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La Organización Mundial de la Salud y el Grupo del Banco Mundial han producido 
conjuntamente un Informe Mundial sobre la Discapacidad (World Report on Disability 
2011) para proporcionar datos destinados a la formulación de políticas y programas 
innovadores que mejoren las vidas de las personas con discapacidades y faciliten la 
aplicación de la Convención de Naciones Unidas sobre los Derechos de las Personas 
con Discapacidad, que entró en vigor en mayo de 2008. Este histórico tratado interna-
cional reforzó nuestra convicción de que la discapacidad es una prioridad en materia de 
derechos humanos y de desarrollo.

Según este informe, más de mil millones de personas viven en todo el mundo con algu-
na forma de discapacidad; de ellas, casi 200 millones experimentan dificultades consi-
derables en su funcionamiento. En los años futuros, la discapacidad será un motivo de 
preocupación aún mayor, pues su prevalencia está aumentando. Ello se debe a que la 
población está envejeciendo y el riesgo de discapacidad es superior entre los adultos 
mayores, y también al aumento mundial de enfermedades crónicas tales como la diabe-
tes, las enfermedades cardiovasculares, el cáncer y los trastornos de la salud mental.

Merece la pena comentar en este punto, la iniciativa de la OMS: Rehabilitación 2030: 
una llamada a la acción. En el marco de los objetivos de desarrollo sostenible y su 
enfoque centrado en la equidad y la cobertura sanitaria universal, el Plan de Acción de 
la OMS ofrece una oportunidad para movilizar a la comunidad de los servicios de reha-
bilitación y de salud en general hacia el logro de este objetivo, como un paso esencial 
para asegurar vidas sanas y promover el bienestar para 2030. La llamada a la acción 
ofrecerá una oportunidad inestimable para examinar la orientación estratégica de la 
acción coordinada y establecer compromisos conjuntos para dar mayor notoriedad a la 
rehabilitación como estrategia sanitaria de interés para toda la población a lo largo de 
la vida y a través de la continuidad de la atención. Esta acción congrega funcionarios 
de las Administraciones públicas, la OMS y otros organismos de las Naciones Unidas, 
organizaciones representativas de grupos de usuarios de servicios de rehabilitación y 
dispensadores de servicios de rehabilitación, organismos de financiación, organizacio-
nes profesionales principales, instituciones de investigación y organizaciones interna-
cionales y no gubernamentales pertinentes. 

INTRODUCCIÓN
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Los Objetivos del Plan Rehabilitación 2030 son:

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

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

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

Las áreas de acción son:

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

2. Fortalecer la planificación e implementación de rehabilitación en el ámbito na-
cional y subnacional, incluso dentro de la preparación y respuesta ante emer-
gencias.

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

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

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

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

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

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

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

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

 
En todo el mundo las personas con discapacidad tienen peores resultados sanitarios, 
peores resultados académicos, una menor participación económica y unas tasas de po-
breza más altas que las personas sin discapacidad. En parte, ello es consecuencia de 
los obstáculos que entorpecen el acceso de las personas con discapacidad a servicios 



PROPUESTA PARA UNA ESTRATEGIA NACIONAL DE SALUD EN
EL CAMPO DE LA MEDICINA FÍSICA Y LA REHABILITACIÓN  

pág. 11

que muchos de nosotros consideramos obvios, en particular, la salud, la educación, el 
empleo, el transporte, o la información. Esas dificultades se exacerban en las comuni-
dades menos favorecidas.

En lo últimos años, en numerosos documentos de la OMS y en este informe mundial 
sobre discapacidad (World Report on Disability 2011), se ha descrito como la rehabi-
litación y sus desarrollos científicos, prestan atención a los derechos de las personas 
discapacitadas para ayudar a cualquier país a crear una comunidad “inclusiva” en la que 
todos podamos vivir una vida de salud y dignidad.

La Medicina Física y Rehabilitación (MFR) es una disciplina muy amplia que evalúa y 
trata las disfunciones y la discapacidad para con ello minimizar la minusvalía que se 
deriva de patologías muy diversas. 

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

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

El objetivo es ofrecer oportunamente los diferentes cuidados en una continuidad y co-
herencia reales, con la participación de numerosos profesionales que guíen al paciente 
y mantengan el centro de atención en la “persona”, evaluando las evidencias y los 
resultados en función de los desenlaces funcionales.
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Los recursos sanitarios que se destinan en nuestro país a la Medicina Física y la 
Rehabilitación (MFR) varían en función de las diversas comunidades autónomas. 
Una Estrategia Nacional de Salud en el campo de la MFR lograría un consenso 
nacional en una especialidad con una clara incidencia sanitaria, social y econó-
mica, con la finalidad de conseguir un proyecto de máxima calidad pero a la vez 
económicamente sostenible, no vulnerar el principio de igualdad y equidad entre 
todos los ciudadanos y conseguir una sociedad más justa.

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

1. Ofrecer una visión lo más objetiva posible de la situación actual a nivel nacional 
y la posible evolución de la demanda asistencial de nuestra especialidad. 

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

3. Aprovechar las ventajas de las nuevas tecnologías para evolucionar hacia  es-
tructuras organizativas flexibles y eficientes que permitan reducir los tiempos de 
prestación del servicio, mejorar su calidad, incentivar a los profesionales y redu-
cir costes, especialmente dado el actual escenario con la finalidad de conseguir 
un proyecto de máxima calidad pero a la vez económicamente sostenible.

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

El gran reto del sistema sanitario en siglo XXI es conseguir aumentar la esperanza 
de vida con calidad de vida. A este respecto, la especialidad de MFR juega un papel 
primordial en la preservación de la funcionalidad e independencia a lo largo de toda la 
vida.
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Para implementar este modelo estratégico se requiere una implicación de los secto-
res profesionales relacionados con la MFR, así como a las administraciones sanitarias 
centrales y autonómicas, con la finalidad de identificar las mejores prácticas clínicas y 
recursos en MFR disponibles a universalizar en todo el SNS.

Para ese cometido se realiza:
 - Una aproximación de la prevalencia e incidencia de la patología susceptible de 

ser tratada  para establecer una estimación de la carga asistencial que supone 
cada patología en un servicio de MFR en los diferentes niveles asistenciales.

 - Un análisis de la situación actual de nuestra especialidad a nivel de recursos 
asistenciales. 

 - Una revisión de las necesidades reales. 
 - Una elaboración de propuestas de cambios estructurales y funcionales teniendo 

en cuenta los modelos internacionales, con la finalidad de mejorar la eficiencia y 
la calidad de nuestra especialidad en nuestro país. 

Los datos recabados unidos al conocimiento de los profesionales del entorno asisten-
cial en nuestro país darían lugar a una Estrategia Nacional de Salud en el campo de 
la MFR basada en la mejor evidencia disponible y destinada a primar la eficiencia y la 
optimización de recursos.

Para la elaboración de este documento se tienen en cuenta de forma rigurosa las si-
guientes recomendaciones del Sistema Nacional de Salud:

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

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

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

• Consensuar la propuesta, en el marco de la calidad y seguridad del paciente, en 
el ámbito de la MFR, teniendo en cuenta la situación actual, las recomendacio-
nes científicas internacionales y la eficiencia en la provisión de recursos. 

METODOLOGÍA
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Una de las 9 nueve recomendaciones del World Report on Disability OMS 2011 es: adop-
tar una estrategia y un plan de acción nacionales sobre discapacidad. En esta línea cree-
mos que una Estrategia Nacional de Salud en el campo de la Medicina Física y la Reha-
bilitación se hace especialmente necesaria y permitiría articular a corto y medio plazo los 
recursos ya existentes y planificar de una forma eficiente y realista necesidades futuras.

Esta estrategia creemos que debería estar en consonancia con los cambios que nuestra 
especialidad está experimentando a nivel europeo. En este sentido, el Plan Nacional 
Italiano de Rehabilitación es un buen modelo, ya que se considera un referente en el 
eventual documento europeo que pretende unificar los diversos criterios de actuación a 
nivel de la MFR dentro de la Unión Europea.

El Plan Italiano de Rehabilitación es una tentativa de conectar las diferentes responsabi-
lidades, servicios, e intervenciones de los especialistas en MFR, en distintos momentos y 
lugares, modificando en profundidad la “tradicional” relación entre los Servicios Sanitarios 
y la Rehabilitación. La rehabilitación es una disciplina muy amplia que evalúa y trata las 
disfunciones y la discapacidad para con ello minimizar la minusvalía que se deriva de pa-
tologías muy diversas. Para estar en consenso con las actuales líneas europeas, la Estra-
tegia Nacional de Salud en el campo de la MFR debería abordar los siguientes objetivos:

Una atención integral que precisa un equipo interdisciplinario para garantizar una rela-
ción eficiente con el resto de recursos sanitarios. Dicho equipo debe estar coordinado por 
el médico especialista en Medicina Física y Rehabilitación e incluye, además del propio 
paciente y su familia, enfermería, fisioterapia, logopedia, psicología, terapia ocupacional, 
trabajo social, licenciados en ciencias del deporte y técnicos ortopédicos. La eficiencia de 
la rehabilitación multidisciplinar ha  sido ampliamente probada.

