan integral terapéutico. Para acometer el pro-
blema de la prevencién y terapéutica multidimensional e interdisciplinaria de la persona
mayor, y que garantice el enlace adecuado del paciente con los recursos de rehabilita-
cién que precise.

* Presencia obligada del médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion.

1. En todos los niveles hospitalarios del SNS.
2. Unidades ortogeriatricas.- en los niveles.
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3. Unidades de rehabilitacién del dafio cerebral sobrevenido (ictus, TCE,
tumores, etc.).

- la tasa superior la constituyen los pacientes mayores.

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

Médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacién, como consultor (1

cada 100.00 habitantes).

- Sin institucionalizacion / hospitalizacién permanente.

1. Hospitales de dia.

2. Hospitales de noche.- no habituales en nuestro medio.

3. Unidades de soporte funcional domiciliario: Asistencia geriatrica domi-
ciliaria, Unidades de cuidados domiciliarios, Hospitalizacion a domicilio,
Programa de atencion domiciliaria, equipos de soporte, y atencion domi-
ciliaria en su diversos modelos (PADES, ESAD).

Con institucionalizacion / hospitalizacién permanente (Centros o unidades de

larga estancia / residencial).

1. Centros Residenciales de personas mayores / de atencion sociosanitaria.
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IOTRAS AREAS ESPECIFICAS
L]

9.1.DOLOR
9.1.1. Justificacion. Variables epidemiolégicas

El dolor es una experiencia humana universal y un problema de salud publica de gran
importancia en todo el mundo. Afecta, de forma relevante, la calidad de vida de la pobla-
cion 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
publica por su gran repercusion socioecondmica. Constituye uno de los motivos mas
frecuentes de utilizacion de los servicios de salud. Genera muchas consultas médicas,
comporta la realizacion de maltiples pruebas diagnésticas, conlleva el empleo de diver-
sas estrategias terapéuticas y también el uso mdltiples terapias complementarias.

La prevalencia del dolor en la poblacion general es elevada. Se considera que en torno
al 17,25% de la poblacién adulta espafiola presenta dolor cronico. La prevalencia de
dolor cronico es mayor en mujeres (51,53%) y aumenta con la edad. Las localizacio-
nes mas 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 neuropatico en la
poblacion espafiola se estima en un 4%.

El dolor repercute negativamente en la calidad de vida. Mas de la mitad de las perso-
nas con dolor intenso (53%) se han visto obligados a limitar o reducir sus actividades
sociales habituales. Ademas, el dolor esta estrechamente vinculado a la baja producti-
vidad laboral, estimandose 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 poblacién que no
padece dolor.

El manejo del dolor no oncoldgico requiere de un equipo multidisciplinar de profesio-
nales, especialmente cuando el dolor tiene una etiologia o tratamiento complejo. El
manejo multidisciplinar del dolor se considera actualmente como el “patrén oro”. La alta
prevalencia de dolor en la poblacién general requiere de la coordinacion efectiva entre
diferentes niveles asistenciales y especialidades. Esta coordinacion debe estar centra-
da en el paciente, proporcionandole una estructura transversal de servicios orientados
al correcto tratamiento del dolor.
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Casi siempre el dolor esta asociado a diversos grados de discapacidad. Es en este
ambito (diagnéstico, evaluacion, prevencion y tratamiento de la discapacidad) donde
toma relevancia el papel del médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion en
el manejo del dolor.

El dolor es en la actualidad el principal motivo de consulta en Rehabilitacién. En los
servicios de la especialidad se atienden pacientes con dolor de diferente curso (agu-
do y crénico), origen (musculoesquelético, neuropatico, pelviano), perfiles (deportistas,
trabajadores, pluridiscapacitados...) y grupos etarios. Es frecuente que estos pacientes
presenten dolor de etiologia 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 Rehabilitacidn estan en
una posicién idénea para poder tratar a cada vez un mayor nimero de pacientes con dolor.

La fibromialgia es una enfermedad cronica idiopatica 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 econémicos son enormes: en
el caso espariol se han estimado en més de 12.993 millones de euros anuales.

Es la causa mas comun de dolor cronico generalizado musculoesquelético. La fibromial-
gia afecta como promedio a un 2,10% de la poblacion mundial; al 2,31% de la europea.
En Espafia, la prevalencia se situa alrededor del 2,4% de la poblacién adulta mayor de
20 afios. Es mucho mas frecuente en la mujer que en el hombre, de 6 a 8 veces mas.

Actualmente se considera que es un trastorno de la regulacién del dolor, clasificado
entre los sindromes de sensibilizacién central. Su causa es desconocida.

9.1.2. Recursos humanos

+  Médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacién: prescribird y controlara
las actividades dirigidas al diagndstico funcional y de discapacidad producida por el
dolor y asociada a éste, usando un enfoque biopsicosocial con la prevencion, eva-
luacion, prescripcion terapéutica, durante el programa asistencial de rehabilitacion.
Disefiara, 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 farmacos al ejercicio, la fisioterapia, la terapia
ocupacional, las ortoprotesis, infiltraciones, etc. El ratio recomendado de médicos
especialistas en Medicina Fisica y Rehabilitacion para la asistencia adecuada de
pacientes con dolor es de 4 por cada 100.000 habitantes, recomendandose 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 Il tenga un médico rehabilitador en su plantilla.

+ Fisioterapeuta: La labor del fisioterapeuta es aplicacion del plan individualizado de
rehabilitacion mediante la realizacidn de un programa de actividades terapéuticas
(consistentes en ejercicios, masoterapia, técnicas de terapia fisica, 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
realizacién de actividad fisica.

+ Terapeuta ocupacional: Mediante técnicas de reeducacion funcional y ergoterapia
y la confeccion y disefio de ortesis puede facilitar la incorporacion del enfermo
trabajador con dolor a su trabajo habitual, y en enfermos pluridiscapacitados puede
disminuir el grado de discapacidad, facilitando su realizacién de las actividades de
la vida diaria, tanto basicas como instrumentales.

+  Enfermera: resulta imprescindible para la realizacién de técnicas de rehabilitacién
intervencionista y la educacion y control de la medicacion 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 rehabilitacion por cada 100.000 habitantes (especialmente en
hospitalizacién).

9.1.3. Recursos materiales. Tecnologia necesaria en el diagnéstico y tratamiento
de pacientes con dolor.

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

Se considera que entre la mitad y dos tercios de los pacientes que acuden a una consul-
ta normal de un médico especialista en rehabilitacion podrian ser tributarios de técnicas
de rehabilitacién intervencionistas para el dolor. Los servicios de rehabilitacion resultan
mucho mas eficientes que las Unidades de Tratamiento del Dolor, mas escasas, para
la realizacién de muchas técnicas intervencionistas para el tratamiento del dolor mus-
culoesquelético. Para la realizacion de estas técnicas los servicios de rehabilitacion
necesitan la siguiente tecnologia:
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* Neuroestimuladores para localizacién nerviosa, que deben estar disponibles
en los servicios de rehabilitacion de complejidad intermedia-basica (250.000-
100.000) o superior

+ Ecografos con sonda de alta frecuencia, que deben estar disponibles en
los servicios de rehabilitacién de complejidad intermedia-basica (250.000-
100.000) o superior

+ Aparatos de radiofrecuencia pulsada y continua, que deben estar disponibles
en los servicios de rehabilitacion de complejidad alta (> 500.000 habitantes)

+ Acceso a quiréfanos para la realizacion de técnicas de rehabilitacion inter-
vencionista, en los servicios de rehabilitacién de complejidad alta o interme-
dia-alta (> 250.000 habitantes)

También deberan tener disponibles una serie de técnicas no intervencionistas coadyu-
vantes a la realizacion de los tratamientos de rehabilitacion y de las técnicas interven-
cionistas, tanto diagnosticas (estudios neurofisiologicos, biomecanicos, ecografia, etc.)
como terapéuticas (confeccion de férulas, vendajes y yesos, etc.).

9.1.4. Niveles de complejidad asistencial

La asistencia de rehabilitaciéon a pacientes con dolor debe estar disponible desde el
nivel asistencia de atencién primaria, debiendo contar los centros de Salud con especia-
listas consultores desplazados desde los hospitales de Medicina Fisica y Rehabilitacion
para garantizar una correcta evaluacion y elaboracién 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 rehabilitacion que necesite.

Los niveles de complejidad asistencial en la asistencia del dolor han sido abordados en
su mayoria en el apartado de patologia musculoesquelética de este documento.
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9.2. TRANSPLANTES
9.2.1. Justificacion. Variables epidemioldgicas

Espanfa es el pais lider en transplantes de 6rganos. En el afio 2012 hubo en Espafa
1643 donantes de érganos. Esta actividad de donacién (sumada a la procedente de do-
nantes vivos) permitié la realizacion de un total de 4211 trasplantes de 6rganos sélidos:
2551 trasplantes renales, 1084 trasplantes hepaticos, 247 trasplantes cardiacos, 238
trasplantes pulmonares, 83 trasplantes de pancreas y 8 trasplantes intestinales.

La asistencia sanitaria de rehabilitacién en transplantes de 6rganos 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 rehabilitacion
se basa en la valoracion de la tolerancia al ejercicio, de su calidad de vida y el acondi-
cionamiento fisico general.

El médico especialista en rehabilitacién aporta al equipo de trasplante la valoracion de
la condicién fisica del paciente debida a las patologias 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 ergoespirometria. Estas pruebas son indicadores de la nece-
sidad de transplante de pulmon. La valoracion de la calidad de vida se lleva a cabo me-
diante la aplicacion de cuestionarios validados a tal fin, que aportan informacion acerca
de la discapacidad del paciente en el desarrollo de las actividades de la vida diaria, los
aspectos psicoldgicos, las relaciones con la familia, con el entorno y la esfera sexual.

En la fase postransplante la rehabilitacion debe encaminarse a tratar la situacion 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 cirugia, en encamamiento prolongado o los farmacos.
También resulta imprescindible para la prevencién y tratamiento de las complicaciones
osteoarticulares y neurolégicas, con especial atencion a la prevencién y tratamiento de
la osteoporosis.

Al finalizar el programa hospitalario el médico rehabilitador estableceré 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 coordinacion
entre servicios hospitalarios de rehabilitacion y servicios de atencion primaria para la
continuidad de los cuidados.

9.2.2.Recursos humanos

+ Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion: Determina el plan indivi-
dualizado de rehabilitacion en colaboracion con los otros profesionales y lo
coordina. Previene y trata las complicaciones médicas propias del transplan-
te (sobre todo por desacondicionamiento, neurolégicas, osteomusculares y
por osteoporosis). Indica el pronéstico de recuperacion funcional alcanzable,
objetivandolo con pruebas complementarias (cuestionarios, ergoespirome-
tria, etc.). EI médico especialista en rehabilitacién debe tener experiencia y
formacion en rehabilitacion cardiorrespiratoria.

+ Enfermero de rehabilitacién: 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 educacion, asesoramiento y coordinacion
del tratamiento, todo ello de acuerdo con el plan individualizado de rehabili-
tacion prescrito por el médico rehabilitador.

+ Fisioterapeuta: Aplica la terapia fisica consensuada en el plan individualizado
de rehabilitacion para alcanzar la maxima recuperacion funcional. Educa al
paciente en la realizacién de ejercicio y en tener una vida activa.

+ Terapeuta ocupacional: Asesora y aplica la terapia que permitira alcanzar el
maximo 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 rehabilitacion por cada 100.000 habitantes (especialmente en
hospitalizacién).

9.2.3.Recursos materiales. Tecnologia sanitaria en el diagnéstico y tratamiento
del paciente transplantado.

La tecnologia necesaria para poder evaluar el tratamiento adecuado y pronéstico fun-
cional del paciente transplantado es:

+ Ergoespirometria con anélisis de gases
+ Cicloergémetros o pistas rodantes con monitorizacion continua
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9.2.4. Niveles de complejidad asistencial

A nivel nacional existen 20 centros transplantadores de corazon 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 Rehabilitacidén que cuenten con todos los recursos necesarios para el tratamiento de
estos enfermos.

Los servicios de Rehabilitacion de niveles asistenciales de complejidad (> 500.000 ha-
bitantes) deberan contar con los mismos recursos para la asistencia de rehabilitacion
en la fase pretransplante. Los servicios de niveles asistenciales basicos e intermedio se
encargaran sobre todo de la transicion del paciente desde un régimen de rehabilitacion
mas intensivo hasta su incorporacion en la sociedad.
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9.3. QUEMADOS
9.3.1. Justificacion. Variables epidemioldgicas

La incidencia de quemaduras en Espafia es desconocida. En paises de nuestro entorno,
se estima que por cada 100.000 habitantes alrededor de 300 personas sufren cada
afio quemaduras que requieren atencion médica, lo que supone que aproximadamente
120.000 espafioles y 1.000.000 de europeos reciben atencion 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 Espafia (SNS): Getafe y La Paz, de Madrid,
Vall d’'Hebron, de Barcelona, Cruces, de Bilbao, La Fe, de Valencia, Virgen del Rocio,
de Sevilla, Miguel Servet, de Zaragoza, Carlos Haya, de Malaga, Juan Canalejo, de La
Corufia. En estos hospitales se ingresa una media de 1000 personas/afio.

Son subsidiarios de tratamiento rehabilitador por quemaduras aquellos pacientes con
afectacion del estado general (por alteraciones respiratorias, hipotrofias musculares por
encamamiento, ancianos y nifios), los pacientes con quemaduras en sitios especificos
(con quemaduras que afectan la piel que recubre articulaciones, que afecten a cara u
orificios naturales), las cicatrices retractiles y los queloides, las que afectan al tronco en
pacientes en edad de crecimiento y los pacientes amputados por quemaduras.

La asistencia de rehabilitacion a pacientes quemados comprende el cuidado de las
alteraciones de la piel y de las complicaciones que pueden derivarse de las quemadu-
ras (6seas y articulares, como las osificaciones heterotdpicas y las limitaciones de la
movilidad, entre otras, lesiones nerviosas centrales y periféricas, dafio pulmonar por
inhalacion, efc).

El tratamiento rehabilitador de los pacientes quemados debe instaurarse de forma precoz
y preventiva. Sera un tratamiento de larga duracion (hasta la maduracién de la cicatriz).

9.3.2. Recursos humanos

+ Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacién: Determina el plan individuali-
zado de rehabilitacidn en colaboracidn con los otros profesionales y lo coordina.
Previene y trata las complicaciones médicas propias de la quemadura. Indica el
prondstico de recuperacion funcional alcanzable. Prescribe la prenda de preso-
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terapia, ortesis y siliconas mas adecuadas, en funcién de las caracteristicas del
paciente. Evalla instrumentalmente los resultados del Plan individualizado de
Rehabilitacion, especialmente en el caso de afectacidn de la marcha o afecta-
cién de la funcion de la mano.

+ Fisioterapeuta: Aplica la terapia fisica consensuada en el plan individualizado
de rehabilitacion para alcanzar la maxima recuperacion funcional. Educa al
paciente en la realizacion de ejercicio y en tener una vida activa.

+ Terapeuta ocupacional: Asesora y aplica la terapia que permitira alcanzar el
maximo nivel funcional.

