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LIBRO BLANCO DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION EN EUROPA

Prologo

Este libro, establece el posicionamiento de la especialidad en Medicina Fisica y Rebabilitacion (MFR) en Enropa. El libro define: la especialidad, su_forma de
trabajar, las competencias de sus profesionales asi como su relacion con otras disciplinas médicas y profesiones relacionadas con la salud. También tiene como objetivo
asegurar que la MER sea vista como una especialidad enropea, donde profesionales de alta cualificacion, que trabajan en unos buenos niveles de asistencia, puedan
gercerla, de acnerdo con las evidencias cientificas y dentro del contexto de sus diferentes prdcticas nacionales. De este modo, el libro describe en detalle la formaciin y las
habilidades que deben poseer los especialistas en MER. También describe los principios esenciales de la rehabilitacion especializada, que permitira a las antoridades
responsables, planificadores y legisladores de salud, comparieros médicos y paramédicos, identificar de gué manera funciona la MFR y de qué manera asiste al proceso
de permitir a las personas con discapacidades poder participar plenamente en la sociedad

E! libro ha sido realizado por la Seccion de Medicina Fisica y Rebabilitacion de la UEMS, bajo la antoria de: su presidente, el director del Comité para la
Prictica Profesional y la presidenta de la Academia Enropea de Medicina de Rebabilitacion. El libro ha sido adoptado por los tres organismos que representan a
la especialidad en Enropa en su conjunto: la Seccion de Medicina Fisica y Rebabilitacion de la Unidn Europea de Médicos Especialistas (UEMS-PRM Section),
la Academia Europea de Medicina de Rebabilitacion (EARM) y la Sociedad Europea de Medicina Fisica y Rebabilitacion (ESPRM), cuya participacion le han

dado consistencia.

Los editores del libro, hemos sido asistidos por las contribuciones venidas de toda Europa, pero hemos desarrollado el texto en aras de asegurar una presentacion
uniforme asi como también, un enfoque consistente. Hemos producido el texto tras importantes reflexiones, a fin de que este pueda encajar bien dentro los sistemas
sanitarios de toda Europa; teniendo en consideracion algunas diferencias a niveles nacionales. Queremos expresar nuestro agradecimiento en particular, a todos aquellos
qgue han contribuido con su importante esfuerzo a la creacion de este verdadero trabajo panenropeo. Sus nombres han sido citados de manera alfabética en la lista
anteriormente expuesta.

E/ Libro Blanco se encuentra disponible en la pagina web de la Seccin en wwmw.enro-prm.org o bien, a través de la Secretaria General de la Seccidn de UEMS.

ANTHONY B WARD CHRISTOPH GUTENBRUNNE M. ANNE CHAMBERLAIN
Presidente, Director del Comité para la Practica Presidenta de la

de la seccion en MFR de la Profesional, Seccion UEMS de Medicina Academia Europea de Medicina
UEMS Fisica y Rehabilitacion de Rehabilitacién
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RESUMEN EJECUTIVO

&» 1L.Introduccién
1.1. Este libro ha sido escrito para:
-Las autoridades responsables de los servicios de salud relacionados con la rehabilitacion y con la discapacidad.
- El pablico en general y en particular, para las personas con discapacidad y los representantes de sus organizaciones.
-Los profesionales de los servicios de salud de otras especialidades médicas y profesiones relacionadas con la medicina en general.

1.2. El libro establece la naturaleza, el drea de trabajo y los parametros de la Medicina Fisica y Rehabilitacion (MFR); las competencias de
la especialidad y de sus especialistas; el contenido clinico del trabajo en la especialidad asi como también, los requisitos para la educacién y
formacioén de los especialistas en este campo. El gran espacio europeo ha sido ampliado recientemente, por lo que este libro busca promover
la armonizacién de la actividad especializada de MFR a fin de ayudar y asegurar a que la poblacion, en especial aquella que experimenta una
discapacidad, esté bien atendida independientemente de cudl sea su ubicacién.

& 2.Definiciones

2.1. La definicién de “rehabilitacion” que da la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) dice que esta es: “la utilizacién de todos los medios disponi-
bles, con el objetivo de reducir el impacto de la discapacidad asi como de las enfermedades que la producen, permitiendo a las personas discapacitadas,
alcanzar un nivel 6ptimo de integracién social”.

2.2. La definicion de MFR enunciada por la Seccién de Medicina Fisica y Rehabilitacién de la Unién Europea de Médicos Especialistas (UEMS-PRM
Section) recoge que esta es: “una especialidad médica independiente, relativa al funcionamiento fisico y cognitivo, a la actividad (incluyendo compor-
tamiento), a la participacion (incluyendo calidad de vida) y a la modificacién de factores personales y ambientales. Siendo por tanto responsable de la
prevencién, diagnostico, tratamiento, asf como también del manejo de la rehabilitacion para las personas discapacitadas de todo rango de edad”.

& 3.Importancia de la rehabilitacion para las personas con discapacidad y para la sociedad

3.1. La prevalencia de la discapacidad esta reconocida en la mayoria de los paises de Europa entorno a un 10%. La poblacién esta progresiva-
mente envejeciendo y ello conlleva niveles de aumento de la discapacidad. Esto se refleja en un creciente indice de las asistencias a individuos y ,
en lo que a la sociedad se refiere, a un incremento en los costes de la sanidad y la asistencia social. La supervivencia frente a enfermedades serias
asi como también frente a traumatismos, esta también mejorando, lo cual produce un incremento en el numero de personas con problemas
funcionales, a menudo complejos. Ademias, la poblacién europea tiende cada vez, a tener mayores expectativas para gozar de una buena salud.

La Rehabilitacién se muestra efectiva en cuanto a la reduccién de los niveles de discapacidad y en cuanto a la mejora de oportunidades para las personas
con limitaciones. Con frecuencia su coste, es inferior al que incurrirfan los servicios de salud en caso que dicho setvicio no se le hubiera proporcionado
al paciente. Ia prevencion de las complicaciones producidas por la inmovilizacién prolongada , por la lesion cerebral 6 por el dolor ( de lo cual existe
una buena evidencia cientifica) conlleva muchos beneficios, tanto en términos cualitativos para el individuo como en términos cuantitativo-financieros.

3.2. La MFR se guia por un enfoque bio-psico-social. Este modelo fue desarrollado en cooperacién con las organizaciones de usuarios y
adopta la Clasificacién Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud (CIF) de la OMS, que fue aprobado por la Asam-
blea Mundial de dicho organismo en fecha reciente (mayo de 2001). Dicho marco es etiolégicamente neutral y adopta una terminologfa, que
es aceptada en todo el mundo, para definir el funcionamiento, tanto a nivel individual como a nivel de la poblacién. Este marco es util para
el manejo de manera individual de cualquier programa de rehabilitacion e intervencion. Identifica la patologia subyacente, los problemas del
organismo a nivel de funcionamiento asi como también el potencial existente pata restaurar / optimizar dicho funcionamiento personal o
bien la prevencién de una mayor limitacion de la actividad. Ademas, considera la posibilidad del paciente para participar en la sociedad; lo
cual no sélo depende de su funcionamiento personal, sino también de factores contextuales que afectan a la vida y al ambiente de la persona.

3.3. Aspectos éticos y de derechos humanos. El acceso a la rehabilitacion es un derecho humano elemental apoyado por la Carta de las Na-
ciones Unidas a través de sus principios (1993) enunciados para el afio europeo de la personas con discapacidad (2003) y la 58° Resolucién de
la Asamblea Mundial de la Salud (2005). Ademas, muchos estados europeos poseen leyes anti-discriminacion, las cuales pueden ser aplicadas
para apoyar a las personas con discapacidad, a sus familias y cuidadores. Los especialistas en MFR se enfrentan de manera rutinaria a debates
y discusiones acerca de temas éticos y legales durante el tratamiento de sus pacientes.

La Igualdad de acceso a la rehabilitacion y a la participacion social sin ningin tipo de discriminacion, es fundamental a la hora de proporcio-
nar y practicar la rehabilitacién. Los especialistas de MFR son conscientes de las presiones ejercidas por los individuos, debido a diferencias
en cuanto a: etnia, cultura, religién u orientacién sexual. La rehabilitacion tiene por objetivo el de apoyar la vida independiente de las personas
asf como también su autonomia. Promueve, por ello, para su facilitacion, un enfoque de tipo integral.
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TLa MFR es importante para todos los sectores de la sociedad europea. Apoya la confirmacién lanzada por: el Afio Internacional De Las
Personas Con Discapacidad (1981) y el Afio Europeo Para Las Personas Con Discapacidad, de acceder a rehabilitacién tras lesiones o enfer
medades, como un derecho humano fundamental.

3.4. Las personas con discapacidad deben ser participantes activos en la construccién y el desatrollo de los programas de rehabilitacion. La buena practica
profesional en la rehabilitacién debe asegurar que la persona con discapacidad esté en el centro del enfoque multi-disciplinar y sea capaz de realizar elecciones
sobre el tratamiento, contando con la suficiente informacion. La familia, si procede, puede a su vez involuctarse en el proceso de la rehabilitacién.

3.5. Objetivos y resultados de la rehabilitacién. El objetivo general de la rehabilitacién es permitir a las personas con discapacidad llevar
la vida que ellos quieran llevar, teniendo en cuenta cualquier restriccién impuesta a sus actividades debido a las deficiencias resultantes de la
enfermedad o de la lesién, asi como también de su contexto personal. Esto se logra mejor, a menudo, con una combinacién de medidas para
superat o para trabajar sobre sus discapacidades y para eliminar o reducir las barreras de participacion de la persona en los ambientes elegidos.
Este proceso optimizara, tanto la participaciéon como la actividad.

#&= 4. Principios de la Medicina Fisica y Rehabilitacion

4.1. El aprendizaje es una parte activa y la mas importante del proceso de rehabilitacién. El especialista en MEFR es un profesor, especial-
mente cuando los nuevos conceptos acerca de plasticidad y aprendizaje motor deben apoyar los programas de rehabilitacion. Los especialistas
de la MFR deben conocer los principios de adaptacion y plasticidad y entender el entorno teérico de los principios de ensefiar y aprender.

4.2. Los objetivos de la Medicina Fisica y Rehabilitacién. Estos deben ser, cuanto posible sea: la prevencién de las complicaciones, la me-
jora en la funcionalidad y en la actividad, favoreciendo la participacién. Todos estos principios deben tener en cuenta el contexto personal,
cultural y ambiental del individuo. La practica profesional se desarrolla en varios ambitos, desde las unidades de cuidados intensivos hasta el
entorno comunitatio. Los especialistas de la MFR utilizan herramientas especificas de evaluacion y de diagnéstico y llevan a cabo diversos
tipos de tratamientos, incluyendo farmacoldgicos, fisicos, asi como también algunas intervenciones técnicas, educativas y profesionales. La
rehabilitacion es un proceso continuo y coordinado, que se inicia con la aparicién de una enfermedad o lesion, y abarca de pleno al individuo
consiguiendo para él, un papel en la sociedad, en consonancia con sus aspiraciones de vida y deseos.

4.3. Los equipos profesionales. Dentro de los servicios de salud, los equipos profesionales trabajan, estrecha y conjuntamente, en grupos multi-
profesionales, a fin de llevar a cabo el proceso de tehabilitacién de una forma organizada, orientada a los objetivos y centrada en el paciente. Los
especialistas de MFR son, normalmente, los lideres de dichos grupos profesionales asi como también, responsables del cuidado de sus pacientes
y de las unidades especializadas en MFR. De igual manera, trabajan estrechamente junto a otros especialistas médicos. Dicha cooperacién mul-
tiprofesional se llevara a cabo, en especial, en aquellos procesos en los que la rehabilitacion constituya el centro de la actividad clinica.

4.4. La Medicina Fisica y Rehabilitacion en las diferentes fases del proceso de rehabilitacion. Ia rehabilitacion puede llevarse a cabo en numerosos
escenarios, que abarcan desde los centros especializados de rehabilitacion y departamentos/servicios dentro de hospitales de agudos, hasta los pacientes
ambulatorios y entornos comunitarios. La rehabilitacién en pacientes agudos es importante, con la idea de utilizar la plasticidad de una forma efectiva y
tan prontamente como sea posible, asi como también para reducir las complicaciones potenciales que se puedan presentar. Ello requiete de un equipo
de profesionales que sean capaces de dar otientaciones y respuestas dentro de los servicios hospitalatios, incluyendo las unidades de cuidados intensivos,
as{ como también las camas propias asignadas a rehabilitacion. Todo ello debe estar bajo la responsabilidad del médico especialista en MFR. Algunos
pacientes precisaran, ademas, realizar rehabilitacién en instalaciones especializadas dirigidas por especialistas en MFR. Por ultimo estan aquellos otros
pacientes de larga duracién, que a menudo presentan discapacidades por trastornos progresivos, que necesitaran realizar dicho tratamiento dentro de la
comunidad, para asegurar asi que su forma fisica, salud y habilidades se mantengan, al mismo tiempo que se promueve su independencia.

@& 5. La especialidad de la Medicina Fisica y Rehabilitacion

El papel de los especialistas en MFR, las enfermedades a tratar, las herramientas de diagnéstico, evaluaciones e intervenciones frecuentes se
tratan en detalle en el Capitulo 5 y Apéndice IV.

@& 6. Niveles de calidad en los especialistas de Medicina Fisica y Rehabilitacion

6.1. La MFR es una especialidad médica independiente en todos los paises europeos, excepto Dinamarca y Malta. La duraciéon de la forma-
ci6én es de al menos 4 afios. Existen algunas diferencias en cuanto a la formacion y en cuanto al contenido de trabajo en Europa; sin embargo
el Board Europeo de MFR ha desarrollado un sistema exhaustivo de educacién en posgrado, que incluye un curriculum, una guia-diario de
residentes (Logbook) asi como también examenes. Ademds, los formadores de residentes pueden ser acreditados y también lo pueden ser
los servicios/departamentos de rehabilitacién donde dicha formacion se lleva a cabo. Existe una formacion médica continuada (EMC) con
el objetivo de promover una revalidacién cada diez afios. Los detalles se pueden encontrar en la pagina web del Board: www.euro-prm.org,
Los especialistas de la MFR se muestran activos en la educacién universitaria, para que los principios de la rehabilitacion lleguen a todos los
alumnos universitarios y asegurar asi una mejor atencién para las personas con discapacidades.
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6.2. Los especialistas en MFR tienen un enfoque integral (holistico) de las personas con situaciones agudas o cronicas. Su trabajo esta mas en-
focado al manejo de la rehabilitacién de los diferentes desérdenes, como puede ser: los musculo -esqueléticos y neurolégicos, los traumatismos,
las amputaciones, las disfunciones pélvico-esfinterianas, la insuficiencia cardio-respiratoria y la discapacidad debida al dolor crénico y al cancer.

6.3. Las competencias de los especialistas de la MFR incluyen, entre otras:
- Evaluacion médica para determinar los diagnésticos subyacentes.
- Evaluacion de la capacidad funcional y de la habilidad para el cambio.
- Evaluacion de la actividad o la participacion asi como de los factores contextuales
- Elaborar el plan de rehabilitacion
- Tener conocimientos, y expetiencias sobre de los tratamientos médicos y fisicos y su aplicacién.
- Evaluacién y medicion de los resultados de dichos tratamientos.
- Prevencién y manejo de las complicaciones.
- Establecer pronésticos acerca de los procesos y de los resultados de la rehabilitacion.
- Conocer las técnicas de rehabilitacion.
- Dinamicas de grupo y habilidades de liderazgo.
- Habilidades para la ensefianza.
- Conocimiento del sistema social y de la legislacion existente sobre invalidez.

Los especialista de l]a MFR promueven los principios de la rehabilitacién en la educacién médica universitaria. Para que estos principios lle-
guen a todos los alumnos universitarios y asegurar asi una mejor atencion para las personas con discapacidades. También estan en disposicion
para ayudar a la planificacion de servicios a la comunidad y en la promulgacién de politicas que estén relacionadas con sus pacientes. También
se implican en todos los asuntos relacionados con las necesidades de la poblacion y en la gestién clinica de los servicios proporcionados.
Deben existir auditorias y observaciones regulares de estos servicios, por parte de los propios usuatios.

@& 7. Investigacién en la Medicina Fisica y Rehabilitaciéon

T.a MFR apoya por completo los principios de la “Medicina Basada en la Evidencia” y promueve un programa de investigacion activa con
el objetivo de entender los procesos bésicos de la rehabilitacion e identificar los determinantes de la recuperacion y de la capacidad para ad-
quirir nuevas habilidades y aprendizajes. Para poder continuar proporcionando dicha evidencia se requiere que las investigaciones estén mas
fundamentadas y consolidadas.

é 8. Futuros desarrollos de 1a Medicina Fisica y Rehabilitacion

8.1. Los futuros objetivos de la especialidad cubren el desarrollo de una “cultura de la rehabilitacién” como derecho fundamental para las
petsonas con discapacidad y uno de los papeles de los especialistas de la MFR es llevarlo a cabo. Esto puede tnicamente alcanzarse si se asegura el
que existan instalaciones bien equipadas y que los especialistas en MFR jueguen un papel central en su control asi como en asegurar la equidad en
el acceso a la rehabilitacion de todas las personas de Europa que asi lo requieran. La especialidad de MFR esta bien equipada para asegurar niveles
clinicos excelentes a través de la practica basada en evidencias y a través de la utilizacion de nuevas tecnologfas de investigacion. Su beneficio ha
sido demostrado por cientificos en investigacion y especialmente por el rapido incremento del conocimiento medico. El papel de este libro es
promover una mayor conciencia de los beneficios de la rehabilitacién y de la contribucién de la MFR a las vidas de las personas con discapacidad.

8.2 Uno de los objetivos mas importante de la especialidad debe ser trabajar con otros compafieros hacia el objetivo en donde la gente en
todos los pafses de Europa tenga acceso a toda la gama de servicios de rehabilitacion al més alto nivel. Esta especialidad la considera como
un derecho humano fundamental. Se espera que este libro proporcione a los lectores la informacién para involucrarles con la especialidad y
alcanzar este fin.
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LIBRO BLANCO DE MEDICINA
FISICA Y REHABILITACION
EN EUROPA

& 1.Introduccion

1.1. Este libro establece, la naturaleza, el area de trabajo y los parame-
tros de la Medicina Fisica y Rehabilitacion (MER) en Europa. A través de
él, se definen tanto la especialidad como las competencias que se esperan
de sus especialistas plenamente formados. Describe ademds, el contexto
clinico de trabajo y la naturaleza de la educacién de los estudiantes de
medicina, asf como también la formacion de estos médicos en posgrado.
El libro se ha construido sobre el original Libro Blanco, que aparecio
en 1989' y que fue muy importante en el desarrollo de la especialidad
en Europa, traduciéndose a muchos idiomas, para su uso local. Veinte
afos después, la ampliacion de la Unién Europea hace que estemos en el
momento oportuno para actualizar la informacion sobre la especialidad
en Europa. Dicha especialidad, asume hoy dfa, una importancia maxima,
apareciendo, a su vez, nuevos avances en la medicina y en tecnologfa.

1.2. Ellibro tiene como objetivos primarios a tres grupos:

- A las autoridades responsables en temas sanitarios, de rehabi-
litacién y en discapacidad.

-Al publico en general y en particular las personas con discapa-
cidad asi como también, a los representantes de sus organizacio-
nes de discapacitados;

- A otros especialistas médicos y demas profesionales de las
ciencias de la salud.

1.3. La poblacién médica en Europa ha sido recientemente reforzada,
debido a la ampliacién de la Unién Europea, ofreciendo mayores posibi-
lidades y retos. Esta publicacién busca ayudar en el proceso de armoni-
zacién de la actividad de los especialistas en MEFR para, de esta manera,
asegurar que las personas con discapacidad estén bien asistidas por la
especialidad, alli donde se encuentren, independientemente del pais o
regi6n de Europa que se trate.

1.4. La atenciéon médica ha experimentado grandes cambios, tanto a
nivel europeo como también nacional. Existe una expectativa creciente
de la poblacién en general, acerca de la atencién médica, lo cual refle-
ja el debate filos6fico sobre derechos humanos y responsabilidades en
la sociedad; particularmente en relacién a la plena participacién en la
misma de las personas con discapacidad. La practica médica esta hoy
dia en continua evolucion, con la elevacion de los estindares clinicos y
las necesidades de excelencia a través de la formacion continua de los
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profesionales, de la revalidacién, y de la mejora de la formacién de los
médicos especialistas. Con la idea de lograr mayores y mas crecientes
competencias, es importante para la MER redefinir: qué es, qué puede
oftecer, como puede proporcionar mejor sus servicios e intervenciones
y qué niveles de formacién se deben exigir a los que se inician en la ella.
Este libro tiene como objetivo responder a todos estos requetimientos.

& 2.Definiciones
2.1. Rebabilitacion

La rehabilitacion ha sido definida por la OMS como “el uso de todo los
medios disponibles, con el objetivo de reducir el impacto de la discapaci-
dad y de las enfermedades que la producen, permitiendo a las personas
discapacitadas alcanzar una integracién 6ptima en la sociedad”.