Otro aspecto muy importante es el concepto de transversalidad y continuum asisten-
cial, cruciales en rehabilitación. Los distintos niveles asistenciales: el hospital de agudos, 
el hospital/centro monográfico, las unidades de subagudos/convalecencia, la asistencia 
primaria, la atención  domiciliaria e incluso dando un paso más, la rehabilitación comuni-
taria deben estar íntimamente interrelacionados. De esta manera,  decididamente se re-
fuerza la eficacia y eficiencia del sistema lo que revierte en una mayor calidad asistencial 
para nuestra población. 

PROPUESTA
DE DESARROLLO DE LA ESPECIALIDAD SEGÚN EL  
MODELO EUROPEO
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En un futuro se debería avanzar hacia un sistema de gestión clínica integrado que 
se adecuará y nos acercará a la realidad europea de manera que un órgano gestor se 
ocupará de la rehabilitación no de un hospital o centro de salud sino de una región. 
Este sistema de gestión vela por que se cumplan los siguientes criterios (definidos en 
el documento del Rehabilitation Orientation National Plan Italiano, 2011 que será la 
base de un eventual documento europeo):

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

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

resultados adecuados basados en objetivos específicos, incluyendo tecnologías 
evaluadoras

• Efectividad: promover la actividad centrada en la medicina basada en la evi-
dencia

• Participación activa: mediante la educación promover la participación activa 
del paciente  y la familia  o “pasar de objeto pasivo a sujeto activo”

• Evaluación: impulsar la valoración final de resultados, en cuanto a eficacia y 
eficiencia, de una manera imparcial y objetiva

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

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

En todo caso, en el momento de abordar un tratamiento de rehabilitación, sea de un pro-
ceso esencial o no, se requiere un plan de rehabilitación individualizado ajustado a las 
necesidades de cada paciente y  por objetivos. Es decir, cualquier intervención rehabi-
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litadora requiere un plan previo que ha de elaborar un médico especialista en rehabilitación 
que consta de diferentes puntos:

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

• Definición de objetivos a alcanzar a corto, medio y largo plazo. En este punto la 
aproximación basada en el CIF (Clasificación Internacional del Funcionamiento y la 
Salud) aporta un marco teórico sólido. Cabe destacar en este punto que el uso de la 
codificación CIE-10 y, en muy especialmente el de la CIF, ha devenido crucial en la 
caracterización de los procesos tratados en rehabilitación. Su utilización se ha implan-
tado en diferentes países y la OMS, conjuntamente con la Sociedad Internacional de 
Medicina Física y de Rehabilitación ha constituido un grupo de trabajo que pretende 
aunar la utilización de ambas codificaciones en la medicina de rehabilitación.

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

• Selección de sistemas de medida de resultados apropiados que sería reco-
mendable que se unificaran a nivel nacional. Igualmente en este punto seria nece-
sario instar al desarrollo de la implementación de tecnologías diagnósticas instru-
mentadas. Éstas son cruciales para dirigir y monitorizar de forma eficaz y eficiente 
los procesos complejos. 

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

La consecución de estos puntos requiere una estructura interdisciplinaria entre los compo-
nentes del equipo coordinada por el médico especialista en Medicina Física y Rehabilita-
ción y, por tanto, es esencial establecer reuniones periódicas para controlar los procesos. 
Éstas pueden ser de equipo, informales, monográficas y de control de calidad.

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

Por último, la introducción de la telemedicina es un campo  a explorar dentro del ámbito 
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de la rehabilitación, aporta nuevas soluciones en la forma de realizar diversas terapias fa-
cilitando el acceso  de los pacientes a las mismas, con una buena relación coste-eficacia.
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Datos demográficos de la población susceptible de rehabilitación

Como ya se ha comentado, la MFR es una disciplina muy amplia que evalúa y trata las disfunciones 
y la discapacidad para con ello minimizar la minusvalía que se deriva de  patologías muy diversas. 

Según el Informe de la OMS sobre la discapacidad 2011:

Más de mil millones de personas en el mundo viven con alguna forma de discapacidad Casi 200 
millones presentan dificultades considerables en su día a día.

Su prevalencia está en aumento debido a:

• Envejecimiento de la población.
• Aumento de la supervivencia por mejoría en la atención médica general
• El riesgo de discapacidad es superior entre adultos mayores.
• Aumento mundial  de las enfermedades crónicas: diabetes, enfermedades cardiovascu-

lares, cáncer y enfermedades mentales.

De lo cual se deduce que un número cada vez mayor de pacientes serán tributarios de nuestra 
especialidad. Este hecho justifica sobradamente el plantear lo antes posible una Estrategia  Na-
cional en MFR.

No disponemos de datos recientes en España; pero en una encuesta realizada en Portugal se 
expone que:

• Al menos el 0,7% de la población está limitada al encamamiento
• El 0,4% está restringida a la sedestación (requiere silla de ruedas)
• El 1,9% de su población está institucionalizada 
• El 9% no camina o tiene muchos problemas para caminar
• El 8,5% está limitado en las transferencias
• El 6,2% es dependiente para el aseo 
• 8,6% es dependiente para el vestido
• El 3,6% de hombres y 5,3% de mujeres tienen incontinencia urinaria
• Alrededor del 2,3% tienen dificultades del lenguaje
• La prevalencia media de todas las discapacidades en la comunidad es 10%. 

Este dato extrapolado a la población española supondría una cifra de 4,5 millones de 
personas con discapacidad

ANEXO I:
ALGUNOS DATOS RELEVANTES DE NUESTRA ESPECIALIDAD: PO-
BLACIÓN SUSCEPTIBLE DE REHABILITACIÓN Y RECURSOS HUMANOS
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Datos demográficos de médicos especialistas

Sociedad Española de Medicina Física y Rehabilitación:
• Titulares de Universidad, Catedráticos de Escuela Universitaria: 25-30
• Con plaza vinculada 15-17. Jefes de Servicio 8
• 1.600 especialistas, 1.200 trabajan en el SNS.
• 1/3 de los médicos especialistas tienen entre 50-60 años
• 350 médicos residentes en formación aproximadamente

Libro Blanco Medicina Física y Rehabilitación 2018:

Actualmente los estándares internacionales ratio de 
especialista en MFR más admitido en diferentes paí-
ses de la Unión Europea y EEUU es de 3,3 médicos 
rehabilitadores por cada 100.000 habitantes. (es-
tándares en EEUU-Health Resources and Services 
Admisnistration HRSA/Real Colegio e Médicos del 
Reino Unido RCP/ estándares para Canada-British 
Columbia). En España la media está en 2,6, con una 
gran variabilidad dependiendo de las Autonomías.

Empleo público en el SNS 2009:
  

España 4,34
Portugal 5,34

Italia 5,85
Francia 2,92

Alemania 2,23
Reino Unido 0,24

% especialistas MFR/100.000 habitantes

total % % mujeres % mayores 49 
años

ratio x100.000 
habitantes

ESPAÑA 1.202 1,11% 62,20% 48,20% 2,6

Andalucía 180 1,09% 55,60% 66,10% 2,2

Aragón 39 0,9% 61,50% 59,00% 2,9

Asturias 39 1,2% 56,40% 64,10% 3,6

Baleares 27 1,1% 59,30% 29,60% 2,9

Canarias 107 2,1% 51,40% 32,90% 5,1

Cantabria 14 1,0% 55,10% 14,30% 2,4

Castilla León 60 0,9% 65,00% 30,00% 2,3

Castilla La Mancha 90 1,7% 67,80% 64,10% 4,3

Cataluña 112 1,1% 72,30% 49,10% 2,6
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Tendencia del número total especialistas en Medicina Física y Rehabilitación:
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Valencia 112 1,1% 72,30% 49,10% 2,6

Extremadura 19 1,05% 42,10% 26,30% 1,7

Galicia 76 0,64% 56,60% 28,90% 2,7

Madrid 172 1,08% 70,30% 59,30% 2,7

Murcia 34 0,90% 58,80% 29,40% 2,3

Navarra 31 1,61% 64,50% 41,90% 4,9

País vasco 31 1,1% 69,30% 49,30% 3,9

Rioja 12 1,5% 50,00% 16,70% 3,7

Ceuta/Melilla 2 0,7% 50,00% 0,50% 1,3
* en rojo ratio inferior al 3,3 MFR/100.000 habitantes admitidos por la Unión Europea y EEUU

2015 2020 2025

Número Total  Especialistas 1.320 1.476 1.653

Ratio por 100.000 habitantes 2,9 3,2 3,6

% Mujeres 63,3 61,9 61,0

% mayores de 49 años 37,2 27,1 17,1
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NEUROREHABILITACIÓN

Daño Cerebral Adquirido

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

La incidencia anual y prevalencia de daño cerebral adquirido ha experimentado un aumento 
importantísimo en los últimos años y sigue en continuo crecimiento. Múltiples factores han 
contribuido a este aumento: los avances tecnológicos de la medicina y la mayor eficacia 
en la atención a los pacientes con DCA, sobre todo en la fase crítica-aguda (que han de-
terminado una mayor supervivencia de afectados con  lesiones graves), mayor número de  
accidentes de tráfico y laborales, el envejecimiento poblacional, etc. Este gran aumento de 
la incidencia-prevalencia hace que el DCA y sus consecuencias supongan, así mismo, un 
impacto económico de alcance insospechado y que, desde luego, aumentaría si tratásemos 
de alcanzar unos niveles óptimos en la atención a los afectados de DCA. 