+ Técnico ortopédico: Asesora técnicamente sobre la ortetizacion de los pa-
cientes de acuerdo con el Plan Individualizado de Rehabilitacion. Disefia 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. Tecnologia sanitaria en el diagnéstico y tratamiento
del paciente quemado.

La tecnologia necesaria para poder evaluar el tratamiento adecuado y pronéstico fun-
cional del paciente quemado, de menor a mayor complejidad es:

+ Analisis de presiones plantares dinamico y estatico. De especial importancia
en la elaboracion de ortesis para el tratamiento de las quemaduras en pies

+ Laboratorio de analisis de la marcha: permite identificar el patrén de marcha
en medidas objetivas cinéticas y cineméticas.

+ Analisis instrumentado de prensiones y pinza: permite analizar el nivel fun-
cional de la mano cuando esta esta afectada.

9.3.4. Niveles de complejidad asistencial

Segun la gravedad de la lesion el tratamiento rehabilitador se realizara en un Servicio de
Rehabilitacion de los hospitales con Unidades de Quemados (rehabilitacién intensiva,
precoz, durante ingreso hospitalario y fase inicial tras el alta), en servicios de rehabilita-
cion de complejidades intermedia-alta o alta (> 250.000 habitantes) (en casos de grandes
quemados nifios, quemaduras que afecten a cara o a orificios naturales, quemaduras que
afecten a la funcionalidad de la mano y que requieran reeducacion ergonémica o0 ampu-
taciones de miembro superior) 0 en servicios de rehabilitacion de niveles asistenciales
intermedio-basico o basico (> 250.000 habitantes) para el resto de amputaciones.
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Los servicios de nivel de complejidad alta e intermedia deberian disponer de médico
rehabilitador, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional y técnico ortopédico. Los de com-
plejidad baja dispondrén de médico rehabilitador y fisioterapeuta, ademas del asesora-
miento externo del técnico ortopédico.

Los Servicios de Rehabilitacion de aquellos hospitales con Unidades de Quemados y de
complejidades alta e intermedia-alta (> 250.000 habitantes) deberian contar con talleres
para la elaboracién de ortesis termoconformadas y yesos progresivos. Los de comple-
jidad alta (> 500.000 habitantes) deberan disponer de analisis de presiones plantares,
analisis de la marcha y estudio funcional de la pinza.

9.3.4. Bibliografia
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9.4. PATOLOGIA VESTIBULAR

9.4.1. Justificacion. Variables epidemiolégicas

La prevalencia de vértigos y mareos en la poblacion general es del 23%, con una inci-
dencia del 3%. Se estima que la prevalencia de vértigo paroxistico benigno a lo largo de

la vida en la poblacion adulta es del 2,4%, con una incidencia anual del 0,6%.

En revisiones sistematicas se manifiesta que las alteraciones del equilibrio de origen

pag. 142



PROPUESTA DE REORDENACION DE SERVICIOS
DE REHABILITACION Y MEDICINA FISICA

vestibular afectan a cualquier edad con un pico maximo de incidencia entre los 40 y 60
afios. Su frecuencia oscila entre 11 - 64 pacientes por cada 100.000 habitantes y es mas
frecuente en mujeres.

La Rehabilitacién Vestibular tiene como objetivos eliminar los sintomas, disminuir la
inestabilidad y el riesgo de caidas, incorporando al paciente a sus actividades habitua-
les de la forma mas rapida posible. Comprende un conjunto de actividades y ejercicios
dirigidos a promover la maxima compensacion posible del sistema vestibular aprove-
chando la plasticidad cerebral, 0 en casos bilaterales severos, seleccionar estrategias
adecuadas de sustitucion y prevencion de caidas.

Los programas de tratamiento se disefian de forma individual, siendo el punto de partida
el diagndstico etiologico de la lesion y, especialmente, la valoracién funcional de las
consecuencias que presenta el paciente en la visita médica. Esto permite establecer
la indicacién de la Rehabilitacion Vestibular y el grado de respuesta esperable ante
objetivos alcanzables.

La Rehabilitacion Vestibular ha demostrado ser eficaz (nivel de evidencia A, recomenda-
cion fuerte) en pacientes con déficit vestibular periférico unilateral y bilateral, tanto en la
fase aguda como cronica. Esta indicada en las Lesiones vestibulares estables no compen-
sadas unilaterales (Neuronitis vestibular, neurinoma, Laberintitis, neurectomia, inyeccion
intratimpanica, fistula perilinfatica, contusién laberintica, etc.) o bilaterales (ototoxicidad,
traumatismo, autoinmune, etc.), en el vértigo episodico con inestabilidad intercrisis, como
en la Enfermedad de Meniere, en el Vértigo Posicional Paroxistico Benigno (VPPB, me-
diante maniobras de reposicidn de particulas) o su inestabilidad posterior. También se ha
mostrado Util en las lesiones centrales de la via vestibular (A.C.V., T.C.E., migrafia vesti-
bular, etc.) y en otras patologias como presbivértigo, vértigo psicégeno, vértigo postural
fobico, Mareo persistente perceptivo postural (PPPD), etc.

9.4.2. Recursos humanos

El equipo multidisciplinar que se encarga de la rehabilitacion funcional del paciente
con alteracion del equilibrio de origen vestibular debe estar integrado en un hospital
que tenga servicio de otorrinolaringologia, neurologia y neurofisiologia. Este equipo
multidisciplinar lo forman:

+ Médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion: Realiza las manio-
bras de reposicion de particulas en el VPPB, determina el plan individualiza-
do de tratamiento y lo coordina con el resto del equipo. Indica el prondstico
de recuperacion funcional alcanzable. Realiza la evaluacion instrumental del
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paciente. Disefia y realiza las adaptaciones del programa domiciliario indi-
vidualizado. Evalua los resultados y establece el final del tratamiento y las
medidas domiciliarias. En caso necesario, establece el plan de tratamiento
en el centro de rehabilitacion.

+ Fisioterapeuta: En caso de que se precise realizar el programa en el centro,
aplica las técnicas terapéuticas consensuadas en el plan individualizado de
rehabilitacién. Colabora en la realizacién de la evaluacion instrumental del
paciente asi como en la evaluacion de resultados.

+ Auxiliar Clinico. Asiste al médico rehabilitador (area de consulta médica y de
valoracion 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. Tecnologia necesaria en el diagnéstico y tratamiento
de pacientes con patologia vestibular (deben estar accesibles y asignadas de for-
ma adecuada a los siguientes servicios: Rehabilitacion, ORL, electrofisiologia,
etc.).

+ Posturografia estatica/dindmica: Método clinico para el estudio objetivo y
computerizado del Reflejo vestibulo espinal, que aisla y cuantifica los com-
ponentes sensoriales y motores que contribuyen al mantenimiento del control
postural. Permite valorar la integracién sensoriomotora tanto en sujetos nor-
males como en aquellos con déficit del equilibrio mediante el registro objetivo
del test de organizacion sensorial, de los limites de estabilidad y otros (en
virtud de los diferentes equipos).

+ Estimulo optoquinético 6 realidad virtual. Util en pacientes con vértigo visual
0 patrones preferenciales visuales severos que no han mejorado con el pro-
grama dirigido domiciliario y el entreno en entornos visuales naturales.

+ Videonistagmografia: Pruebas vestibulares encaminadas a conocer la activi-
dad del sistema vestibular y sus déficits a través del estudio del movimiento
ocular (Reflejos vestibulo ocular, de sacadas, seguimiento y optoquinéticos).
Se estudia la integridad de la via vestibular y sus conexiones con el sistema
oculomotor y cerebelo.

+ VHit (Video Head Impulse Test): estudio de la ganancia del Reflejo Vestibulo
Ocular a través del registro de los seis canales semicirculares del vestibulo .

* Prueba de la percepcidn de la horizontal o vertical subjetiva.

+ VEMPS: Potenciales vestibulares miogénicos evocados saculares (cVEMPS)
y utriculares (0VEMPS).
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9.4.4. Niveles de complejidad asistencial

Segun el nimero de profesionales implicados en la rehabilitacién de los trastornos del
equilibrio, se pueden establecer varios niveles de complejidad:

Baja e intermedia-baja complejidad (< 250.000 habitantes): Realizaran la
asistencia de afecciones vestibulares, con o sin estrategias de compensa-
cién, que presentan buen prondstico de resultados con la rehabilitacién. Con-
taran con un médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion, que
establecera e implementara el plan individualizado de tratamiento, asi como
su seguimiento y adaptacion en el tiempo, hasta el momento del alta.

Alta complejidad (> 250.000 habitantes): Realizaran la asistencia de pacien-
tes con afecciones vestibulares severas, y/o con comorbilidades asociadas
que ensombrecen el prondstico, sin estrategias de compensacion, que pre-
senten repercusion importante en su calidad de vida. Para ello necesitaran
un médico rehabilitador y un fisioterapeuta. Como ayudas instrumentales
precisaran de posturografia computerizada y estimulos optocinéticos o rea-
lidad virtual.
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9.5. PATOLOGIA DEL SUELO PELVICO
9.5.1. Justificacion. Variables epidemiologicas

La incontinencia urinaria es una patologia predominantemente femenina (proporcion
3:1). Estudios epidemioldgicos establecen una prevalencia del 40% en las mujeres en
edad adulta. El porcentaje que corresponde a la incontinencia urinaria de esfuerzo es
dificil de calcular, ya que la distribucién entre los diferentes tipos de incontinencia varia
segun las series y es dependiente de la edad . Las series mas amplias consideran que
el porcentaje de incontinencia con la tos oscila alrededor del 40% del total de U, que la
IU asociada a urgencia miccional se sitlia alrededor del 7% y que a la IU con sintomas
de ambos tipos 0 mixta le corresponde al 53% restante.

En el vardn la prevalencia global de incontinencia se sitia 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 negacion
que realizan muchos pacientes de la patologia, 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 poblacion global se ve afectada.

Tampoco se conoce con exactitud la prevalencia de otras patologias del suelo pélvico
tales como dolor, disfuncién recto-esfinteriana, etc.

9.5.2. Recursos humanos

La atencion a pacientes con Patologia del Suelo Pélvico debe contemplar un modelo
multidisciplinares con varios servicios: Rehabilitacion, Ginecologia y obstetricia, urolo-
gia, digestivo, neurofisiologia,etc.)

Nos centraremos en los recursos que competen al area de rehabilitacién, siendo los siguientes:

+ Médico especialista en medicina fisica y rehabilitacién: Determina el plan in-
dividualizado de rehabilitacién en colaboracién con los demas profesionales.
Previene y trata las complicaciones médicas propias de la patologia del suelo
pélvico. Indica el prondstico de una recuperacion funcional y en términos de
calidad de vida. Realiza la evaluacién manual e instrumental de la indicacion
y programacion del tratamiento. EI médico rehabilitador que aborde la pato-
logia del suelo pélvico debe tener experiencia suficiente
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+ Fisioterapeuta: Aplica la terapia fisica consensuada en el plan individualizado
de rehabilitacion para alcanzar los objetivos propuestos. Participa activamen-
te en educacion sanitaria del paciente. Los fisioterapeutas que traten a pa-
cientes con patologias del suelo pélvico deberan tener formacién especifica
en estas patologias.

+ Enfermero de rehabilitacién: 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 educacion, asesoramiento y coordinacion
del tratamiento, todo ello de acuerdo con el plan individualizado de rehabi-
litacion prescrito por el médico rehabilitador. Resulta imprescindible para la
realizacion de pruebas funcionales (urodinamia, determinacion del residuo
postmiccional), y para la educacion sanitaria (especialmente en pacientes
con intestino y/o vejiga neurégena y para el cuidado del suelo pélvico en
pacientes embarazadas).

9.5.3. Recursos materiales. Tecnologia sanitaria en el diagndstico y tratamiento
del paciente con patologia del suelo pélvico

La tecnologia necesaria para poder evaluar el prondstico funcional y el resultado del
tratamiento es, en funcién 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. Ademés es un soporte indispensable para realizar tratamiento
mediante bioofeedback.

+ Equipo de perineometria: permite realizar evaluacion cuantitativa objetiva.

+ Equipo de estimulacién eléctrica neuromuscular externa y endocavitaria: per-
mite realizar de forma 6ptima el tratamiento .

+ Bladderscan: determina el volumen postmiccional, imprescindible para el
manejo de pacientes con vejiga neurdgena.

+ Ecografia del suelo pélvico: identifica prolapsos, asimetrias en la contraccion
del suelo pélvico, residuos.

+  Estudio urodinamico.

*  Manometria anal.

9.5.4. Niveles de complejidad asistencial

Segun el nimero de profesionales implicados en al rehabilitacién de suelo pélvico y su
incidencia, podriamos establecer varios niveles de complejidad:
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Baja (< 100.000 habitantes): No se atenderia a pacientes con patologias del

suelo pélvico (salvo, ocasionalmente y en colaboracion con los centros de
salud de su zona, educacién sanitaria para el cuidado del suelo pélvico en
embarazadas)

Intermedia-baja (100.000-250.000 habitantes): Al menos, se atenderia a pa-

cientes con incontinencia urinaria de esfuerzo, incontinencia urinaria mixta
leve-moderada, incontinencia de urgencia, cicatrices dolorosas postparto,
prolapsos leves, ademéas de las patologias referidas anteriormente. Los
profesionales necesarios seran el médico especialista en Medicina Fisica
y Rehabilitacion y el fisioterapeuta. Los recursos instrumentales necesarios
seran: equipo de biofeedback-EMG, equipo de estimulacién eléctrica neuro-
muscular externa y endocavitaria.

Intermedia-alta (250.000-500.000): Se atenderia a pacientes con incontinen-
cia postprostatectomia, dolor pelviano, neuropatias del pudendo (excepto las
leves postparto, que pueden abordarse en nivel intermedio-bajo), ademas de
las patologias referidas anteriormente. Los profesionales necesarios seran el
médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion vy el fisioterapeuta.
Los recursos instrumentales necesarios seran: equipo de biofeedback-EMG,
equipo de estimulacién eléctrica neuromuscular externa y endocavitaria

Alta (> 500.000 habitantes): Se atenderia a pacientes con vejiga neurogena,
intestino neurdgeno, disinergia vésico-esfinteriana, disinergia recto esfinte-
riana, incontinencia y anismo en edad pediatrica, ademas de las patologias
referidas anteriormente. Los profesionales necesarios seran el médico es-
pecialista en Medicina Fisica y Rehabilitacién, enfermero vy fisioterapeuta.
Los recursos instrumentales necesarios seran: equipo de biofeedback-EMG,
equipo de estimulacidn eléctrica neuromuscular externa y endocavitaria, bla-
dderscan, ecografia, equipo de urodinamia y manometria anal.
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9.6. LINFEDEMA
9.6.1. Justificacion. Variables epidemiolégicas

Los linfedemas, ya sean primarios o0 secundarios, comportan no sélo un problema es-
tético, sino también una incapacidad funcional, asi como un riesgo de complicaciones
potencialmente graves. De hecho, el linfedema se ha descrito como la complicacién a
largo plazo mas angustiante de la cirugia de la mama, por la importante afectacion de
la calidad de vida de las pacientes. En consecuencia, la patologia linfatica precisa un
enfoque pluridisciplinar que incluye la Medicina Fisica y Rehabilitacién.