Esta definicién incorpora la rehabilitacion clinica pero también, muy
importante, afiade el concepto de la participacion social, requiriendo el
respaldo de la sociedad, para las necesidades de las personas con discapa-
cidad, a fin de eliminar las barreras que impiden la participacion, ya sea a
nivel social o profesional.

Dentro de un contexto de salud, la rehabilitacion ha sido definida como
“un proceso de cambio activo, mediante el cual, una persona discapaci-
tada adquiere los conocimientos y las habilidades necesarias para poder
llevar a cabo una funcién 6ptima, a nivel fisico, psicoldgico y social”.?
Esta definicién indica, mas explicitamente, el proceso que llevan a cabo
las personas discapacitadas, para desarrollar sus propias capacidades, lo
cual es el area mas efectiva promovida por la rehabilitacion médica.

2.2. Medicina Fisica y Rebabilitacion

Ta Medicina Fisica y Rehabilitacion en Europa es una especialidad
unica y ha sido definida por la Seccién de MER de UEMS como sigue:

- La MFR es una especialidad médica independiente re-
lativa al funcionamiento fisico y cognitivo, a la actividad
(incluyendo la conducta), a la participacion (incluyendo la
calidad de vida) y a la modificacién de factores personales
y ambientales. De este modo, es responsable de la preven-
cién, del diagnostico, de los tratamientos y del manejo y
gestion de la rehabilitacion de las personas de todo tipo de
edad, con procesos discapacitantes y comorbilidad.
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- Los especialistas en MFR manejan un enfoque integral
de las personas con enfermedades agudas, subagudas o
crénicas. Su trabajo es mas frecuente en el manejo y la ges-
tién de la rehabilitacién de las enfermedades, como pueden
ser las musculo-esqueléticas y los desordenes neuroldgi-
cos, los traumatismos, las amputaciones, las disfunciones
pélvico-esfinterianas, la insuficiencia cardio-respiratoria y la
discapacidad debidas al dolor crénico y al cancer.

- Los especialistas de la MFR trabajan en diversos tipos
de instalaciones y unidades, desde las unidades de cuida-
dos intensivos, hasta en el entorno comunitario. Utilizan
herramientas especificas de evaluaciéon de diagndstico y
llevan a cabo diversos tipos de tratamientos, incluyendo
farmacolégicos, fisicos, intervenciones técnicas, educativas
y profesionales. Debido a su formacién integral, los médi-
cos especialistas en MFR estdn en la mejor situaciéon para
responsabilizarse de las actividades de los equipos multi-
profesionales con el objetivo de alcanzar los mejores resul-
tados.*

- Una exhaustiva descripcién modular sobre la Medicina
Fisica y Rehabilitacién dentro del marco de la CIF esté ac-
tualmente en fase de discusion a nivel internacional y estd
descrita en el Apéndice Ia.

é&» 3.Importancia de la rehabilitacién para las personas
con discapacidad y para la sociedad

3.1. Aspectos epidenioldgicos

3.1.1.CAMBIOS DEMOGRAFICOS EN EUROPA

Alrededor de un 10% de la poblacién de Europa occidental expe-
rimenta hoy una discapacidad, tal y como se describe en un estudio
>6 La esperanza de vida esta creciendo para los 700 millo-
nes de habitantes de la Tierra, de los cuales 450 millones viven en
paises de la Unién Europea. Por ejemplo, la esperanza de vida en
Alemania se elevé en al menos 3 afios entre 1990 y 2000, pero en
2030, se espera que una persona de cada cuatro tenga 65 aflos o esté
por encima de dicha edad.”®

Britanico.

Aligual que la edad de la poblacién, existe también un incremento
en el nivel de discapacidad, lo que se refleja en un creciente numero
de demanda de cuidados, aumentando, por ello, los costes en la
sanidad, en la asistencia social y en el impacto de la comorbilidad.
Se deben tener en cuenta dos factores importantes:

- la supervivencia actual a enfermedades importantes as{
como a traumatismos, deja un nimero creciente de perso-
nas con serios problemas y con déficit funcionales. Muchas
de estas personas que son jovenes en el momento del dafio,
sobreviviran durante décadas. Los ejemplos al respecto son
cuantiosos: traumatismos, dafio cerebral adquirido, poli-
traumatismo, cancer infantil, etc. En todo ello, una mejor
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organizacion, tanto de los cuidados agudos como de la re-
habilitacion, estda dando lugar, como resultado, a un mayor
numero de supervivientes y en mejor estado,”'®

- existe también una expectativa de mejora de la salud en la
sociedad actual. Esto impone nuevas demandas en toda la
atencién sanitaria, lo cual incluye a los especialistas en MFR.

Tratar las consecuencias de la enfermedad y de los traumatismos,
tales como la espasticidad tras un dafio cerebral o medular, significa
que no s6lo mejorara la vida de los pacientes, sino que también
existird un beneficio a nivel econémico, mediante la reduccién de
los gastos debido al tratamiento de dichas complicaciones. Ello ten-
dra un efecto directo en el cuidado, en la vida laboral y en las pen-
1517 En particular, problemas, como la inmovilidad, el dolot,
la nutricidn, la incontinencia, los trastornos de la comunicacién, del
humor y las alteraciones del comportamiento, son importantes de
tener en cuenta, ademas de la propia enfermedad sistémica o las
complicaciones a las que esta predispone.

siones.

La rehabilitacién es efectiva a la hora de reducir el nivel de dis-
capacidad y aumentar las oportunidades para las personas discapa-
citadas. Existen pruebas de que proporcionar una rehabilitacion,
piede ser ma econdémico que no proporcionarla.’® Ciertamente,
prevenir las complicaciones de la inmovilidad (dlceras por presion
y contracturas), del dafio cerebral (problemas de comportamiento)
y del dolor (cambios de humor) pueden conducir a grandes benefi-
cios, para lo cual existe una buena evidencia cientifica."”

3.1.2. EPIDEMIOLOGIA DEL FUNCIONAMIENTO Y DISCAPACIDAD

Los estudios epidemiol6gicos han basado tradicionalmente su
metodologfa en los diagnésticos etiolégicos. Hoy dia, sin embargo,
han empezado a abordar la enfermedad crénica como una entidad
pero aun no han afrontado adecuadamente los conceptos de fun-
cionamiento, participacién y calidad de vida de las personas con
discapacidad como poblacién.

Un enfoque moderno consiste en hacer frente a estos problemas,
centrandose en Esperanza de Vida Sana, “Healthy Life Expectancy”
(HALE) y en Afios de Vida Ajustados en Funcién de la Discapaci-
dad, “Disability-Adjusted-Life Years” (DALYSs). Estas son mediciones
resumidas, relacionadas con la salud de la poblacién, que combinan
informacién sobre mortalidad y resultados reversibles para repre-
sentar la salud de la poblacién con un solo nimero.

Ademas de la incidencia y prevalencia de las patologfas mas fre-
cuentes en nuestro campo: accidentes cerebrovasculares, lesion
medular, dafio cerebral traumatico, amputados, enfermedades reu-
maticas, otros trastornos neurolégicos o musculo-esqueléticos, do-
lor crénico, etc.; la epidemiologia en la MFR debe tener en cuenta:

- La consiguiente pérdida de funcién en términos de los
parametros de la CIF,

- la historia natural de las funciones, la actividad y la par-
ticipacion,
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- la necesidad de acceso a los recursos para su uso en la re-
habilitacién (recursos humanos, instalaciones, equipamien-
tos y materiales),

- el acceso a los recursos disponibles de MFR.

Esta informacién ayuda, por una parte a la planificacién asi como
a la priorizacién de los servicios regionales, nacionales y europeos
para la financiacién de la investigacién y también para el desarrollo
de formacién dando informacion sobre la efectividad y la rentabili-
dad de las intervenciones de la MFR.

Existen muchos informes que hablan de la incidencia y prevalencia
de las discapacidades mas importantes que se aprecian en la practica
de la MFR. En el Apéndice II se muestran algunos ejemplos.

TL.a MFR se preocupa especialmente por su impacto y un estudio
reciente en Portugal indica que un 0,7% de la poblacién total esta
confinada en cama; un 0,4% esta confinada en sedestacion (requie-
ren silla de ruedas); un 1,9% no vive en casa propia; un 9% no
camina o presenta limitaciones importantes para ello; un 8,5% se
limita a ser transferida desde la cama; un 6,2% no puede usar el
bafio sin ayuda; un 8,6% necesita ayuda para vestirse y desvestirse;
un 3,6% de varones y un 5,3% de mujeres padecen incontinencia
urinaria; alrededor de un 2,3% presenta dificultades para el habla.
La prevalencia global de todas las discapacidades en la comunidad
es de un 10%.?

En resumen, los datos epidemiolégicos apoyan la necesidad de la
rehabilitacion en Europa. Por tanto, la especialidad médica en MFR
contribuye, de manera importante, en la reduccién de los niveles de
enfermedad y en la capacitacion de las personas con discapacidad.

3.2.El modelo de la OMS' de funcionamiento, discapacidad y salud en
Rehabilitacion

La OMS publicé su Clasificacién Internacional del Funciona-
miento de la Discapacidad y de la Salud (CIF) en 2001.° Ello ha
sido fundamental para un mejor andlisis de las consecuencias de la
enfermedad y de la practica de la Medicina Fisica y Rehabilitacién

La valoracién del impacto de una enfermedad en una persona di-
fiere dependiendo de si es observado desde una perspectiva médica
o desde una perspectiva de rehabilitacion. Desde una perspectiva
médica, el funcionamiento, discapacidad o salud del paciente son
vistos principalmente como consecuencia del impacto de una en-
fermedad o estado de la enfermedad. Las intervenciones médicas
estan dirigidas hacia el proceso de la enfermedad y el objetivo final
de estas intervenciones es eliminar sus consecuencias en el pacien-
te. Ambos, el funcionamiento y la salud deben medirse para evaluar
los resultados relevantes de una intervencion en el paciente.”
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Imagen 1. El marco actnal del finci 5y la discapacidad- la OMS Clasificacion Inter-
nacional del Funci la Discapacidad y la Salud (CIF). »

Desde la perspectiva de la MFR , el funcionamiento, la disca-
pacidad o la salud del paciente son vistos como asociados y no
como meras consecuencias de la enfermedad o su estado. Ademas,
el funcionamiento representa no solo un resultado, sino que tam-
bién representa un punto de partida de la evolucion clinica y de la
intervencion. Es también importante para la gestion de la calidad
asistencial. Por otra parte, el funcionamiento tiene que ser visto
como una interaccién cercana con las caracteristicas y el ambiente
de la persona.” Por lo tanto, los objetivos del proceso de rehabilita-
cién son, modificar los factores funcionales, ambientales y perso-
nales."" La rehabilitacién, por lo tanto, comienza con una profunda
comprension de los determinantes del funcionamiento y de sus
interacciones con los factores personales y ambientales, indepen-
dientemente del estado de salud. Los componentes del modelo
biopsicosocial del funcionamiento y la discapacidad®**
la comprension de las interacciones entre ellas pueden observarse
en la imagen 1.

asf como

Una base util para comprender esto, es el modelo biopsicosocial
de Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud, de la Orga-
nizacién Mundial de Salud (OMS).** Basindose en este modelo, el
funcionamiento, con sus componentes: funciones corporales, estructu-
ras, actividades y participacion, esta relacionado con el estado de salud
teniendo en consideracién los factores personales y ambientales
(imagen1).”* “Funcionamiento” es mds positivo que “discapaci-
dad” a la hora de describir la interaccién entre una persona con
una enfermedad y los factores contextuales (factores ambientales y
personales) de esa persona. Discapacidad es utilizado normalmen-
te como término para abarcar la insuficiencia, limitaciones en las
actividades y restricciones en la participacién. El conocimiento de
esto, puede ayudar a la hora de la lectura de publicaciones. Desde la
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perspectiva biopsicosocial presentada aqui, el funcionamiento estd
implicitamente dirigido a cuando se estudia la discapacidad y vice-
versa. (Se puede observar en la imagen 2 un ejemplo para pacientes
con enfermedades musculo-esqueléticas).

- Una afeccién médica es un término que abarca la enfer-
medad, trastorno, lesién o traumatismo y puede incluir
también otras circunstancias como envejecimiento, estrés,
anomalfa congénita o predisposicion genética. También
puede incluir informacion sobre patogénesis y/o etiologfa.
Existen posibles interacciones con todos los componentes
del funcionamiento, funciones corporales, estructuras, acti-
vidad y participacion.

- Las funciones corporales estan definidas como funciones
fisiologicas de los sistemas corporales, incluidas las fun-
ciones mentales, cognitivas y fisiologicas. Las estructuras
corporales son las partes anatémicas del cuerpo, como 6t-
ganos, extremidades y sus componentes. Anomalfas en la
funcion, asi como anomalias en la estructura, se conocen
como discapacidades, que se definen como una desviacion
o pérdida significativa (ej. deformidad) de las estructuras
(¢j. articulaciones) y / o de las funciones (¢j. se reduce la
movilidad, debilidad muscular, dolor y fatiga).

Imagen 2. Ejemplo de aplicacion del modelo CIF en enfermedades miisculo-esqueléticas.

- La actividad es la ejecucién de una tarea o accién por una
persona y representa la perspectiva individual del funcio-
namiento.

- La participacion se refiere a la involucracion de una per-
sona en una situacion de la vida y representa la perspectiva
de la sociedad sobre el funcionamiento. Las dificultades en
la realizacién de un nivel de la actividad se llama limitacién
de la actividad (ej. limitaciones en la movilidad como andar,
subir escaleras, sujetar o transportar objetos). Los proble-
mas que una persona puede experimentar en su interven-
ci6én en situaciones de la vida diaria se llama restricciéon de
la participacién (ej. restricciones en la vida comunitaria,
tiempo libre y ocio, pero puede ser también una restriccion
en la marcha, ya que andar representa un aspecto de parti-
cipacién en cuanto a situaciones de la vida diaria).
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- Los factores ambientales representan el entorno comple-
to de la vida de una persona y sus vivencias. Dentro de los
factores contextuales, los factores ambientales componen
el ambiente fisico, social, y de actitud, en el cual la persona
vive y conduce su vida. Estos factores son externos a los in-
dividuos y pueden tener una influencia positiva o negativa,
es decir, pueden representar, bien una facilidad o bien una
batrera para el individuo.

- Los factores personales son el entorno particular de la
vida de una persona y su entorno familiar y comprenden
caractetisticas que no forman parte de la afeccién médica,
es decir, género (sexo), edad, etnia, aptitud, estilo de vida,
habitos y entorno social. Los factores de riesgo se pueden
describir en ambos, tanto en en los factores personales (ej.
estilo de vida, componente genético) como en los facto-
res ambientales (ej. barreras arquitecténicas, condiciones
de vida y condiciones laborales). Los factores de riesgo no
solo estan asociados con el comienzo sino que interactian
con el proceso de la discapacidad en cada una de las etapas.

La Medicina Fisica y Rehabilitaciéon se preocupa por fo-
mentar, multi-profesionalmente, el desatrollo de la perso-
2 Depende de realizar una evaluacion completa asi
como de comprender el funcionamiento de la persona.

na

Los “ICF-Core Sets” (nucleos o puntos establecidos en la CIF)
para las diferentes afecciones médicas, fueron acordados interna-
cionalmente.”*! Incluyen la menor cantidad de ambitos posibles,
con el objetivo de ser algo practico, pero, a su vez, tratan de ser lo
suficientemente completos como para poder describir el espectro
tipico de los problemas del funcionamiento en pacientes con un
tipo de afeccién particular. Han sido utilizados en estudios clinicos
y en evaluaciones amplias y multidisciplinares. De este modo, una
hoja de la CIF se puede usar combindndose con los Core Sets es-
tablecidos, para mejorar el informe interno y la documentacion asi
como también la estructura de la intervencion multidisciplinar.’*

3.3 Aspectos éticos y derechos humanos

3.3.1.DISCAPACIDAD Y DERECHOS HUMANOS

Histéricamente, se ha pensado que la atencién médica era sufi-
ciente para las personas con discapacidad. Sin embargo, hace 20
afios hubo un cambio de filosoffa en Europa, por lo que las per-
sonas con discapacidad empezaron a ser vistos como ciudadanos
con total autonomia y derechos humanos plenos. Esta idea esta en
el espiritu de los Principios de los Derechos Humanos de la ONU
y ha permitido a los legisladores prevenir la discriminacion en el
campo de la discapacidad.

La declaracién de la ONU sobre Derechos Humanos®* establece
que una persona con discapacidad no debe ser objeto de atencién
(no se le debe considerar como un paciente) a lo largo de toda su
vida. Mas bien, él o ella seran considerados como ciudadanos con
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necesidades especiales relacionadas con una discapacidad especifi-
ca. Dichas necesidades le deben ser proporcionadas por la socie-
dad, pero en un contexto “normal”. La participacion es fundamen-
tal y un aspecto importante de ello es el acceso pleno a la sociedad.
Ello incluye también el acceso fisico, es decit, en zonas publicas
o privadas, en edificios, asi como también para el uso del trans-
porte publico, o para acceder a la informacién etc. La regulacién
de accesibilidad ha sido adoptada en varios paises europeos para
la construccién de nuevos edificios. La Asamblea General de las
Naciones Unidas aprobé el desarrollo de los Principios de la ONU
en diciembre de 1993 y ello se esta desarrollando actualmente en
una convencién para proporcionar a las personas con discapacidad,
una plena participacién e igualdad. Esto ha sido importante para
establecer los principios basicos de la MFR.

El Consejo de Europa, ha publicado también una serie de infor-
mes y documentos sobre derechos humanos para personas con
discapacidad. En patticular, ha facilitado una declaracién de los mi-
nistros europeos responsables de las politicas de integracion para
petsonas con discapacidad, que tuvo lugar en Malaga en 2003.% Sus
objetivos son:

- mejorar la calidad de vida de las personas con discapacidad
y sus familias, a lo largo de la préxima década,

- adoptar medidas con el objetivo de mejorar la calidad de
vida de las personas con discapacidad, las cuales deben ba-
sarse en una evaluacion eficaz de su situacion, potenciales y
necesidades,

- desarrollar un plan de accién para alcanzar estos objetivos

- permitir un acceso igualitario al empleo como elemento
clave de la participacién social

- adoptar enfoques innovadores ya que las personas con
discapacidades fisicas, psicolégicas e intelectuales viven,
hoy dfa, mas afios

- crear actividades para permitir un buen estado de salud
fisica y mental durante las ultimas etapas de la vida

- fortalecer estructuras de apoyo en torno a las personas
con discapacidad que necesitan un soporte mas amplio

- promover la calidad de los servicios

- desarrollar programas y recursos para conocer las necesi-
dades de las personas con discapacidad

En 2005 la Asamblea Mundial de la Salud adopt6 una Resolucién
sobre “Discapacidad, incluyendo: Prevencion, Gestién (manejo) y
Rehabilitacién” (la Resolucion 58.23 de la Asamblea Mundial de la
Salud), declara que, entre otras cosas, los estados miembros deben:

- participar en las actividades de prevencion de la discapacidad,

- promover y fortalecer los programas de rehabilitacion de

la comunidad, ligados a la atencién médica primaria e inte-
>

grados en los sistemas sanitarios,
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- facilitar el acceso a una apropiada tecnologia asistencial
y promover su desarrollo y otros medios que animen a la
inclusién en la sociedad de las personas con discapacidad

- investigar y poner en practica las acciones mas efectivas
para la prevencién de discapacidades

- asegurar la provisién de una atencién médica adecuada y
efectiva para las personas con necesidades especiales y faci-
litar su acceso a estas atenciones, incluyendo: protesis, sillas
de ruedas, ayuda para la conduccién y otros dispositivos

- investigar e implantar las medidas mas efectivas para pre-
venir la discapacidad en colaboracién con las comunidades
y otros sectores

Adicionalmente se solicito al Director General:

- intensificar la colaboracién dentro de la Organizacion
para la mejora de la calidad de vida y la promocién de los
derechos y la dignidad de las personas con discapacidad

- promover el apoyo de los estados miembtros para reforzar
los programas nacionales de rehabilitacién

- apoyar a los estados miembros para recoger datos mds
fiables en todos los aspectos relevantes, incluyendo renta-
bilidad de las intervenciones pata la prevencién de la disca-
pacidad, la rehabilitacién y la asistencia

- fortalecer atin mas el trabajo de colaboracién dentro de
las Naciones Unidas, con los Estados Miembros, las orga-
nizaciones no gubernamentales (ONG), incluidas las orga-
nizaciones de personas con discapacidad,;

- promover estudios de incidencia y prevalencia de la dis-
capacidad como base de la elaboracién de estrategias para
su prevencion, tratamiento y rehabilitacion.