Precisamente este elevado coste sanitario y social es lo que hace necesario optimizar los 
recursos utilizados en el DCA e instaurar tratamientos tempranos, en las fases iniciales 
(aguda y subaguda) dentro de modelos asistenciales adecuados, que sean lo más eficien-
tes y eficaces posibles siguiendo unas guías de práctica clínica específicas, siempre con el 
objetivo final de minimizar, dentro de lo  posible, las secuelas producidas por el DCA. Así 
mismo, una vez concluidas las dos fases anteriores, tendrá que haber en la comunidad di-
ferentes 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.

Según los datos de la Agencia de Información , evaluación y calidad en Salud de Ge-
neralitat Catalunya del 2010, se estima que en España con una población  de 46 millones 
de habitantes aproximandamente en 2018, necesitaría:

ANEXO II:
ÁREAS DE INTERVENCIÓN DE LA MEDICINA FÍSICA Y LA REHABILI-
TACIÓN
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 - Una unidad de neurorehabilitación por 1.200.000/1.300.000 habitantes
 - Entre 36 / 39 unidades de neurorehabilitación 
 - Entre 1.368 / 1.560 camas de neurorehabilitación, es decir se necesitaria incrementar 

entre un 73% y un 76% el número de camas a nivel nacional para cumplir los estandars 
europeos.

Lesionados Medulares

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

La LM, traumática o no-traumática, es una condición que con frecuencia ocasiona gran 
discapacidad, acarreando un alto coste personal, un impacto psicosocial negativo e im-
portantes consecuencias socioeconómicas a corto y largo plazo. Se trata de una lesión 
grave, que requiere una acción coordinada y multidisciplinar, para tratar la LM en sí mis-
ma y las potenciales complicaciones secundarias, de una manera satisfactoria. Para pla-
nificar las directrices de prevención y las prioridades de atención a la LM es vital conocer 
las características epidemiológicas y demográficas de dichas lesiones, características 
que se exponen a continuación.

La incidencia de lesión medular traumática descrita oscila entre 12 y 57 casos/millón de 
habitantes en países desarrollados y entre 12,7 y 29, 7 en países en desarrollo. La inci-
dencia global de lesión medular traumática se estima en 23 casos/millón de habitantes 
(unos 179.312 casos/año) Los datos actualmente disponibles indican una incidencia de 
40 casos/millón en Norteamérica, 19-24 casos/millón en Sudamérica, 16/millón en Euro-
pa occidental, 15/millón en Australia, 21-25/millón en Asia y 21-29 casos/millón en África.

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

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

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

En España  existen 9 Unidades de Cuidado Agudo y 2 Centros Monográficos.

Otras patología neurológicas

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

Las patologías de este grupo generan un importante coste sanitario y social con bajas 
prolongadas, incapacidad laboral- la mayoría de los casos incapacidad laboral absoluta 
y en algunos casos gran invalidez.

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

Se estima que la EM tiene una incidencia de 4,2/100000 habitantes, y una prevalen-
cia 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 Escle-
rosis Lateral Amiotrófica (ELA) tiene una incidencia de 2/100.000 habitantes,con una 
prevalencia de 1/100.000 habitantes. Los síndromes atáxicos en conjunto tienen una 
incidencia de 2-3/100.000 habitantes con una prevalencia de 4,7/100.000 habitantes. 
Las miopatías tienen una incidencia de 5/100.000 habitantes con una prevalencia de 
10-60/100.000 habitantes. Las neuropatias periféricas en su conjunto tienen una inci-
dencia de 2-8%.

Estas patologías van a precisar un tratamiento interdisciplinar, con equipos multidisci-
plinares de rehabilitación (médico rehabilitador, psicólogo, terapeutas ocupacionales, 
fisioterapeutas, logoterapeutas, trabajado social, etc.) en circuitos rápidos de atención 
tanto en consultas médica como de trabajo social. Es fundamental que en la atención 
de la mayoría de estas patologías neurológicas los componentes del equipo interdisci-
plinar actúen en el mismo centro. También se debe proporcionar la estructura para que 
la comunicación con otros especialistas (especialmente el neurólogo) sea fluida a fin de 
no incluir a estos pacientes en largas listas de espera.
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REHABILITACIÓN CARDIO-RESPIRATORIA

PATOLOGÍA CARDÍACA

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

La ECV además de ser la principal causante de mortalidad en Europa, también contri-
buye de manera importante a la morbilidad. La morbilidad de la ECV puede ser descrita 
utilizando diferentes medidas como tasas de alta hospitalaria, prevalencia, incidencia y 
tasa de casos fatales. Sin embargo, los datos europeos en cada una de estas medidas 
permanece limitada. La tasa anual de altas hospitalarias por ECV en Europa en 2008 y 
2009 fue de 2500 por 100000 habitantes. Por diagnósticos específicos, en la enferme-
dad coronaria fue 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 incre-
mento en las dos décadas precedentes.
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La Organización Mundial de la Salud define la rehabilitación cardiaca como ¨la suma 
coordinada de intervenciones requeridas para influir favorablemente sobre la enfer-
medad, asegurando las mejores condiciones físicas, psíquicas y sociales, para que 
los pacientes por sus propios medios, puedan conservar o reanudar sus actividades 
en la sociedad de manera óptima. La rehabilitación no debe de considerarse como 
una terapia aislada, sino que debe ser integrada en  el tratamiento global de la car-
diopatía, de la cual ésta forma sólo una faceta¨ (WHO 1993). 

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

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

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

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

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

Los objetivos estratégicos de los programas de rehabilitación cardíaca son:

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

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

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

Cardiopatía isquémica

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

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

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

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

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

El Grupo de Trabajo en Prevención de la Enfermedad Cardiovascular de la European 
Society of Car-diology (ESC) ha publicado una actualización de la Guía de Práctica Clí-
nica en Prevención Cardiovascular en la que se definen las características necesarias 
para alcanzar un nivel óptimo de salud cardiovascular. Estas medidas se engloban en 
el llamado programa de rehabilitación cardíaca (PRC), cuyo objetivo principal es conse-
guir un estilo de vida cardiosaludable, realizando prevención secundaria en el paciente 
que ya ha sufrido un episodio de cardiopatía isquémica. Es un programa que se ha 
demostrado eficaz, por la evidencia científica, con la aparición de numerosas guías de 
práctica clínica (GPC) o documentos de consenso. A pesar de todas las guías existen-
tes, la implementación de los PRC es escasa y muy variable entre los distintos países 
(en España es inferior al 5%), por lo que se deberían priorizar estrategias para facilitar 
su realización. La adopción de las medidas necesarias para implementarlas (organi-
zativas, de equipamiento, de personal, de formación, etc.) y una evaluación periódica.
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Estos programas deben ofrecerse además a los pacientes diagnosticados en el último 
año no de cardiopatía isquémica, ya sea  angina crónica o síndrome coronario agudo, 
tratado con cirugía de by-pass aortocoronario o ACTP, deben ser derivados a un PRC 
integral ambulatorio (nivel de evidencia I-A).  Los PRC deben incluir intervenciones 
psicológicas y educacionales además del entrenamiento físico, como parte de un pro-
grama de rehabilitación integral.