En nuestro medio el linfedema mas frecuente es el secundario a cancer de mamay sus
tratamientos. La incidencia de linfedema de miembro superior tras cancer 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 aparicion de linfedema tras linfadenectomia varia
entre el 23 y el 80%. Existe relacién estadisticamente significativa entre la radioterapia
y la aparicion del linfedema.

La incidencia de linfedema en cancer de ovario es de entre 7,1% y 20,7%, en cancer
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.

Prevencion del linfedema secundario a mastectomia: La evidencia sobre la necesidad
de que todos los pacientes con intervencion por un cancer de mama reciban la informa-
cion relativa al riesgo de desarrollar un linfedema es muy alta. Estos pacientes deben
ser informados de las normas de prevencion y cuidados que han de mantener de por
vida, asi como de los ejercicios que han de realizar al menos una vez al dia. Esta de-
mostrado que el cumplimiento de las medidas de prevencion y rehabilitacion reducen
significativamente la aparicion del linfedema.

Tratamiento del Linfedema: El tratamiento del linfedema conocida como Terapia Fisi-
ca Compleja es un tratamiento fisico que combina drenaje manual linfatico de larga
duracién (45 minutos) y un vendaje multicapa en la fase inicial, y en ocasiones el uso
de la presion neumatica intermitente. Y una fase de mantenimiento mediante el uso
de prendas de compresion. Resultan imprescindibles también las medidas educativas,
estructuradas en escuelas o no, para evitar la aparicion/progresion del linfedema en
pacientes operadas de cancer 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 cancer de mama, que debe ser multidisciplinar (Anatomia Patolé-
gica, Cirugia General, Cirugia Plastica, Genética, Ginecologia, Medicina Nuclear, Onco-
logia Médica, Oncologia Radioterapica, Psico-Oncologia, Radiologia, Rehabilitacién).

El equipo multidisciplinar que se encarga de la rehabilitacion del paciente con linfedema
lo constituyen:

+ Médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacién: Determina el plan
individualizado de rehabilitacién en colaboracién con los otros profesionales
del equipo y lo coordina. Previene y trata las complicaciones médicas propias
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del linfedema (dolor, limitacion articular, alteraciones cutaneas,...). Indica el
pronostico de recuperacion funcional alcanzable. Participa en la educacién
sanitaria del paciente con linfedema. Prescribe la prenda de presoterapia mas
adecuada, en funcion de las caracteristicas del paciente y el nivel funcional
esperado. Evalua los resultados del Plan Individualizado de Rehabilitacion.

Fisioterapeuta: Aplica la terapia fisica consensuada en el Plan Individualiza-
do de Rehabilitacién para alcanzar la méaxima recuperacion funcional. En-
sefia los ejercicios del programa de prevencion del linfedema y participa en
la educacion sanitaria de estos pacientes. Los fisioterapeutas que traten a
pacientes con linfedema deberan tener formacion especifica en estas pa-
tologias y en técnicas de tratamientos de terapia fisica compleja (drenaje
linfatico, presoterapia, cinesiterapia, vendaje multicapa).

Técnico ortopédico: Asesora técnicamente sobre las prendas de presotera-
pia que se precisaran en el Plan Individualizado de Rehabilitacion. Disefia 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. Tecnologia sanitaria en el diagnostico y tratamiento
del paciente con linfedema

La tecnologia necesaria para el tratamiento y para poder evaluar el prondstico funcional
es, en funcién de mayor a menor complejidad, la siguiente:

Presoterapia neumatica intermitente

Ecografia modo doppler: Su inocuidad y la cantidad de datos que aporta jus-
tifican si no un uso sistematico, si muchas indicaciones a lo largo de la vida
de un paciente con linfedema.

Las Unidades de Rehabilitacién que traten linfedema deberian tener una zona
para educacion grupal de los pacientes (con ordenador, cafién, sillas, pantalla).

9.6.4. Niveles de Complejidad Asistencial

Segun el nimero de profesionales implicados en la prevencion y rehabilitacién del lin-
fedema y la incidencia de complicaciones de las mismas se podrian establecer varios
niveles de complejidad:
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Complejidad baja y media-baja (< 250.000 habitantes): Realizaran la ensefian-
za de medidas educativas, ejercicios y tratamiento a pacientes con linfedema
secundario a mastectomia. Los profesionales implicados seran el médico espe-
cialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion, fisioterapeutas y técnico ortopédico.

Complejidad media-alta (250.000-500.000 habitantes): Realizaran la asisten-
cia de rehabilitacién a pacientes adultos con linfedema primario o secunda-
rio. Los profesionales implicados seran el médico especialista en Medicina
Fisica y Rehabilitacion, fisioterapeutas y técnico ortopédico.

Complejidad alta (> 500.000 habitantes): Realizaran la asistencia de reha-
bilitacion a pacientes pediatricos con linfedema, ademas de tratar las otras
formas de linfedema. Los profesionales implicados seran el médico especia-
lista en Medicina Fisica y Rehabilitacién, fisioterapeutas y técnico ortopédico.
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9.7. PATOLOGIAS DE LAVOZ, HABLAY LENGUAJE. TRASTORNOS DE LA DEGLUCION
9.7.1. Justificacion. Variables epidemioldgicas

Las afasias aparecen en gran variedad de procesos vasculares, degenerativos y trau-
maticos. El ictus es la causa mas frecuente, apareciendo entre el 21% y el 34% de los
accidentes cerebro vasculares. En Estados Unidos se presentan mas de 700.000 casos
de ictus cada afio, 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 paises como Espafia.

La causa mas frecuente de disartria es el ictus y su incidencia varia del 6 al 85% en
funcién del tipo de accidente vascular.

La disfagia es una complicacion seria y potencialmente grave del ictus y otras patolo-
gias del SNC, pudiendo ser a veces la Unica 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
aspiracion confirmados entre el 22 y el 42%. En ancianos la prevalencia de disfagia se
sitta en torno al 31%.

Las disglosias son trastornos causados por problemas en las estructuras dseas y
musculares que conforman los érganos orofonatorios o cavidades supragléticas, las
que estan relacionadas directamente con la produccién del habla y tienen en comun
que afectan la articulacion 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 Espafia.

La prevalencia de trastorno del lenguaje en nifios 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 periodo preescolar es mas alta, cerca de un 15%.

El desarrollo del lenguaje sufre retrasos y/o desviaciones en 10-14% de los nifios me-
nores de 6 afios. Aunque estas cifras de prevalencia media son altas, en realidad mas
de dos terceras partes de estas alteraciones estan en el limite de la normalidad (retra-
so articulatorio, retraso simple del lenguaje) y remiten espontdneamente o con ayuda
psicopedagdgica minima durante el periodo preescolar. Asi, a partir de 6-7 afios queda
s6lo un 4% de nifios que padecen trastornos permanentes del lenguaje de diversa na-
turaleza: 0,3% de escolares tienen déficits instrumentales de audicion o de los drganos
mecanicos fonoarticulatorios, 2,2% padecen retraso mental o trastornos de la gama
autista y, por fin, 1,5% de la poblacion escolar tiene trastorno especifico del lenguaje.

Con respecto a las patologias de la voz, las disfonias funcionales por mal uso vocal
representan el 65-75% del total. El resto son disfonias organicas por lesiones estruc-
turales secundarias a traumatismos, cirugia (paralisis recurrencial) o intubacién. Las
patologias de la voz son mas frecuentes en adultos de 51 a 60 afios (11%) y en mujeres
de 21 a 40 afios (27%). En los mayores de 60 afios, la causa més frecuente es la pres-
bifonia que aparece entre el 10 y el 30%. En la edad infantil, entre el 6 y el 9% de los
nifios presentan alteraciones de la voz, en su mayoria en relacién 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
mayoria el manejo es grupal.
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9.7.2. Recursos humanos

La colaboracién diagnéstica con los otros profesionales médicos (O.R.L, Pediatra, Neu-
rélogo, Cirujano maxilofacial etc), y la integracion en el proceso terapéutico de otros pro-
fesionales encargados de su evaluacion y tratamiento (logopeda, audi6logo, psicélogo
del lenguaje, etc.) son esenciales para la mejor atencion del paciente con patologias de
la voz, del habla, del lenguaje y de la deglucion.

El equipo multidisciplinar que se encarga de la asistencia a pacientes con patologia de
la voz, del habla, del lenguaje y de la deglucion lo constituyen:

+ Médico foniatra: Médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacién con
formacion especifica en patologias del habla y/o lenguaje, 0 en su defecto
especialista en ORL con formacion especifica en Foniatria, en cuyo caso
estarian adscritos al servicio de Rehabilitacion): Determina el plan individua-
lizado de rehabilitacién en colaboracién con los otros profesionales del equi-
po y lo coordina. Indica el prondstico de recuperacion funcional alcanzable.
EvalUa los resultados del Plan Individualizado de Rehabilitacién.

+ Logopeda: Aplica el tratamiento consensuado en el plan individualizado de
rehabilitacion para alcanzar los objetivos propuestos. Participa activamente
en la educacio6n sanitaria del paciente. Las sesiones terapéuticas deberian
ser realizadas por logoterapeutas con perfiles adecuados al tipo de patologia
(trastornos del lenguaje en nifios, afasia, disfonias,etc.).

Se recomienda 1 médico foniatra por cada 400.000 habitantes y un logopeda por cada
100.000 habitantes.

9.7.3. Recursos materiales. Tecnologia sanitaria en el diagnostico y tratamiento
del paciente con alteraciones de la voz, el habla, el lenguaje o la deglucién.

La tecnologia necesaria para el tratamiento y para poder evaluar el pronéstico funcional
es la siguiente:

Software de analisis de voz

Fibroscopio/estroboscopio

Saturémetro

Diferente test de inteligencia y evaluacion

Videofluoroscopia: todos los servicios de rehabilitacion con asistencia a este
tipo de pacientes deberian tener acceso a la realizacion de videofluorosco-
pias para pacientes con disfagia.
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9.7.4. Niveles de Complejidad Asistencial

Nivel basico y basico-intermedio (< 250.000 habitantes). No tendran atencion a

este tipo de patologias salvo la inicial a pacientes ingresados por ictus con disfagia.
Nivel intermedio-alto y alto (> 250.000 habitantes): Realizaran la asistencia a los

pacientes con patologias de la voz, habla, lenguaje y disfagia. Contaran con médi-
co foniatra-rehabilitador y con logopedas.

La atencidn logopédica debera ser transversal, y estar en hospitales, centros de aten-
cion sociosanitaria, centros de atencion especializada y colegios. Los logopedas de
centros escolares y sociosanitarios deberian estar obligatoriamente coordinados fun-
cionalmente con los servicios de rehabilitacion de su area de salud.
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9.8. AMPUTACIONES
9.8.1. Justificacion. Variables epidemioldgicas

Los estudios epidemioldgicos sobre las causas de amputacién son escasos. La princi-
pal causa de amputacion en Espafia es la de origen vascular asociado a la vasculopatia
diabética, que supone en torno al 65% de las amputaciones.

La incidencia total de amputaciones, independientemente de la localizacién o del nivel de
amputacion asciende a unos 29,5 por cada 100.000 habitantes. La edad media de ampu-
tacion por diabetes fue de 67 afios en amputaciones menores y 74 afios en amputaciones
mayores. La etiologia vascular sin relacion con la vasculopatia diabética supone el 17%
del total de las amputaciones, mientras que el origen traumatico alcanza el 16%. EI 97%
de las amputaciones de origen vascular son de miembro inferior; en las de origen trauma-
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 numero de amputados en el 1% de la poblacién,
sin definir niveles ni tipos de amputaciones.

Prevencion de la amputacion: La creacién de las unidades del pie diabético multiprofe-
sionales e interniveles que atienden a areas sanitarias han demostrado un descenso en
el nimero de las amputaciones.
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9.8.2. Recursos humanos

El equipo multidisciplinar que se encarga de la rehabilitacion funcional del paciente que
ha sufrido una amputacion lo constituyen:

Médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacién: Determina el plan
individualizado de rehabilitacién en colaboracion con los otros profesionales
y lo coordina. Previene y trata las complicaciones médicas propias de la am-
putacion (dolor y miembro fantasma, alteraciones cutaneas, supervision de la
herida). Indica el pronéstico de recuperacion funcional alcanzable. Prescribe
la prétesis mas adecuada, en funcion de las caracteristicas del paciente y el
nivel funcional esperado. Evalla instrumentalmente la indicacion protésica y
los resultados del plan individualizado de rehabilitacion.

Fisioterapeuta: Aplica la terapia fisica consensuada en el Plan individualiza-
do de Rehabilitacion para alcanzar la maxima recuperacion funcional. Ense-
fia el uso de protesis, sobre todo en amputaciones de miembro inferior.
Técnico ortopédico: Asesora técnicamente sobre la protetizacion en la elabo-
racién del Plan Individualizado de Rehabilitacion. Disefia y adapta la prétesis
prescrita para alcanzar el nivel funcional previsto

Terapeuta ocupacional: Asesora y aplica la terapia que permitira alcanzar el
maximo nivel funcional en los amputados de miembro superior, reduciendo
la discapacidad en la esfera de la manipulacion y en la realizacién 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. Tecnologia sanitaria en el diagnostico y tratamiento
del paciente con amputacion

La tecnologia necesaria para poder evaluar el pronostico funcional y el resultado de la
protetizacion de menor a mayor complejidad es:

Andlisis de presiones plantares dinamico y estatico. De especial importancia
en la elaboracién de ortesis/protesis para el tratamiento del pie diabético de
alto riesgo.

Ergoespirometria con analisis de gases: permite identificar la capacidad fisi-
ca requerida para alcanzar una deambulacién protésica funcional y eficiente.
Laboratorio de analisis de la marcha: permite cuantificar el patrén de marcha
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en medidas objetivas cinéticas y cinematicas, estratifica severidad y permite
documentar cambios tras la Protetizacion.
Laboratorio de analisis de movimiento del miembro superior.

9.8.4. Niveles de Complejidad Asistencial

Segun el numero de profesionales implicados en la rehabilitacion del amputado (deter-
minado por las caracteristicas del paciente y de la amputacion) y la incidencia de las
mismas podriamos establecer varios grados de complejidad:

Baja complejidad (<100.000 habitantes): Realizaran la asistencia de rehabilita-
cion 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 Fisica y Rehabilitacidn y un técnico ortopédico.
Complejidad media-baja (100.000-250.000 habitantes): Realizaran 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 Fisica y Rehabilitacion, fisioterapeuta y técnico ortopédi-
co. Técnicamente se precisara de analisis de presiones plantares dinamico
y estatico.