Legislaciones sobre los derechos para los discapacitados, se han
creado en vatios pafses europeos.’’” Algunos tienen una legislacion
desde hace tiempo con una politica general sobre la rehabilitacién
de las personas con discapacidad (ej. Francia tiene el decreto para
las personas discapacitadas desde 1975); sin embargo, la mayoria de
los paises han aprobado, durante los dltimos 15 afios legislaciones
antidiscriminacién, como es el caso del “decreto para la ignaldad de
oportunidades para las personas con discapacidad” (Alemania), “la ley de
bases” (Italia), “e/ decreto constitucional” (Finlandia), “e/ decreto de propor-
cion de derechos humanas a las personas con discapacidad” (Hungtia 1998),
“la salud para todos” (Eslovenia), “e/ decreto sobre la discriminacion en la
discapacidad” (Reino Unido), “hacia la inclusion 2007” (Reino Unido)
etc. Todas ellas, consagradas en la practica de la MFR y apoyadas
por los médicos especialista en dicha materia.
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3.3.2. ASUNTOS DE GENERO, ETNIA, CULTURA, RELIGION Y ORIENTACION
SEXUAL

Ta igualdad en el acceso a la rehabilitacion y a la participacién so-
cial, sin tener en cuenta discriminaciones de cualquier tipo, son ba-
sicas tanto para la provisién como también para la practica de dicha
disciplina. Los especialistas en MFR son conscientes de las presiones
que se ejercen sobre las personas, debido a diferencias de género,
etnia, cultura, religién y orientacion sexual. Estas presiones pueden
afectar a la capacidad de adaptacion, al afectar a la imagen corporal,
al estado psicologico y al bienestar.

La rehabilitacion tiene un enfoque integral para apoyar la vida inde-
pendiente de las personas. La religioén y la espiritualidad, para muchas
personas son también importantes en el proceso de la rehabilitacion.
Existen ya en los centros de rehabilitacién, programas para promo-
ver la igualdad de acceso a la misma, como por ejemplo, ayudar a
madres a participar en programas de rehabilitacion.

3.3.3.DERECHO A LA REHABILITACION

El acceso a la rehabilitacion es un derecho humano fundamental.
La legislacion europea deja claro que las personas con discapacidad
deben tener acceso a una correcta rehabilitacion. Por lo tanto, se
requiere que, entre todos los profesionales de la rehabilitacion, exis-
ta un nivel apropiado de habilidades y de formacién, incluyendo a
los médicos especialistas de MFR. LLa MFR juega un importante
papel en proporcionar lo anteriormente dicho, en asesorar sobre el
desarrollo de este servicio y en colaborar con los organismos gu-
bernamentales y las organizaciones no gubernamentales. La MFR
tiene también una responsabilidad en apoyar organizaciones de y
para las personas con discapacidad, con el objetivo de alcanzar esta
igualdad de acceso a la rehabilitacién y a la integracion social. Esto
es importante porque alcanzar plenos derechos humanos y preve-
nir las discriminaciones, requiere mayor actividad y desarrollo. Esto
esta dirigido por la Seccién de Medicina Fisica y Rehabilitacion de
la Unién Europea de Médicos Especialistas (UEMS-PRM Section)
(ver capitulo 6.4).

El Consejo de Europa propone una legislacién sobre los derechos
para la discapacidad, que cubren esencialmente los siguiente puntos:*’

- prevencion de la discapacidad y educacion sanitaria
- identificacién y diagnéstico

- tratamiento y ayudas terapéuticas y técnicas

- educacién

- orientacién vocacional y formacion

- empleo

- integracion social y ambiental

- proteccion legal, econémica y social

- formacién para personas involucradas en la rehabilita-
cién e integracion social de sujetos con discapacidad
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- informacién
- estadisticas e investigacion

La norma 3* de los Principios de la ONU™ establece que “los
gobiernos deben desarrollar sus propios programas de rehabili-
tacién para todos los grupo y personas con discapacidad”. Estos
programas deben basarse en las necesidades de las personas con
discapacidad y en los principios de plena participacion e igualdad.
Todas aquellas personas con necesidad de rehabilitacién deben te-
ner acceso a ella. Ello es vélido también para las personas con disca-
pacidades extensas o multiples. Los gobiernos deben utilizar la ex-
periencia de las organizaciones para las personas con discapacidad
ala hora de desarrollar o evaluar estos programas de rehabilitacion.
Por desgracia, estos criterios se mantienen solo parcialmente fieles,
en la mayoria de los paises europeos; lo cual representa un desafio
tanto para los médicos de MFR como también para la sociedad en
general. La practica de la MFR no esta basada en un modelo médi-
co monolitico si no que tiene en consideraciéon aspectos sociales y
una perspectiva integral. Se basa en un modelo biopsicosocial den-
tro de un proceso continuo de atencion, teniendo en cuenta tanto
factores personales como ambientales. Proporciona un refuerzo
personal para los usuatios, lo que contribuye a la plena participa-
ci6én en todos los aspectos de la vida.

A pesar de su confirmacién como detrecho humano, por el Aflo
Internacional De Las Personas Con Discapacidad (1981), y por el
Afo Europeo Para Las Personas Con Discapacidad (2003), el ac-
ceso a la rehabilitacién tras una lesién o enfermedad sigue siendo
problematico. Esto se debe en parte a la falta de recursos y de infor-
macién de las personas con discapacidad asi como a una pobre or-
ganizacién de los servicios, lo que da como resultado, un desajuste
entre la oferta y las necesidades. La participacién de muchas perso-
nas con discapacidad se ve obstaculizada por actitudes tradicionales
en la sociedad. Sin embargo, mejorando la salud y la educacién de
las personas con discapacidad con la idea de mejorar su participa-
cién, necesita de una mayor atencién y aqui la MFR tiene un papel
importante que realizar.

3.3.4. ASPECTOS ETICOS DE LA SALUD RELACIONADOS CON LA REHABI-
LITACION

Las personas con discapacidad deben ser activas y participativas,
en la creacién y desarrollo de las unidades de rehabilitacion. Un
ejemplo de su inclusion en los grupos de trabajo de rehabilitacion, se
vio en el programa UE- HELIOS (1990-96) cuyo objetivo fue me-
jorar las posibilidades para “personas discapacitadas en Europa, vi-
viendo independientemente en una sociedad abierta” (“Handicapped
People in Enrope Living Independently in an Open Society”). Uno de sus
grupos de trabajo dio las siguientes recomendaciones para la buena
practica en la rehabilitacion:

- la persona con discapacidad debe estar en el centro del
enfoque multi-profesional y debe ser informado de las op-
ciones de tratamiento. Fl o ella deben participar por com-
pleto en dicho proceso y tener el derecho a recibir dicho
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servicio de acuerdo con el tipo de discapacidad, la edad,
el género, la religion, la etnia de origen, el domicilio y los
recursos econémicos

- laimplicacién de la familia se debe incluir cuando se con-
sidere apropiado

- Se deben tomar las medidas continuas y coordinadas que
permitan el retorno a su entorno habitual y a la vida social
y profesional elegida

- Las estrategias de la rehabilitacion deben estar sujetas a
evaluaciones por parte de los usuarios

Todos los departamentos de rehabilitacion, programas y practicas
deben formular de manera clara los planes operativos, teniendo en
cuenta la ética y los derechos humanos, con el objetivo de:

- tratar a los pacientes con dignidad y respeto en todo momento

- proporcionar informacioén accesible a los pacientes para
facilitar la toma de decisiones

- obtener el consentimiento informado y cémo obtener la
anulacién del mismo

- determinar la habilidad del paciente para tomar decisio-
nes competentes

- proteger la confidencialidad y privacidad del paciente
- impedir los abusos fisicos o psicologicos

- ser sensibles con respecto a la cultura, a la religion y a otras
creencias asi como a practicas diferentes de tratamiento

- eliminar barreras arquitectonicas, barreras de actitud, de
comunicacion asi como también las laborales y otras

Todos los departamentos de rehabilitacién, asi como los progra-
mas funcionales y las intervenciones deben formular de manera
clara cudles son sus planes operativos teniendo en cuenta la ética y
los derechos humanos, con el objetivo de:

- tratar a los pacientes con dignidad y respeto en todo momento;

- proporcionar informacién accesible a los pacientes para
facilitar la toma de decisiones;

- obtener el consentimiento informado e informar de
cémo obtener la anulacién del mismo.

- determinar la habilidad del paciente para tomar decisiones
competentes;

- proteger la confidencialidad y privacidad del paciente;
- impedir el abuso fisico o psicolégico;

- ser sensible con trespecto a la cultura, religién y otras
creencias y a practicas de tratamiento diferentes;

- eliminar barreras arquitecténicas, de actitud, de comuni-
cacion y laborales y otras barreras;
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3.4 Sistemas de salud y rebabilitacion

El acceso de los pacientes a la rehabilitacién y a la financiacién de
la misma, varfan de estado a estado y ello depende de los diferentes
sistemas sociales y de salud a nivel local. Las partes interesadas en
estos sistemas incluyen a politicos, planificadores y organizaciones,
que financian tanto la atencién sanitaria y social, como a las asocia-
ciones de auto-ayuda y a otras organizaciones comunitatias.

A nivel local (en cada pais), se determinan los presupuestos des-
tinados a la rehabilitacién de pacientes agudos, por un lado, y de
aquellos que se encuentran en situaciéon de mantenimiento o preci-
san rehabilitacién a mas largo plazo, por otro. En algunos lugares,
las compafifas de seguros médicos, deciden sobre el acceso de los
pacientes a la rehabilitacion, especialmente en el campo de la re-
habilitacién de mantenimiento. En otros paises, los pacientes agu-
dos, pueden ser derivados a centros de rehabilitacion, directamen-
te por sus médicos de cabecera o por otros médicos especialistas.
En otros paises, el propio paciente puede acceder directamente a
los servicios y departamentos de rehabilitacién de los hospitales.
Algunos paises, admiten que los médicos de cabecera de atencién
primaria, puedan autorizar rehabilitacion especializada en pacientes
ambulatorios, y ello lo podran hacer directamente desde sus con-
sultas; en otros estados, el propio paciente puede acceder directa-
mente ello. Los diferentes sistemas nacionales de salud europeos
proporcionan una descripcion detallada de sus leyes para acceso
ala rehabilitacién, de esa manera, todos y cada uno de los ciuda-
danos de los estados miembros pueden acceder a la informacién
necesaria al respecto.

La estructura de los servicios de rehabilitacién varfa a lo largo de
toda Europa y dichos servicios son irregulares. Los especialistas en
MER son escasos en numero, en muchos pafses. Aunque la especia-
lidad es apreciada y valorada en Eutropa, existen muchas diferencias
en cuanto al numero de especialistas por pais, tanto en su papel
dentro de los sistemas nacionales de salud como también en cuanto
a sus condiciones y competencias laborales. En el Apéndice III se
muestra la variedad cuanto al nimero de especialistas existentes por
pais. Por otro lado, se estd pendiente de establecerse el numero 6p-
timo de especialistas MFR por unidad de poblacién en Europa; es
evidente que sigue habiendo al respecto una gran disparidad entre
los estados miembros..

3.5 Objetivos y resultados de la rehabilitacion

El potencial de mejora que una persona pueda tener con un
tratamiento de rehabilitacion (capacidad de beneficiarse de
la rehabilitacién) no puede formularse sin conocer la evolu-
ci6n natural de su afeccion. Algunos pacientes se recuperan
espontaneamente, por lo que una intervencion temprana
puede dar la falsa impresién de que el tratamiento ha sido
eficaz.¥*! Por otro lado, una falta de rehabilitacién, en mu-
chos pacientes, supondra una reduccion de su nivel eventual

de independencia y calidad de vida.* Estudios controlados,
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en los cuales estos factores han sido tenidos en cuenta, han
demostrado que una pronta intervencion tiende a asociarse
con un resultado eventual de mejora, con independencia
de si la recuperacion ha sido completa o no; ademas, se ha
visto que intervenciones de rehabilitacion tardias pueden

también producir beneficios en el paciente.***

El objetivo general de la rehabilitacién es permitir a las
personas con discapacidad, llevar la vida que ellos deseen,
a pesar de las inevitables restricciones impuestas para la
realizacion de sus actividades, debido a las deficiencias que
ocasiona su enfermedad o lesién. En la prictica, esto se
alcanza mejor mediante una combinacién de medidas ten-
dentes a:

- superat o trabajar sobre sus discapacidades

- eliminar o reducir las barreras que dificulten su participa-
ci6én en los ambientes elegidos por la persona

- apoyar su integracion en la sociedad

Como proceso centrado en el paciente, es apropiado optimizar
ambas cosas: actividad y participacién.

Un plan de rehabilitacién, por lo tanto, debe tener en cuenta los
deseos y los recursos de la persona, el prondstico de su condicién
de incapacidad médica, la naturaleza de su discapacidad fisica y cog-
nitiva, asi como también su capacidad para adquirir nuevos conoci-
mientos y habilidades que les permitan mejorar sus niveles de acti-
vidad y participacién. Ademds, es necesario evaluar en qué medida,
las barreras ambientales para la participacién (ya sea como resul-
tado del ambiente fisico en si, o de la conducta de otras personas)
podria reducirse. Finalmente, se debe realizar una evaluacion acerca
de si dichos recursos estin o no disponibles, para implementar el
plan. Demostrar la ganancia en cuanto a su participacién social y en
cuanto al bienestar de la persona, es una caracteristica importante
para el resultado de la rehabilitacion centrada en el paciente.”

El bienestar es probablemente el indicador mas seguro de éxito,
incluso mas que la calidad de vida, ya que los objetivos expuestos
para la rehabilitacion deben reflejan los deseos propios del indivi-
duo; aunque diferentes personas se enfrenten a situacién similares,
su rehabilitacion puede tener objetivos diferentes. Muchas medi-
ciones actuales de calidad de vida, realizan juicios implicitos acerca
de la importancia del cumplimiento de los factores objetivos espe-
cificos, como puede ser, la capacidad pata subir escaleras, lo cual
puede que no sea percibido con la misma importancia por todas las
personas con discapacidad.

La rehabilitacién tiene la habilidad de poder reducir el nivel de
consecuencias de una discapacidad, tanto para el individuo como
para la sociedad. Se ha demostrado su eficacia en la mejora del
funcionamiento individual y de la vida independiente, mediante el
logro de una mayor actividad, una mejora de la salud y una reduc-
ci6én de las complicaciones y los efectos de las comorbilidades. Esto
beneficia a la persona y a la sociedad ya que conlleva una mejor
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autonomia personal, una mejora en las oportunidades laborales
y de otras actividades ocupacionales. Dado que muchos sectores
sociales estin involucrados en la vuelta de los sujetos a una vida
independiente y al trabajo, la MFR puede preparar a las personas y
a sus familias/cuidadotes para que saquen el maximo partido de las
oportunidades que estén disponibles.

La rehabilitacién ha demostrado ser efectiva no solo en permitir
el funcionamiento e independencia de las personas sino que tam-
bién es efectiva en reducir los costes de la dependencia.44 Se ha
demostrado que el dinero invertido en rehabilitacién se recupera
en posibilidades de ahorro con una estimacién de hasta diecisiete

veces. >V

A nivel individual, es esencial medir los resultados, para evaluar la
eficacia de las intervenciones y los servicios de una rehabilitacién
en particular. Estas mediciones de resultados se relacionan directa-
mente con los objetivos especificos del plan de rehabilitacion. La
evaluacién de la rehabilitacion tiene unas diferencias fundamenta-
les con respecto a la evaluacion de la enfermedad orientada a los
tratamientos médicos destinados a limitar la patologia o curatla.
La rehabilitacién puede realizarse con éxito incluso en condiciones
donde no haya recuperacién bioldgica y de hecho en situaciones
donde la afeccién deteriora a la persona progresivamente. En este
ultimo caso, la rehabilitacién puede ser necesaria en forma de un
programa continuo que permita al paciente mantener unos nive-
les de participacién y de bienestar que de otro modo no podtia
alcanzar. Evaluar los resultados de estos servicios deberfa ser una
practica habitual.

@& 4. Principios de la Medicina Fisica y Rehabilitacion

4.1 El proceso de aprendizaje como principio basico de la Medicina Fisica y
Rehabilitacion

El aprendizaje constituye una parte actual del proceso de reha-
bilitacion. El especialista en MFR es un maestro, especialmente en
cuanto a que conceptos nuevos de adaptacion (p. ej. plasticidad) y
de aprendizaje motor, tienen que respaldar los programas de re-
habilitacién prescritos. Los especialistas en MFR deben conocer
los principios de adaptacién y plasticidad, asi como entender los
antecedentes tedricos de los principios de la ensefianza y del apren-
dizaje.*

El conocimiento de dichos principios puede ayudar a disefiar es-
trategias para mejorar los resultados y evitar una mala adaptacién
de los individuos. El desarrollo de los conceptos modernos y efi-
caces, tanto del aprendizaje motor como de la recuperacion, tiene
como objetivo que el paciente adquiera destrezas y las incorpore en
su dfa a dfa. Esta propuesta es beneficiosa para la prevencion del
fenémeno del “no uso aprendido™ (learned non-use), conducta que viene
favorecida por falta de uso o costumbre, asi como también para
restablecer el funcionamiento. Sin embargo, un programa demasia-
do intenso podria ser perjudicial.* El aprendizaje implica comun-
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mente que se deban seguir instrucciones sobre “cémo hacerlo” o
“como desempefiar una tarea”. No obstante, cualquier persona po-
see la capacidad de entender como desempefiar una tatea incluso
sin ningun tipo de instruccién explicita, haciendo uso, simplemen-
te, del aprendizaje implicito.

Los aprendizajes explicito e implicito aprovechan las distintas

vias neurales. El proceso de aprendizaje implicito resiste mejor las
lesiones neuroldgicas, especialmente cuando la memoria esta gra-
vemente daflada. Aunque actualmente se usa mucho mis el primer
enfoque, los procedimientos de aprendizaje explicito e implicito
muestran un gran potencial en todos los aspectos de la Medicina
Fisica y Rehabilitacion.”

4.2 Olbyetivos de la Medicina Fisica y Rebabilitacion

Los objetivos principales de la Medicina Fisica y Rehabilitacion
consisten en optimizar la participacion social y la calidad de vida.
Normalmente esto requiere ayudar al individuo a ser capaz de deci-
dir y alcanzar los niveles de autonomia e independencia que desee
tener, incluido la participacion en actividades sociales y recreativas
vocacionales de acuerdo con sus derechos como persona.”’

La Medicina Fisica y Rehabilitacioén es efectiva de cinco maneras
distintas:

- en el tratamiento de las patologfas subyacentes

- pata reducir la discapacidad y/o la minusvalia

- en la prevencion y el tratamiento de las complicaciones
- en la mejora del funcionamiento y de la actividad

- para posibilitar la participacion social

Todas estas actividades tienen en cuenta el contexto personal, cul-
tural asi como el entorno del individuo, siguiendo los principios de
la CIF (véase apartado 3.2).

La rehabilitacion es un proceso continuado y coordina-
do, que comienza con la aparicién de una enfermedad o lesion y
consigue su éxito cuando el individuo logra alcanzar un papel en la
sociedad en consonancia con sus aspiraciones y deseos en la vida.

4.3 El equipo de rehabilitaciin

4.3.1 LABORES DEL EQUIPO DE REHABILITACION

La rehabilitacién es una actividad multiprofesional, que depen-
de de la buena comunicacién entre los profesionales implicados
asi como de sus habilidades individuales. Para que ello funcione, el
equipo debe fijar los objetivos de la rehabilitacién para el paciente,
de una manera muy clara, y, tanto el paciente como sus allegados,
deben participar activamente en el programa. El valor del equipo
de trabajo en este escenario viene dado en la medida en que el
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rendimiento del mismo sea mucho mayor que la suma de las apor-
taciones profesionales de cada uno de sus integrantes de manera
individual. El equipo tiene éxito porque se comparten tanto los
conocimientos como las experiencias, asi como también la carga
de trabajo. No existen margenes establecidos entre las funciones
de cada uno de los miembro, y, los equipos con éxito, prosperan
cuando todos los miembros contribuyen independientemente de
sus limites profesionales. La mayoria de los equipos de rehabilita-
cién para discapacitados fisicos constan de un nimero de profesio-
nales determinado. Ademds, existe la posibilidad de recurtir a otros
profesionales para necesidades particulares.

4.3.2 EQUIPO MULTIPROFESIONAL DE REHABILITACION

Los equipos de rehabilitacion médica especializada, estan dirigi-
dos por un médico especialista en MFR. Dichos equipos, represen-
tan mucho més que un simple grupo de profesionales de la sanidad
y cada individuo trabaja dentro del grupo como parte de un equipo
multi-profesional, comprendiendo el papel y el valor que realizan
cada unos de los otros compafieros. El equipo trabaja tanto con la
persona con discapacidad, asi como también con su familia, esta-
bleciendo objetivos para llevar a cabo un tratamiento apropiado,
realista y oportuno, dentro del conjunto global del programa de
rehabilitacion. Los objetivos se ajustan al tiempo y a cual sea el
proceso patologico. Se centran en el paciente y no se establecen
sobre la base de ninguna disciplina especifica. El equipo no deberfa
preguntarse, por ejemplo, “scudles son los objetivos de la terapia
ocupacional esta semanar”, sino “scudles son los objetivos para el
paciente esta semana y como puede ayudarsele para conseguirlos
mediante la T.O?” De este modo, la rehabilitacién es capaz de
mejorar la participacién y el funcionamiento del paciente, propot-
cionando asi una fuente de informacién coordinada, consejos y
tratamiento, tanto a la persona con discapacidad como también a
su familia, actuando el equipo, como proveedor y catalizador de
todo ello.