Insuficiencia cardíaca

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

El pronóstico de la insuficiencia cardiaca congestiva ha mejorado, gracias a los nuevos 
métodos diagnósticos y  terapéuticos, nuevas guías con respecto a los nuevos medi-
camentos y a la implantación de los dispositivos eléctricos. Esto ha contribuido a una 
reducción significativa en el número total de muertes. Sin embargo, la tasa de mortali-
dad en las ICC sigue siendo elevada, al igual que sigue siendo una causa importante de 
hospitalización, deterioro de la función y reducción de la calidad de vida.
La prevalencia en España se encuentra en torno a un 5%, frente a otros países euro-
peos o en Estados Unidos con un 2%. Esta diferencia puede estar originada en parte a 
limitaciones metodológicas en los trabajos realizados al respecto. La IC es considerada 
la primera causa de hospitalización en mayores de 65 años, representando un 3% de 
los ingresos hospitalarios y un 2,5 % del coste total de la asistencia sanitaria. Esta 
entidad conlleva una mortalidad elevada (3% de mortalidad en varones y un 10% en 
mujeres durante el año 2010).
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Según los resultados del estudio Reureka (realizado por la Sociedad Española de Car-
diología) sobre la situación de las unidades de Rehabilitación Cardiaca en España, la 
Insuficiencia cardiaca supondría solo un 6,4 % de los diagnósticos de los pacientes que 
acceden a las Unidades de Rehabilitación Cardiaca.

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

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

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

Teniendo en cuenta que los pacientes en clase funcional NYHA II-III estables son los 
candidatos  a un PRC y que en España el 75% están en clase funcional I-II y el 25% en 
clase funcional III-IV (se estima que el 40% son NYHA II y 17% NYHA III), se podrían 
considerar unos 57785 pacientes con IC candidatos a un PRC al año.
Empleando la NYHA, los pacientes candidatos de un programa de rehabilitación car-
diaca son aquellos con una capacidad funcional I-II, sin arritmias complejas, sin otras 
limitaciones al ejercicio y al menos con un mes de estabilidad tras el último ingreso hos-
pitalario. Son pacientes clasificados como de alto riesgo según las recomendaciones 
de la SORECAR.

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

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

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

Cirugía cardíaca

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

En 2016 se realizaron 257 trasplantes cardiacos, con una mortalidad perioperatoria del 
12,5%, y solo 4 trasplantes cardiopulmonares, con una mortalidad del 50%.

Son candidatos a PRC: la cirugía valvular, la cirugía valvular + revascularización aor-
to-coronaria, la cirugía de aorta, cirugía por cardiopatía congénita, y el trasplante car-
díaco, y cardiopulmonar.
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PATOLOGÍA RESPIRATORIA

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

EPOC

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

Además, según un reciente estudio, las ratios de discapacidad son más elevadas en 
pacientes con EPOC que en la población general, siendo la edad, depresión, ansiedad 
y peor estado de salud percibido factores asociados con mayor discapacidad. (Rodrí-
guez-Rodríguez P COPD 2013).
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En España, la prevalencia estimada se sitúa en 9.1% en la población de 40-69 años, aun-
que se ha demostrado que la EPOC es una enfermedad infradiagnosticada, en hombres 
y sobre todo en mujeres (Sobradillo V, Chest 2000). El estudio epidemiológico EPI-SCAN 
realizado en una muestra de la población general de 40 a 80 años mostró una prevalencia 
de EPOC de 10,2%, 15% en hombres (15.1%; 95%CI, 13.5-16.8; P<.05)  y 5.7% en mu-
jeres (5.7%; 95%CI, 4.7-6.7). (Ancochea J, Arch Bronconeumol 2013). Pero teniendo en 
cuenta el factor de infradiagnóstico, puede considerarse que existen 628,102 mujeres es-
pañolas entre 40 y 80 años con EPOC, de las cuales 540,168 no han sido diagnosticadas.

Actualmente, tal como se publicó en GesEPOC, se estima que 2.185.764 españoles pre-
sentan EPOC de entre los 21,4 millones con edad entre 40 y 80 años. Todo ello permite 
inferir unas cifras superiores al millón y medio de personas afectadas en nuestro país. La 
distribución de la prevalencia de EPOC por severidad según el estudio publicado en 2010 
en ERJ (Soriano et al) sería de 85.6% ligera, 13% moderada y 1.4% severa. 

Según el Registro de Altas de los Hospitales Generales del Sistema Nacional de Salud 
(SNS) de 2010, se reconocieron 58.066 altas hospitalarias en relación con episodios de 
EPOC en el año 2010, con una estancia media de 8,25 días. Es evidente que por sus 
características de enfermedad crónica y progresiva, la EPOC supone un coste elevado, 
tanto en consumo de recursos sanitarios como en pérdida de la calidad de vida relaciona-
da con la salud (CVRS) de los pacientes.

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

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

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

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

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

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

Los costos directos e indirectos anuales para la salud musculoesquelética son 950 mil 
millones de dolares, aproximadamente un 7,4% del producto interno bruto del los EE.UU.

En este sentido, la bibliografía respalda la alta prevalencia de estos procesos que repre-
sentan la mayor carga de enfermedad en la población. 

En un estudio publicado en 2014 en EEUU, entre los 5 principales problemas de salud 
que ocasionan discapacidad, 3 son de origen musculoesquelético: el dolor lumbar, el 
dolor cervical y otros problemas musculoesqueléticos.

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

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

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

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

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

Se precisa un modelo orientado a cubrir las necesidades de la población incluyendo al 
paciente como parte activa en la conservación de su salud.
Al tratarse de patologías que comparten diferentes especialidades médicas, se debe 
racionalizar la atención según el perfil de competencias de cada profesional para evitar 
duplicidades que supongan un menoscabo en la eficiencia y un retraso en la atención 
más adecuada de cada proceso.

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

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

La mejor coordinación evitará el consumo de recursos innecesarios: duplicidad de 
visitas entre especialistas, solicitud de pruebas complementarias innecesarias, racio-
nalización de los tratamientos propuestos en base a la mejor evidencia científica. Es 
muy importante destacar que el abordaje de estas patologías requiere urgentemente la 
coordinación con recursos más allá del sistema público de salud. Fundamentalmente, 
en primer lugar, por el altísimo impacto laboral de las enfermedades musculoesquelé-
ticas urge coordinar los esfuerzos con las Mutuas de accidentes de trabajo y compartir 
recursos humanos y técnicos. Igualmente, dada la centralidad el ejercicion físico en 
la prevención de lesiones musculoesqueléticas, se deben promover e incentivar pro-
gramas de ejercicio preventivos basados en la comunidad (centros cívicos, gimnasios, 
etc.) Esta aproximación redundará en una mayor calidad de la atención sanitaria con un 
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seguro ahorro económico para el sistema público de salud ya que disminuirá las listas 
de espera para atender procesos de baja complejidad que deberían ser atendidos a 
nivel de la asistencia primaria.

Destacamos finalmente que la figura natural para coordinar la atención de estos pa-
cientes es el especialista Medicina Física y Rehabilitación . Este, por sus conocimientos 
evaluadores y habilidades en la prescripción de las terapias adecuadas (medicación, 
rehabilitación intervencionista, fisoterapia, terapia ocupacional,  ortetización, etc.), es el 
más adecuado para supervisar protocolos, definir flujos de pacientes y diseñar planes 
individualizados para cada paciente en particular.
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REAHABILITACIÓN GERIÁTRICA

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

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

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

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

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

capacidades en un medio integrador y facilitador a través de los conocimientos 
y recursos sociales que aporta el grado de pericia específica en la materia, de la 
medicina física y rehabilitación.

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

Son objetivos de la rehabilitación geriátrica:

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

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

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

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

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

La reducción de ingresos en las residencias de ancianos puede comportar un ahorro de 
costes o compensar los costes adicionales de la rehabilitación inicial de hospitalización.

Paciente Frágil

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

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

En la actualidad, incluso en los más ancianos, los programas de entrenamiento multicom-
ponente constituyen las intervenciones más relevantes para enlentecer la discapacidad y 
otros eventos adversos, especialmente aquellos donde los ejercicios de fuerza se acom-
pañan de otros ejercicios a altas velocidades dirigidos a mejorar la potencia muscular.

Además, estos programas resultan intervenciones eficaces en otros dominios de la fragili-
dad como el deterioro cognitivo y las caídas. En el anciano frágil, el ejercicio físico debería 
prescribirse de forma progresiva, con un plan individualizado y con la misma exactitud 
que otros tratamientos médicos.

Es bien sabido que los pacientes adultos mayores revisten una mayor complejidad médica, 
por múltiples factores. Entre los más importantes se puede considerar: la polimedicación, 
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las comorbilidades, las alteraciones nutricionales, etc. Por ello, el enfoque médico no de-
ber ser el mismo para dos personas de la misma edad si presentan alteraciones diferentes.

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

Características y factores de riesgo del anciano frágil:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

La rehabilitación infantil tiene como objetivo la prevención, el diagnóstico y el trata-
miento de la discapacidad de diferentes orígenes, que pueda provocarle una limitación 
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funcional y, si fuera necesario, buscar una compensación mediante tecnología de apoyo 
con el objetivo de favorecer el máximo desarrollo funcional del niño.