Complejidad media-alta (250.000-500.000 habitantes): Realizaran la asis-
tencia también a pacientes con amputaciones mayores de miembro inferior
(desarticulacién de rodilla, femorales) y en amputaciones de dedos de la
mano. Se precisara de: médico especialista en Medicina Fisica y Rehabi-
litacion, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional y técnico ortopédico. Estos
servicios deberan contar, para la asistencia de pacientes con amputacion,
con los siguientes recursos instrumentales: analisis de presiones plantares
dinamico y estético, laboratorio de anélisis de la marcha y ergoespirometria
con andlisis de gases.

Complejidad alta (> 500.000 habitantes): Asistiran ademas a pacientes con
amputaciones mayores del miembro superior, amputaciones infrecuentes de
miembro inferior, amputaciones congénitas, tumorales y pediatricas, ampu-
taciones asociadas a otras situaciones comérbidas discapacitantes (ictus,
lesién medular, etc.) y reimplantes de miembros parciales o totales. Se pre-
cisaran de médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacién, fisiotera-
peuta, terapeuta ocupacional y técnico ortopédico. Estos servicios deberan
contar, para la asistencia de pacientes con amputacién, de los siguientes
recursos instrumentales: analisis de presiones plantares dinamico y estatico,
laboratorio de analisis de la marcha y del movimiento del miembro superior y
ergoespirometria con analisis de gases.
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9.9. LABORATORIO DE BIOMECANICA, EVALUACION OBJETIVA Y TERAPIAS
TECNOLOGICAS

9.9.1. Justificacion

En la practica de la Medicina Fisica y Rehabilitacion, ha irrumpido en los Ultimos lustros
un crecimiento exponencial de la aplicacion de tecnologias provenientes del dmbito
de la bioingenieria y la biomecanica que han revolucionado la evaluacién clinica y la
terapia. Es por ello que para reordenar adecuadamente la aplicacion de estas técnicas,
en los centros de rehabilitacion actuales, es imprescindible incluir 2 areas de tecnologia
aplicada que muy a menudo interaccionan:

9.9.1.1. AREA DE TECNOLOGIA EVALUADORA

La evaluacion clinica es uno de los aspectos claves y diferenciadores. Comprende la
evaluacion exhaustiva de dos grandes aspectos:

+ Los déficits o “funciones corporales” en terminologia CIF
+ Lafuncionalidad (“actividades y participacion” en terminologia CIF) constituye
un punto fundamental.

La aplicacion de herramientas de evaluacion fiables y validas es imprescindible para
implementar 3 puntos basicos del proceso rehabilitador:

1. Seleccidn de terapias a aplicar (medicamentosas, no medicamentosas, ortéticas, etc.)
2. Monitorizacién de la evolucion de los procesos.
3. Evaluacion de resultados finales de los tratamientos.

La aplicacion de los mejores tests en cada una de las fases de rehabilitacion permite
ajustar con mas precision las terapias y, por tanto, revierte directamente en la eficacia
y eficiencia.

La evaluacion 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 tecnologia evaluadora instrumentada que ha demostrado
fiabilidad y validez:

pag. 161



PROPUESTA DE REORDENACION DE SERVICIOS
DE REHABILITACION Y MEDICINA FISICA

1. Evaluacién de balance articular estatico con goniometria convencional o

eléctrica.

Evaluacion de la fuerza muscular estatica con dinamometria isométrica.

Evaluacién de la fuerza muscular dinamica con dinamometria isocinética.

Evaluacion de la activacion muscular con electromiografia de superficie o

cinesiolégica.

Evaluacion del equilibrio estatico y dinamico con posturografos.

Evaluacion de la cinematica (o de los movimientos) con sistemas de anélisis

inercial o del movimiento en 3D.

7. Evaluacion de los parametros bésicos de la marcha con pasillos de marcha.

8. Evaluacion de la presion plantar durante la marcha con baropodometria.

9. Analisis de la marcha (incluyendo datos cinematicos o de movimiento y ciné-
ticos o de fuerza con sistemas de analisis del movimiento).

10. Sistemas de analisis del movimiento en entornos de realidad virtual.

BN

oo

La evaluacion de la funcionalidad (“actividades y participaciéon”) se estructura en
varios niveles, a saber:

1. Escalas auto-administradas funcionales de actividades béasicas (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 Evaluacién de la capacidad fun-
cional objetiva.

Todos las aproximaciones enumeradas han demostrado su fiabilidad y validez en dife-
rentes grados pero mas recientemente el uso de evaluaciones basadas en la observa-
cion directa del rendimiento durante la realizacién de actividades concretas es la mas
reciente tendencia dentro de las estrategias evaluadoras en rehabilitacion por alcanzar
una validez superior al ofrecer datos objetivos. Esto implica la aplicacion de tecnologias
simples ( como por ejemplo sensores inerciales de dispositivos maéviles, platformas de
equilibrio de consolas de juego, etc. ) que registran datos de actividad fisica y movimien-
to funcional de los pacientes en el entorno habitual de domicilio o comunidad.

9.9.1.2 AREA DE TECNOLOGIA TERAPEUTICA
La aplicacion de tecnologias provenientes de la bioingenieria en la terapia rehabilitado-

ra ha experimentado un crecimiento exponencial en los Ultimos. Entre ellas se destacan
3 areas fundamentales:

pag. 162



PROPUESTA DE REORDENACION DE SERVICIOS
DE REHABILITACION Y MEDICINA FISICA

1. Terapias robdticas. Implican el uso de dispositivos motorizados con sensores
que facilitan el entrenamiento de funciones corporales. Su desarrollo inicial
se realizo en neurorehabilitacion pero cada vez se esta extendiendo mas a el
area de pacientes musculo-esqueléticos, geriatricos, etc.

2. Terapias en entornos virtuales. Implican el uso de la creacion de entornos
virtuales para entrenar déficits perceptuales o motores especificos en deter-
minados pacientes.

3. Protetizacion avanzada bidnica. Implica la prescripcion individualizada de
prétesis con componentes activos que controla el paciente mediante diver-
s0s tipos de sensores.

Los especialistas de rehabilitacion son los profesionales con formacién especifica y
entrenamiento de habilidades en la aplicacion, la interpretacion de los resultados de
todas las técnicas evaluadores descritas y la aplicacion de las técnicas terapéuticas
(incluyendo las enumeradas mas arriba) para dirigir adecuadamente un programa de
rehabilitacion. No obstante la complejidad del abordaje requiere la estructuracion de un
equipo interdisciplinario.

9.9.2. Recursos humanos

La estructuracion de un equipo para desarrollar una unidad de valoracion biomecanica y de
aplicacién de tecnologia en la rehabilitacion pasa por incorporar la figura del bioingeniero.

Asi el equipo interdisciplinario constara de:

+ Médicos especialistas en rehabilitacion que indicaran pruebas complejas o
ligadas a decisiones médicas o clinicas asi como interpretaran los resultados
y en casos necesarios realizaran informe de los resultados.

+ Fisioterapeutas que asistiran en la realizacion de pruebas complejas.

+ Bioingenieros que velaran por la calidad/fiabilidad/validez de las pruebas asi
como el disefio/aplicacion de modelos biomecanicos cuando corresponda.

+ Asistentes técnicos para hacer soporte en todo el manejo y mantenimiento
de los dispositivos tecnolégicos.

9.9.3. Recursos materiales
La magnitud de unidad de biomecanica y/o alta tecnologia integrada en un servicio de

rehabilitacién depende del nivel asistencial del centro. No obstante, en este apartado se
especifican todas las areas/recursos materiales posibles:
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+ Sistemas de medicion de la fuerza muscular isométrica (“hand held dynamo-
meter”) para su aplicacion cotidiana.

+ Sistemas especificos de medicién de la fuerza muscular isométrica de mano
(p.e Jamar).

+ Unidad de dinamometria isocinética para la valoracién de la fuerza muscular
dinémica.

+ Sistema de electromiografia de superficie para la evaluacion de la activacion
muscular.

+ Sistemas inerciales sencillos para registrar pardmetros cinematicos (de mo-
vimiento) basicos.

+ Plataformas de fuerza para estudios posturograficos orientada a evaluacion
de déficits de propiocepcion o bien de equilibrio.

+ Pasillos de marcha para el estudio de parametros de ciclo.

+ Sistemas de baropodometria para el analisis de las presiones plantares du-
rante la marcha.

+ Sistemas de analisis del movimiento en 3D para anélisis avanzado de la
cinemética (o de movimiento).

+ Sistemas de analisis de la marcha en 3D para analisis avanzado de datos cine-
maticos y cinéticos de la marcha o de acciones deportivas (carrera, salto, etc.)

+ Unidad de robdtica para la aplicacion de tecnologia motorizada con el objeto
de asistir la terapia de rehabilitacion no sélo neurolégica sino también mus-
culoesquelética.

+ Unidad de realidad virtual para entreno motor y perceptual especifico en un
entorno controlado.

+ Laboratorio de prétesis bidnicas para la prescripcion de protesis y ortesis com-
plejas en pacientes amputados, neurolégicos y/o con grandes discapacidades.

9.9.4. Niveles asistenciales
La consecucidn de una proceso de rehabilitacion eficaz y eficiente pasa por que los pro-
fesionales médicos de la rehabilitacién tengan acceso a dichas técnicas que se deben
estructurar en 3 niveles de complejidad:
Nivel 1. Basico. Deberian estar disponibles en cualquier centro de rehabilitacidn

+ Dinamometria isométrica.

+ Posturografia-analisis del equilibrio basico estatico y orientado al tratamiento.

+ Sistemas de analisis inercial simples (Utiles para determinar cinematica basi-
ca y analisis funcional basico de la marcha y otras actividades).

pag. 164



PROPUESTA DE REORDENACION DE SERVICIOS
DE REHABILITACION Y MEDICINA FISICA

Nivel 2. Intermedio. Deberian estar disponibles en cualquier centro de rehabilitacion de
un hospital de primer o segundo nivel. (ademas de los anteriores)

+ Dinamometria dinamica o isocinética.

+  Electromiografia dinamica o cinesiologica.

+ Pasillo de marcha de analisis de pardmetros temporoespaciales.
+ Posturografia estatica y dindmica.

+ Baropodometria.

Nivel 3. Superior. Deberia estar disponible en cualquier centro de rehabilitacion mono-
gréafico o de hospital de tercer nivel. (ademas de todos los anteriores)

+ Laboratorio de andlisis del movimiento en 3D completo.
+ Laboratorio de realidad virtual.
+ Laboratorio de prétesis bidnicas.
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9.10. PACIENTE ONCOLOGICO
9.10.1. Justificacion. Variables epidemiolégicas

El cancer sigue constituyendo una de las principales causas de morbi-mortalidad del
mundo. Se espera que en las préximas décadas se convierta en la primera causa de
mortalidad y morbilidad.

En los ultimos 20 afios, el nimero de tumores diagnosticados ha experimentado un
crecimiento constante debido no sélo debido al aumento poblacional, sino también a
las técnicas de deteccidn precoz y al aumento de la esperanza de vida. Se calcula que
en 2020 se diagnosticaran 246.713 nuevos casos de cancer en Espafa, 97.715 en
mujeres y 148.998 en hombres.

Aproximadamente el 68% de las personas diagnosticadas de cancer hoy en dia viviran
como minimo 5 afios mas después del diagnostico de su enfermedad comparado con el
49% en los afios 70 y el 35% en los afios 50.

La deteccidn precoz y las mejoras en los tratamientos del cancer han dado lugar a este
aumento de la supervivencia, estos supervivientes se enfrentan a desafios unicos de la
enfermedad y de sus tratamientos que incluyendo el riesgo de recurrencia de cancer,
otras enfermedades crénicas, efectos adversos persistentes y disminucién de la condi-
cion fisica y la calidad de vida.

Se ha visto que la capacidad aerobica disminuye entre un 10-33% después de 13 se-
manas de tratamiento con quimioterapia. Por la alta prevalencia del cancer y sus graves
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consecuencias, es importante realizar un diagnostico y un abordaje terapéutico precoz
que englobe no solo la propia enfermedad sino todas sus posibles complicaciones.

La caquexia afecta a la mayoria de pacientes con cancer avanzado y esta asociado
con una reduccion de la respuesta y tolerancia al tratamiento y con una disminucién de
la calidad de vida y de la supervivencia. Es un sindrome 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 (disminucion
de las entradas) y a un aumento de las pérdidas motivado por un estado hipermetabdli-
co, con degradacion proteica y grasa, y por una disfuncion mitocondrial. La disminucién
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 mas prevalente en cancer gastrico, pancreatico y de esdfago (80%), seguido
por el de cabeza y cuello (70%) y pulmén, colon-recto y prostata (60%).

Aunque se produce una deplecion tanto de tejido graso como de masa corporal magra,
es la pérdida de masa muscular esquelética la que tiene mayor impacto en la funcién
y calidad de vida de los pacientes y esta claramente asociada con pobre pronéstico.
Shachar et al. publicaron el primer meta-analisis que evalua la asociacion entre masa
muscular y prondstico clinico, con la mayor representacién de tumores gastro-intes-
tinales. Estos autores encontraron una asociacion significativa entre indice muscular
esquelético y baja supervivencia, no sélo global sino también supervivencia especifica
de cancer y supervivencia libre de enfermedad.

Histéricamente, la caquexia en cancer 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 cancer, lo que implica la importancia de su diagnéstico y tratamiento
precoz. Otro punto clave en el tratamiento de la caquexia es el abordaje multimodal por
equipos multidisciplinares, donde la Medicina Fisica y Rehabilitacion tiene su papel con
la valoracion funcional del paciente oncoldgico y con la prescripcién y puesta en marcha
de programas de ejercicio fisico.

En la prescripcién de ejercicio fisico para supervivientes de cancer, la guia de referen-
cia es la de la ACSM del afio 2010, que se basa en la guia US DHHS Physical Activiy

pag. 167



PROPUESTA DE REORDENACION DE SERVICIOS
DE REHABILITACION Y MEDICINA FISICA

Guidelines for Americans del afio2008, dirigida a la poblacion general. En la poblacién
oncologica el ejercicio recomendado es una combinacion de ejercicio aerdbico (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 disefio de esta guia de la ACSM, se realizd la primera revi-
sion sistematica para conocer la evidencia del ejercicio en los canceres mas estudiados
(mama, préstata y hematoldgicos). Se concluy6 con una evidencia A que el ejercicio era
seguro en estos tipos de canceres y con una evidencia B que mejoraba fuerza, funcién,
fatiga y calidad de vida.

Desde el punto de vista fisiopatolégico, ambos ejercicios tendrian un efecto beneficioso
en la caquexia. Los dos ejercicios reducirian el estado inflamatorio, lo que disminuiria la
resistencia insulinica, aumentando la sintesis proteica. Por otro lado, directa o indirecta-
mente, reducirian la activacion del sistema ubiquitin-proteasoma, disminuyendo el cata-
bolismo proteico. También, ambos ejercicios, reducirian el estrés oxidativo, colaborando
también en la disminucion del catabolismo proteico. Stene et al publicaron en el afio
2013 una revision sistematica sobre la evidencia cientifica del ejercicio fisico en la masa
muscular y fuerza del paciente con cancer. Estos autores concluyen que tanto ejercicio
aerdbico 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 mas efectivo
que ejercicio aerdbico, en masa muscular y fuerza.