La cooperacién entre los miembros del equipo de rehabilitacién
esta asegurada mediante una comunicacién estructurada y reunio-
nes regulares. El diagnostico, el impacto funcional de las actividades
y el funcionamiento asf como la habilidad del paciente para partici-
par en la sociedad, se analizan metédicamente, mientras se comuni-
can los posibles riesgos y también el prondstico de la enfermedad.
En el proceso de rehabilitacion se acuerdan los objetivos a corto y
a mas largo plazo del mismo, y también, se planean las intervencio-
nes apropiadas. Las evaluaciones realizadas por los miembros del
equipo de trabajo son incorporadas, por escrito, al plan de rehabili-
tacién. Dicho plan es revisado regularmente.

4.3.3 COOPERACION EN LA REHABILITACION MULTIDISCIPLINARIA

En ocasiones se deben abordar diversas discapacidades y sus con-
secuentes pérdidas funcionales, en la rehabilitacién especializada.
Para ello se requiere la estrecha colaboracién entre distintas espe-
cialidades médicas. Los especialistas deben acordar una estrategia
comun, que incorpore todas las intervenciones en el momento
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adecuado, en lugar de crear tratamientos especificos aislados. Para
lograr un enfoque comun de la estrategia a seguir en el tratamiento,
es necesario que los especialistas tengan, regularmente, reuniones
interpersonales.

Los especialistas en MFR deberfan implicarse tan pronto como
sea posible en la rehabilitacién aguda, incluso actuando como parte
en la unidad de cuidados intensivos.’'Igualmente, puede que se re-
quieran de forma continuada aportaciones de otros especialistas de
la unidad de rehabilitacién aguda, quienes contribuiran en el proce-
so de rehabilitacién con intervenciones sobre su propia especialidad
(p- €j. traqueotomias en pacientes que se recuperan de una asistencia
respiratoria). En la rehabilitacion postetior y en la de discapacitados
de larga duracion, también se requiere la cooperacién con el médico
de atencion primaria y con otros especialistas médicos.

Es necesario determinar lo antes posible quién estard a cargo del
cuidado del paciente. De ello depende la forma en la que el pa-
ciente progresa de una fase a otra, aunque realmente el énfasis se
encuentra en la rehabilitacién, mas que en la resucitacién o en los
tratamientos médicos/quirurgicos agudos; el especialista en MFR
debe dirigir el proceso de toma de decisiones.

4.4 Medicina Fisica y Rebabilitacion en las diferentes fases del proceso de
rebabilitacion

4.4.1. MEDICINA FisicA Y REHABILITACION EN LAS FASES AGUDA Y SUB-
AGUDA

La rehabilitacién en las primeras etapas de la recuperacion tras una
enfermedad o lesién graves, se ve muy beneficiada si se lleva a cabo
en un entorno apropiado, en el que se puedan abordar los miedos y
las causas de ansiedad del paciente. Durante las primeras semanas, la
capacidad para seguir un programa de entrenamiento de una manera
continuada o bien de realizar esfuerzos fisicos exagerados, sera relati-
vamente limitada. Sin embargo, se ha observado que el simple hecho
de trasladar a un paciente con una lesion cerebral de una concurrida
unidad quirargica o neuroquirirgica, al tranquilo y silencioso ambiente
de una unidad de rehabilitacién, a menudo tiene un efecto terapéutico,
el cual consiste en la mejora en la atencion, en la cogniciéon y en ha-
ber reducido la agitacién. Estos beneficios son importantes en si pero
también son requisitos previos esenciales para una respuesta dptima al
programa de rehabilitacién.” La presion existente en las unidades ge-
nerales de agudos puede dificultar a los equipos multi-profesionales de
rehabilitacién el tratamiento de pacientes con necesidades complejas.
En ausencia de dicho tratamiento, los intentos por aliviar ciertos sinto-
mas con medicaciones, tales como la ansiedad o la inquietud, pueden
producir sintomas de embotamiento a corto plazo, lo cual retrasa la re-
cuperacién de las funciones cognitivas necesarias para la rehabilitacion.

A continuacién se describen algunos ejemplos ilustrativos de dife-
rentes tipos de problemas tratados por especialistas en MER: inter-
venciones precoces pueden impedir que se produzcan complicaciones
secundatias tras una enfermedad o trauma.
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Historia clinica 1 — Un hombre de 25 arios sufrid un dasto cerebral traumsitico
tras un accidente de trdfico. Sus sintomas  incluian: confusion, desorientacion, per-
turbacion e incapacidad para la deglucion, por lo que su vida estaba en peligro por
riesgo de desarrollar una neumonia por aspiracion, que, a su vez, podia perjudicar
la recuperacion de sus finciones cerebrales. Ademds, presentaba contracturas y re-
tracciones en sus extremidades, como consecuencia de la inmovilizacion e hipertonia

muscular (espasticidad).

La estrategia de rebabilitacion asegurd que el paciente estuviera en un entorno
tranguilo y agradable y que le permitiera mas ficilmente comunicarse y comprender
la sitnacion. El tratamiento tenia como objetivo reducir su ansiedad mediante el
control del comportaniento. E/ paciente fire equipado con nna sonda de alimentacion
(tantbién conocida como gastrostomia endoscdpica percutinea o GEP), para evitar la
neumonia por aspiracion y para asegurar una correcta nutricion. El tratamiento de
las contracturas incluia la reduccion de la espasticidad, fisioterapia y el uso de férnlas.
Tras muchos meses de rebabilitacion intensa, el paciente pudo volver a su domicilio
con una notable mejoria en la conducta. Se recuperd de su incapacidad para deglutir

Y comenz0 a ingerir ali s con normalidad por lo gue se le retird la GEP. El pa-
ciente empezd a camiinary poco después se pudo reincorporar a su trabajo habitual.

Historia diinica 2 — Un homtbre de 52 arios con diabetes mellitus tipo 11 y un pie
gangrenado, tuvo que ser sometido a una amputacion transtibial. Se le proporciond
asistencia preoperatoria para que pudiera enfrentarse a los cambios que su cuerpo y
su vida diaria iban a sufrir y experimentar proximanmente. Ello consistid en una
serie de medidas cuyos objetivos eran preparar al paciente para hacer frente tanto a
sus cambios sensitivos, como a su imagen fisica y a las alteraciones del equilibrio.
Tanbién se planted como ayndarle a que fuese consciente de que debia comenzar una
rebabilitacion y se comprometiese a ello.

La fisioterapia se inicid en el postoperatorio inmediato con fisioterapia respiratoria
) prevencion de trombosis venosa, y de las contracturas musculares. Se prestd especial
tencion al vendaje del muiion y a la reduccion del edema de este. El paciente co-
menzd a caminar con aynda de una protesis provisional y se le tomaron las medidas
para la confeccion de una protesis definitiva. Todo ello se habld con el paciente a fin
de tener en cuenta el nivel y la natnraleza de sus necesidades fisicas y de sus objetivos.
Se valoraron las necesidades de adaptacion de su domicilio, de su lugar de trabajo
0 su vebicnlo particular; por ejemplo, se examinaron factores como era, el frayecto
hasta el trabajo, el aparcamiento, cudnto tenia que caminar en su puesto de trabajo,
su tiempo de ocio y actividades familiares. Fue instruido en el manejo del muiion y de
la pritesis, asi como también en como familiarizarse con ellos. Tres meses después de
la amputacion, el paciente era totaly independiente para sus cuidados personales,
inclnyendo la vigilancia del mniion; pudo volver a su trabajo y llevard un seguimiento
durante el resto de su vida.

Historia clinica 3 — Una mujer de 70 asios con osteoartritis (OA) de la cadera,
Se sometid a un protesis total de la misma. En aquel momento la mujer era incapag;
de caminar, darse un bario o una ducha, calzarse o conducir. El manejo del drea de
MTIR durante el posoperatorio se bas en fisioterapia intensiva asi como también
en preseripeion de ejercicios en casa, para realizarlos posteriormente, a fin de que la
paciente pudiese caminar tanto dentro como futera de su vivienda. Pudo conducir a
las pocas semanas; la terapia ocupacional se cifid satisfactoriamente al entrenanmiento
para las actividades de vida diaria y se le recomendd seguir programa postoperatorio
en casa. Tras examinar su entorno familiar y realizar las adaptaciones necesarias,
la paciente pudo vivir de manera independiente.
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4.4.2. REHABILITACION DE MANTENIMIENTO EN LAS DISCAPACIDADES
ESTABLES, CRONICAS Y EN ENFERMEDADES CON DETERIORO
PROGRESIVO

Mantener y mejorar el funcionamiento y evitar las complicaciones
previsibles en las discapacidades estables y cronicas asi como también
en las enfermedades con deterioro progresivo, son otros de los retos
principales de trabajo para los especialistas en MFR. En algunos paises
europeos (p. ¢j. Austria, Alemania, Italia, Polonia), la rehabilitacion tanto
de pacientes hospitalizados como aquella que se realiza en centros de
dia, juega un papel muy importante en el tratamiento de enfermedades
crénicas como por ejemplo: en los trastornos musculoesqueléticos y
neuromusculares, en las enfermedades crénicas circulatorias, en la pato-
logfa respiratotia crénica o en las que afectan al metabolismo, asi como
también en enfermedades crénicas dermatoldgicas, urolégicas y gineco-
légicas. También se puede recutrir a prescribir sesiones de rehabilitacion
intensiva intermitente, incluso vatios afios después de la fase aguda, para
frenar o impedir el deterioro de las funciones.!”

Tas medidas principales de la rehabilitacién de mantenimiento en es-
tas condiciones crénicas, tienen por objetivo, la mejora de las funciones
corporales afectadas, por un lado y el aumento de las actividades por
otro. Tales medidas incluyen ademas aspectos de participacién social,
tales como, volver al trabajo o evitar la jubilacién anticipada debido a
los problemas de salud. L.os métodos utilizados incluyen fisioterapia,
entrenamiento, dieta, intervencion psicolégica y educacion sanitatia. La
eficacia clinica y los efectos socio-econémicos positivos se muestran en
estudios de seguimiento abiettos, asi como en ensayos controlados.”” Se
ha demostrado que los programas sistematicos multi-profesionales de
educacion sanitaria también son efectivos.

4.5 Efectos de la falta de rebabilitaciin

El potencial de rehabilitacion de un paciente no puede considerarse al
margen de lo que habrtfa sido dicho resultado sin haberle sido aplicada
ninguna rehabilitacién. Ta pregunta que la rehabilitacién especializada
intenta abordar es “;se recuperarfan igual los pacientes si el programa de
rehabilitacion no se hubiese llevado a cabo?”” La historia natural de las
deficiencias y las consiguientes discapacidades e inconvenientes juega
un papel importante en el resultado final que sigue a la rehabilitacion.
Algunas enfermedades se curan espontaneamente, por lo que, interven-
ciones tempranas, pueden dar la falsa impresion de que la terapia haya
sido eficaz.™ Por otra patte, las intervenciones tempranas se asocian
a mejores resultados incluso cuando no se haya producido la recupera-
cién completa del paciente.™

La vida de las personas con discapacidades duraderas y la de sus fami-
lias, puede verse mejorada gracias a la rehabilitacion, pero lo que es mas
importante, si esta no se aplicase, ello puede traducirse en una reduccién
del nivel de suindependencia y de su calidad de vida.”® En los hospitales
de agudos, no pueden ser tratados muchos problemas corregibles tales
como: la nutricion, la deglucién, la movilidad y asi como asuntos que
tengan que ver con el manejo de equipos, ya que, en estas unidades,

Aqui es donde los especialistas en MEFR pueden asesorar en la preven-
cién de complicaciones y en asegurar un nivel 6ptimo de funcionamien-
t0. Ta ausencia de tehabilitacién, pueden producir complicaciones y
pérdidas de funcionamiento, asi como también, demora en el alta del
paciente. Sin embargo, los servicios de salud tienen la obligacion legal de
proporcionar servicios de rehabilitacion para satisfacer las necesidades
sanitarias de todos los pacientes. "

Tas siguientes situaciones pueden producirse en diversas enfermeda-
des, ante la ausencia de rehabilitacion:

- sindrome de inmovilidad, incluyendo: debilidad, deficiencias
cardiorrespiratorias, atrofia muscular, dlceras por presion, es-
pasticidad, contracturas musculares y osteoporosis

- dolor
- problemas nutticionales
- disfagia

- problemas utinarios y de transito intestinal (estreflimiento e
incontinencia)

- problemas en la comunicacién

- problemas cognitivos e incapacidad para sacar provecho del
aprendizaje

- problemas en el estado de animo y del comportamiento

- problemas de salud y enfermedades sistémicas por diversas

causas, p. ¢j. problemas cardiorrespiratorios y del tracto urina-
rio, diabetes mellitus

- complicaciones de enfermedades subyacentes

Ta Medicina Fisica y Rehabilitacion debetfa hacer un seguimiento de
aquellos pacientes que se incorporan a la vida en comunidad, a fin de
prevenir:

- problemas de salud secundarios, asi como aislamiento y ex-
clusion social

- que las personas encargadas del cuidado de los pacientes se
sientan agotadas por la carga que ello supone y se derrumben
debido a la situacion familiar

- el recurrir innecesariamente a médicos de cabecera o traba-
jadores sociales

- las continuas idas a las urgencias de los hospitales

- los ingresos innecesarios en residencias o la necesidad de asis-
tencia domiciliaria de enfermerfa

- las prescripciones inadecuadas e inoportunas de equipamien-
to pata personas con discapacidad

- la incapacidad para actualizar el equipamiento cuando existan
novedades y avances tecnologicos, p. €j. en el caso de neuro-

. . . protesis.
se centran mayormente en el tratamiento de las deficiencias primatias.
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El resultado global de la falta de rehabilitacién puede ocasionar
que el paciente tenga una capacidad funcional y calidad de vida
peores. En dichas situaciones, en los entornos comunitarios se daré,
debido ello, un desperdicio y mal uso de recursos.

Tabla 1. Principios de la prevencion

Tabla L Frincipios de la preveaciin

Escenaria en el qae las medidas de

Prevencida Caracteristicas " "
prevencion se levan a csbo

Ejemplos

Primaris Eliminareedermedad o lenbn Escenanes paliticns y socales de

atencién primaria.

Recuoritn de 1a velecidad para evitar
accdentes de trifico
Recsceitin de facteres de riesga de
migcardic y enlermedad cerebeovascular.
Secudaria  Evitar losefectos y complicacienses de b Henpital de agudos y lén intracraneal
enfermedad o laleskin en i de rebuhilitackin

Prevenciim de Las contracturas.
lesitn  Post-agudoy departamentes & Tratatiento de problemas de conducta
manteaimiento dela resabllisacién  despuds & una lesién cerebral.

Prevenciis de evitar las dificultades
fisancieras y el desemples después de una
enfermedad o lesidn

Tercera  Evitar el efects de una enfern
enl vida de fa persona, es deckr, s
lemitackin de Las actividades y | o restricesde
dela participaciée

4.6 Prevencion

4.6.1 FOMENTO DE LA SALUD

Fomentar la salud es un principio subyacente a todos los sistemas
sanitarios, y, por ello, la prevenciéon de enfermedades asi como de
sus impactos y complicaciones, es un elemento esencial del trabajo
de la profesion médica. En un contexto de rehabilitacién, el hecho
de prevenir una enfermedad no solo consiste en prevenir la apari-
cién y el impacto de la misma, sino que esta se centra también en
reducir su impacto sobre todos los aspectos de la vida del pacien-
te. Debido a ello, la prevencién de enfermedades se clasifica, en
primaria, secundaria y terciaria y los principios son los indicados
(véase tabla 1).

Los especialistas en MFR pueden tomar parte en la prevencién
de enfermedades y lesiones a todos los niveles. Deben conside-
rarse para ello, los principios generales del entrenamiento fisico,
incluidos: el rendimiento cardiovascular, los del sistema musculo-
esquelético y los de la coordinacion. Ello puede contribuir, por
ejemplo, a la prevencién de la hipertension, el infarto de miocardio,
las lumbalgias o las caidas

4.6.2 PREVENCION DE COMPLICACIONES SECUNDARIAS

Existen complicaciones secundarias genéricas que aparecen tras
una enfermedad o traumatismo. Estas incluyen neumonfas, trom-
bosis venosas, tlceras por presién, mal estado muscular y circula-
torio, osteoporosis y estado nutricional pobre. Ademas hay compli-
caciones que son especificas de algunas enfermedades, tales como
la disfagia tras un ACV y la disfuncién urinaria tras una lesién de
la médula. La atencién en de MFR aborda de manera satisfactoria
todas estas complicaciones.
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4.6.3. EFECTOS DE PREVENCION TERCIARIA

Existen hoy dia, considerables evidencias cientificas acerca de
que la rehabilitacion produce beneficios reales,”* y de que mejora
el rendimiento funcional y los resultados en cuanto a la participa-
ci6n social. Ademids, existe evidencia de que incluso los beneficios
son también a largo plazo.”’ Aquellos pacientes que han pasado
por programas de rehabilitacién tienen menos probabilidades de
fallecer y de estar internados en instituciones tras haber sufrido una
enfermedad o lesién. Dicho efecto beneficioso se aprecia en nu-
merosos grupos de enfermedades y en todas las edades, aunque
los pacientes jovenes tienden a recuperarse mejor. La mayoria de
estudios confirman el valor de dos aspectos distintos de la reha-
bilitacién: En primer lugar, la mayoria de mejoras documentadas
se encuentran en resultados funcionales, y, en segundo lugar, las
personas con discapacidad que han pasado por unidades de rehabi-
litacién tienen menor nimero de complicaciones evitables. Se dan
menos problemas fisicos, como, por ejemplo, aquellos asociados
con la inmovilidad, (contracturas musculares y tlceras por presion),
asf como también, menos problemas psicoldgicos, como las depre-
siones. Aunque existen pruebas de que un periodo intenso de reha-
bilitacién tras un suceso agudo (como por ejemplo, un traumatismo
craneal o una lesiéon de medular) produce beneficios tangibles y a
corto plazo," también las hay que muestran que estos efectos be-
neficios se pierden, a menos que se lleve a cabo una rehabilitacién
mas a largo plazo.”** Incluso cuando las modalidades terapéuticas
individuales no son efectivas, las pruebas apoyan la efectividad de
la rehabilitacién multiprofesional.®**De este modo, el contacto a
largo plazo con el paciente discapacitado, es importante tanto para
poder proporcionarle rehabilitacién hasta que se complete la recu-
peracion natural, como también para prevenir el posterior desarro-
llo de complicaciones evitables.

@ 5. La especialidad en Medicina Fisica y Rehabilitacion

5.1. Contribucion del especialista en Medicina Fisica y Rebabilitacion al
proceso de rehabilitacion

La MFR propone una atencién en rehabilitacién que sea organi-
zada. Ello ha demostrado ser mas efectivo, y no mds costoso que
un servicio de rehabilitacién que se de sélo en caso de ser necesa-
rio."” Asimismo, los especialistas en MFR reconocen la importancia
del seguimiento a largo plazo de los pacientes. Las mejorfas fisicas
y cognitivas tras una lesion cerebral por ejemplo, pueden suceder
incluso afios después. En ese caso, los especialistas en MFR no solo
se aseguran de que los pacientes tengan mejorias funcionales, sino
que también trabajan largos periodos, si asi se ha prescrito, para
fomentar una mejoria personal asi como en la participacién social.

JUNIO 2009



LIBRO BLANCO DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION EN EUROPA

El especialista en MFR adquiere un importante papel respecto de
la rehabilitacion cuando:

- existe un conjunto complejo de discapacidades, p. ej. dis-
capacidad cognitiva, del comportamiento y fisica, para las
que los médicos proponen un analisis general de la situacion
sumado a una evaluacion de un colega que no sea médico

- existe una discapacidad notable que tenga como consecuen-
cia una pérdida de la actividad y/o participacion, tras un acon-
tecimiento repentino, como por ejemplo un ACV, o una lesién
medular traumatica

- haya probabilidad de que se recaiga en la patologfa de base
0 que esta vuelva a aparecer, como en el caso de la esclerosis
multiple o la artritis reumatoide

- existen medidas médicas que pueden mejorar directamente
una discapacidad o fomentar el bienestar o la actividad, por
ejemplo en la medicacién para la espasticidad, la incontinencia
o el dolor

- el tratamiento médico para la patologfa de base y las com-
plicaciones de esta, conlleven riesgos de efectos incapacitantes
que requieran control

- haya aumentado el tiesgo médico de una enfermedad incapa-
citante debido al cambio en los habitos de vida de un paciente,
por ejemplo, en el momento de la transicién de la adolescencia
a la edad adulta, el momento de transicion entre la vida escolar
y laboral, o en el proceso de envejecimiento.