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

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

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

Alteraciones del desarrollo y prematuridad

Las secuelas de la prematuridad es uno de los principales problemas sanitarios de los 
países desarrollados. La prematuridad conlleva un mayor riesgo de sucuelas motoras, 
cognitivas y emocionales que limitan la adaptación en la edad pediátrica.

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

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

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

Por tanto es conveniente la formación del especialista en Rehabilitación en la detección 
precoz de las alteraciones en el desarrollo evolutivo y sus consecuencias funcionales y 
sobre el aparato locomotor.

Parálisis cerebral infantil

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

Según datos europeos (Survellance Cerebral Palsy, SCP), y americano (MAADDSP), en 
los países desarrollados, es de 2-3 casos por 1.000 recién nacidos, permaneciendo esta-
ble desde la década de 1950, a pesar de los avances en los cuidados obstétricos, entre 
otros motivos por la  mayor viabilidad de los prematuro. Apenas existen estudios epidemio-
lógicos en España  acerca de la prevalencia de parálisis cerebral en la población infantil 
en España. El estudio realizado por Cancho y cols sobre la prevalencia en la comunidad 
autónoma de Castilla y León se obtuvo 1,02 casos por cada 1.000 menores de 15 años.

El objetivo del tratamiento en la parálisis cerebral no es la curación, sino la adquisición y 
el aumento de funcionalidad, la marcha, la movilidad y la minimización de las secuelas 
neuromusculoesqueléticas, además del desarrollo cognitivo, la interacción social y la 
independencia.

El médico rehabilitador debe tener formación extensa en secuelas neuro-ortopédicas y 
de la marcha, incluyendo el tratamiento de la espasticidad y la prescripción ortésica y 
de sedestación especializada.
Se recomienda el acceso a valoraciones instrumentadas de la marcha con el objetivo 
de optimizar la preparación de cirugía ortopédica de manera interdisciplinar con Cirugía 
Ortopédica.



pág. 48

PROPUESTA PARA UNA ESTRATEGIA NACIONAL DE SALUD EN
EL CAMPO DE LA MEDICINA FÍSICA Y LA REHABILITACIÓN   

Daño cerebral adquirido

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

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

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

El aumento de la supervivencia muestra que las secuelas a largo plazo tanto físicas como 
cognitivas pueden interfirir en el desarrollo normal del niño y en su integración social y escolar.

Se recomienda el tratamiento en contexto de equipos interdisciplinares desde la hospitali-
zación inicial hasta la fase de cronicidad para la detección de secuelas neuromotoras, cog-
nitivas, neuropsiquiátricas y en las dificultades educativas y del funcionamiento familiar.

Lesión medular infantil

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

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

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

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

Espina bífida y mielomeningocele

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

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

Debido a las complicaciones en múltiples sistemas que presentan, el tratamiento rehabili-
tador de estos pacientes debe llevarse a cabo en unidades interdiscilinares centradas en 
hospitales de tercer nivel conjuntamente con los especialistas en Neurocirugía, Cirugía 
Ortopédica, Nefrología, Urología y Cirugía Plástica, entre otros. Además, en su tratamiento 
se precisa la intervención de Fisioterapia, Terapia Ocupacional y Neuropsicología.

Se requiere formación especializada del médico rehabilitador para atender la demanda de 
esta población tanto en el ámbito hospitalario, como en el seguimiento en la comunidad, en 
la transición a la edad adulta y en el seguimiento posterior.

Parálisis braquial infantil

La parálisis braquial obstétrica se define como una paresia flácida de la extremidad superior 
con un grado de movimiento pasivo mayor que el activo, producida generalmente por el esti-
ramiento traumático del plexo durante el parto, aunque puede ocurrir antes o después de éste.
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La incidencia de la PBO oscila entre 0,4 a 4 por 1.000 recién nacidos vivos. Aunque estu-
dios recientes parecen indicar una tendencia decreciente en Estados Unidos, en compa-
ración con un aumento en Europa, su incidencia se ha mantenido casi invariable en los 
últimos años.

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

El manejo de la parálisis braquial obstétrica requiere de un equipo multidisciplinario integra-
do por: pediatras, neurólogos, rehabilitadores, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales y 
cirujanos especializados en la microcirugía de la PBO.

Patología muscular y neuromuscular

Las enfermedades neuromusculares (ENM) constituyen un amplio grupo de enferme-
dades que afectan a la unidad motora. Aparecen en cualquier etapa de la vida, desde 
el nacimiento, en forma congénita hasta la adolescencia y/o la edad adulta. Presentan 
como característica  una  pérdida de fuerza progresiva, que conduce a una disminución 
de la capacidad funcional, evolucionando  hacia una discapacidad,  en muchos casos 
severa. La esperanza de vida varía según la enfermedad y puede ser muy corta (por 
ejemplo en la Atrofia muscular espinal tipo I) o sobrepasar la edad adulta  (por ejemplo 
en la neuropatías periféricas). Los problemas cardíacos y respiratorios son a menudo la 
causa del fallecimiento Se ha constatado un aumento de la calidad de vida y en muchos 
casos prolongación de la misma,  gracias al  abordaje precoz de las complicaciones, en 
el cual ha desarrollado un papel prioritario la rehabilitación.

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

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

Patología cardíaca infantil

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

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

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

Patología reumática infantil

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

La artropatía hemofílica presenta una escasa incidencia 1 a 2/10.000 recién nacidos vivos.

Síndromes genéticos, dismórficos y enfermedades raras

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

Las anomalías cromosómicas son las responsables de una proporción significativa de en-
fermedades genéticas constituyendo la principal causa de retraso mental. También pueden 
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causar alteraciones ortopédicas que en su mayoría son subsidiarias de tratamiento rehabili-
tador, que incluye la prescripción ortésica y sedestación especializada.

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

Malformaciones congénitas

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

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

Paciente oncológico infantil

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

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

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

LABORATORIO DE BIOMECÁNICA, EVALUACIÓN OBJETIVA Y TERAPIAS
TECNOLÓGICAS

En la práctica de la Medicina Física y Rehabilitación ha irrumpido en los últimos lustros un creci-
miento exponencial de la aplicación de tecnologías provenientes del ámbito de la bioingeniería 
y la biomecánica que han revolucionado la evaluación clínica y la terapia. Es por ello que para 
ordenar adecuadamente la aplicación de estas técnicas, en los centros de rehabilitación actua-
les es imprescindible incluir 2 áreas de tecnología aplicada que muy a menudo interaccionan:

1. ÁREA DE TECNOLOGÍA EVALUADORA

La evaluación clínica es uno de los aspectos claves y diferenciadores. Comprende la evalua-
ción exhaustiva de dos grandes aspectos:

• Los déficits o “funciones corporales” en terminología CIF 
• La funcionalidad (“actividades y participación” en terminología CIF) constituye un 

punto fundamental.

La aplicación de herramientas de evaluación fiables y válidas es imprescindible para implemen-
tar 3 puntos básicos del proceso rehabilitador:

1. Selección de terapias a aplicar (medicamentosas, no medicamentosas, ortésicas, etc.).
2. Monitorización de la evolución de los procesos.
3. Evaluación de resultados finales de los tratamientos.

La aplicación de los mejores tests en cada una de las fases de rehabilitación permite ajustar con 
más precisión las terapias y, por tanto, revierte directamente en la eficacia y eficiencia.

La evaluación de las funciones corporales o “déficits” es una parte esencial puesto que a 
menudo constituyen el objetivo del tratamiento rehabilitador. Estas evaluaciones se realizan 
generalmente con tecnología evaluadora instrumentada que ha demostrado fiabilidad y validez:
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1. Evaluación de balance articular estático con goniometría convencional o eléctrica.
2. Evaluación de la fuerza muscular estática con dinamometría isométrica.
3. Evaluación de la fuerza muscular dinámica con dinamometría isocinética.
4. Evaluación de la activación muscular con electromiografía de superficie o cinesiológica.
5. Evaluación del equilibrio estático y dinámico con posturógrafos.
6. Evaluación de la cinemática (o de los movimientos) con sistemas de análisis inercial o 

del movimiento en 3D.
7. Evaluación de los parámetros básicos de la marcha con pasillos de marcha.
8. Evaluación de la presión plantar durante la marcha con baropodometría.
9. Análisis de la marcha (incluyendo datos cinemáticos o de movimiento y cinéticos o de 

fuerza con sistemas de análisis del movimiento).
10. Sistemas de análisis del movimiento en entornos de realidad virtual.