El paciente oncolégico, con frecuencia presenta una serie de sintomas y/o comorbili-
dades relacionadas con el cancer o su tratamiento, que se deben de tener en cuenta
en la valoracion y prescripcion del ejercicio fisico. La fatiga relaciona con el cancer,
con una prevalencia durante el tratamiento del 75%-99% y del 19-38% tras finalizacion
del tratamiento, hace dificil por parte del paciente la aceptacion de un Programa de
Entrenamiento. Sin embargo, este sintoma mejora con Programas de Entrenamien-
to individualizados durante o después del tratamiento oncélogico. Se han demostrado
beneficios significativos sélo con ejercicio aerdbico (Mishra Sl et al. Cochrane 2012).
Algunos estudios demuestran mayores beneficios con programas de entrenamiento in-
ter barico de alta intensidad con recuperacién activa, con muy buena adherencia por
parte del paciente. También se debe de tener en cuenta posibles patologias cardiacas
ylo respiratorias subyacente, secundaria o no al tratamiento oncolégico.

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 ademas de los
beneficios psicologicos que tiene realizar ejercicio en grupo: reduce la ansiedad y la
depresion y mejora las relaciones sociales.
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Con respecto al cancer mas frecuente en mujeres, el de mama (25% del total de can-
ceres en mujer son de mama y 11% del total), se ha publicado una revisién reciente en
el que se describe el rol que tiene la ejercicio y la actividad fisica en las diferentes fases
de la enfermedad. La revision concluye que el ejercicio es una practica segura y que la
que obtienen beneficios en todas las fases:

1. En la fase de prevencién del ejercicio disminuye el riesgo de cancer de
mama, describe una reduccién del 15-20% de canceres de mama tanto en
mujeres premenopausicas como en mujeres postmenopausicas, el porcenta-
je aumenta si s6lo se analizan las mujeres posmenopausicas (20-80% segun
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 6sea y
la masa muscular, reducir la resistencia a la insulina y mejorar la funcion
inmunoldgica 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 6sea, las alte-
raciones psicoldgicas, el dolor y la neuropatia inducida por la quimioterapia.

3. Alfinalizar los tratamientos el ejercicio mejora la calidad de vida y aumenta
la supervivencia.

En el paciente oncoldgico, la adherencia al ejercicio es muy baja con tasas altas de
abandono. Educar e informar al paciente de los beneficios del ejercicio fisico y de como
realizarlo, es una necesidad. En determinados casos, el disefio de Programas de Entre-
namiento individualizados y supervisados, previa valoracion médica, permitiran optimi-
zar los resultados y mejorar la adherencia del paciente al ejercicio.

Por todo ello, es de vital importancia la implementacidn en nuestros hospitales de gru-
pos interdisciplinarios tanto a nivel médico como del resto de personal sanitario, asi
como la participacion activa del médico rehabilitador en los distintos comités y grupos
de trabajo, que permitan un manejo realmente integral del paciente oncoldgico y que se
contemplen los programas de rehabilitacion y mas concretamente de ejercicio como un
eslabon mas del abordaje terapéutico del paciente oncologico.
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9.11. PACIENTE CRITICO
9.11.1. Justificacion. Variables epidemioldgicas

Los beneficios de la movilizacion precoz estan ampliamente documentados y demostrados
en la literatura cientifica. 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 desafia hoy en dia las practicas vigentes de sedacién profunda y de reposo prolongado
en cama. La debilidad muscular adquirida es una complicacion observada con frecuencia
en estas unidades y ocurre aproximadamente en el 50% de los enfermos.

Actualmente la evidencia para la movilizacién precoz en pacientes en estado critico sigue
creciendo y nos demuestra que es segura y factible, pues aumenta la fuerza muscular,
mejora la funcionalidad, acorta los dias de ventilacion mecénica y los tiempos de estancia
en UCI.

Algunos factores como el incremento de las enfermedades cronicas, respiratorias, asi
como los avances cientificos y tecnolégicos han elevado los indices de supervivencia y la
necesidad de crear guias 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 rehabilitacion y el inicio de la movilizacion de forma precoz y segura.
Por todo ello, es de vital importancia la implementacién 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. Justificacion. Variables epidemiolégicas

Las técnicas intervencionistas en Rehabilitacion constituyen un pilar fundamental de la
MFR dirigidas a recuperar la funcionalidad, objetivo principal de nuestra especialidad.

El intervencionismo incluye todos aquellos métodos diagndsticos y terapéuticos mini-
mamente invasivos, aplicables basicamente al abordaje del dolor, la patologia muscu-
lo-esquelética y neurologica.

Entre la mitad y dos tercios de los pacientes que acuden a una consulta de un médico
especialista en rehabilitacion podrian ser tributarios de técnicas intervencionistas.

Es esencial dominar estas nuevas tecnologias y eso requiere, por un lado, una curva de
aprendizaje que deberia iniciarse durante la formacion de los residentes y, por otro, dis-
poner en los servicios de rehabilitacion de los recursos y redes formativas necesarias.

9.12.2. Recursos humanos

La implementacidn de técnicas intervencionistas requiere disponer de médicos especia-
listas en rehabilitacion entrenados especificamente y soporte de personal de enferme-
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ria. lgualmente es necesaria la coordinacion con especialistas en radiologia para llevar
a cabo algunas de las técnicas mas complejas guiadas por scanner.

9.12.3. Recursos materiales. Tecnologia sanitaria en el diagnostico y tratamiento
del paciente oncoldgico.

Hay innumerables procedimientos minimamente invasivos cuyo efecto terapéutico in-
cluye la mejoria funcional: infiltraciones de partes blandas, infiltraciones de toxina bo-
tulinica, bloqueos nerviosos periféricos, infiltraciones de puntos gatillo, inyeccion de
factores plaquetarios, inyecciones miofasciales y periapofisarias, bloqueos nerviosos,
infiltraciones epidurales, procedimientos de desensibilizacién y radiofrecuencia de la
rama posterior, efc.

El intervencionismo debe seguir avanzando y adaptandose al desarrollo tecnol6gico
que esta cambiando la praxis medica en la actualidad. Por tanto son elementos tecno-
l6gicos que deben formar parte de nuestra intendencia clinica para mejorar la calidad
de nuestras intervenciones.

+ El ecdgrafo: para identificar el punto a realizar la intervencion
+ El neuroestimulador: para identificar musculos
+ El electromidgrafo: para identificar musculos.

Asimismo la disponibilidad de quiréfano es primordial.
9.12.4. Niveles de Complejidad Asistencial

Las técnicas incluidas en el intervencionismo deben realizarse en centros de 2° 0 3°
nivel puesto que requieren un entorno hospitalario con servicio de radiologia completo,
especialmente en infiltraciones de raquis. Para terapias de extremidades se puede in-
cluir los centros de primer nivel.

Las infiltraciones de toxina botulinica en adultos y nifios requieren evaluaciones en

laboratorio completo de andlisis del movimiento, motivo por el cual se deben realizar en
centros de tercer nivel.

9.12.5. Bibliografia
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cionista. Rehabilitacion (Madr). 2010;44(4):289-290.
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I FICHAS DE LAS PROPUESTAS

.-DE CRITERIOS GENERALES DE OPTIMIZACION DE
SERVICIOS

1 0 1 CRITERIOS GENERALES DE OPTIMIZACION DE SERVICIOS BAJO CRITERIOS DE
* '*  CALIDAD Y SEGURIDAD DE PACIENTES
PROPUESTA DE CRITERIOS DE DANO CEREBRAL ADQUIRIDO

TCE: Incidencia total 100 casos nuevos/por100.000 habitantes (incluidos casos leves)
TCE con discapacidad moderada y grave: 15 casos/100.000 habitantes.
TCE graves esperados 2013 Espafia: 934
) TCE moderados esperados 2013 Espafia: 1.868
Ygglléil‘slzs EPIDEMIO ACV: Incidencia total 200 /por 100.000 habitantes (OMS).
ACV Espaiia: Incidencia 128/por 100.000 habitantes *
ACV Catalufia: Prevalencia 577 casos/100.000 habitantes. *
ACV Mortalidad Europa: 90/100.000 habitantes *
ACV Mortalidad Cataluria: 58,6/ 100.000 habitantes. "

N° de UDCA/una por cada 1,2-1,3 millones de habitantes (en hospital de tercer nivel con
20-30 camas).

POBLACION DE REFE- o . )

RENCIA POR SERVICIO ’s\‘egduen glc?r%\%?)/.uno por cada 200.000-400.000 habitantes (en hospitales de tercer y
N° CRADCA/ una en cada hospital de tercer, segundo y primer nivel.

o 3 N° Procedimientos/afio para UDCA: n® minimo casos nuevos/ingresos 50 y n® optimo 100.
gu\/ﬂELI'PAo%DE PROCE Volumen asistencial conjunto 2000 pacientes afio con DCA (computando ingresados en
UDCA, interconsultas hospitalarias, consultas ambulatorias, revisiones...)

Especialistas en de guardia: La guardia la cubrira, el especialista de Medicina Interna de
guardia. En los hospitales que exista médico de guardia en Rehabilitacion (p. ej. Unidad
de Medulares) podra ser cubierta por este.
UDCA N? minimo 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 Psicélogo clinico tiempo parcial*
6 Fisioterapeutas tiempo total (optimo 7).**
3 Terapeutas Ocupacionales tiempo total.”*
2 Logoterapeutas.
1 Trabajador Social tiempo parcial (optimo a tiempo total.

RECURSOS HUMANOS DUES***, Auxiliares de Enfermeria y Celadores en n° suficiente para garantizar la
asistencia a los pacientes ingresados en las camas de la UDCA en tres turnos diarios.

HDDCA N° minimo de recursos humanos:

2 FEAS tiempo parcial (especialistas en MFR). En caso de hospitales de tercer nivel con
UDCA esta funcion la realizaran los mismos médicos de esta unidad.

1 Psicdlogo clinico 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.

UDCA: Unidad Rehabilitacion intensiva de DCA de alta especializacién (hospitalizacidn)

HDCA: Hospital de Dia de Rehabilitacién intensiva de DCA.
CRACCA: Centro de Rehabilitacion ambulatoria intensiva para DCA.
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CRADCA N° minimo 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 funcion la realizaran los
mismos médicos de estas unidades.

1/2 Fisioterapeutas tiempo total.** . En los hospitales con UDCA o HDDCA sera 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 sera diferente de los de esas unidades.

*Con experiencia en el t° de pacientes con DCAy en programas de apoyo psicolégico a
familiares.

**Especialmente adiestrados con experiencia en intervencion en DCA.

*** Con experiencia suficiente en asistencia a pacientes con DCA y entrenamiento en
apoyo psicoldgico y de soporte tanto a pacientes como a familiares.

N°de unidad de cuidados criticos:

El Hospital donde esta ubicada la UDCA tiene que disponer de S° de Cuidados Intensivos
(ver texto Propuesta grupo A)

N° de Unidades en funcion del n° de procedimientos:

Ya se describen en apartado anterior de “Poblacion de Referencia por Servicio”
Recursos Materiales: (ver texto Propuesta grupo A)

N° minimo de intervenciones anuales por especialista. N® minimo de procedimientos por
actividad

UDCA

1 FEA (especialista en MFR) responsable de la UDCA: Experiencia en la rehabilitacion del
DCA de cinco a més afios, con dedicacion completa y participacion activa en el proceso de
rehabilitacion de mas de 50 pacientes nuevos anuales.

2-3 FEAS especialmente formados en DCD con dos afios 0 més de experiencia.
Responsabilidad anual minima de entre 15-20 pacientes nuevos.

6/7 Fisioterapeutas: T° minimo diario intensivo individual (no menor de 45 min./paciente)
sobre 8/9 pacientes DCA cada fisioterapeuta. Mayor n° de pacientes en caso de
eventuales tratamientos grupales.

3 Terapeutas Ocupacionales tratamientos individuales y/o grupales sobre 10 por
terapeuta. Entre t° individual y grupal cada paciente puede llegar a 1 hora diaria
(dependiendo estado evolutivo).

2 Logoterapeutas: Los paciente de la UDCA reciben atencion diaria o alterna
(dependiendo condiciones paciente) de hasta 30 min.

HDDCA / CRADCA

FEAS Y TERAPEUTAS con experiencia en intervencion sobre pacientes con DCA.

Para:

UDCA2 horas.

HDDCA maximo 1 hora (optimo 45 min.)
CRADCA 6ptimo 45 min

Ver texto propuesto

(Y

.
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1 0 2 CRITERIOS GENERALES DE OPTIMIZACION DE SERVICIOS BAJO CRITERIOS DE
*@&*  CALIDAD Y SEGURIDAD DE PACIENTES
PROPUESTA DE CRITERIOS DE LESION MEDULAR

A - Se estima una frecuencia de 0,035 lesiones medulares/1.000 habitantes
Gons - TTIDEMIOOS y vaumética: 0,025 casos/1.000 abiantes
- LM médica: 0,01 casos/1.000 habitantes
E&BééglggRE\)ﬁchFEREN' N° ULM: una Unidad por cada 1,5-2 millones de habitantes en hospital de tercer nivel
N OPTMODEPROCEDL IS Prdientcs S s s s oo
MIENTOS g :

- Consultas sucesivas (revisiones): un minimo de 500/afio

* Personal:
1 FEA (especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion) cada 10 camas de hospita-
lizacion como minimo, a tiempo completo. Uno de ellos Jefe de Unidad. En caso de
ULM de 20 camas, deberia contar con 3 FEA para posibilidad de realizar guardias
localizadas.
1 Médico Interno Residente a tiempo parcial (3-4 mese/afio). Todos los MIR de Re-
habilitacion para realizar guardias
1 Fisioterapeutas/6 camas a tiempo completo
1 Terapeuta ocupacional/10 camas como minimo, a tiempo completo
1Trabajador social/30 camas a tiempo completo
1 Psicologo/30 camas a tiempo completo
RECURSOS HUMANOS + Planta de hospitalizacién dotada con el siguiente personal*:
15 DUEs/30 camas, incluyendo una Supervisora de enfermeria
15 Auxiliares clinica/30 camas
12 Celadores/30 camas
* Distribuidos en turnos de mafiana, tarde y noche: teniendo en cuenta descansos
~ porturno y nocturnidad
* Area de Consulta externa:
- Equipo médico de planta de hospitalizacion, 1 enfermera en tuno de mafana 5
dias/semana. Consulta 5 dias/semana
*Hospital de Dia en ULM (opcional, seglin modelo asistencial):
- Equipo multidisciplinar que es el mismo que el personal de hospitalizacion, con la
suma de una enfermera 5 dias/semana.