Los especialistas en MEFR trabajan de forma exclusiva en este campo
de manera que su trabajo no se vea comprometido por los requetimien-
tos del cuidado médico de agudos. La especialidad en MFR beneficia
sin duda a los pacientes. Los pacientes deben poder contar con espe-
cialistas competentes formados y dedicados enteramente a esta tarea.
Los pacientes que sufren una enfermedad fisica incapacitante, especial-
mente enfermedades dependientes complejas, necesitan la atencién de
un equipo multidisciplinatio liderado por un especialista en MFR. En
el punto 4 se define la naturaleza del trabajo, que requiere un enfoque
médico respecto de la rehabilitacién y no tnicamente la terapia.

5.2. La especialidad en Medicina Fisica y Rebabilitacion en Enropa

Los especialistas en MFR son médicos que reciben formacion en di-
cha disciplina durante cuatro afios o mas,” dependiendo de cada regula-
cién nacional sobre formacién médica de postgrado. Estos médicos no
se especializan en un 6rgano o en un proceso patoldgico en concreto,
sino que se centran en problemas funcionales que se pueden dar como
consecuencia de una gran cantidad de patologfas y procesos. LLos espe-
cialistas en MFR prestan cuidados médicos a personas con incapacida-
des surgidas a raiz de enfermedades crénicas y traumatismos asi como
también de patologfas que afectan gravemente a la salud. El objetivo
principal de las intervenciones de MFR es la mejora del funcionamiento
fisico y mental de manera que el paciente pueda activarse y mejorar
su calidad de vida, pudiendo asi, participar en las actividades sociales.
No obstante, como médicos que son, tratan también la patologfa de
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base cuando ello es necesatio. Cuando existen problemas o sintomas
persistentes, el funcionamiento, la actividad y la participacién de los pa-
cientes, pueden ser tratados mediante métodos y técnicas de rehabilita-
cién. Estos médicos pueden, por tanto, facultar asi a los enfermos que
presentan déficits de tipo funcional, p. ¢j. enfermos neurolégicos, con
procesos musculo-esqueléticos, amputados, con enfermedades cardio-
vasculares y/o pulmonares, etc., para mantener una menot limitacién
en su actividad asf como también una menor restriccion en cuanto a la
participacion.

5.3. Patologias y procesos en la préctica de la Medicina Fisica y
Rebabilitacion

Los especialistas en MFR tratan a pacientes con numerosas patolo-
glas (Anexo II). Estos se preocupan del impacto de dichas patologfas
en el funcionamiento personal y en la participacion. Los médicos de
MER tienen como objetivo el beneficio de sus pacientes, sea cual sea el
diagnéstico de base. No obstante, dicho diagnéstico sirve para hacer un
prondstico con respecto al resultado y al potencial de mejorfa.

Existen una setie de problemas que se dan en todas las enfermedades
y a los que los especialistas en MFR se enfrentan a diario. Entre estos se
incluyen:

- el reposo prolongado en cama e inmovilizacién, con lo que se
desacondicionan los pacientes y se produce una pérdida en el
funcionamiento fisico y psicolgico;

- los déficits motores que causan debilidad y pérdida del fun-
cionamiento personal;

- la espasticidad, que produce una deformidad de los miem-
bros, junto con trastornos de autoestima;

- la disfuncién vesical y del intestino grueso, algo muy comun
en pacientes inmdviles;

-las ulceras por presion como consecuencia de la falta de mo-
vilidad en pacientes con lesion medular, diabéticos, desacondi-
cionados, o de edad avanzada;

- la disfagia en personas con problemas para la deglucién, con
lo que pierden el apetito y se enfrentan a problemas potenciales
de neumonia por aspiracion y desnutricion;

- los sindromes dolorosos;
- los déficits en la comunicacion;

- las disfunciones sexuales, que conllevan problemas de identidad y
autoestima ademas de problemas con el funcionamiento organico

- los cambios de humor, del comportamiento y de la personalidad;

- los cambios en la dinimica familiar, en las relaciones persona-
les, en las oportunidades de trabajo y en la situacién econémica.

Ademas, los especialistas en MFR, pueden también verse involucra-
dos en el tratamiento de pacientes con enfermedades psicosomaticas,
ginecoldgicas y dermatologicas.
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5.4. Diagndstico, valoraciin y evaluaciin

TLos médicos de MFR reconocen que es necesario que exista un diagnos-
tico definitivo antes de que tengan lugar el tratamiento y la rehabilitacion
otientada a los problemas. Ademas, estos especialistas se preocupan por los
aspectos del funcionamiento y la participacion, por lo que contribuyen a
realizar una evaluacién completa del paciente para mejor determinar los ob-
jetivos del tratamiento.® Estos objetivos, se establecen contando con: la per-
sona discapacitada, su familia y los miembros del equipo de rehabilitacion.

En el diagnéstico y valoracién realizados en MFR, se incluyen todos los
aspectos telacionados con las funciones corporales y de sus estructuras, asf
como con las actividades y con la participacion, aspectos estos que son rele-
vantes en el proceso de la rehabilitacién. La anamnesis en MER debetia in-
cluir el andlisis de los problemas, vistos en relacién con el modelo de la CTE

Para obtener un diagndstico de los déficits estructurales, relativos a la
enfermedad y al proceso de rehabilitacion, se utilizan investigaciones y
técnicas estindar, ademas del examen clinico. Entre estos métodos estin
incluidas las pruebas de laboratorio para muestras de sangte, las pruebas
de imagen, etc.

Ta evaluacion clinica y las mediciones de las restricciones funcionales, asf
como los potenciales de funcionalidad respecto al proceso de rehabilita-
ci6n, son de gran importancia en los diagnésticos en MER. Estos incluyen:
la evaluacién clinica de la fuerza y potencia muscular, el balance articular y
la funcién cardio-respiratoria. Puede ser que entre las mediciones técnicas
se incluyan pruebas musculares (fuerza, actividad eléctrica y otros), pruebas
para determinar las funciones circulatorias (presion sanguinea, frecuencia
cardiaca, ECG de reposo y de esfuerzo), y pulmonar y otras. Los especia-
listas en MFR suelen utilizar mediciones de rendimiento estindares tales
como: andlisis de la forma de caminar, pruebas isocinéticas asi como otras
pruebas funcionales para el movimiento. Para la rehabilitacién de pacientes
con ciertas enfermedades, sera necesatio tomar medidas de diagndstico es-
pecializadas, p. j. valoracién de la disfagia en pacientes con ictus, pruebas
urodindmicas en pacientes con una lesién en la médula, o analisis de la eje-
cucién de movimientos en pacientes con una lesion cerebral 7

Ta actividad de los pacientes se puede evaluar de diversas maneras. A con-
tinuacién se ponen como ejemplo dos métodos de importancia:

- Actividades estandares de funcién tnica que el paciente lleva a
cabo por si mismo (p. €j. andlisis de la forma de caminat, pruebas
de agarre o manejo de objetos, forma de actuar en un contexto
ocupacional estindar). Este tipo de pruebas se pueden evaluar de
forma cualitativa (por médicos de MFR o terapeutas especializa-
dos) o de forma cuantitativa (tiempos, capacidad para levantar un
peso dado, y otros).

- Asesoramiento en actividades mds complejas, como las acti-
vidades de vida diarias (aseo personal, vestirse solo, set capaz de
ir al bafio y otras) y en cémo se desenvuelve el paciente en las
actividades del dia a dfa (caminar, sentarse, etc.). Esta valoracién
la llevaran a cabo, bien los profesionales de la rehabilitacién o bien
los mismos pacientes utilizando, para ello, cuestionatios de tipo
estandar.
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- La participacion se analiza principalmente mediante entrevistas
con el paciente mediante cuestionarios de tipo estandar. Para eva-
luar los problemas de patticipacin social u ocupacional, se utilizan
pariametros socioeconémicos (p. ¢j. los dias que el paciente ha esta-

do de baja por enfermedad).

En MFR, muchos instrumentos para valoracién combinan parimetros
relativos a las funciones corporales, actividades y participacion. Estos se uti-
lizaran para la toma de decisiones relativas a la indicacién para las medidas
de rehabilitacién (evaluacion). Los instrumentos se deben elegir en funcién
del problema funcional de cada individuo y la fase del proceso de rehabili-
tacién en la que este se encuentre.”

Los factores contextuales relevantes en relacién al medio fisico y social se
evalian mediante entrevistas o listas estindares basadas en los patimetros
de la CIE Para el diagnéstico de los factores personales (p. ej. estrategias
de enfrentamiento a problemas de los pacientes), existen cuestionarios de
tipo estandar.

Muchas herramientas se pueden utilizar para evaluar la capacidad fun-
cional tanto global como especifica ademas del proceso de rehabilitacion.™
Algunas de estas herramientas van mas alld de los parametros de la CIE Por
¢jemplo, la medida de independencia funcional (MIF)” y el indice de Bar-
thel™incorporan aspectos de las funciones corporales y actividades, ademas
de comorbilidades relevantes y de la cantidad del apoyo externo necesatia.
Ta eleccién de una escala de evaluacién u otra, dependera de la fase y los
objetivos del proceso de rehabilitacion, asi como también de la capacidad
funcional de cada individuo.

En el Anexo IV se detalla una lista de métodos diagnosticos.
5.5. El Plan de rebabilitacion

Ia MFR concibe y utiliza un plan de rehabilitacion especializado para
cada individuo, con el objetivo de abordar la rehabilitacién de su problema
(Tabla II). Los pacientes participan de forma activa en su desarrollo junto
con los miembros del equipo de rehabilitacion. El énfasis del plan varfa en
funcién de los problemas particulares que se encuentren, pero los elemen-
tos esenciales tienen un formato bésico similar. El equipo de rehabilitacién
debe revisar y actualizar el plan, de una forma regular, como base para la co-
municacién del progreso del paciente durante el proceso de rehabilitacion.

Los especialistas en MEFR deben desarrollar un plan de rehabilitacion e
identificar el marco de tiempo en el que se deberfa completar el mismo. El
plan deberfa incluir los siguientes datos:

- el diagnostico;

- los problemas y funciones presentes (segun el marco de la CIF;
véase el punto 3.2);

- los objetivos particulares;
- los objetivos de la familia/cuidados;
- los objetivos de los profesionales;

- las acciones a segui.
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5.6. Intervenciones en Medicina Fisica y Rebabilitacion

La MFR utiliza diversas intervenciones. Los especialistas en MFR
planifican las intervenciones en funcién del diagnéstico y discapaci-
dad del paciente. A partir de ahi, el especialista lleva a cabo la inter-
vencion para intentar solucionar los problemas dados o puede ser
que lo lleve a cabo otro miembro del equipo. En otros contextos, el
especialista en MFR prescribira la terapia.

Las intervenciones incluyen:
1) Intervenciones médicas:

- Medicacion para restablecer o mejorar las estructuras cor-
porales y/o su funcién, p. ¢j. analgésicos, antiinflamatorios,
miorrelajantes y antiespasticos, terapia para mejorar las alte-
raciones cognitivas, terapia para mejorar el rendimiento fisi-
co, tratamientos antidepresivos, etc.

- Procedimientos practicos, incluyendo inyecciones, infil-
traciones y otros procedimientos para la administracion de
farmacos.

- Valoracién y revisién de las intervenciones aplicadas.
- Establecer un pronéstico
2) Tratamientos fisicos:

- Técnicas de terapia manual para tratar la rigidez articular y
las disfunciones de los tejidos blandos;

- cinesiterapia y otras terapias por medio de la actividad fisica;
- electroterapia;

- otras terapias como: ultrasonidos, aplicaciones de frio y
calor, fototerapia (p. ¢j. terapia lser), hidroterapia y balneo-
terapia, diatermia, masoterapia, drenaje linfatico manual, etc.

3) Terapia ocupacional para a) analizar actividades, como por ejemplo
las de la vida diaria, o bien establecer la necesidad de aplicar soportes
para las estructuras corporales deficitarias (p. ¢j. uso férulas), b) ensefiar
al pacientes técnicas, destrezas y habilidades para superar y disminuir
barreras que aparezcan en su vida diaria (p. ¢j. adaptar instalaciones
domiciliarias), ¢) realizar entrenamiento para superar los déficits fun-
cionales y cognitivos y d) aumentar la motivacién del paciente.

4) Terapia del lenguaje y de la comunicacion en el marco de progra-
mas complejos de rehabilitacion.

5) Manejo de la disfagia.

6) Intervenciones neuropsicolégicas.

7) Valoraciones e intervenciones psicoldgicas, incluyendo consejos.
8) Terapia nutricional.

9) Material para personas con movilidad reducida, tecnologfas de
apoyo, protesis, ortesis, apoyo y ayudas técnicas.

10) Educacién al paciente.

11)Enfermerfa de rehabilitacion.

Prablema

Dhijetivas

Posibles intervendciones

Funciones corporeles p actividodes
legrar trasladas seguras
Actividad lsica

privada y piblica)
Comunicacidn
comprendiendo

Comportamicato v humor
Narmalizar humor
Dolor Reducir dalor

Incontimencia

vestirse y de

Pérdida del trabajo Yuelta al trabajo

Auamentar by movilidad interior v exterior [alcanear/ Farmaciin de postura y movimento
mejorar ¢l caminar, subir escaleras, usar tramsporte  Explorar y formar con los soportes de movilidad

Mejorar la comunicacién, hablando v

Mejora del comparamicato

Promover la comtinencia intestisnal v de vegija Reent

Incapacidad para cuidar de si misma  Alcanzar la habilidad de limpiarse, propararse,
igiene personal

Participocian
incapacidad de gesttonar de forma  Ensefiar a perapar v cocleas comidad v a gestinar las Andlisis de los comparentes de la actividad, la
independicnte la casa actividades del ogar restauraciin de la capacidad usando métodos

Farmacitn de postura ¥y movimiento usando el
equipamiento necesarie

Farmaciin dirigida por terapia del habda y lengaaje
para mejorar el lenguaje y la articulacion,

La exploracitn y La capacitaciin en el uso de la
tecnalogla de asistendia, segln sea necesario
Medicacion, psicoterapia, terapia conductual y
terapia cognitivo-conduciaal

Reducir la depresion v ka ansiedad mediante
Ascsaransents ¥ medicacion

Analgésions, teraplas fisicas, mancjo del esirés, ¢l uso
de estrategias de afroniamdento v otros

-namicnte de la veliga, ejercicios de sucko

pebvicn, los medicamentos, ¢ uso de catdteres y
eslomas

Anilisie de los comporentes de la actividad, la
restauracion de la capacidad usando métodos
alternativas y 0 equipos ¥ /o reestrenamiento,

alternativas o recarses de ayuda v /o equipos y f o
tremament

i5 de los companentes de la actividad v de la
ciin de trahajo, restauracion de la capacidad,

adaptackin al trabajo, valver a formarse en ol trabajo,
adaptactones on ¢l lugar de trabajo ¥ equipamicnin,
mejora ¢n el acceso y en el apoyo on ¢l trabajo,
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5.7. Medicina Fisica y Rebabilitacion prictica — Ambito y
actividades clinicas

Los especialistas en MFR estan involucrados en todas las fases del
proceso de rehabilitacién y recuperacion, ademas de en el cuidado
de los pacientes que presentan enfermedades crénicas. Ejercen en
diversos ambitos clinicos que van desde las unidades de cuidados
intensivos, a los centros de rehabilitacién independientes, pasando
por los departamentos de rehabilitacién en hospitales, hasta el ejer-
cicio como especialistas independientes o en el ambito comunita-
rio. A pesar de que la actividad es diferente segin el ambito clinico,
siempre se adoptan los mismos principios generales de MFR.

Las unidades y centros de rehabilitacion especializada son esen-
ciales en los hospitales de agudos y deben contar con camas espe-
cificas, junto con un equipo moévil de rehabilitacion (peripatetic reha-
bilitation team) que ofrezca consejo y tratamiento a los pacientes que
estén en unidades de cuidados intensivos y en otras salas de agudos.
ILa MFR proporciona diagnéstico y asesoramiento ademds de la
intervencién tanto para los pacientes ingresados en las instalaciones
especializadas como para los pacientes que estan en otras salas. El
papel consultivo del especialista en MFR ayuda a garantizar que la
rehabilitacion, la restauracion funcional y la prevencién de una pér-
dida secundaria de las funciones como es la causada por la inmo-
vilizacién (en caso de contracturas, neumonias o trombosis), den
comienzo lo antes posible. Una pronta rehabilitacién especializada
previene o reduce las restricciones funcionales a largo plazo.t*®

En el periodo inmediatamente postetior a la lesion, esta demos-
trado que el simple hecho de trasladar a un paciente que presenta
lesiones cerebrales desde una ajetreada sala de cirugfa o neurociru-
gfa, al ambiente mds tranquilo de una sala de rehabilitacién, tiene
un efecto terapéutico de por si y se ha observado que se produce
una mejoria en la atencién, en la irritabilidad y en la cognicién.*Las
salas generales de agudos no son adecuadas para la practica de una
rehabilitacion multi-profesional en aquellos pacientes que tienen
necesidades mas complejas.

En los centros de rehabilitacién (hospitales de dfa incluidos) y en
los departamentos de rehabilitacion de los hospitales de agudos, to-
dos los pacientes estan bajo la atencién de un especialista en MFR.
El especialista examina al paciente, lleva a cabo la evaluacién fun-
cional y explora la influencia de los distintos factores contextuales
en sus funciones. Se selecciona a continuacion la intervencion nece-
saria: terapia fisica, psicoterapia, terapia ocupacional, logopedia, en-
trenamiento neuropsicolégico, medicaciones o intervencién social.
El terapeuta también evalia al paciente con anterioridad a la apli-
cacién de las técnicas adecuadas. El resultado de las investigaciones
del especialista en MFR y la evaluacion funcional del terapeuta son
los cimientos del plan de rehabilitacion y de las decisiones que el
equipo de rehabilitacién tomara en el futuro.

El especialista en MFR es el responsable de dar de alta al paciente,
basdndose en las reuniones de equipo, permitiendo ademas, que el
mismo paciente que presenta la discapacidad asi como sus familia-
res participen, activamente, en dicha toma de decisién. Los espe-
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cialistas en MFR elaborarin un exhaustivo informe de alta, que se
basard en las investigaciones y en las informaciones aportadas por
los miembros del equipo. El informe recogera informacién sobre
la enfermedad, el estado funcional del paciente, su capacidad de
realizar actividad y su implicacién en el alta, asi como también el
pronodstico y las recomendaciones para los cuidados, el tratamiento
y la rehabilitacién posteriores.

Los servicios para pacientes ambulantes y los de medicina privada,
tienen un enfoque diferente con respecto a la practica de la MFR. El
énfasis estd en la valoracién diagnéstica y en el inicio del tratamiento.
Tras la investigacion y la evaluacién funcional, a los pacientes se les
receta, bien un solo tipo de terapia (terapia fisica, terapia ocupacional
u otra) o bien, en el caso de necesitar rehabilitacién multi-profesional,
se adoptard un enfoque de equipo. Con postetioridad al tratamiento,
el especialista en MFR vuelve a estudiar al paciente para llevar a cabo
nuevas intervenciones o proceder al alta, a fin de que vuelva a su
médico de atencién primatria, segin convenga.

Los especialistas en MFR colaboran estrechamente con el pacien-
te y su familia y tienen como objetivo la comunicacién fluida con el
médico de cabecera del paciente y con otros médicos especialistas,
especialmente cuando se requieran diagnésticos o terapias cortres-
pondientes a otros campos de la medicina, como son, la neurologia,
la cardiologfa, la cirugfa ortopédica etc.

El especialista en MFR puede trabajar con equipos de rehabilita-
cién comunitarios especializados (en dafio cerebral adquirido, en
enfermedades neuroldgicas cronicas, en problemas transicionales o
en enfermedades musculo-esqueléticas) y dat consejo a los equipos
comunitarios generales

@ 6. Principios en Medicina Fisica y Rehabilitacion

6.1. Educacion y formacion

6.1.1. FORMACION DEL ESPECIALISTA

La MFR es una especialidad médica independiente, existente en
todos los pafses europeos a excepcién de Dinamarca y Malta, aun-
que su nombre varfa en funcién de las diversas tradiciones y leyes
nacionales. La formacién suele durar de cuatro a seis aflos depen-
diendo del pais®” (tabla III) (Estatutos de Formacion de la UEMS,
Ditectiva CE 93/16/CEE, 5 de abril de 1993). Los especialistas en
MFR cuentan con libertad de movimiento en los estados miembros
de la UEMS (Unién Europea de Médicos Especialistas) aunque
necesitan, para ello, una certificacién expedida por las correspon-
dientes autoridades nacionales de formacién. Aquellos que tengan
dicha certificacién, podran optar a ser reconocidos por el Board
Europeo de MFR, que ha desarrollado un completo sistema de
posgrado para los especialistas en MFR (anexo V) y que consta de:

- Un curriculum para la formacién en posgrado, con co-
nocimientos basicos y aplicacién de la MER en problemas
especificos de salud
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- Un curso de formacién estandarizado de al menos cuatro
afios, realizado en un departamento de MFR vy registrado
detalladamente en un libro gufa de residentes (log-book);

- Un examen anual, Unico para toda Europa;

- Un sistema de gestores nacionales de formacién (national
managers) y acreditacion para fomentar el contacto con los
médicos residentes de sus respectivos paises;

- Unas normas estandar para la acreditacion de los forma-
dores de residentes, junto con un proceso de certificacion;

- El control de calidad de los centros de formacién de resi-
dentes, mediante visitas de especialistas acreditados;

- Un desarrollo profesional continuado en la UEMS que
cubre el sistema de formacién continuada con el objetivo
de realizar una revalidacién cada diez afios. (Ver parrafo 6.3
mas abajo).