La evaluación de la funcionalidad (“actividades y participación”) se estructura en varios 
niveles, a saber:

1. Escalas auto-administradas funcionales de actividades básicas (como actividades de 
la vida diaria)

2. Escalas auto-administradas funcionales de actividades instrumentales (actividades de 
la vida diaria instrumentales)

3. Escalas auto-administradas de salud general.
4. Tests basados en el rendimiento objetivo o Evaluación de la capacidad funcional objetiva.

Todos las aproximaciones enumeradas han demostrado su fiabilidad y validez en dife-
rentes grados pero más recientemente el uso de evaluaciones basadas en la observa-
ción directa del rendimiento durante la realización de actividades concretas es la más 
reciente tendencia dentro de las estrategias evaluadoras en rehabilitación por alcanzar 
una validez superior al ofrecer datos objetivos. Esto implica la aplicación de tecnologías 
simples ( como por ejemplo sensores inerciales de dispositivos móviles, plataformas de 
equilibrio de consolas de juego, etc. ) que registran datos de actividad física y movimien-
to funcional de los pacientes en el entorno habitual de domicilio o comunidad.

2. ÁREA DE TECNOLOGÍA TERAPÉUTICA

La aplicación de tecnologías provenientes de la bioingeniería en la terapia rehabilitadora 
ha experimentado un crecimiento exponencial en los últimos. Entre ellas se destacan 3 
áreas fundamentales:

1. Terapias robóticas. Implican el uso de dispositivos motorizados con sensores que 
facilitan el entrenamiento de funciones corporales. Su desarrollo inicial se realizó 
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en neurorehabilitación pero cada vez se está extendiendo más a el área de pa-
cientes musculo-esqueléticos, geriátricos, etc.

2. Terapias en entornos virtuales. Implican el uso de la creación de entornos virtua-
les para entrenar déficits perceptuales o motores específicos en determinados 
pacientes. 

3. Protetización avanzada biónica. Implica la prescripción individualizada de próte-
sis con componentes activos que controla el paciente mediante diversos tipos de 
sensores.

Los especialistas de rehabilitación son los profesionales con formación específica y en-
trenamiento de habilidades en la aplicación, la interpretación de los resultados de todas 
las técnicas evaluadores descritas y la aplicación de las técnicas terapéuticas (incluyendo 
las enumeradas más arriba) para dirigir adecuadamente un programa de rehabilitación.

La consecución de una proceso de rehabilitación eficaz y eficiente pasa por que los pro-
fesionales médicos de la rehabilitación tengan acceso a dichas técnicas que se deben 
estructurar en 3 niveles de complejidad:

Nivel 1. Básico. Deberían estar disponibles en cualquier centro de rehabilitación.

• Dinamometría isométrica.
• Posturografía-análisis del equilibrio básico estático y orientado al tratamiento.
• Sistemas de análisis inercial simples (útiles para determinar cinemática básica y 

análisis funcional básico de la marcha y otras actividades).

Nivel 2. Intermedio. Deberían estar disponibles en cualquier centro de rehabilitación de 
un hospital de primer o segundo nivel. (además de los anteriores).

• Dinamometría dinámica o isocinética.
• Electromiografía dinámica o cinesiológica.
• Pasillo de marcha de análisis de parámetros témporoespaciales.
• Posturografía estática y dinámica.
• Baropodometría.

Nivel 3. Superior. Debería estar disponible en cualquier centro de rehabilitación mono-
gráfico o de hospital de tercer nivel. (además de todos los anteriores).

• Laboratorio de análisis del movimiento en 3D completo.
• Laboratorio de realidad virtual. 
• Laboratorio de prótesis biónicas.
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INTERVENCIONISMO

Las técnicas intervencionistas en Rehabilitación constituyen un pilar fundamental de la 
MFR dirigidas a recuperar la funcionalidad, objetivo nuclear de nuestra especialidad.

El intervencionismo incluye todos aquellos métodos diagnósticos y terapéuticos mínimamente inva-
sivos, aplicables básicamente al abordaje del dolor, la patología músculo-esquelética y neurológica.
Entre la mitad y dos tercios de los pacientes que acuden a una consulta de un médico 
especialista en rehabilitación podrían ser tributarios de técnicas intervencionistas.

Hay innumerables procedimientos mínimamente invasivos cuyo efecto terapéutico inclu-
ye la mejoría funcional: infiltraciones de partes blandas, infiltraciones de toxina botulíni-
ca, bloqueos nerviosos periféricos, infiltraciones de puntos gatillo, inyección de factores 
plaquetarios, inyecciones miofasciales y periapofisarias, bloqueos, infiltraciones epidu-
rales, procedimientos de desensibilización y radiofrecuencia de la rama posterior, etc.

El intervencionismo debe seguir avanzando y adaptándose al desarrollo tecnológico 
que está cambiando la praxis medica en la actualidad. El ecógrafo, el estimulador y el 
electromiógrafo son elementos tecnológicos que deben formar parte de nuestra inten-
dencia clínica para mejorar la calidad de nuestras intervenciones.

Es esencial dominar estas nuevas tecnologías y eso requiere, por un lado, una curva de 
aprendizaje que debería iniciarse durante la formación de los residentes y, por otro, dis-
poner en los servicios de rehabilitación de los recursos y redes formativas necesarias.
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DOLOR 

El dolor es una experiencia humana universal y un problema de salud pública de gran 
importancia en todo el mundo. Afecta, de forma relevante, la calidad de vida de la pobla-
ción general con importantes consecuencias personales, familiares y laborales. Limita 
la actividad habitual, obliga a guardar reposo en cama, es motivo de incapacidad laboral 
e incluso genera invalidez total.

El dolor es uno de los principales problemas de salud pública por su gran repercusión 
socioeconómica. Constituye uno de los motivos más frecuentes de utilización de los 
servicios de salud. Genera muchas consultas médicas, comporta la realización de múl-
tiples pruebas diagnósticas, conlleva el empleo de diversas estrategias terapéuticas y 
también el uso múltiples terapias complementarias.

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

La alta prevalencia de dolor tiene un impacto muy importante en los sistemas sanitarios. 
En este sentido, el médico rehabilitador pueden tener un papel fundamental en la gestión 
del paciente con dolor mediante el intervencionismo y dentro de unidades estructuradas 
multidisciplinares de Dolor consiguiendo así mejorar la eficiencia del tto de estos pacientes.

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

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

España es el país líder en transplantes de órganos. En el año 2017 se han llevado a 
cabo  5.259 trasplantes (una tasa de 113 por millón de población).

La asistencia sanitaria de rehabilitación en transplantes de órganos comprende dos 
fases bien diferenciadas: la asistencia pretransplante al paciente candidato al mismo y 
la asistencia a los pacientes que ya han sido transplantados.
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En el caso de los pacientes que van a ser transplantados la asistencia de rehabilitación 
se basa en la valoración de la tolerancia al ejercicio, de su calidad de vida y el acondi-
cionamiento físico general.

El médico especialista en rehabilitación aporta al equipo de trasplante la valoración de 
la condición física y funcional del paciente debida a las múltiples patologías asociadas.

Bibliografía:

1. Organización Nacional de Transplantes. Criterios de planificación de transplan-
tes. 13 de diciembre de 2012. Disponible en http://www.ont.es/infesp/Documen-
tosDeConsenso/criterios%20de%20planificaci%C3%B3n%20de%20equipos%20
de%20trasplante%20propuestos%20en%202012%20version%20web.pdf (con-
sultado 1 julio 2013) 

2. Ramos Solchaga M, Gil Fraguas L. Transplante cardiaco y rehabilitación. Rehabi-
litación (Madr). 2006;40:345-52.

3. Mathur S, Hornblower E, Levy RD. Exercise training before and after lung trans-
plantation. Phys Sportsmed. 2009 Oct;37(3):78-87

4. Li M, Mathur S, Chowdhury NA, Helm D, Singer LG. Pulmonary rehabilitation in 
lung transplant candidates. J Heart Lung Transplant. 2013 Jun;32(6):626-32. 

5. DiNella JV, Bowman J. Heart transplantation. Crit Care Nurs Clin North Am. 2011 
Sep;23(3):471-9

6. Squires RW. Exercise therapy for cardiac transplant recipients. Prog Cardiovasc 
Dis. 2011 May-Jun;53(6):429-36

7. Yardley M, Gullestad L, Nytrøen K. Importance of physical capacity and the effects 
of exercise in heart transplant recipients. World J Transplant. 2018 Feb 24;8(1):1-
12. 

8. Oberoi S, Robinson PD, Cataudella D, Culos-Reed SN, Davis H, Duong N, Gibson 
F et al. Physical activity reduces fatigue in patients with cancer and hematopoietic 
stem cell transplant recipients: A systematic review and meta-analysis of randomi-
zed trials. Crit Rev Oncol Hematol. 2018 Feb;122:52-59.