+  Sala Hospitalizacion:
1 Sala de hospitalizacion entre 20-30 camas por Unidad. Incluir una Pequefia
Unidad de cuidados criticos de 4-5 camas con posibilidad de monitorizacion 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. Ademas, contara con un bafio asistido y un comedor para pacientes.
- Area de tratamiento®: incluird Area de Fisioterapia y Terapia Ocupacional debida-
mente dotadas para tratamiento rehabilitador del lesionado medular. El &rea de Fi-
sioterapia contara con alguna zona para poder hacer tratamientos individualizados y
RECURSOS MATERIALES el area de T. ocupacional con una zona para entrenamiento de AVDs
* Segun cartera de Servicios
*Area de consulta externa:
- Sala adaptada para pacientes en silla de ruedas, Mobiliario especial: camilla adap-
tada para estos pacientes, gria para transferencias, ...
* Hospital de Dia (opcional, segtin modelo asistencial):
- Dotado con 01 cama/10 camas de hospitalizacion (3 camas para una ULM de 30
camas). Dotado con camilla de exploracion, gria, toma de aspiracion y bafio adap-
tado. 1 enfermera en turno de mafiana.

*
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Sala Hospitalizacion:

-1 FEA Jefe de Unidad, especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion, con al me-
nos 5 afios de experiencia en el campo de la Lesion medular, con experiencia en
gestion de Rehabilitacion, dedicacion completa.

- 2FEA, especialistas en Medicina Fisica y Rehabilitacion con experiencia en el cam-
po de la lesion medular al menos de un afio, con responsabilidad minima previa al
menos de 100 pacientes nuevos

- Fisioterapeutas: 4 6 5 segtn ULM de 20-30 camas. Con experiencia previa en trata-
miento rehabilitador de lesionados medulares. Tiempo minimo diario de tratamiento
individual no menor de 45 minutos y 75 minutos en tratamientos grupales.

- Terapeutas Ocupacionales: 2-3 segiin ULM de 20-30 camas. Con experiencia previa
en tratamiento rehabilitador de lesionados medulares, experiencia en adaptacion de
sistemas de posicionamiento y sillas de ruedas manuales ligeras y eléctricas para
grandes discapacitados. Tiempo minimo diario de tratamiento individual no menor
de 30 minutos y 30 minutos en tratamientos grupales.

Hospital de Dia:

- Profesionales de igual caracterizacion que los previos.

Consulta externa:

- Profesionales de igual caracterizacion que los previos.

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 hemodinamica
y respiratoria se deberia 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 maximo.
Tratamiento rehabilitador ambulatorio y hospital de dia: desplazamientos no superiores
a 1 hora, ideal 30-45 minutos.

La atencion al lesionado medular en Espafia debe continuar estando organizada, en
Unidades de mediano tamafio especializadas, integradas en hospitales publicos de
tercer nivel.

Al mismo tiempo pueden y deben coexistir con los dos hospitales monograficos de
lesionados medulares existentes.

Creemos que la atencion ideal seria en ULM por Comunidades Auténomas, pero dada
la incidencia de la lesion medular actual y las poblaciones de algunas Comunidades
pequefas, esto no es factible. Por lo tanto estimamos que se doten de manera ade-
cuada y segun los estandares internacionales de atencion a la lesion medular, las
ULM que actualmente estan muy deficitarias en recursos, y ademas sera necesario la
creacion de alguna nueva ULM . Asi, Comunidades como Castilla-Ledn, por poblacion
(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, podria contar con una ULM de 20-25
camas. También la Comunidad de Madrid por poblacion y su nimero de hospitales de
tercer nivel, deberia recuperar la ULM ubicada en el Hospital de la Paz y que actual-
mente no existe.

Dotacion de algunas ULM deficitarias (ver tabla 1 de Recursos de los centros de LM):
en camas (Vall d'Hebrén y La Fe, Andalucia), en personal médico (Bilbao, Oviedo,
Zaragoza y Granada), en fisioterapeutas y Terapeutas ocupacionales (Oviedo, Vall
d'Hebron, Sevilla, La Fe), enfermeria (practicamente todas las ULM), para que pueden
prestar una adecuada atencion a su area sanitaria y puedan ser referencia para Comu-
nidades cercanas sin ULM autonémica por escasa poblacion. Se deberia analizar los
déficits de forma mas precisa (segun los estandares internacionales de cuidado en la
LM) con los responsables clinicos de las ULM y gestores de cada Comunidad.
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- Centros Monogréficos: referencia para areas sanitarias de su entorno (actualmente el

HNP de Toledo es referencia para una poblacion alrededor de 15,5 millones de habi-
tantes). Es referencia nacional como centros de investigacion basica y canalizador de
estudios de investigacion clinica y centro consultor para casos especiales de LM que
precisen de tratamientos muy especializados y que por el escaso nimero de pacientes
no pueden ofertar las ULM, como marcapasos frénico y diafragmatico; estimulacion
de raices sacras; lesiones medulares cervicales infantiles dependientes de ventilacion
mecanica, efc.

- Para la atencion al lesionado medular agudo es imprescindible que los médicos de las

ULM realicen guardias, generalmente localizadas (por el escaso nimero 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 nimero minimo al
menos de 3 FEA. Ademas, los Médicos Internos Residentes de Rehabilitacion deben
realizar guardias de presencia fisica en las ULM, ello les permitira adquirir la suficiente
formacion y experiencia en el campo de la LM para poder proceder al relevo de sus
FEA

- Laepidemiologia de la LM esta cambiando: aumento de lesiones cervicales altas por la

mejora de la atencion inmediata al LM (mas pacientes dependientes de ventilacion, lo
que requiere mayor cualificacion del personal de enfermeria), mayor nimero de lesio-
nes por caidas (aumento de la media de edad, mas comorbilidad, pérdida de horas de
Rehabilitacion,..). 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 deberan realizar un mayor
esfuerzo para proporcionar mas recursos para la ayuda a la discapacidad en estos
pacientes tras el alta hospitalaria. Asimismo, los esfuerzos de la prevencion primaria
han de centrarse no sélo en los accidentes de trafico y laborales, sino también en las
caidas en mayores.

Ver texto propuesto

1 0 3 CRITERIOS GENERALES DE OPTIMIZACION DE SERVICIOS BAJO CRITERIOS DE
*¥=  CALIDAD Y SEGURIDAD DE PACIENTES ) )
PROPUESTA DE CRITERIOS DE NEURORREHABILITACION -OTRAS PATOLOGIAS

VARIABLES EPIDEMIOLO-
GICAS

POBLACION DE REFEREN-
CIAPOR SERVICIO

N° OPTIMO DE PROCEDI-
MIENTOS

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. Ataxicos: Incidencia 2-3/100000 hab. ; Prevalencia 4.7/100000 hab.
Miopatias: Incidencia 5/1000000 hab. ; Prevalencia 10-60/1000000 ha
Neuropatias periféricas: Incidencia 2-8%

1 Servicio por cada 300.000 hab. Segun los estandares existentes debe haber 3-4 especia-
listas en MFR por cada 100.000 hab.

El n° asistencial optimo computando IC hospitalarias, consultas ambulatorias y revisiones
debe ser de 600 pacientes/afio
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+ N especialistas estimados para las patologias anteriores en S° hospitalarios para una
poblacién de 300.000 hab:
o FEAS tiempo parcial: 1 (para el volumen de pacientes con estas patologias bastara
con una agenda semanal)
Psicologo clinico a tiempo parcial: 1 (compartido en pool general del S° Reh.)
Fisioterapeutas tiempo parcial: 1 (compartido en pool general del S° Reh.)
T. Ocupacional a tiempo parcial: 1 (compartido en pool general del S° Reha.)
Trabajador Social a tiempo parcial: 1 (dentro del pool general del S° Reh.)
Logopeda: 1 a tiempo parcial (compartido en pool S° Reh.).

o o o o o

- En Centro de Atencion Primaria: No es necesaria la dotacion especifica de un especia-
lista en MFR para atender a estas patologias. El especialista en MFR que habitualmen-
te acude a ese centro puede atenderlas.

- Ladotacion es la habitual para una sala de rehabilitacion neurolégica:
+  1Espaldera
1 Rampa y escalera
3 Mancuemas
1 Terapi Master
1 Paralelas
2 Planos inclinados
2 Camillas hidraulicas
2 Camillas eléctricas
1 camillas madera
2 dispensadores de aerosol
1 aparato artrocinético motomed
1 ultrasonido
1 aparato de electroterapia
2 lamparas de infrarrojo
1 bipedestador
1 espejo movil
1 pelota de Bobath
1 .ambu
1 tapiz rodante
1 andador
+ 1 aparato Biomed para marcha con suspension de peso.
- Lasala de Terapia Ocupacional para neurorehabilitacion general.
- Deberia existir una sala para terapia grupal.
- Para la atencion de la patologia respiratoria el Hospital debe disponer, al menos, de:
+  Sistemas de soporte ventilatorio mecanico (respiradores).
+  Equipo de pruebas funcionales respiratorias que incluyan curvas flujo-volumen.
+  Fibrobroncoscopio.
+  Oximetria cutanea continua.
+  Sistemas de ventilacion no invasiva (BIPAP, CPAP...).
- Para la atencion de la vejiga neurégena y problemas urolégicos asociados, el hospital
debe disponer, al menos, de:
+  Equipo de urodinamia.
- Paraeltratamiento de las alteraciones de la voz y la deglucion el hospital, debe contar con:
+  1laringoestroboscopio.
+  Incentivadores respiratorios y movilizadores de secreciones.
+  Espejos laringeos para la estimulacion de la deglucion.
+  Videofluoroscopia.
- Para el tratamiento de las alteraciones organicas de la respuesta sexual debe disponer,
al menos, de:
+  Vibroestimulador.
- Para valoracion de la marcha y evaluacion de la espasticidad seria conveniente disponer:
+  Laboratorio de anlisis del movimiento.

)
[
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Estar en posesion del titulo de especialista en MFR otorgado por el Ministerio de Educacion.
No es necesaria la subespecializacion para estas patologia.

+ El tiempo maximo de desplazamiento del paciente desde su domicilio hasta el recurso
debe ser una hora aunque lo ptimo seria media hora. Estas patologias no necesitan
de unidades especiales por lo que pueden ser atendidas en los servicios hospitalarios,
centros de atencion primaria o centros concertados; con ello garantizamos la atencion
en centros cercanos al paciente.

+ En fases avanzadas de enfermedades como E.M. o E. Parkinson lo ideal seria que
estos pacientes acudieran a centros pertenecientes a las distintas Asociaciones de
afectados.

- Eltiempo de respuesta en la atencion debe ser:

+  |C hospitalaria urgente/preferente: en el dia.

+ 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 dias

Ver texto

1 0 4 CRITERIOS GENERALES DE OPTIMIZACION DE SERVICIOS BAJO CRITERIOS DE
*¥*  CALIDAD Y SEGURIDAD DE PACIENTES .
PROPUESTA DE CRITERIOS DE REHABILITACION MUSCULOESQUELETICA

Frecuencia total 100/1000 habitantes/afio

Patologias 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%

Reuméticas: Artritis Reumatoide el 0,5%

* 1 Servicio/75-100.000 habitantes
* Silas isocronas asi lo aconsejan habra de mantenerse un servicio con atencion para
enfermedades musculoesqueléticas x 50.000hab (con 2 FEA's)

5,000 consultas NUEVAS/afio. 12.500 REVISIONES/afio
50 evaluaciones biomecéanicas (no en todos los servicios)
100 Intervenciones ecoguiadas

1000 ecografias diagnésticas

25000 sesiones de terapia fisica y ocupacional

8.000-10.000consultas NUEVAS/afio. 12000 REVISIONES/afio (con 4 FEA')
1200 evaluaciones biomecanicas

300 Intervenciones ecoguiadas

1000 ecografias diagnésticas

25000 sesiones de terapia fisica y ocupacional (con 8-10 F)

e
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RECURSOS HUMANOS

RECURSOS MATERIALES

EXPERIENCIA
PROFESIONAL

ISOCRONAS (tiempo
maximo de desplazamiento
domicilio paciente al recurso)

PROPUESTA DEL GRUPO

PROPUESTA DE REORDENACION DE SERVICIOS
DE REHABILITACION Y MEDICINA FISICA

Servicio de Rehabilitacion minimo:

* 4 médicos especialistas en rehabilitacion.
*7-10 Fisioterapeutas

* 2-3 Terapeutas ocupacionales

Unidad Diagndstica, Terapéutica y Evaluadora: Sistemas biomecanicos (dinamometria...),
andlisis de la Marcha (1x500.000 hab) y en aquellos casos que la poblacion sea inferior
1xprovincia, ecografia musculoesquelética., Ondas de Choque, EMG/ENG (de superficie)
Unidad Intervencionista de tratamiento.

Salas de Terapia Fisica y Terapia Ocupacional (minimo 1xservicio, ideal 1xcada 100 pa-
cientes dia)

Cada especialista (FEA) 2500 consultas diagnésticas/afio, 300 evaluaciones biomecanicas,
250 ecografias diagndsticas y 75 intervenciones ecoguiadas.

Ademés de su formacion curricular necesaria, se le exigira formacion en Ecografia ME
diagnostica y RHB Intervencionista, avalada y/o homologada por la SERMEF

La aplicacion del tratamiento integral de rehabilitacion (atencion médica, fisioterapia y te-
rapia ocupacional) requiere, por su alta frecuencia (diaria 0 2-3 s/semana), que el tiempo
de desplazamiento al centro de referencia sea como maximo de una hora (siendo deseable
tiempos < de 30 m y aceptable hasta 45m).

DIRECTORIO NACIONAL Y AUTONOMICO. Listado de servicios y recursos existentes (es
imprescindible disponer del directorio de los recursos actuales en Espafia)
ACTUALIZACION DE LA CARTERADE SERVICIOS. Adecuacion de la cartera de servicios
a nuevas actuaciones en intervencionismo en patologia musculoesquelética: abordaje del
dolor, de la funcionalidad e intervencion laboral).

DERIVACION DIRECTA DESDE ATENCION PRIMARIA. En toda esta patologia tan preva-
lente que es una de las primeras causas de consulta en AP, mayoritariamente no subsidiaria
de cirugia, para una atencion coordinada e integral de la misma.

TRANSPARENCIA ASISTENCIAL. Publicacion por el Ministerio de Sanidad, Servicios So-
ciales e Igualdad de los datos del registro de actividad anuales de los Servicios de Reha-
bilitacion.

ADECUACION DE LOS SERVICIOS. Adecuar los recursos humanos, diagnéstico-terapéu-
ticos y estructurales al estandar propuesto. Sin esta actuacion sera muy dificil llevar a efecto
la presente reordenacion de cartera de servicios.

DISMINUIR LA VARIABILIDAD EN LA PRACTICA CLINICA. Homogeneizar protocolos
de manejo compartido con Atencion Primaria de Salud que permitan tratar patologias NO
COMPLICADAS y/o crénicas desde las perspectivas de la eficiencia y la seguridad del pa-
ciente (LINEALIDAD ASISTENCIAL). Coordinacion con las mutuas de accidentes de trabajo
(EFICIENCIAEN LA UTILIZACION DE LOS RECURSOS).

ATENCION MULTIDISCIPLINAR. Incorporar profesionales graduados en Ciencias de la
Educacion Fisica para la promocion del ejercicio en pacientes con patologia musculoes-
quelética leve cronica y en las Ultimas fases de rehabilitacion (PRE-ALTA).

VALORACION Y EVALUACION INSTRUMENTADA. Incorporar la evaluacion biomecanica,
como elemento indispensable en las unidades de Rehabilitacion musculoesquelética. Apro-
vechar los recursos de las mutuas de accidentes de trabajo.