Para mas informacién acerca de las disposiciones de este sistema
de educacién y formacion, visite la pagina web de la seccion www.
euro-prm.org, en la que también estin disponibles los formularios.

En la actualidad hay 10.280 especialistas en MFR en Europa, de
los cuales 2.000 cuentan con la certificacién del Board Europeo y
2.800 son residentes. El Board de MFR tiene acrerditados setenta
centros de formacion. La lista de dichos centros puede consultarse
en la pagina web.”

6.1.2. FORMACION DE PREGRADO

La Seccién de la UEMS esta recogiendo datos sobre la forma-
cién en MFR de estudiantes universitarios (p.ej. para estudiantes
de medicina) y dard informacién préximamente. A la hora de pro-
porcionar un enfoque sistematico es importante tener en cuenta los
siguientes principios.

Cualquier persona puede precisar rehabilitacién en cualquier ambi-
to sanitario (en hospitales, en atencién primaria, en centros de cuida-
dos). Por lo tanto, todos los médicos deberan adquirir conocimientos
basicos de rehabilitacién ya que la mayoria no ejerceran como espe-
cialistas en este campo ni llevaran a cabo medidas de rehabilitacion
especificas. Por tanto, es importante que un especialista en MFR con
una buena formacién imparta MFR en la universidad y que en el
programa docente, se traten al menos los siguientes temas:

- Los principios de la rehabilitaciéon y el modelo biopsico-
social de la clasificacion internacional del funcionamiento,
la discapacidad y la salud (CIF).

- La organizacion y practica de los sistemas de rehabilita-
ci6én (rehabilitacién de agudos y subagudos, ademas de los

- Los programas de rehabilitacién exhaustiva y sus princi-
pales indicaciones.

- Las necesidades en cuanto a rehabilitacion de pacientes
con enfermedades especiales (ACV, politraumatizados,
lumbalgia, artritis, cancer, etc.).

- Conocer el sistema social y la legislacion vigente en cuan-
to a discapacidad y rehabilitacién a nivel nacional, ademas
de los derechos éticos y humanos en rehabilitacion.

Estos conceptos son ya una parte obligatoria de la formacion de
MEFR en algunos paises europeos como: Bélgica, Francia, Alema-
nia, Espafia o el Reino Unido, ademas de en algunas universidades
como la de Viena.”

Tabla III Nombre de la especialidad en los estados miembros

Mhestirind Fisicd v Bishabdag ity

Teomcal comin madicing interma, cinagla y ot

abiidades et Bdalak

programas de rehabilitacién para pacientes con enferme- Habslcacies b y poxiales
dades cronicas).
- Los principios y el potencial de la fisioterapia, la terapia
ocupacional y las otras terapias de rehabilitacion.
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6.2. Direccidn clinica y competencias

No solo es importante que todo el mundo cuente con un acceso
equitativo a la rehabilitacion, sino que este debe producirse de ma-
nera competente y sensible. Debe existir un buen feed-back, para
que los usuarios sean capaces de transmitir sus observaciones a los
responsables de dichos servicios.

Los especialistas en MFR adquieren un nimero de habilidades
como parte de su formacién. La formacién médica bésica les otor-
ga ciertas competencias, potenciadas mediante el conocimiento y
la experiencia adquiridos durante la formacién troncal en medici-
na interna, cirugfa, psiquiatria, etc. Las competencias bésicas en las
especialidades en MFR se adquieren durante la formacién espe-
cializada y se ven potenciadas mediante el conocimiento y la expe-
riencia en cada subespecialidad (figura 3). Las competencias de las
subespecialidades estan en desarrollo en algunos paises europeos.

Estas competencias incluyen:
- Valoracién médica para determinar el diagndstico subyacente.

- Valoracién de la capacidad funcional y de la habilidad
para el cambio.

- Valoracién de la actividad y de la participacion asi como
de los factores contextuales (caractetisticas personales y del
entorno (ver parrafo 3.2).

- Conocimiento de los procesos de rehabilitacién basicos y
su evidencia cientifica (ver parrafos 4.1y 4.4).

- Creacion de un plan de rehabilitacion (ver parrafo 5.5).

- Conocimiento, experiencia y aplicacién de tratamientos
médicos y fisicos (incluyendo modalidades fisicas, factores
naturales y otros; ver parrafo 5.6.).

- Evaluacién y medicion de los resultados.
- Prevencién y manejo de las complicaciones.

- Prondstico de enfermedades y situaciones médicas, asi
como de los resultados de la rehabilitacion.

- Conocimiento de las tecnologias de rehabilitacién (6rte-
sis, protesis, ayudas técnicas y otros).

- Dinamicas de grupo y habilidades para el liderazgo.

- Ensefianza de habilidades (a los pacientes, a los cuidado-
res, a los miembros del equipo y a otros).

- Conocimiento sobre sistema social y de la legislacién vi-
gente en cuanto a incapacidad.

- Nociones basicas de los aspectos econémicos (y financie-
ros) de la rehabilitacion.

Los especialistas de MFR hacen uso de manera rutinaria de otras
aptitudes. Necesitan una buena comunicacién y habilidades inter-
personales ademads de la habilidad de educar y tratar a los pacientes
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y sus familiares. Adoptan estrategias que permitan al paciente de-
sarrollar sus propias habilidades de superacién. Se comunican con
otras agencias (servicios sociales y de salud y grupos de autoayuda)
pata proporcionar lo mejor a sus pacientes. Ademads, tienen un pa-
pel en el desarrollo de los servicios para personas con discapacidad,
por lo que necesitaran habilidades importantes.

6.3. Formacion médica continnada y desarrollo profesional

El desarrollo profesional continuado (DPC) y la formacién médica con-
tinuada (FMC) constituyen una parte integral en el ejercicio profesional de
los especialistas médicos y por tanto, los especialistas en MER deben de-
mostrar continuamente su competencia, como cualquier otro médico.
El desatrollo profesional continuo (DPC) cubre todos en los aspectos
de la puesta al dia de los médicos, entre los que se incluye la formacién
médica continuada (FMC). La especialidad ha establecido vatios progra-
mas de formacién en Europa para educar a los especialistas en MEFR y
a sus colegas de los equipos de rehabilitacion. Se tratan temas clinicos
y clentificos basicos, as{ como programas técnicos y de investigacion.

Existe un programa de DPC y FMC organizado a nivel europeo para
la acreditacion de congresos y eventos internacionales de MFR. El pro-
grama se basa en los acuerdos firmados entre el Consejo Europeo de
Acreditacién para la Educacion Médica Continuada (Ewurgpean Acredi-
tation Council of Continning Medical Education - EACCME) de la UEMS
y la Seccién y el Board de MFR de la UEMS (capitulo 6.4). Las dis-
posiciones europeas son las mismas para todas las especialidades. El
Board de MFR ha creado el Comité CPD/CME (Continning Professional
Develgpment/ ContinuingMedical Eiducation), responsable de los programas
continuados de formacién dentro de nuestra especialidad, para la acre-
ditacién de eventos cientificos a nivel europeo asf como del estatus cien-
tifico de los especialistas en MFR con certificacion Board.

EI EACCME es responsable de la coordinacion de esta actividad para
todas las especialidades médicas y la pagina web de la UEMS aporta
detalles acerca de los requisitos para la formacion médica continuada
(EMC) para todas las especialidades en Europa (www.uems.org). Cada
especialista en MEFR con certificado Board, debe conseguir un minimo
de 250 créditos educativos en un perfodo de cinco afios, para obtener
su revalidacion (Boardrecertification)(www.europrm.org). Los médicos
deben cumplir los requisitos de la EMC antes de conseguir dicha va-
lidacién. Este hecho se estd convirtiendo en una parte esencial de la
vida laboral, tanto nacional como europea. EL. DPC y la FMC se han
establecido en algunos pafses europeos y se estin convirtiendo, cada vez
mas, en requisitos para el ejercicio de la medicina. Las normas aparecen
en el Anexo VL.

El primer acontecimiento patrocinado por el Board Europeo ha sido
la creacion en el afio 2000 del Escuela Europea de Marsella sobre el
Andlisis de la Postura y el Movimiento (Eurgpean School of Marseille on
Posture and Movement Analysis). Se trata de un curso anual de dos semanas
que atraec a médicos, ingenieros y demas profesionales de la rehabilita-
cién de toda Europa. Se han establecido (y se crearan més en el futuro)
ademas, otros cursos bajo los uspicios del Board.
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6.4. La Seccion de Medicina Fisica y Rehabilitacion de la Uniin Enropea de
Médicos Especialistas

6.4.1. HisTORIA

La Unién Europea de Médicos Especialistas (UEMS) nace en el aflo
1958 como el tnico organismo médico legitimo de la Unién Europea,
responsable de las especialidades hospitalarias existentes. Consta de di-
ferentes secciones de médicos especialistas, una por cada especialidad
en Europa; la medicina fisica y rehabilitacion fue una de las primeras
especialidades reconocidas como una disciplina distinta. Ia seccién
de MFR se crea en 1971 y el Board Europeo de MFR en 1991, como
parte de la Seccién. Desde entonces, se ha venido desarrollado, tanto
en relacion a la formacién, como al desarrollo y practica profesional.

Como organismo legitimo de la Comision Europea, la UEMS es
responsable del Comité Permanente de Médicos Europeos, al que
contribuyen las organizaciones médicas responsables de cada Estado
miembro. Toda aquella especialidad que haya sido reconocida como
tal en, al menos, dos terceras partes de los Estados miembros de la
UEMS, tiene derecho a conformar una seccién especialista. La MFR
es un servicio basico en los 28 Estados miembros del gran espacio
europeo; los nuevos paises asociados también han de adoptar estos
principios. .a MFR es una de las pocas secciones reconocidas en toda
Europa y representada en el Consejo de la UEMS.

6.4.2. ESTRUCTURA Y PAPEL DEL ORGANISMO

Por lo tanto, la especialidad en cuestion se organiza en Europa a tra-
vés de la seccion de MEFR de la UEMS (Grafico 4). Se trata de un or-
ganismo legitimo responsable ante el Comisario Europeo de Sanidad
y es el inico organismo médico reconocido por la Uniéon Europea. El
objetivo de la seccion es el de promover la especialidad a nivel profe-
sional y el de armonizar la especialidad a nivel europeo mediante la
formacion de los especialistas y el desarrollo profesional continuado
(DPC) mediante una revalidacién. La seccion trabaja para desarrollar
estandares clinicos y para facilitar a la especialidad el llevar a cabo la
investigacion requerida para un desarrollo futuro mayor. Para ello, es
responsable (junto con otras especialidades) ante la UEMS y ha co-
menzado a trabajar junto con la Comisiéon Europea y el Consejo de
Europa. Esta vinculada continuamente con muchos organismos como
son: la Sociedad Internacional de Medicina Fisica y Rehabilitacion (IS-
PRM), la Academia Americana de MFR (AAPRM), y la “Década del
Hueso y la Articulacion” (The Bone and Joint Decade). La seccién consta
de tres comités principales que trabajan bajo la direccion un Comité
Ejecutivo; véase el grafico 5 para conocer sus tareas. La seccion trabaja
muy de préxima a otros organismos europeos de MFR como la Aca-
demia Europea de Medicina de Rehabilitacion (Académie Enropéenne de
Médecine de Réadaptation-AEMR) y la Sociedad Europea de MEFR (Euro-
pean Society of Physical & Rehabilitation Medicine-ESPRM). Los comités de
la seccién son (Grafico 5):
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- Comité de capacitacién y formaciéon (comité estatutatio -

Board Europeo de MFR) (European Board of PRM)

- Comité para los asuntos clinicos (Clinical Affaires Commit-
tee-CAC)

- Comité para practica profesional (Professional Practice Com-
mittee-PPC)

1

6.4.3. MIEMBROS

Tras las adhesion de diez nuevos Estados miembros el, 1 de mayo
de 2004, la Unién Europea consta de 28 Estados miembros de ple-
no derecho, junto con Suiza, Noruega e Islandia. Rumanfa, Bul-
garia, Croacia y Turquia son paises observadores. En estos paises
hay un total de 10.280 médicos especialistas y 2.800 residentes76.
Por lo tanto, ]a UEMS tiene una tarea de gran importancia, esto es,
establecer un vinculo entre todos estos paises a nivel europeo. El
nimero de especialistas en MFR en Europa varfa significativamen-
te; en el Anexo III se detallan los datos demograficos.

La estructura general de los servicios de MFR en Europa es simi-
lar a pesar de las diferencias existentes en los sistemas nacionales
de salud. En la actualidad se estin consensuando una serie de pro-
puestas para estandarizarlo.

6.4.4. FORMACION EN MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION

La formacién de especialistas se expone en el punto 6.4.1. La via
de ingreso en la especialidad es algo diferente segin cada pafs, pero
a pesar de las diferencias en la via de acceso al plan de formacién
de especialistas, el plan de formacion es bastante similar en todo
el continente y concuerda con el americano. El Board Europeo de
MFR tiene como objetivo armonizar la formacién de especialistas
en Europa y ha asumido los siguientes roles™:

- Examen europeo para el reconocimiento de la formacion
de especialistas;

- desarrollo profesional y formaciéon médica continuados,
con revalidacién cada diez afios;

- reconocimiento de formadores europeos y de centros de
formacion, mediante visitas realizadas in situ.
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El objetivo final de este proceso de armonizacién es el de for-
mar a especialistas que puedan trabajar dentro del sistema euro-
peo de asistencia sanitaria al completo, y permitir a las autoridades
sanitarias/empleadores nacionales, reconocer los conocimientos y
experiencias de los especialistas formados en otros puntos de Eu-
ropa. Todos los datos de la Seccién y del Board, incluido el plan de
estudios de la especialidad, estan disponibles en la pagina web de la
seccién en: www.euro-prm.org (Anexo V).

6.5. La Academia Enropea de Medicina de Rehabilitacion (Académie
Européenne de Médecine de Réadaptation)

Este organismo nace en 1969 y estd compuesto por 50 médicos
senior de la especialidad, de toda Europa. Se invita a los académi-
cos, en funcién de la contribuciéon que hayan hecho a la especiali-
dad, especialmente en materia humanitaria. El objetivo de la Acadé-
mie es el de mejorar todos los puntos del proceso de rehabilitacién
en beneficio de quienes lo necesitan. Este organismo promueve la
educacién e investigacién en Europa y funciona como punto de re-
ferencia en cuestiones cientificas, educativas e investigadoras; inter-
cambia ideas y datos; facilita el intercambio de médicos de MFR
entre pafses y se compromete en el debate moral y ético.

Su lema es “Societasvirorigoacfinis”, que se traduce como “El
hombre es tanto la causa como el objetivo de la sociedad”.

La Académie es totalmente independiente. En sus publicaciones se
apoya en la formacioén y en la investigacion. Es, a su vez, respon-
sable de una serie de monografias de vanguardia, entre las que se
incluyen:

- La Plasticité de la FonctionMotrice. Ed. J-P.Didier (Springer
2004). Este se traducird al italiano en el afio 2007,

- Assessment in Physical Medicine and Rehabilitation. Eds. M.Barat
and F.Franchignoni (MaugeriFoundationBooks 2004);

- Vocational Rebabilitation. Ed. C.Gobelet and F.Franchignoni
(Springer 20006);

- Les FonctionsSphinctériennes. Ed A.Chantraine (Springer 2000).

Este organismo también hara diversas publicaciones en el ambito
de la rehabilitacién oncolégica y del dolor.

La Académie suele participar en debates sobre temas éticos en los
que defiende las opiniones de los médicos especialistas. Reciente-
mente se ha resumido y publicado un debate como comunicacién
breve que se titula “Vokence and Handicap™ .

La Académie respalda varios cursos, entre ellos el del Eurgpean
School of Marseille on Posture and Movement Analysis de la Universidad
de Marsella, respaldada econémicamente por el programa de finan-
ciaciéon Erasmus. Con objeto de promover la investigacioén original
por parte de investigadores jévenes en el ambito de la MFR, la Aca-
démie hace entrega de un premio anual de la Asociacién Suiza de
Parapléjicos. La Secretaria podra ofrecerle mas informacion.
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6.6. La Sociedad Europea de MFR (ESPRM)

La Sociedad Europea de MFR nace en el afio 2003 y se ocupa de
la investigacion y la formacién en MER en Europa. Este organismo
sucede a la Federacion Europea de MFR (que se cred en 1963) y
tiene como objetivo, coordinar actividades a nivel europeo y servir
de vehiculo para el intercambio cientifico. La Sociedad oftrece la po-
sibilidad de membresia individual a todos los especialistas en MFR
elegibles y la membresia federada a los miembros de las sociedades
nacionales de MFR de toda Europa. La ESPRM esta implantan-
do, en la actualidad, una plataforma electrénica (www.esprm.otg)
a través de la que se podra encontrar informacion relativa a pro-
yectos de investigacion, becas y financiacion; esta también ofrece
informacién actualizada sobre cursos, congresos, financiacién de
intercambios, etc.

TLa ESPRM organiza congresos cientificos bianuales en la materia.
Los principales temas de los tres ultimos congtesos fueron:

- Situacién actual en medicina de rehabilitaciéon — normas
clinicas, medicién de resultados e intervenciones efecti-
vas en tehabilitacién neuroldgica, rehabilitacién musculo-
esquelética y rehabilitacion de amputados: XIII Congreso
Europeo de Rehabilitacién (Brighton, Reino Unido, 2002).

- Avances en MFR — Conceptos tradicionales y modernos:
XIV Congreso Europeo de Rehabilitacién (Viena, Austria,
2004).

- Rehabilitacién basada en la evidencia, Medicina fisica y
rehabilitacion en los trasplantados de pulmon y en diabetes
mellitus — XV Congreso Europeo de Rehabilitacion (Ma-
drid, Espafia, 2000).

Los proximos congresos europeos de MFR cumplirin con las
normas dictaminadas por la SEMFR en materia de organizacién y
transcurso. Segun estas, en los congtresos habra un programa estan-
dar en el que se reservard la mitad de la jornada para:

- biologfa de la funcionalidad (ciencias basicas)
- tecnologfa de la funcionalidad (tecnologfa de rehabilitacion)

- ciencias clinicas (la MFR en enfermedades especiales de
la salud)

- ciencias del funcionamiento humano (incluyendo epide-
miologfa, funcionamiento social, y otros temas afines).