QUEMADOS

La incidencia de quemaduras en España es desconocida. En países de nuestro entor-
no, se estima que por cada 100.000 habitantes alrededor de 300 personas sufren cada 
año quemaduras que requieren atención médica, lo que supone que aproximadamente 
120.000 españoles y 1.000.000 de europeos reciben atención medica anualmente por 
quemaduras. Aproximadamente un 4% de los pacientes quemados precisaron ingreso 
hospitalario, con una supervivencia del 95%. Se desconoce la incidencia de quemadu-



PROPUESTA PARA UNA ESTRATEGIA NACIONAL DE SALUD EN
EL CAMPO DE LA MEDICINA FÍSICA Y LA REHABILITACIÓN  

pág. 61

ras que requieran tratamiento rehabilitador posterior.
Existen varias Unidades de Quemados en España (SNS): Getafe y La Paz, de Madrid, 
Vall d’Hebron, de Barcelona, Cruces, de Bilbao, La Fe, de Valencia, Virgen del Rocío, 
de Sevilla, Miguel Servet, de Zaragoza, Carlos Haya, de Málaga, Juan Canalejo, de La 
Coruña. En estos hospitales se ingresa una media de 1000 personas/año.

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

La realidad virtual es un estategia complementaria para el tratamiento del paciente que-
mado.
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PATOLOGÍA VESTIBULAR

La prevalencia de vértigos y mareos en la población general es del  23%, con una inci-
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dencia del 3%. Se estima que la prevalencia de vértigo paroxístico benigno a lo largo de 
la vida en la población adulta es del 2,4%, con una incidencia anual del 0,6%.

En revisiones sistemáticas se manifiesta que las alteraciones del equilibrio de origen 
vestibular afectan a cualquier edad con un pico máximo de incidencia entre los 40 y 60 
años. Su frecuencia oscila entre 11-64 pacientes por cada 100.000 habitantes y es más 
frecuente en mujeres.

La Rehabilitación Vestibular tiene como objetivos eliminar los síntomas, disminuir la 
inestabilidad y el riesgo de caídas, incorporando al paciente a sus actividades habitua-
les de la forma más rápida posible. Comprende un conjunto de actividades y ejercicios 
dirigidos a promover la máxima compensación posible del sistema vestibular o, en caso 
contrario, seleccionar estrategias adecuadas de sustitución.

La Rehabilitación Vestibular estará indicada en las siguientes patologías: lesión vesti-
bular estable no compensada unilateral (neuronitis vestibular, neurinoma, neurectomía) 
o bilateral (ototoxicidad, traumatismo), vértigo episódico con inestabilidad, Meniere, 
vértigo posicional paroxístico benigno, fístula perilinfática, migraña vestibilar, vértigo 
postraumático (TCE, contusión laberíntica, latigazo cervical), presbivértigo, vértigo psi-
cógeno, vértigo postural fóbico, etc.

Los puntos estratégicos en esta área son:

 - Implantación de una consulta de rehabilitación vestibular en todos los servicios 
de rehabilitación.

 - Formación de los residentes de MFR en el manejo de la patología vestibular. Ca-
pacitar en la anamnesis, exploración clínica, diagnóstico diferencial y valoración 
funcional del paciente que presenta lesión/disfunción de la vía vestibular  cen-
tral y periférica- incluyendo el manejo del VPPB y de su inestabilidad posterior. 
Diseño de un programa de rehabilitación, en la propia consulta para programas 
domiciliarios o instrumentado en los servicios de rehabilitación.

 - Potenciar los equipos multidisciplinarios con ORL y Neurología.
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PATOLOGÍA DEL SUELO PÉLVICO 

Las disfunciones del suelo pélvico engloban distintas patologías que afectan a la esfera 
urogenital y coloproctológica, manifestándose principlamente en forma de descenso de 
los órganos pélvicos (prolapso) e incontinecia (fecal y/0 urinaria), defecación obstructi-
vam dificultades devaciado, dolor pélvico y disfunción sexual, entre otros.

La incontinencia urinaria es una patología predominantemente femenina (proporción 
3:1). Estudios epidemiológicos establecen una prevalencia del 40 % en las mujeres en 
edad adulta. El porcentaje que corresponde a la incontinencia urinaria de esfuerzo  es 
difícil de calcular, ya que la distribución entre los diferentes tipos de incontinencia varía 
según las series y es dependiente de la edad . Las series más amplias consideran que 
el porcentaje de incontinencia con la tos oscila alrededor del 40 % del total de IU, que la 
IU asociada a urgencia miccional se sitúa alrededor del 7 % y que a la IU con síntomas 
de ambos tipos o mixta le corresponde al 53 % restante.

En el varón la prevalencia global de incontinencia se sitúa en el 3,6% Las tasas de 
prevalencia de la incontinencia urinaria en ancianos institucionalizados en residencias 
de ancianos en Europa oscila entre 43% a 77%.

La prevalencia exacta de incontinencia fecal se desconoce, en parte por la negación 
que realizan muchos pacientes de la patología, la variabilidad de las definiciones que se 
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usan y la heterogenicidad de las poblaciones estudiadas, pero se estima que alrededor 
de un 2,2% de la población global se ve afectada.

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

La tendencia actual  y la forma más efectiva de conseguir resultados en el abordaje de 
estas disfunciones es el trabajo dentro de un equipo multidisciplinar. El médico rehabil-
tiador tiene un papel relevante en la prevención, diagnóstico, indicación de tratamiento, 
y seguimiento de los pacientes con disfunciones de suelo pélvico, y debe potenciarse 
la creación de Unidades de Rehabilitación de Disfunciones de Suelo Pélvico en todos 
los hospitales.
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LINFEDEMA

Los linfedemas, ya sean primarios o secundarios, comportan no sólo un problema es-
tético, sino también una incapacidad funcional, así como un riesgo de complicaciones 
potencialmente graves. De hecho, el linfedema se ha descrito como la complicación a 
largo plazo más angustiante de la cirugía de la mama, por la importante afectación de 
la calidad de vida de las pacientes.
En nuestro medio el linfedema más frecuente es el secundario a cáncer de mama y sus 
tratamientos. La incidencia de linfedema de miembro superior tras cáncer de mama se 
cifra en un 19,9% en los casos de vaciamiento ganglionar (8-56%) y de un 5% en aque-
llos casos en los que se ha realizado la técnica del ganglio centinela.

En el melanoma, la incidencia de aparición de linfedema tras linfadenectomía varía 
entre el 23  y el 80%. Existe relación estadísticamente significativa entre la radioterapia 
y la aparición del linfedema.

La incidencia de linfedema en cáncer de ovario es de entre 7,1% y 20,7%, en cáncer 
de cuello uterino de entre 17,7% y 30,2% y en cuerpo uterino de entre 17,5% y 27,6%.
El linfedema primario es el linfedema menos frecuente y tan solo supone el 10% de los 
casos. La incidencia de linfedema primario oscila entre 1/10.000- 1/33000 individuos.

Es fundamental la participación de los especialistas en Rehabilitación en las Unidades 
Multidisciplinares de cáncer de mama así como el abordaje precoz y prospectivo de la 
patología derivada del linfedema -que han demostrado ser coste-efectivos- para evitar 
las repercusiones tanto físicas como sobre la calidad de vida de estos pacientes.
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PATOLOGÍAS DE LA VOZ, HABLA Y LENGUAJE.
TRASTORNOS DE LA DEGLUCIÓN

Las afasias aparecen en gran variedad de procesos vasculares, degenerativos y traumáticos. 
El ictus es la causa más frecuente, apareciendo entre el 21% y el 34% de los accidentes cere-
bro vasculares. En Estados Unidos se presentan más de 700.000 casos de ictus cada año lo 
que suponen 170.000 pacientes con afasia en ese periodo de tiempo. La incidencia estimada 
es de 43 casos por 100 000 habitantes afasia resultante de primer ictus isquémico. Se estima 
que hay entre 150.000 y 300.000 pacientes que padecen afasia en países como España.

La causa más frecuente de disartria es el ictus y su incidencia varía del 6 al 85% en función 
del tipo de accidente vascular.

La disfagia es una complicación seria y potencialmente grave del ictus y otras patologias del 
SNC, pudiendo ser a veces la única secuela. La videofluoroscopia indica la presencia entre 
un 64 y un 90% de los pacientes con ictus en fase aguda con casos de aspiración confirma-
dos entre el 22 y el 42%. En ancianos la prevalencia de disfagia se sitúa en torno al 31%.

Está ampliamente probado que la aplicación de los programas de diagnóstico y trata-
miento rehabilitador de la disfagia orofaríngea reducen de forma significativa la apari-
ción de complicaciones (neumonías por aspiración) y mejoran el estado nutricional de 
los pacientes con disfagia, con la consecuente disminución de la morbimortalidad y 
mejoría de la calidad de vida de los mismos; consiguiendo, además, reducir el impacto 
socioeconómico de esta patología.