COORDINACION CON LAS MUTUAS DE ACCIDENTES LABORALES. Con la finalidad
de optimizar recursos

REHABILITACION COMUNITARIA. Optimizar recursos de la Comunidad
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1 0 5 CRITERIOS GENERALES DE OPTIMIZACION DE SERVICIOS BAJO CRITERIOS DE
*V*  CALIDAD Y SEGURIDAD DE PACIENTES
PROPUESTA DE CRITERIOS DE REHABILITACION CARDIORESPIRATORIA

VARIABLES
EPIDEMIOLOGICAS

POBLACION DE REFEREN-
CIAPOR SERVICIO

N° OPTIMO DE PROCEDI-
MIENTOS

RECURSOS HUMANOS

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

Cardiopatia isquémica

La incidencia de Cl para la poblacion espafiola entre 25y 74 afios 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 poblacion mayor de 65 afios es
mucho mas alta (710,9/100.000 personas afios (7,1/1000) (883/100.000 ¢ 8,8/1000 en el
varén y 696/100.000 6 6,9/1000 en la mujer)

Para poder estimar el nimero de posibles candidatos a un PRC en un afio, se ha utilizado
laincidencia de la Cl y la tasa de letalidad del IAM en los primeros 28 dias (46% en el varén
y 53% en la mujer)). También se han incluido otras formas de Cl 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 cardiaca

La IC constituye una de las principales causas de morbi-mortalidad en los paises occiden-
tales. Se estima que entre el 0,4-2% de la poblacién europea y el 1,5-2% de la poblacion
norte-americana y australiana padecen dicha entidad.

Segun este estudio y tomando como referencia la poblacion censada en Espafia se ex-
trapolaria a 1-1,5 millones de personas mayores de 45 afios con IC en Espafia. Por clase
funcional, el 75% de las IC estarian en clase funcional I-Il'y el 25% en clase funcional I1I-IV
La incidencia de IC aumenta con la edad y suele superar ligeramente el 1% anual en la
poblacion mayor de 65 afios. El 40% se suele atribuir a la presencia de un IAM previo.

Teniendo en cuenta que los pacientes en clase funcional NYHA [I-lll estables son los can-
didatos a un PRC y que en Espafia el 75% estan en clase funcional I-Il y el 25% en clase
funcional ll-IV (se estima que el 40% son NYHA Il y 17% NYHAIIl), se podrian considerar
unos 57785 pacientes con IC candidatos a un PRC al afio.

La estratificacion por niveles asistenciales y poblacion de referencia variara segun la pato-
logia (detallado en documento adjunto).

La estratificacion por niveles asistenciales y poblacion de referencia variara segun la pato-
logia (detallado en documento adjunto).

REHABILITACION CARDIACA:

Nivel asistencial de alta complejidad (>500.000 habitantes) Son centros con unidad de he-
modinamica y con/sin cirugia cardiaca.

Para una media de 600.000 habitantes como poblacion de referencia, se generarian
Cl: aproximadamente 1500 procesos anuales.

IC: aproximadamente 1700 procesos anuales.

Cirugia cardiaca: 280 procesos anuales

Nivel asistencial de complejidad intermedia-alta (500.000-250000 habitantes) Son centros
con unidad de hemodinamica y de Cuidados Intensivos.
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Para una media de 400.000 habitantes como poblacién de referencia, se generarian:
Cl: unos 1000 procesos anuales.

IC: unos 1200 procesos anuales.

Cirugia cardiaca: 110 procesos anuales.

Nivel asistencial de complejidad intermedia-basica (250.000-100.000 habitantes) Son cen-
tros que deben de disponer de Unidad de Cuidados Intensivos. Pueden o no tener unidad de
hemodinamica (en caso de que no, si debe de contar con accesibilidad répida a otro centro
que la tenga). No disponen de cirugia cardiaca.

Para una media de 200.000 habitantes como poblacion de referencia, se generarian:

Cl: 500 procesos anuales.
IC: 600 procesos al afio.
Cirugia cardiaca: 54 procesos anuales

Nivel asistencial basico (<100.000 habitantes) En determinados centros de atencion prima-
ria se dara respuesta a la Fase Il del paciente con Cl de riesgo bajo.

Para una media de 80.000 habitantes como poblacion de referencia, se generarian:
Cl: 240 procesos, 60 de ellos de riesgo leve (30% de los casos).

REHABILITACION RESPIRATORIA: La indicacion principal de los PRR es el paciente con
EPOC moderado, grave o muy grave, pero también son indicaciones ofras enfermedades
respiratorias crénicas con disnea limitante.

Los pacientes afectos de fibrosis quistica y de enfermedades neuromusculares deben ser
atendidos en unidades especificas, que constan, como es logico en enfermedades tan dis-
capacitantes, de médico especialista en rehabilitacion.

EPOC severo o muy severo reagudizador frecuente en fase estable (principales beneficia-
rios) se ubicarian los programas en el &mbito hospitalario. Procesos: 21.000

EPOC severo o muy severo post-ingreso hospitalario reciente por reagudizacion (como ya
se ha descrito, existe evidencia de que la rehabilitacion iniciada cuanto antes en un ingreso
por reagudizacion 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 atencion primaria. Procesos: 195.000

Los recursos materiales y tecnologia sanitaria necesaria para la evaluacion y tratamiento de pa-
cientes con estas patologias se especifican por niveles asistenciales en el documento adjunto.

Médicos especialistas en Medicina Fisica y Rehabilitacion: formacion especifica en rehabi-
litacion cardiopulmonar.

Cardiopatia isquémica: todo paciente que ha sufrido un evento coronario no sometido a
bypass aorto-coronario tendria que recibir la primera visita en un PRC en el mes post-even-
to y comenzar el PE a los 2 meses maximo post-evento.

Insuficiencia cardiaca y postquirtirgicos: todo paciente que ha ingresado en el hospital por
IC (de debut o descompensacion) o ha sido sometido a cirugia cardiaca, tendria que recibir
a primera visita en un PRC en los dos meses post-evento y comenzar el PE a los 3 meses
maximo post-evento.

EPOC con disnea moderada: primera visita en plazo maximo de 3 meses

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

(Y

.
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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 implantacién es muy distante de la que deberia ser, esca-
sa y desigual en el territorio espafiol, considerando su eficacia.

Los estandares de calidad de los PRC y PRR estan bien establecidos y consensuados
internacionalmente.

PRC:

Los PRC, tal como lo recomiendan las Guias de Practica Clinica deben de tener un caracter
integral abordando los principales aspectos terapéuticos de educacion sanitaria, entrena-
miento fisico e intervencion psico-social. Para ello se necesita de un equipo multidisciplinar
que funcione con una relacion interdisciplinar.

La composicion del equipo dependera de los objetivos del mismo y de los recursos eco-
némicos sanitarios disponibles, pero en todas las unidades se deben de abordar cuatro
aspectos fundamentales:

- Diagnéstico, tratamiento y estratificacion correcta del paciente.

- Valoracion del paciente para su inclusion en el protocolo de ejercicio fisico y monitorizacion,
adapténdolo a su cardiopatia.

- Abordaje psicoterapico.

- Prevencion de los factores de riesgo cardiovascular mediante la educacién sanitaria.

Aunque los profesionales implicados pueden ser mlltiples, se puede crear un equipo ba-
sico (cardidlogo, rehabilitador, médico de familia, enfermera, fisioterapeuta y psicélogo) y
posteriormente, segln los recursos econémicos y humanos, se ird complementando segun
las necesidades.

- Ampliar oferta de rehabilitacion de manera progresiva con la apertura y ampliacion
de los centros de rehabilitacion necesarios.

- Desarrollar programas en los centros de atencién primaria dirigidos especial-
mente al paciente de bajo riesgo asi como al paciente de prevencion primaria
cardiovascular.

- Desarrollar otras alternativas mas flexibles para facilitar el acceso y la participa-
cion en los programas de rehabilitacion cardiaca. Las dos lineas fundamentales
serian:

a) Recursos en la comunidad: centros deportivos, asociaciones de enfermos...
coordinados y supervisados por un grupo de profesionales desde los centros
de atencion primaria correspondientes.

b) Programas en domicilio utilizando la tele-monitorizacién, coordinados y super-
visados por los equipos de atencion primaria encargados de la prevencion
cardiovascular-

PRR:

Ofrecer los PRR necesarios, teniendo en cuenta la alta prevalencia de EPOC, implementan-
dolos de manera progresiva en los servicios de Rehabilitacion.

Desarrollar programas en los centros de atencion primaria dirigidos especialmente al pa-
ciente con EPOC estabilizada y disnea moderada.

Desarrollar de forma homogénea por todo el estado los PRR y la atencion domiciliaria para
los pacientes que no pueden desplazarse.

e
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PROPUESTA DE CRITERIOS DE REHABILITACION INFANTIL

VARIABLES
EPIDEMIOLOGICAS

La prematuridad es uno de los principales problemas sanitarios de los paises desarrollados.
Se estima que el nimero anual de nacimientos prematuros en todo el mundo es aproxi-
madamente de 13 millones. En Espafia, segin el Instituto Nacional de Estadistica se ha
pasado del 5,9% en 1996 al 6,8% en 2006. La red de hospitales espafioles 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 tltimo decenio.

La paralisis 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. Segun datos europeos (Survellance Cerebral Palsy, SCP), y americano en
los paises 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 dafio cerebral infantil. En Estados Unidos los Cen-
tros de Control de Enfermedades han estimado que 250 de cada 100.000 personas sufren
dafio cerebral anualmente. En Espafia la incidencia de traumatismo craneoencefélico es
de 150 a 250 por 100.000 habitantes afio, lo que supondria entre 80.000 y 100.000 nuevos
casos, aceptandose que el 50% de todos ellos se producen en individuos menores de 15
afios. Constituyen entre el 3-6% de las urgencias pediatricas y, de ellos, el 20-30% son TCE
graves que requeriran tratamiento rehabilitador.

La incidencia global de la lesion medular en Estados unidos se sittia en 18,2/1.000.000 ha-
bitantes /afio en menores de 15 afios. El porcentaje de nifios respecto a adultos oscila entre
el 0,65 y el 13% en aumento con los afios. En Espafia, se puede afirmar que la incidencia
y prevalencia es baja, aunque los datos se manejan son estimativos, siendo de 1/millon
habitantes/afio, 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 bifida es la mas grave de las formas viables. La incidencia
varfa mucho entre paises, situdndose entre 0,17 a 6,39 por 1.000 nacidos vivos. En Europa,
la incidencia mayor la tiene los paises anglosajones situandose entre un 3-6%. En Espana,
la incidencia ha descendido en los Ultimos afios en torno a un 0,4%.

Las enfermedades neuromusculares (ENM) constituyen un amplio grupo de enfermedades
que afectan a la unidad motora. Actualmente en Espafia se calculan 40000 personas con
ENM, de las cuales 20000 estarian en edad infantil o juvenil. Las dos ENM mas 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 afios, y
la Atrofia muscular espinal con una incidencia de 1/ 6000 recién nacidos vivos. En Espafia
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 comparacion con
un aumento en Europa.

La escoliosis idiopatica es la forma mas 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 poblacién de riesgo. Es menor entre los 6 y 10 afios y a medida que aumentan los grados
e incrementandose a los 11 a 14 afios. La incidencia de cifosis en general es de un 4-8% de
la poblacion, de las que el 0.4%-8% se debe a la enfermedad de Scheuerman.

Se considera la cardiopatia congénita como un conjunto dinamico de anomalias cardiacas
que evolucionan desde la vida fetal hasta la adulta. Es la causa principal de mortalidad en
nifios con malformaciones congénitas y su prevalencia se estima en 5 a 8 por 1.000 recién
nacidos vivos.
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La incidencia de la fibosis quistica en Europa es de 1 caso por cada 3500 habitantes y
en Espafia actualmente 1/4439 (28). En los Ultimos afios ha aumentado la prevalencia, lo
que debido a las caracteristicas graves de esta enfermedad, constituye actualmente un
problema sanitario importante.

Las artropatias inflamatorias en los nifios 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 afios) y prevalencia (7-400 por cada 100.000 jévenes).
El dolor vertebral en la edad pediatrica, hasta hace unos afios, se consideraba una afeccion
rara. Estudios europeos han estimado que la incidencia anual del dolor de espalda en nifios
entre 8y 13 afios es del 16-22%, con un aumento en la adolescencia y alcanzando valores
similares al adulto hacia los 18 afios (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 deteccion
hasta los 4-5 afios de edad. El Estudio Colaborativo Espaiiol de Malformaciones Congénitas
(2009) que cubre el periodo 1980-2008 registrd 37.545 defectos congénitos analizados en
los primeros 3 dias 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 diagnastico especifico, sino un signo clinico que se presenta en
mas 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 Organizacion Mun-
dial de la Salud establece una incidencia en torno al 0,21 por 1.000 nacidos vivos, inclu-
yendo diferentes grados de afectacion. En Espafia, seguin datos del Estudio Colaborativo
Espafia de Malformaciones Congénitas, la prevalencia es de 6,7 por 10.000 nacidos vivos
en el periodo de 1980-1997.

Laincidencia de las displasias 6seas en su conjunto es de 1 cada 4.100 nacidos vivos, y son
la causa del 3% de tallas bajas patoldgicas, afectando a 2-4,7 individuos/10.000 habitantes.
La tasa de prevalencia en Espafia es de 12,1 por 100.00 recién nacidos vivos.

En Espafia la incidencia de agenesias de miembros superiores no esta establecida, y son
muy escasas las referencias en otros paises.

Las deficiencias de los miembros inferiores son més frecuentes que las de los miembros
superiores, predominando la etiologia congénita sobre la adquirida. En el 70% de las ampu-
taciones adquiridas la causa es traumatica, y en el 15% se deben a tumores.

La incidencia del cancer en la infancia es de 1 cada 7.000 en menores de 14 afios, y 1
de cada 300 adultos sera un superviviente de cancer de la infancia (42). Actualmente la
supervivencia a los 5 afios es del 75% en nifios de 0 a 14 afios.

Las quemaduras son frecuentes en la infancia y suponen el 30% de los pacientes quema-
dos. Cada afio, 250.000 nifios en Estados Unidos presentan quemaduras que requieren
atencion médica, y de ellos unos 30.000 necesitan ser hospitalizados. De todas las quema-
duras producidas en nifios un 8-10% precisan intervencion quirirgica.

La estratificacion por niveles asistenciales y poblacion de referencia variara segun la pa-
tologia.

El nimero de procedimientos ptimos variaran en funcion del diagnostico y prondstico de la
patologia de base, por lo que sera preciso evaluaciones continuadas por parte del equipo
de tratamiento.
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PROPUESTA DE REORDENACION DE SERVICIOS
DE REHABILITACION Y MEDICINA FISICA

Para una poblacion de 500.000 habitantes serian necesarios al menos los siguientes profe-
sionales: 4 Médicos rehabilitadores, 10 Fisioterapeutas, 2 Terapeuta ocupacional, 5 Logo-
pedas, 6 Psicomotricistas, 1 Psiclogo, 1 Maestro, 1 Trabajadora Social.