La vitalidad de la MFR no depende de los gobiernos, de las com-
pafias aseguradoras, de los politicos, o de otros profesionales, sino
que depende de las actividades que lleven a cabo los profesionales
de este campo.
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= 7. Investigacion en la Medicina Fisica y Rehabilitaciéon

7.1 Importancia de la investigacion para establecer las necesidades y el valor de
ambos enfoques actuales y nuevos

La MFR ha refrendado por completo la medicina basada en la evi-
dencia. La investigacion en MFR ha hecho grandes progresos duran-
te las dos ultimas décadas. Mientras que los mecanismos fisiolégicos
de accién de las modalidades fisicas de la funcién han sido tradicio-
nalmente el centro de interés cientifico en los ultimos 15 afios, se han
realizado un creciente nimero de estudios prospectivos, en los que
la eficacia clinica de la rehabilitacién en muchas enfermedades, tales
como lumbalgia, accidentes cerebrovasculares, lesiones cerebrales y

78-80

medulares,”® artritis reumatoide, trastornos cardiovasculares, pul-

monares y metabolicos, ha sido probada.
7.1.1 IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

La especialidad tiene como objetivo alimentar el interés de la reha-
bilitacién y su involucracién en la investigacion. Su vision es que la
investigacion es necesaria para comprender los proceso basicos de
rehabilitacion como por ejemplo de qué manera las personas adquie-
ren nuevas habilidades, y cémo los tejidos del cuerpo (como pueden
ser los musculos, o las vias neuronales dentro el sistema nervioso
central) pueden recuperarse o adaptarse a los efectos de la enferme-
dad o lesion. La investigacién puede igualmente subrayar la inciden-
cia y la prevalencia de las discapacidades e identificar los determinan-
tes de ambas, la recuperacion y la capacidad de cambio, para adquirir
nuevas habilidades y responder a la rehabilitacion.
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Las nuevas tecnologfas aparecen y deben ser adaptadas para su uso
por personas con discapacidad. La tecnologia en rehabilitacién es
uno de los campos de investigacién mas importantes y prometedores
de hoy dia en el futuro. La ingenierfa de tejidos y otras tecnologfas
modernas estin contribuyendo a este sector. Los costes de la aten-
cién médica y de los servicios de rehabilitacion se incrementaran y los
politicos forzaran a los que proporcionan estos servicios a restringir
Sus gastos y a mostrar que organizan estos cuidados de una manera
eficiente. La MFR es un socio fiable en la discusién con los pacientes,
con los politicos, con los ministerios de salud y con las compafifas de
seguros, ya que tiene la capacidad de basar sus argumentos en prue-
bas firmes, que sélo la investigacion puede proporcionar

7.1.2 RETOS EN LA INVESTIGACION DE LA MEDICINA FisicA Y
REHABILITACION

La investigacién en rehabilitacién no encaja muy bien con los en-
foques estandar de las ciencias basicas y de la investigaciéon en la
practica médica. Los avances en clinimétrica han sido considerables.
Por lo tanto, los estudios controlados y aleatorizados, son posibles
en muchas areas, pero son menos efectivos cuando los objetivos que
se buscan y se trabajan en un grupo de sujetos, difieren entre indi-
viduos; especialmente, cuando esto ocurre por razones personales o
sociales mas que por razones biolégicas. Los disefios de los ensayos
clinicos que se han desarrollado en el campo de la psicologia clini-
ca, son, a menudo, mas fructiferos y cientificamente mas apropiados
que los disefios desarrollados para la evaluacion de los efectos de los
farmacos. Una combinacién de métodos cualitativos y cuantitativos
a menudo proporciona un analisis firme de la efectividad de la reha-
bilitacién.
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Agencias gubernamentales y proveedores buscan, a menudo, evi-
dencias acerca del coste-efectividad de la rehabilitacién, y, por lo ge-
neral, solicitan la evaluacién del servicio en su totalidad; ya que una
amplia gama de diferentes técnicas tiene que estar a disposicion del
equipo terapéutico, a fin de satisfacer las distintas necesidades de
los individuos en cualquier grupo de pacientes. Este es realmente
el meollo de problema. La practica de la MFR produce resultados a
través de una serie de intervenciones, o bien, a través de la interac-
cién entre varias de ellas. Demostrar el impacto de una sola y unica
de las intervenciones de rehabilitacién no es “de la vida real” y si
bien es esencial para la identificacién de la eficacia de los proce-
dimientos terapéuticos individuales incluidos en un programa, no
es muy posible evaluar el programa en su conjunto de una manera
eficaz. Actualmente hay una serie de iniciativas para hacer frente a
estos problemas técnicos y cientificos, a fin de que la efectividad y
el coste-utilidad sea siempre objeto de vigilancia en la practica de
la rehabilitacion.

7.2 Centros de investigacion y recursos

El paso mas importante que se debe realizar para mejorar el ni-
vel y la cantidad de las investigaciones en MFR es organizar una
plataforma de comunicaciéon para todos los participantes en las
actividades de investigacion en Europa. LLa informacién sobre pro-
yectos actuales y futuros, sobre fondos y becas, sobre protocolos,
cuestionarios, métodos de medicién y programas de intercambio,
deben estar disponibles y accesibles de forma sencilla para médicos,
investigadores y directivos. Para responder a las preguntas urgentes
sobre la efectividad de las intervenciones de rehabilitacion se nece-
sitara disponer de fondos importantes en el drea de investigacion.

Para contestar a estas cuestiones relevantes se necesitara un mayor
nimero de fondos para la investigaciéon en el campo de la MFR.
Tanto a nivel europeo como a nivel nacional, es necesaria una plani-
ficacién y se necesita cooperacion con otros campos de investiga-
cién. Esto ayudard a reducir el impacto de las discapacidades, tanto
a nivel personal como a nivel comunitario

7.3 Formacion en la investigacion

Los requisitos técnicos para investigacion en rehabilitacion, ci-
tados mas artiba, deben ser entendidos por todos aquellos que
practican la rehabilitacién. Dado que gran parte de la rehabilitacién
requiere un esfuerzo multi-profesional y multi-disciplinar, grupos
de investigacion multi-profesional y departamentos proporcionan
“tierra fértil” para la formacién en las diversas profesiones de la
rehabilitacion incluyendo la medicina. No tiene mucho sentido para
los médicos implementar la rehabilitacion integral y en un modo
multi-profesional, si, a continuacién, gestionan la investigacion
exclusivamente en grupos uni-profesionales que estin aislados
unos de otros. Todos los esfuerzos se hacen para exponer a los
residentes en MER los beneficios de estos equipos de investigacién
multi-profesionales y multi-disciplinares. Sin embargo, los recursos
actuales en muchos paises son todavia inadecuados para mostrar a
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todos ellos tales necesidades de formacion en la investigacién. No
obstante, en los residentes mas aventajados en MFR, esta situacién
estd mejorando gradualmente. El grupo de residentes, que estén en
posesion de un titulo de doctor o equivalente, ademas de su cua-
lificacién profesional, tendran una base sobre la que dependerin
futuras investigaciones y actividades académicas.

7.4. Publicaciones de hallazgos en investigaciin

Los resultados de investigaciones cientificas en MFR se publican,
en general, en revistas profesionales dentro de cada pafs. A nivel
europeo los especialistas leen una variedad de publicaciones cienti-
ficas, entre las que se incluyen:

“Journalof RebabilitationMedicine”, actualmente la que tiene mayor
impacto a nivel mundial, “Disability and Rebabilitation”, “ ClinicalReba-
bilitatio, “Archives of Physical Medicine and Rehabilitation” y “Enrgpa Me-
dicophysica”. Todas ellas publican investigaciénes multi-disciplinares.

~~ 8. Futuros desarrollos
8.1 Filosofia

La esperanza de vida esta aumentando en los paises desarrollados
y en aquellos en vias de desarrollo. Mas importante aun, los incre-
mentos en la supervivencia después de una lesién y enfermedad,
asf como por el envejecimiento de la poblacién, se traduciran en
una mayor necesidad de servicios de rehabilitacion en todos los
paises europeos, donde las expectativas de una alta calidad de vida
también se incrementaran.’! Como resultado de ello, los sistemas
de rehabilitacién tienen que estar desarrollindose continuamente,
teniendo en cuenta los siguientes principios:

- La rehabilitacion tras una lesion o enfermedad o en en-
fermedades crénicas es un derecho humano fundamental®?

- El facil e igualitario acceso de toda la poblacién de Euro-
pa a todos los aspectos de la rehabilitacion, incluyendo a
los especialistas en medicina de rehabilitacién, a la tecno-
logfa de asistencia y al apoyo social.

- Niveles de asistencia altos y uniformes en la rehabilita-
cién, incluyendo la garantia de calidad y tratamientos basa-
dos en evidencia cientifica.

- Una base cientifica para desarrollar modelos de rehabili-
tacién y normas de atencién médica para guiar la practica
clinica.
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8.2. Objetivos

Para alcanzar estos objetivos en MFR, se requieren las siguientes
medidas:

- Mejorar la comprension general y el conocimiento de las
necesidades de las personas con discapacidad,;

- Difundir los beneficios de la rehabilitacion. Esto condu-
cird a una cultura en la que se considere el acceso a una
rehabilitaciéon adecuada como un derecho humano funda-
mental;

- Profundizar en la comprensién y la cooperacion entre las
ONGs dedicadas a las personas y la especialidad en MFR;

- Establecer servicios de rehabilitacion integral en toda Eu-
ropa con equipos de rehabilitacién especializados y bien
entrenados y con centros de rehabilitacién dotados de bue-
nos recursos. Ademas las estructuras para los servicios de
rehabilitacion basada en la comunidad, deben estar aptas
para el manejo de las enfermedades que producen disca-
pacidad crénica;

- Establecer sistemas para asegurar que la Medicina Fisica y
Rehabilitacién tenga especialistas suficientes, bien formados,
competentes y disponibles, en todos los paises europeos;

- Establecer normas comunes de alto nivel de atencion
sobre la base de la evidencia actual. Estas deben tener en
cuenta el control de calidad y el acceso a la tecnologia en la
atencion a pacientes discapacitados;

- Incorporar los nuevos avances técnicos a la practica de la
MFR. Esto tiene mucho que ofrecer para ayudar a la reha-
bilitacién y para obtener mejores resultados. El crecimiento
de la tecnologia debe contribuir significativamente a la vida
independiente y a la calidad de la misma, en las personas
con discapacidad en Eutropa;

- Promover actividades cientificas y de investigacion en el
campo de la rehabilitacién, con la financiacién adecuada, con
vistas a mejorar los resultados funcionales, de actividad y parti-
cipacién en aquellos que experimentan una discapacidad;

- Apoyar la creacién de un entorno donde las personas con
discapacidad puedan participar por completo en la socie-
dad. Los especialistas de MFR trabajaran con las personas
discapacitadas para ir a mas este objetivo.

Todas estas medidas permitiran, a las personas con discapacidad
en Europa, mejorar, en mayor medida, en cuanto a su participacion
en la sociedad y en la comunidad.
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APENDICE Ia.

Propuesta de una nueva definicion basada en el modelo de la CIF

[Cortesfa: G. Stucki y J. Melvin en cooperacion con el Comité para la Practica Profesional de la UEMS-PRM Section]

Basado en el modelo de la OMS de integracion del funcionamiento humano, la MFR es la especialidad médica que posee la rehabilitacion

como estrategia de salud basica. Aplica e integra el enfoque biomédico y de ingenierfa, con el fin de aprovechar la capacidad de una persona,

a través de un enfoque que basa y refuerza los recursos del sujeto, establece un entorno propicio y desarrolla el rendimiento de la persona en
interaccion con el entorno. Esto incluye el diagnéstico y tratamiento de las alteraciones de la salud. La eficacia de la MFR llega a través de:

1)Evaluar el funcionamiento en relacién con la afecciéon médica, los factores personales y el entorno, incluyendo el pronéstico; el
potencial para cambiar dicho prondstico; la identificacion de los objetivos a largo plazo, los objetivos en la programacion de las
intervenciones, los objetivos ciclicos de la rehabilitacion y los objetivos de la intervencion, asi como también la evaluacion de la inca-
pacidad legal

2)La realizacion o la aplicacién de intervenciones biomédicas y de ingenierfa dirigidas a optimizar la capacidad, incluidas las mo-
dalidades: fisicas, técnicas para aliviar el dolor; intervenciones neuropsicoldgicas; las intervenciones nutricionales y farmacolégicas;
intervenciones de ingenierifa, incluyendo, por ejemplo: implantes, protesis y Ortesis, ayudas y dispositivos diseflados para estabilizar,
mejorar o restaurar las discapacidades, las funciones y las estructuras corporales. Estas intervenciones minimizaran el dolor, la fatiga
asi como otros sintomas, prevendran los trastornos, las complicaciones médicas y los riesgos lo cual incluye (ej. la depresion, la
ulceras en la piel, las trombosis, las contracturas musculares, la osteoporosis y las caidas) y asf compensar la ausencia o pérdida de
funciones y de estructuras corporales

3)Dirigir y coordinar los programas de intervencién para obtener un rendimiento 6ptimo en un proceso multi-profesional interactivo
de resolucién de problemas; realizar, aplicar e integrar las intervenciones de ingenierfa y biomédicas; psicolégicas y de comportamien-
to; educacionales y orientativas; laborales y profesionales asf como intervenciones de tipo social y arquitecténico

4)Proporcionar orientacién a los pacientes y a su entorno inmediato, a los proveedores de servicios y a los contribuyentes, a lo largo
del proceso continuo de atencién en todos los ambitos, desde el hospital de agudos hasta a nivel comunitario

5)La gestion y manejo de la rehabilitacién en los servicios de salud y en organismos varios

6) Asesorar a la poblacién, para que solicite y a los encargados de tomar decisiones para que adopten y apliquen politicas y programas
en materia de salud - Esto (a) se extiende a los sectores que proporcionan y facilitan un amplio entorno fisico, social y econémico, (b)
asegura el acceso a los servicios de rehabilitacion como un derecho humano, y (c) permite a los especialistas de MFR proporcionar
una atencién oportuna y eficaz para permitir a las personas que sufren / o en riesgo de sufrir una discapacidad a lograr y mantener
un funcionamiento 6ptimo en la interaccién con su mas amplio entorno fisico, social y econémico.

APENDICE Ib.

Descripcion de la especialidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion

La medicina fisica es la disciplina médica que comprende, desde una base cientifica, las intervenciones destinadas a mejorar el funcionamien-
to psicolégico y mental, usando mecanismos fisiolégicos (como reflejos, adaptacion funcional y neuroplasticidad), asi como el entrenamiento
fisico y el mental. Todo ello se hace posible tras un diagnostico funcional preciso, realizado a través de cuestionatios de funcionalidad, lo
cual es una competencia especifica de la MFR. LLa medicina fisica es con frecuencia proporcionada a través de equipos multi-profesionales,
incluyendo a los fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales y otros profesionales del campo de la salud, adecuados, los trabajadores sociales, el
personal docente vy los ingenieros. (Véase el Capitulo 5).

La medicina de rehabilitacion se centra no solo en el funcionamiento fisico si no que también se centra en permitir a las personas, participar

activamente en la sociedad. Esto va mas alla de la definicion establecida de rehabilitacion, que refiere que es: “un proceso activo por el que
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aquellas personas con discapacidad por lesion o enfermedad alcancen una plena recuperacion o si la recuperacion total no es posible, realizar
su potencial 6ptimo a nivel fisico, mental y social y que se integren en el entorno mas apropiado” Ambas descripciones son relevantes pata
personas con enfermedades cronicas, tras un traumatismo o con discapacidades congénitas. Para alcanzar esto, ciertas actividades como: el aseo
petsonal, el caminar, el conducir, el ir de compras, el aprendizaje y muchas otras actividades seran fomentadas en los centros de rehabilitacion.
Una vision general de todas las posibles actividades se enumera en la Clasificacién Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud

(CIF)9 (Ver capitulo 3)
APENDICE II.

Ejemplos de discapacidad mas comunes tratadas por especialistas de MFR

La consecuencia de
Traumatismo

- Dafio cerebral traumatico

- Lesiéon medular traumatica

- Traumatismo multiple y complejo

- Lesiones del el plexo braquial o del nervio sistema nervioso periférico
- Lesiones deportivas

- Lesiones asociadas a las enfermedades discapacitantes cronicas

- Accidentes laborales
Enfermedades neuroldgicas

- Accidente cerebrovasculat- incluyendo la hemorragia subaracnoidea

- Discapacidad crénica debida a enfermedades neurolégicas, como por ejemplo esclerosis multiple y enfermedad de Parkinson
- Infecciones y abscesos del sistemas nervioso central

- Tumores del sistema nervioso central

- Paralisis espinal

- Los trastornos neuromusculares y miopatias

- Las neuropatias periféricas, incluyendo sindrome de Guillain-Barré y las neuropatias compresivas y por atrapamiento

- Enfermedad de Alzheimer

- Condiciones congénitas -paralisis cerebral, espina bifida, etc.

- Problemas congénitos raros.

- Sindrome post-polio.
Enfermedades cronicas dolorosas y agndas

- Amputacién (de tipo traumatico, por enfermedad vascular y enfermedades malignas)

- Problemas post cirugfa (incluyendo el trasplante de érganos), unidad de cuidados intensivos (incluyendo pacientes con polineuro-
patia, enfermedades graves y sindromes de inmovilizacién (desacondicionamiento fisico) y fallo multi-organico

Vol. 45 - Suppl. 14l N.2 PUBLICACION EUROPEA DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION 35



LIBRO BLANCO DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION EN EUROPA

Enfermedades miiscnlo-esqueléticas

- Trastornos de la columna
* 1) dolor lumbar agudo y crénico;
= 2) dolor cervical;
* 3) dolor columna toricica.
- Conjunto de enfermedades degenerativas e inflamatorias.
- Otras mono y poli-artritis.
- El reumatismo de partes blandas, (incluyendo fibromialgia).
- Problemas complejos de pies y manos.
- Osteoporosis.
- Sindrome de dolor crénico musculoesquelético;
* 1) sindromes de dolor relacionados con el trabajo;

= 2) sindromes de fatiga crénica y fibromialgia.
Trastornos cardiovasculares

- Enfermedad coronaria.

- Insuficiencia cardiaca.

- Enfermedad valvular.

- Cardiomiopatias.

- Enfermedad vascular periférica, incluyendo las amputaciones.

- Hipertension arterial.
Enfermedades respiratorias

- Asma.
- Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
- Fibrosis pulmonar.

- Neumoconiosis, incluyendo asbestosis y otras neumopatias laborales.
Obesidad y enfermedades de metabolismos

- Diabetes mellitus.

- Sindromes metabdlicos, hipetlipidemia y hiperuricemia.
Enfermedades renales y de las vias nrinarias

- Insuficiencia renal crénica.
- Tumores en las vias urinarias, incluyendo cancer de prostata.
- Sindrome prostatico (hipertrofia prostatica).

- Incontinencia urinaria — ¢j. incontinencia de esfuerzo e incontinencia post-quirargica.
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Enfermedades del tracto gastrointestinal

-- Enfermedad de Crohn, Colitis ulcerosa.

- Trastornos gastrointestinales de tipo funcional.
Disfuncion sexual (otras aparte de las neuroldgicas)

- Trastornos de la sexualidad.

- Disfuncion eréctil.
Enfermedades inmunoldgicas e infecciosas

- Trasplante de médula 6sea.

- Consecuencia de una infeccién por el VIH.

E/ cincer y sus consecuencias, incluyendo los tratamientos de las secuelas y los paliativos

Enfermedades relacionadas con la edad

- Enfermedades pediatricas, incluyendo malformaciones congénitas, escoliosis idiopatica, enfermedad de Perthés, espina bifida, etc.;

- Problemas relacionados con la vejez.

APENDICE III

Especialistas de MFE en Europa por los micmbros estados de la UEMS
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APENDICE IV.

Herramientas de diagndstico y evaluacion en la Medicina Fisica y Rehabilitacion

El diagnéstico y la evaluacion en la MFR incluye la siguiente lista:
Diagndstico de la enfermedad

- Antecedentes;
- reconocimiento médico;

- herramientas de diagnéstico clinico, ¢j. diagndstico por imagen, etc.
Evaluaciones funcionales

- examenes clinicos funcionales (por ejemplo, balance muscular, balance articular, coordinacion, destreza);

examenes clinicos estandarizados (alcanzar objetos, sentarse y levantatse y otros);

pruebas técnicas (dinamometrfa: la resistencia muscular y la fuerza, pruebas electrofisiolégicas, etc.);
- escalas de valoracion y cuestionarios, pardmetros de medida;

- pruebas somato-sensoriales (tacto, temperatura, presion, dolor, etc.);
- postura, movilidad, alcance de objetos, pinza manual y manipulacion;
- pruebas de sensibilidad y de otros érganos de los sentidos;

- deglucién y nutricién;

- sexualidad;

- continencia;

- viabilidad de tejidos (problemas cutianeos y ulceras por presion);

- funcionamiento de la vejiga y el intestino

- comunicacién (habla, lenguaje verbal y no-verbal)

- humor, comportamiento, personalidad;

- parametros generales de salud, etc.;

- evaluacién neuropsicolégica (percepcién, memoria, funciones ejecutivas, de atencién y otras).
Evaluaciones de actividad y participacion

- antecedentes/anamnesis, listas de verificacion y cuestionatios;
- factores ambientales relevantes;
1)situacién social, familiar, amigos y comunitaria;
2)ocupacion y empleo, temas de financiacion y otros etc.
- necesidad de cuidados;
- necesidad de equipamiento (ej. sillas de ruedas);

- adaptaciones del entorno (ej. vivienda);
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Valoraciones funcionales especiales

Laboratorio de analisis de la marcha, que contienen instrumental para:

- Las medidas cinematicas - patrones de movimiento como los parimetros temporales y espaciales (goniometria / electrogoniome-

trfa , acelerémetros, sistemas optoelectrénicos, cimaras de video digitales con un software especifico, etc.).

- Las medidas de cinética - las fuerzas de reaccion del suelo (plataformas dinamométricas, plataformas de pedobarografia, sistemas

de plataformas sensoriales, sistemas portatiles para caminar, etc.).
- EMG de supertficie para los musculos requeridos en la realizacién de una actividad especifica.

- Energéticos.

La cuantificacién de equilibtio y otras tareas de movilidad (posturografia estatica y dindmica, de seguimiento a largo plazo de la actividad, etc.)

Desempefio ocupacional: actividades de la vida diaria y la administracion del hogar, el trabajo y las actividades productivas (incluyendo la

evaluacion de la capacidad funcional y el analisis del puesto de trabajo), la evaluacion de la conduccion terapéutica, actividades de ocio.

APENDICE V.