Las disglosias son trastornos causados por problemas en las estructuras óseas y 
musculares que conforman los órganos orofonatorios o cavidades supraglóticas, las 
que están relacionadas directamente con la producción del habla y tienen en común 
que afectan la articulación fonética. El labio leporino simple o con fisura palatina, tiene 
frecuencia muy heterogénea en las diferentes regiones del mundo, siendo de 5,4 por 
10.000 nacidos vivos en España.

La prevalencia de trastorno del lenguaje en niños en edad escolar es del 2-3%, y la de 
trastorno del habla entre un 3-6%. La prevalencia de retraso de lenguaje y del habla en 
el período preescolar es más alta, cerca de un 15%.
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Con respecto a las patologías de la voz, las disfonías funcionales por mal uso vocal re-
presentan el 65-75% del total. El resto son disfonías orgánicas por lesiones estructurales 
secundarias a traumatismos, cirugía (parálisis recurrencial) o intubación. Las patologías 
de la voz son más frecuentes en adultos de 51 a 60 años (11%) y en mujeres de 21 a 40 
años (27%). En los mayores de 60 años, la causa más frecuente es la presbifonía que 
aparece entre el 10 y el 30%. En la edad infantil, entre el 6 y el 9% de los niños presentan 
alteraciones de la voz, en su mayoría en relación con el abuso o mal uso de la misma.

Al igual que en otras áreas, es esencial contar con un equipo multidisciplinar formado 
por profesionales formados y entrenados  en el manejo de la patologí foniátrica.
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AMPUTACIONES

Los estudios epidemiológicos sobre las causas de amputación son escasos. La princi-
pal causa de amputación en España es la de origen vascular asociado a la vasculopatía 
diabética, que supone en torno al 65% de las amputaciones.

La incidencia total de amputaciones, independientemente de la localización o del nivel 
de amputación asciende a unos 29,5 por cada 100.000 habitantes. La edad media de 
amputación por diabetes fue de 67 años en amputaciones menores y 74 años en am-
putaciones mayores. La etiología vascular sin relación con la vasculopatía diabética 
supone el 17% del total de las amputaciones, mientras que el origen traumático alcanza 
el 16%. El 97% de las amputaciones de origen vascular son de miembro inferior;  en las 
de origen traumático el 68,7% son de miembro superior. Las amputaciones congénitas 
y tumorales suponen el 1% respectivamente, y en ambos casos el predominio es en el 
miembro superior.

Los estudios de prevalencia estiman el número de amputados en el 1% de la población, 
sin definir niveles ni tipos de amputaciones.
El médico rehabilitador debe estar integrado en las Unidades de Pie diabético y de 
Cirugía vascular.

La creación de las unidades del pie diabético interdisciplinarias que atienden a áreas 
sanitarias han demostrado un descenso en el número de las amputaciones.

El papel del médico rehabilitador en esta patología debería incluir:

 - Prevención de complicaciones de amputación mediante el uso de técni-
cas específicas: análisis marcha, baropodometría, etc.

 - Diseñar programas de rhb pre y post amputación
 - Prescricion de protesis incorporando la valoración de la prescripción de 
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prótesis biónicas y biointegradas con equipos interdisciplinarios que in-
cluyan bioingenieros y cirujanos ortopédicos.

 - Evaluación exhaustiva de resultados con sistemas de análisis cinemático 
y de la marcha.
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PACIENTE ONCOLÓGICO

El cáncer sigue constituyendo una de las principales causas de morbi-mortalidad del 
mundo, es la segunda causa de mortalidad en los países industrializados y se espera que 
en las próximas décadas se convierta en al primera causa de mortalidad y morbilidad.

En los últimos 20 años, el número de tumores diagnosticados ha experimentado un creci-
miento constante debido no sólo al aumento poblacional, sino también a las técnicas de de-
tección precoz y al aumento de la esperanza de vida. Se calcula que en 2020 se diagnostica-
ran 246.713 nuevos casos  de cáncer en España, 97.715 en mujeres y 148.998 en hombres.

Aproximadamente el 68% de las personas diagnosticadas de cáncer  hoy en día vivirán 
como mínimo 5 años más después del diagnóstico de su enfermedad comparado con el 
49% en los años 70 y el 35% en los años 50.

La detección precoz y las mejoras en los tratamientos del cáncer han dado lugar a este 
aumento de la supervivencia. Estos supervivientes se enfrentan a desafíos únicos de la 
enfermedad y de sus tratamientos incluyendo el riesgo de recurrencia de cáncer, otras 
enfermedades crónicas, efectos adversos persistentes y disminución de la condición físi-
ca y la calidad de vida.

Se ha visto que la capacidad aeróbica disminuye entre un 10-33% después de 13 se-
manas de tratamiento con quimioterapia. Por la alta prevalencia del cáncer y sus graves 
consecuencias, es importante realizar un diagnóstico y un abordaje terapéutico precoz 
que englobe no solo la propia enfermedad sino todas sus posibles complicaciones.
La caquexia afecta a la mayoría de pacientes con cáncer avanzado y está asociado con 
una reducción de la respuesta y tolerancia al tratamiento y disminución de la calidad 
de vida y de la supervivencia. Es un síndrome multifactorial definido por una continua 
pérdida de masa muscular esquelética (con o sin pérdida de masa grasa), que no puede 
ser completamente revertida por soporte nutricional convencional y conduce a un pro-
gresivo 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.

Históricamente, la caquexia en cáncer se relacionaba con el final de la vida en pacientes 
con tumores avanzados o incurables y se trataba con medidas paliativas. Sin embargo, la 
caquexia y la pérdida de masa muscular asociada, puede estar presente en la fases tem-
pranas del cáncer, lo que implica la importancia de su diagnóstico y tratamiento precoz.
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En los últimos años se han hecho grandes avances en el campo del ejercicio y el cán-
cer, esto es debido al gran número de supervivientes y la necesidad de una interven-
ción que pueda compensar los efectos secundarios relacionados con el tratamiento. Se 
ha comprobado que el ejercicio puede realizarse de forma segura tanto durante como 
después de los tratamientos contra el cáncer y se traduce en mejoras de la condición 
física, la calidad de viuda y la fatiga relacionada con el cáncer. También se asocia a una 
disminución en la recurrencia y una disminución en la mortalidad de cualquier causa, en 
pacientes con cáncer de mama y colorectal (disminución entre 30-60%).

El beneficio del ejercicio para pacientes con enfermedad avanzada o terminal es difícil 
de estudiar, pero parece que puede producir beneficios similares. Los pacientes con 
cáncer avanzado que están en cuidados paliativos y realizan un programa de rehabilita-
ción consiguen una mejoría en la realización de las actividades de su vida diaria y una 
disminución de la fatiga con una mejor tolerancia al esfuerzo.

Por todo ello es de vital importancia la implementación en nuestros hospitales de equi-
pos interdisciplinarios tanto a nivel médico como del resto de personal sanitario, así 
como la participación activa del médico rehabilitador en los distintos comités y grupos 
de trabajo, que permitan un manejo realmente integral de estos pacientes y donde se 
contemplen los programas de rehabilitación y mas concretamente el ejercicio  como un 
eslabón más en el abordaje terapéutico del paciente oncológico.
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PACIENTE CRÍTICO

Los beneficios de la movilización precoz están ampliamente documentados y demostra-
dos en la literatura científica. Existen datos importantes de los efectos y beneficios que 
tiene ésta en los pacientes que ingresan a las unidades de cuidados intensivos (UCI) por 
lo que se desafía hoy en día las prácticas vigentes de sedación profunda y de reposo 
prolongado en cama. La debilidad muscular adquirida es una complicación observada 
con frecuencia en estas unidades y ocurre aproximadamente en el 50% de los enfermos.

Actualmente, la evidencia para la movilización precoz en pacientes en estado crítico sigue 
creciendo y nos demuestra que es segura y factible, pues aumenta la fuerza muscular, mejo-
ra la funcionalidad, acorta los días de ventilación mecánica y los tiempos de estancia en UCI.

Algunos factores como el incremento de las enfermedades crónicas, respiratorias, así 
como los avances científicos y tecnológicos han elevado los índices de supervivencia y la 
necesidad de crear guías y protocolos que sean coordinados por un equipo multidisciplinar 
donde el médico rehabilitador tiene un papel importante a la hora de unificar conceptos 
concernientes a la rehabilitación y el inicio de la movilización de forma precoz y segura.

Por todo ello, es de vital importancia la implementación en hosptiales de grupos inter-
disciplinarios tanto a nivel médico como del resto de personal sanitario que permita un 
manejo relamente integral de estos pacientes.
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