El nimero de profesionales puede variar en cada comunidad en funcién en funcion de los
departamentos que intervengan en la prestacion de servicios (Salud, Servicios Sociales y
Educacion).

Los recursos materiales y tecnologia sanitaria necesaria para la evaluacion y tratamiento de
pacientes con estas patologias se proporciona en documento adjunto.

Los profesionales deben tener una formacion multidisciplinar (neurologia, traumatologia y
ortopedia, conocimientos de pedagogia y logopedia, etc) para ello sera necesario que ha-
yan realizado un periodo de rotacion, de al menos seis meses, en un Hospital de tercer nivel
que tenga unidad de Rehabilitacion Infantil.

Seria aconsejable la realizacion de formacion especifica en rehabilitacion infantil a través de
cursos de formacion universitaria especificos y estancias cortas periodicas en unidades de
referencia de las diferentes patologias.

Se recomienda también que el resto de profesionales del equipo tengan formacion espe-
cifica en éste ambito.

Los nifios con patologias agudas deberan ser valorados en las primeras 48 a 72 horas.

En el resto de los casos deberian ser valorados por primera vez en la unidad de Reha-
bilitacion infantil como méaximo en los siguientes 15 dias de la solicitud realizada por el
especialista y/o pediatra de atencion primaria.

En caso de precisar tratamiento rehabilitador éste deberia empezar en los siguientes 15
dias tras la valoracion por parte del equipo de rehabilitacion.

Que los equipos que atienden a los nifios con lesiones neurologicas centrales estén coordi-
nados por medicos rehabilitadores tanto a nivel sanitario como en Centros de Desarrollo y
Atencion Temprana dependientes de Servicios Sociales.

Rehabilitacion domiciliaria para nifios graves lesiones neuroldgicas o en estados terminales.
Formacion continuada de los profesionales que atienden estas patologias con estancia en
unidades de referencia.

Establecimiento de protocolos de actuacion consensuada y de derivacion a Unidades de
Referencia para patologias complejas o poco frecuentes.
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10.7.

CRITERIOS GENERALES DE OPTIMIZACION DE SERVICIOS BAJO CRITERIOS DE
CALIDAD Y SEGURIDAD DE PACIENTES

PROPUESTA DE CRITERIOS DE MEDICINA FiSICAY REHABILITACION DE PACIENTES Y
PERSONAS MAYORES EN REHABILITACION GERIATRICA

VARIABLES
EPIDEMIOLOGICAS

POBLACION DE REFEREN-
CIAPOR SERVICIO

N° OPTIMO DE
PROCEDIMIENTOS

RECURSOS HUMANOS

RECURSOS MATERIALES

EXPERIENCIA
PROFESIONAL

ISOCRONAS

La tasa de personas mayores de 65 afios, es del 15 al 18,8% (segun comunidades auté-
nomas) de la poblacion espafiola. Se prevé se triplicara en 25 afios, alcanzando una tasa
superior al 45% de la poblacion para el afio 2035-2040. En la tercera década del siglo XXI,
se incorporaran las elevadas cohortes de los nacidos entre 1957 y 1977 a la edad de jubi-
lacion. Este hecho es irrenunciable, incrementando notablemente la tasa de envejecimiento
poblacional. Este fenémeno requerira el disefio de politicas de prevencion y la planificacion
de necesidades profesionales y de recursos técnicos.

La poblacion de referencia no se modifica respecto a los indices de Servicios Clinicos Gene-
rales por habitantes. La estratificacion por niveles asistenciales y la necesidad de asistencia
a la poblacion de referencia varia por el perfil del grupo con elevadas necesidades, su
ubicacion comunitaria o institucional y dispersion. (revisar documento adjunto)

(detallado en documento adjunto)

Atencion a poblacion geriatrica especifica.

Se recomienda que al menos cada Servicio Clinico de Medicina Fisica y Rehabilitacion de
cualquier nivel cuente con un profesional especializado en esta area.

Se precisan: 1 médico especialista en rehabilitacion y medicina fisica para atencion de
la rehabilitacion geriatrica, 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-
bilitacién por cada 100.000 habitantes (especialmente en hospitalizacion). 1 Logopeda por
cada 150.000 habitantes.

Posturografia computarizada dindmica. Servicios de complejidad alta (> 500.000 habitan-
tes).

Sistemas de andlisis del movimiento: marcha y actividad de MMSS. Anélisis cinematico
y cinético en 3D. Plataformas dinamométricas. Servicios de complejidad alta (> 500.000
habitantes).

Taller de confeccion de férulas, vendajes y yesos, etc.: en todos los Servicios. (revisar do-
cumento adjunto).

Médicos especialistas en Medicina Fisica y Rehabilitacion: deberan estar especializados en
rehabilitacion geriatrica al menos uno por cada Servicio Clinico. Para la atencion foniatrica,
el médico rehabilitador debe tener formacion especifica en lenguaje, habla, deglucion. El
resto de los profesionales sanitarios que participen en los programas de rehabilitacion ge-
ridtrica, deben tener formacion especifica.

Interconsultas Hospitalarias (hospitalizados). Menos de 24 hs. Atencion en consulta Prefe-
rente: menos de 2 semanas. Consultas Normales: menos de 4 semanas.
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Debe existir coordinacion entre Servicios hospitalarios de medicina fisica y rehabilitacion y
los servicios de atencion primaria, residenciales, y unidades geritricas extra-hospitalarias,
para las cuales actia como consultores, con el fin de garantizar la continuidad asistencial.
Todos los Servicios deben tener una unidad de coordinacion entre el ambito intra- y ex-
tra-hospitalario para la atencion a la rehabilitacion geriatrica.

Las Unidades de Valoracion Clinica Geriatrica, deben incluir ademas la intervencion directa
(prevencion y tratamiento), para ser eficaces y eficientes. Estas unidades multidisciplinares
deben incluir al Servicio de Rehabilitacion y Medicina Fisica. Con la mision como unidades
de referencia de rehabilitacion de la persona mayor, en situacion de riesgo: fragilidad, pre-
vencion de caidas, discapacidad, dependencia.

Las Unidades de trastornos del equilibrio, estética y movimiento, deben coordinar a los
Servicios de Medicina Fisica y Rehabilitacion, Otorrinolaringologia, Geriatria y Neurologia.
Se recomienda aumentar el nimero de logopedas, y terapeutas ocupacionales por su dé-
ficit.

Los fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, y logopedas de atencion primaria, centros
residenciales, unidades de tratamiento ambulatorio, y socio-sanitarias deberian estar obli-
gatoriamente coordinados con los servicios hospitalarios de rehabilitacion.

Se recomienda incrementar la presencia de enfermeria en los servicios de rehabilitacion,
con las funciones detalladas en el documento adjunto.
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1 0 8 CRITERIOS GENERALES DE OPTIMIZACION DE SERVICIOS BAJO CRITERIOS DE
»¥r*  CALIDAD Y SEGURIDAD DE PACIENTES
PROPUESTA DE CRITERIOS DE REHABILITACION DE PACIENTES AMPUTADOS, CON
PATOLOGIA DEL SUELO PELVICO, CON LINFEDEMA, CON PATOLOGIA DE LA VOZ, HABLA,
LENGUAJE O DEGLUCION, DEL EQUILIBRIO, TRANSPLANTADOS Y DOLOR

VARIABLES
EPIDEMIOLOGICAS

POBLACION DE REFEREN-
CIAPOR SERVICIO

N° OPTIMO DE
PROCEDIMIENTOS

Las tasas de prevalencia de la incontinencia urinaria en la mujer oscilan entre el 20-50%
En el vardn la prevalencia global de incontinencia se sitta 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 postmastectomia del brazo puede oscilar entre 8% y
56% dos afios después de la cirugia . La prevalencia de linfedema en miembros inferiores
en mujeres supervivientes de cancer oscila entre el 36% (cancer de vulva) y el 5% (cancer
de ovario) (5). La incidencia de linfedema primario oscila entre 1/10.000- 1/33000 individuos
Existen 8 Unidades de Quemados en Espafia (SNS). En estos hospitales se ingresa una
media de 1000 personas/afio. Se desconoce la prevalencia de quemaduras que requieran
tratamiento rehabilitador postetrior.

La prevalencia de vértigos y mareos en la poblacion general es del 23%, con una incidencia
del 3%. Se estima que la prevalencia de vértigo paroxistico benigno a lo largo de la vida en
la poblacién adulta es del 2,4%, con una incidencia anual del 0,6%.

La prevalencia de amputaciones (de todo tipo y nivel) en EEUU se sitda en el 0,5%, exis-
tiendo una proporcion de 3:1 entre hombres y mujeres. La mayoria de las amputaciones
ocurren en miembros inferiores (2/3). En los miembros inferiores la causa predominante es
vascular (2/3) y en superiores es traumatica (2/3).

La prevalencia del dolor en la poblacion general es elevada. Se considera que en torno al
17,25% de la poblacion adulta espafiola presenta dolor crénico. La prevalencia de dolor
cronico es mayor en mujeres (51,53%) y aumenta con la edad. Las localizaciones mas 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 neuropatico en la poblacién espafiola se
estima en un 4%.

La frecuencia total por alteraciones del lenguaje, de la voz y de la deglucion es de apro-
ximadamente 200 por 1000 habitantes. La prevalencia de trastorno del lenguaje en nifios
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 periodo preescolar es mas 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 sitta en torno al 31%.

Espafia es el pais lider en transplantes de érganos. En el afio 2012 hubo en Espafia 1643
donantes de organos. Esta actividad de donacion (sumada a la procedente de donantes
vivos) permitié la realizacion de un total de 4211 trasplantes de 6rganos sélidos: 2551 tras-
plantes renales, 1084 trasplantes hepaticos, 247 trasplantes cardiacos, 238 trasplantes
pulmonares, 83 trasplantes de pancreas y 8 trasplantes intestinales.

La estratificacion por niveles asistenciales y poblacion de referencia variara segin la pato-
logia (detallado en documento adjunto).

Se ha considerado dptimo identificar el nimero 6ptimo de procedimientos a los niveles
asistenciales.

La estratificacion por niveles asistenciales y poblacion de referencia variara segin la pato-
logia (detallado en documento adjunto).
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PROPUESTA DEL GRUPO

PROPUESTA DE REORDENACION DE SERVICIOS
DE REHABILITACION Y MEDICINA FISICA

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 rehabilitacion por cada 100.000 habitantes (especialmente en hospitaliza-
cion).

Los recursos materiales y tecnologia sanitaria necesaria para la evaluacion y tratamiento de
pacientes con estas patologias se proporciona en documento adjunto.

Médicos especialistas en Medicina Fisica y Rehabilitacion: Deberén estar especializados
en rehabilitacion intervencionista al menos 1 por cada 250.000 habitantes. Se precisa 1
especialista en Rehabilitacion por cada servicio hospitalario que realizan transplantes para
coordinar la rehabilitacion pre y postranplantes, que deberan estar especializados en re-
habilitacion cardiopulmonar. Para la atencién foniatrica, el médico rehabilitador debe tener
formacion especifica en lenguaje y/o habla.Se recomienda también formacion especifica
para la asistencia a pacientes con linfedema, trastornos del equilibrio, transplantados y pa-
tologias del suelo pélvico.

Los fisioterapeutas que traten a pacientes con patologias del suelo pélvico, quemados y
linfedema deberan tener formacion especifica en estas patologias.

La asistencia a pacientes con patologias del suelo pélvico y linfedema requiere profesiona-
les con caracteristicas humanas y de trato adecuadas, que deben ser garantizadas.

Se recomienda que los logopedas tengan los perfiles adecuados para el tratamiento de las
distintas patologias (trastornos del lenguaje en nifios, afasia, disfonias,...).

En pacientes con procesos neuroldgicos agudos (ictus, TCE) con trastornos del habla,len-
guaje o deglucion la primera evaluacion no deberia demorarse mas de 48-72 horas. Los
nifios con trastornos del lenguaje deberian evaluarse antes de su escolarizacion y si estan
escolarizados en un maximo de 4meses tras la deteccion . Para el resto de patologias 2
meses para la valoracion seria los mas adecuado (disfonias,disglosias...).

La asistencia a pacientes grandes quemados debe empezar lo antes posible de acuerdo
con el plan terapéutico disefiado. Esta asistencia comenzara desde la hospitalizacion en
cuidados intensivos.

La asistencia de pacientes con secuelas de partos traumaticos (desgarros, episiotomias
dolorosas, neuropatias del pudendo) deberia iniciarse antes de los primeros 2 meses. La
asistencia de pacientes con linfedema postmastectomia deberia iniciarse muy precozmente
tras la operacion, en la primera semana. Lo mismo ocurre con los pacientes amputados.

Debe existir coordinacion entre servicios hospitalarios de rehabilitacion y servicios de aten-
cion primaria para la continuidad de los cuidados.

Las Unidades de Patologia del Suelo Pélvico deberian integrarse en modelos multidiscipli-
nares con otros Servicios (Ginecologia y obstetricia, urologia, digestivo,...). Las Unidades
de rehabilitacion que traten vértigo y/o desequilibrio deberian estar coordinadas con los
Servicios de Otorrinolaringologia y neurologia. Debe haber una coordinacion efectiva entre
Cirugia vascular, Unidades de enfermedades infecciosas y rehabilitacion en el tratamiento
del pie diabético. Esto es especialmente importante en la decision de los tiempos y niveles
de amputacion. Las unidades que traten linfedema deben estar integradas en Unidades
Multidisciplinares de Patologia Mamaria.

Se deben crear unidades de referencia para el tratamiento de amputados del miembro su-
perior, y pacientes pediatricos debido a su menor frecuencia y mayor complejidad de prote-
tizacion. Estas unidades deberian contar con los medios adecuados (humanos y materiales,
especialmente valoracién biomecanica) y deberian ser las Unicas que pudiesen prescribir
protesis mioeléctricas.
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Todas las Unidades de Quemados del SNS deberian tener adscritas una Unidad de Re-
habilitacion.

Las pacientes operadas de cancer de mama deberian ser valoradas desde la operacion
por el médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion para establcer las medidas
preventivas del linfedema.

Se recomienda aumentar el nimero de logopedas para la realizacion del tratamiento en los
colegios, con el objetivo de disminuir la demanda de la patologia benigna en los servicio
pblicos de salud.

Los logopedas de centros escolares y sociosanitarios deberian estar obligatoriamente coor-
dinados con los servicios hospitalarios de rehabilitacion.

Deberia existir coordinacion entre servicios hospitalarios de rehabilitacion (Foniatria) y ser-
vicios de atencion temprana.

Se recomienda la creacion de escuelas grupales para prevencion primaria y secundaria a
los profesionales de la voz. También se recomienda la creacion de escuelas grupales para
familiares de pacientes con alteraciones del lenguaje y la deglucion.

Se recomienda la valoracion precoz de los pacientes con disfagia postictus, en la misma
planta de hospitalizacion.

Se recomienda incrementar la presencia de enfermeria en los servicios de rehabilitacion,
con las funciones detalladas en el documento adjunto.
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