Curriculum de estudios y conocimientos teéricos para la obtencion del Diploma Board Europeo

de MFR (Version 2005)

#» A) Conocimiento basico especifico de la especialidad.
Introduccion: filosofia, objetivos y metodologia de la Medicina Fisica y Rehabilitacion

1) Aspectos histéricos de la especialidad.
2) Discapacidad y proceso de rehabilitacion.
a) Modelo de medicina tradicional.
b) Modelo de medicina fisica y rehabilitacion.
¢) El proceso de la rehabilitacion.
3) Medicina Fisica y Rehabilitacién: una especialidad auténoma.
a) Criterios para ser una especialidad auténoma.
b) Filosoffa.
c) Objetivos.
d) Metodologfa.
4) Papel de un especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion.
a) Tareas médicas.
b) Tareas médico-sociales.
) Objetivos y principios de la especialidad.

d) Trabajo interdisciplinar.
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Capitulo 1. Los fundamentos de la Medicina Fisica y Rehabilitaciéon

1) Los principios de la biomecanica general, tanto cinética como cinematica. Fuerzas, pareja de fuerzas, palancas, poder, trabajo,
momento de inercia, aceleracién.

2) Principios de comportamiento y resistencia de los materiales bajo fuerza. Un conocimiento general de la tensién y los efectos de
la tension. Caracteristicas de los materiales homogéneos y compuestos. Un conocimiento elemental de la medicién de la tension y de
la deformacién de materiales diversos.

3) Biomecanica: una comprension general de las aplicaciones de los parrafos anteriores en los tejidos vivos. La biomecanica de los
diferentes tejidos del cuerpo humano (en particular, del aparato locomotor). Un conocimiento elemental de la biomecanica de fluidos
y su aplicacién a los liquidos en el cuerpo humano.

4) Estudio del movimiento humano (kinesiologia).
* a) General

- Aplicacion al cuerpo humano de los sistemas de palancas, los diferentes componentes de las palancas en relacién con el aparato
locomotor

- Conocimiento de la estructura articulares, clasificacién y caracteristicas de los movimientos de las articulaciones.

Las contracciones musculares, internas y externas, la resistencia, el acortamiento de los musculos y el rango de movimiento articu-
lar. Factores que limitan el rango de movimiento. Los diferentes tipos de musculos. Diferentes tipos de mecanica de la contraccion
musculat, los musculos mono y poliarticular. Contracciones estiticas o isométricas, contracciones dinimicas o isoténicas, isocinéticas.
Contracciones musculates pliométricas. Musculos agonistas, antagonistas, los sistemas de sinergia muscular. Cadenas cinéticas mus-
culares.

* b) Especifico

- Fisiologfa de la articulacién y de la funcién muscular: la columna vertebral y extremidades. Esta patte del programa asume un co-
nocimiento previo detallado de la anatomia del aparato locomotor.

= ¢) Aplicado

- Aplicacion de los datos previos al andlisis de la postura y el movimiento en las actividades elementales de la vida humana: posiciones
fundamentales y diversas posturas, gestos, comprension, destreza, marcha, carrera y salto.

5)Los efectos bioquimicos del ejercicio. El gasto de energfa, la regulacién térmica. Costes fisiolégicos, efectos cardiovasculares y
pulmonares del ejercicio.

6)La epidemiologfa clinica, la metodologfa para la investigacion clinica. Estadisticas.
7)Medicina basada en la evidencia, en la Especialidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion.
8) La CIE

9) Evaluacién de la funcién cognitiva.

Capitulo 2. Fisiologia y fisiopatologia basica

40

1)Sistema nervioso central.

2)Sistema nervioso petiférico.

3)Sistema nervioso auténomo.

4) Mdsculo.

5)Unién neuromuscular.

6)Neurofisiologfa de la postura y el movimiento.

7)Mecanismos del dolor; interaccién del dolor y el movimiento.
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Capitulo 3. Evaluacion clinica y funcional en la Medicina Fisica y Rehabilitacion.
1) Evaluacién clinica y funcional de las articulaciones y los musculos; funciones motoras y sensotiales.
2)Evaluacion de la cognicion, habla y lenguaje, memoria, comportamiento, etc .

3) Pruebas de laboratorio y diagnéstico por imagen. Uso racional de los dispositivos modernos de diagnéstico por imagen de la
Medicina Fisica y Rehabilitacion.

4) Evaluacién cuantitativa mediante el registro computarizado de los fenémenos mecanicos o cinéticos (plataformas de fuerza), asi
como el movimiento o cinematica (s) (diferentes formas de grabacién del desplazamiento de los segmentos corporales).

5)Electrodiagnéstico: electromiografia, estudios de conduccion nerviosa y potenciales evocados.
6)Pruebas de funcién pulmonar.

7)Pruebas de la funcién cardiovascular, la saturacién de oxigeno, las pruebas de graduacién del ejercicio, el coste fisiologico de la
energfa.

8) Pruebas bioquimicas y patoldgicas de uso corriente en Medicina Fisica y Rehabilitacion.

9)Evaluacion funcional: uso y aplicaciéon de la CIE Diferentes escalas, instrumentos, pruebas, y los indices, utilizados en las afeccio-
nes, relevantes para Medicina Fisica y Rehabilitacién.

10) El analisis de la postura y el movimiento (incluyendo posturografia y marcha).

Capitulo 4. Terapias en Medicina Fisica y Rehabilitacion
1) Fisioterapia

* 2) Conocimiento de las técnicas elementares de la fisioterapia activa y pasiva. Diferentes de masaje manual e instrumental. Técni-
cas de rehabilitacién funcional para los los problemas articulares (manual e instrumental). Reentrenamiento musculat, la estimu-
lacién de la actividad muscular, el entrenamiento funcional. Técnicas de fortalecimiento muscular, entrenamiento de resistencia,
el reentrenamiento de habilidades.

* b) Métodos especificos para la fisioterapia en las diferentes patologias.
- Técnicas tales como Cyriax, Mennell, etc ...
- Facilitacién neuromuscular — técnicas de inhibicion- facilitacion y reflejas, por ejemplo, Kabat, Bobath, Brunstrom, Voijta, etc ...
- Manejo del linfedema.

* ¢) Indicaciones, prescripciones, controles en los tratamientos de fisioterapia: un conocimiento general de la técnica, y la eleccion
de las técnicas con respecto a los resultados de la evaluacion clinica y funcional, el tipo de patologia y las caracteristicas indivi-
duales de cada paciente.

2)Modalidades de terapia fisica: utilizaciéon de las técnicas de terapia fisica, conocimiento bésico, los efectos del tratamiento, indica-
ciones y contraindicaciones.

= a) Electroterapia: corrientes galvanicas, tratamiento de bajas, medias y altas frecuencias.
* b) Vibraciones mecanicas.
* ¢) Biofeedback.
* d) Termoterapia y crioterapia: tratamiento por calor y por frio.
* ¢) La balneoterapia.
3) Terapia ocupacional
-Fundamentos de la ergonomia.

- Principios y métodos de la terapia ocupacional.
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- Materiales, equipos, tecnologia y evaluacion de la terapia ocupacional.

- Las aplicaciones de la terapia ocupacional: en el entrenamiento de la funcién articular / muscular, en el entrenamiento de resistencia
en la rehabilitacién funcional y en la reinsercién en la comunidad (socio-familiar, domiciliaria, profesional y de formacién para el
empleo).

- La evaluacién vocacional, de otientacion y de formacion.
4) *Equipamientos y ayudas técnicas
= a) Uso de material.
* b) Vendajes.
* ¢) Ortesis (espina, extremidades).
= d) Prétesis: indicaciones quirdrgicas para la amputacién. Equipamiento para y de rehabilitacién de las amputaciones.
* ¢) Terapia enterostomal.

= f) Ayudas técnicas y aparatos: instalaciones, herramientas, equipamiento AVD, medios de transferencia y comunicacién, control
ambiental, equipamiento del hogar, ya sea simple o sofisticado pero que ayude a las personas con discapacidad a adquirir mayor
independencia y mejore su calidad de vida.

= ¢) Silla de ruedas consejos y gestion.

(*) Los especialistas de Medicina Fisica y Rehabilitacion deben tener un conocimiento general de los materiales utilizados en la fabricacién de ortesis y protesis y de sus pro-
piedades mecanicas. Ademds, en los dispositivos mas utilizados, es necesario profundizar en el conocimiento del proceso de su fabricacion, extras adicionales, repuestos, y su
aplicacion en la practica clinica. El o ella deben tener un conocimiento detallado de la forma de prescribirlos y de cé6mo se adaptan al pacinte, para verificar su aplicacién y
evaluar sus efectos terapéuticos.

5)Terapia manual.

- Fisiopatologia de la medicina manual. El conocimiento anatémico. El examen clinico de la columna vertebral y las extremidades.
La disfuncién de los segmentos intervertebrales. Principios de las técnicas manuales. Indicaciones y contraindicaciones. Peligros
potenciales de los actos de manipulacién. El examen clinico y la evaluacién.

6)Re-educacion en los trastornos del habla y del lenguaje, los principios del equipamiento y la tecnologfa utilizada en la terapia del
habla y del lenguaje. Desarrollo del lenguaje en la infancia. Evaluacion de la terapia del habla y su aplicacién en la rehabilitacion de
los problemas en la articulacion, el lenguaje (expresion, comprension, lectura y escritura).

Evaluacién y gestion de problemas de deglucion.

7)Reintegracion de las personas con discapacidad dentro de la sociedad. Principios y métodos de la psicologia clinica y de la asistencia
social (trabajo social). La evaluacién cognitiva (inteligencia, memoria, concentracién, comportamiento) y potencial de aprendizaje.
Su aplicacion a las capacidades cognitivas, psicolégicas y sociales; la memoria y la concentracion, la comprension del paciente y la
aceptacion de su problema, la motivaciéon para la rehabilitacion, el estado de animo, dificultades en las relaciones interpersonales;
formacién profesional y los métodos para garantizar la seguridad econdémico-financiera.

Implicaciones del entorno.
8)Rehabilitacién neuropsicolégica: evaluacién y manejo.

9)Farmacologfa: farmacocinética de los fairmacos utilizados en medicina de rehabilitacién, las posibles interacciones con el programa
de rehabilitacién y con el ejercicio terapéutico.

10) Técnicas de inyeccion e infiltracién asi como otros métodos de tratamiento mediante punciones: acupuntura, etc.
11) Ondas de choque extracorporeas en el tratamiento de las tendinitis y otras patologfas.

12) Manejo multidisciplinar del dolor.
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@& B) Aplicaciones a la patologia

Para cada uno de los capitulos siguientes, no ha habido necesidad de entrar en todas las descripciones de las diversas enfermedades que in-
cumben a los médicos de la especialidad. Es suficiente con establecer que los especialistas en Medicina Fisica y Rehabilitacién deben conocet,
de cada grupo de patologfas, los signos y sintomas clinicos, las herramientas de diagnéstico, los tipos adecuados de evaluacién y las terapias
actuales. Es particularmente importante conocer los efectos terapéuticos de la rehabilitacion, las indicaciones y contraindicaciones.

Capitulo 5. El paciente inmoévil
1) Fisiopatologfa de la inmovilizacién. Consecuencias en el
* a) Sistema cardiovascular.
* b) Sistema respiratotio.
* ¢) Sistema nutricional.
* d) Sistema metabdlico (osteoporosis).
* ¢) Sistema renal y urolégico
* f) La piel (dlceras por presion de la piel, llagas).
* ¢) Sistema muscular.
* h) Sistema musculo-esquelético.
* i) Sistema neuropsicolégico.

2) Prevencion y tratamiento de los trastornos mencionados anteriormente.

Capitulo 6. Patologia del sistema locomotor adulto en la Medicina Fisica y Rehabilitacion
1) Enfermedades no traumaticas
* a) Enfermedad inflamatoria articular, polimialgia reumatica, trastornos del tejido conectivo.
* b) Artropatias por microctristales. Gota, condrocalcinosis.
* ¢) Osteomalacia y la osteoporosis.
* d) Enfermedad de Paget.
* ¢) Tumores malignos éseos, primarios y secundarios.
* f) Reumatismos extra-articulares.
* 2) Enfermedades neuromusculares.
* h) Osteoartritis.
= i) Patologfa vertebral.
* j) Artroplastias.
* 1) Trastornos de manos y pies.
» m) Nociones elementales de cirugfa articular: artroscopias, artrotomias, artrodesis.
* n) el sindrome de fatiga crénica y la fibromialgia.

* o) El sindrome de dolor miofascial.
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2) Enfermedades traumaticas en adultos
= a) Fisiologfa y fisiopatologia de la reparacion de tejidos en el aparato locomotor.
* b) Esguinces y distensiones.
* ¢) Las luxaciones. Luxaciones traumiticas de repeticion, etc.

= d) Fracturas: vertebrales (sin complicaciones neuroldgicas), de extremidades: los principios para un tratamiento especifico, el
tiempo de reparacion incluyendo la cirugfa, ej. osteotomias.

" ¢) Los trastornos especificos de la mano y el pie.
3) Quemaduras:

= a) Clasificacion.

* b) Procedimiento terapéutico.

* ¢) Prevencioén y rehabilitacion de las complicaciones.

Capitulo 7. La Medicina Fisica y Rehabilitacion relacionada con el deporte
Ta Medicina Fisica y Rehabilitacion relacionada con las actividades deportivas.

El deporte para personas con discapacidad.

Capitulo 8. La Medicina Fisica y Rehabilitacién. Patologia del sistema nervioso
1) Sistema nervioso central.

= a) Patologfa vascular, neoplasica, traumatica, inflamatoria, infecciosa y las enfermedades degenerativas del cerebro y de la médula
espinal.

* b) lesiones de la médula espinal: traumatica, neopldsica, otras. Evaluacién y tratamiento de las lesiones de la médula espinal.
* ¢) las afecciones espinocerebelosas degenerativas: la enfermedad de Friedreich, de Strumpell-Lorrain, etc.
* d) las disfunciones neuropsicoldgicas.

2) El sistema nervioso petiférico.

3) Deficiencias sensoriales especiales.

Capitulo 9. La Medicina Fisica y Rehabilitacién en la patologia respiratoria
1) Una apreciacién fundamental sobre la obstruccion aguda y crénica y los sindromes restrictivos. Etiologfa y principios terapéuticos.
2) Los principios de la rehabilitacion: evaluacion funcional a través de las pruebas de funcién pulmonar.
= a) Técnicas activas y pasivas de drenaje bronquial postural y, palmoteo manual, técnicas instrumentales.
* b) Educacién y entrenamiento del paciente.
* ¢) La ventilacion artificial, ventilacion dirigida, la respiracion asistida en domicilio. Manejo del paciente con traqueotomia.
* d) Equipamiento para la ventilacién mecanica.
= ¢) La vigilancia y el seguimiento del tratamiento.

3) Su aplicacién.
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Capitulo 10.La Medicina Fisica y Rehabilitacion y la patologia cardiovascular
Trastornos cardiacos:
1) La rehabilitacién cardiaca en las valvulopatias.
2) La rehabilitacion cardiaca tras el infarto de miocardio.
3) Las miocardiopatias.
4) Cirugfa cardiaca.
Trastornos vasculares:
- Sistema arterial

* 1) La enfermedad oclusiva arterial de los miembros infetiores: la exploracién, el que ocupan la tecnologia y la rehabilitacion en
las diferentes etapas de la enfermedad.

* 2) La rehabilitacion de los amputados, los cuidados del mufidn, la protetizacion.
- Sistema venoso

= a) Prevencién y tratamiento de la trombosis venosa profunda.

* b) los problemas venosos: ulceras, ulceras varicosas.

- Sistema linfatico

Capitulo 11.La Medicina Fisica y Rehabilitacion en nifios

1) Evaluacién del desarrollo del nifio: desarrollo psicomotor, movimiento, desarrollo sensorial y cognitivo. Pruebas y evaluacién de
las etapas de crecimiento.

2) Fisiopatologfa del desarrollo del sistema locomotor. Interaccion entre el crecimiento y las anomalias en las estructuras muisculo-
esqueléticas y en las articulaciones.

3) Neuropediatria, paralisis cerebral, espina bifida y mielomeningocele. Amiotrofia espinal infantil. Consecuencias neuro-ortopédicas
de los trastornos neurolégicos, prevencion, tratamiento y seguimiento.

4) Malformaciones congénitas del sistema musculo-esquelético (columna vertebral, extremidades, agenesias en el esqueleto, aplasias
y displasias congénitas, displasia de cadera, deformidades del pie, otras malformaciones del pie.

5) Alteraciones del crecimiento.
6) Asimetrias entre las extremidades inferiores.
7) Escoliosis idiopatica, congénita y secundaria.

8) Traumatismo infantil: una apreciacién general de los traumatismos y rehabilitacién de los nifios, especialmente quemaduras y
amputaciones.

Capitulo 12. La Medicina Fisica y Rehabilitacion en los problemas urolégicos y sexuales
1) Evaluacion de la fisiologfa de la continencia y del control de la vejiga / del esfinter y del funcionamiento del esfinter anal.
2) Afecciones patoldgicas del esfinter/la vejiga: neuroldgicos y otros. Urodindmica. Evaluacion y tratamiento.
3) Evaluacién y tratamiento de la patologia del esfinter ano-rectal, la vejiga e intestino hiperactivos.

4) Consecuencias sexuales en las disfunciones neuroldgicas, incluyendo los problemas de embarazo en las paralisis espinales.
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Capitulo 13. La Medicina Fisica y Rehabilitacion en ancianos
1) El proceso de envejecimiento en los diferentes sistemas.

= a) El sistema nervioso central y periférico: envejecimiento neuronal, influencias en el estado de animo, el funcionamiento cerebral
y mecanismos de retroalimentacion.

* b) Sistema musculo-esquelético.
* ¢) Sistema cardiovascular y respiratorio
2) La apreciacién de los fundamentos de la patologia geriatrica: epidemiologfa, patologia, la evolucién del envejecimiento y la terapia.

3) Asistencia domiciliaria, trabajadores sociales, ayudas domiciliarias.
Capitulo 14. La rehabilitacién oncolégica

Capitulo 15. La reintegracion y el mantenimiento de las personas discapacitadas y ancianas en casa
1) Idea general sobre la salud y los organismos socio-sanitarios en los diferentes paises de la Comunidad Europea:
= a) Compafias de seguros sanitarios y seguridad social.
* b) Hospitalizacién, privada y publica.
* ¢) Hospitalizacién domiciliaria.
= d) Atencién domiciliaria, trabajadores de salud, ayuda en el hogar, etc.
" ¢) Asistencia y vigilancia por teléfono y por otros medios de telecomunicacion.

2) El conocimiento de la organizacién general de la rehabilitacion, el lugar y el papel del especialista en medicina fisica y rehabilitacion
dentro de esta estructura.

APENDICE VI.

Normas para la formaciéon médica continuada (FMC) y el desarrollo
profesional continuo (DPC) de los especialistas de MFR

PARA OBTENER LA RECERTIFICACION BOARD

Cada especialista con certificacion Board (Board certificaction), debe obtener la recertificacion (Board recertification). Para ello, se deben acumular
anualmente 50 créditos. No es obligatorio hacerlo asi, pero si que se deben sumar un total de 250 créditos a lo largo de 5 afios, para obtener
dicha revalidacion. La revalidacién board de especialistas se ha de realizar cada diez afios. Ello se basa en créditos de FMC (Formacién Medica
Continuada). Estos pueden proceder de:

1) Participacién en eventos cientificos:

1 crédito por asistencia a una hora académica (con un maximo de 6 créditos al dfa) o 3 créditos por cada medio dia de evento o 6
créditos por un evento de un dia entero.

2) Presentando trabajos cientificos (impartiendo conferencias, ponencias 6 comunicaciones orales o presentando comunicaciones-
posters):

5 créditos por cada conferencia, realizada por una persona durante un evento cientifico acreditado. 3 créditos por cada comunicacién
tipo poster, presentada por una persona durante un evento cientifico acreditado.
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3) Publicaciones en:

* i. Revistas: 10 créditos para cada autor.

* ii. Libros: 10 créditos por capitulo.
4) Actividades académicas (gj., tesis doctoral, enviando copia) 50 créditos.
5) Auto-formacion:

* i. subscripcién personal a una revista de MFR: 5 créditos en una revista indexada, hasta un maximo de 2 revistas y 3 créditos si
la revista no estd indexada.

* ii. Lecciones de MFR recibidas en internet: (si se envia algo que lo demuestre): 1 crédito por leccién o biénn los créditos previstos
para dicha la leccion, si es que estin enunciados en el programa electrénico.

Vol. 45 - Suppl. 14l N.2 PUBLICACION EUROPEA DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION 47



Austria

Bélgica

Chipre
Croacia

Rep. Checa

Dinamarca

Finlandia

Francia

Alemania

Grecia

Hungria

Islandia

Irlanda

Italia

Letonia

Lituania
Luxemburgo

Paises Bajos

Noruega

Polonia

48

LIBRO BLANCO DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION EN EUROPA

Delegados Nacionales de la Seccion de PRM de 1a UEMS

Prof. V. Fialka-Moser

Prof M. Quittan

Prof. Th. Lejeune

Prof. G.Vanderstraeten (Prte., Consejo europeo)
Dr. N. Christodoulou

Dr K. Sekelj-Kauzlarig

Dr. J. Vacek
Dr. J. Votava

Dr. L. Krohn

Dr. E. Kyllénen
Dr. T. Pohjolainen
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