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Se ha realizado un estudio sobre el significado y los obje-
tivos de la rehabilitacion. Se ha definido todo el campo de ac-
tuacion del médico rehabilitador, pues segun varios trabajos
se ha demostrado que existe un gran desconocimiento de es-
ta especialidad en sanitarios y poblacion general.

Tras revisar la literatura que versa sobre la patologia sus-
ceptible de tratamiento rehabilitador en Atencion Primaria,
queremos resaltar la importancia del médico rehabilitador en
este ambito de cara a filtrar adecuadamente a los pacientes
para una terapia u otra y con ello mejorar la calidad asisten-
cial, disminuyendo las listas de espera, tanto en los centros
de salud, en el gimnasio, como en los hospitales.

Palabras clave: rehabilitacion, Atencion Primaria, electrotera-
pia, calidad de vida.

A study has been made on the significance and objectives
of rehabilitation. All of the field of action of the rehabilita-
tion physician has been defined, since, according to several
studies, it has been demonstrated that there is a great lack of
knowledge of this speciality in the health care workers and
in the general population.

After reviewing the literature that speaks about the disea-
se susceptible to rehabilitation treatment in Primary Health
Care, we want to stress the importance of the rehabilitation
physician in this area to adequately filter the patients for one
therapy or another and thus improve the health care quality,
decreasing the waiting lists, both in the health care centers,
gymnasium and hospitals.

Key words: rehabilitation, Primary Health Care, electrotherapy,
quality of life.

INTRODUCCION

Pretendemos dar a conocer la figura del médico rehabilita-
dor y la especialidad de Rehabilitacién (Rhb) en Atencion
Primaria (AP) con el fin de resaltar el beneficio asistencial,
de calidad y gestion econémica que supone su presencia a
ese nivel.

Revisando la literatura se pone de manifiesto el desco-
nocimiento de las funciones del médico rehabilitador por
parte de sanitarios y pacientes, y como la figura mas co-
nocida cuando se habla de rehabilitacion es el fisiotera-
peutal. La Rhb en AP en concreto esta formada por un
equipo basico constituido por el médico rehabilitador, dos
fisioterapeutas (ftp), un auxiliar de clinica y un celador?,
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pero cuando hay patologia mas compleja (neurologicos
centrales y periféricos, trastornos del lenguaje en ninos,
etc.) el equipo serfa: médico rehabilitador, ftp, terapeutas
ocupacionales, logopeda, auxiliares de fisioterapia o de cli-
nica y técnico ortoprotésico. De todos estos profesionales,
el mas desconocido es el terapeuta ocupacional, porque el
logopeda es nombrado en los medios escolares y los técni-
cos ortoprotésicos en las farmacias y ortopedias de recien-
te aparicion.

En un estudio realizado por Fernandez Vega et all, el
63,3% del personal sanitario encuestado dijo conocer me-
nos que el resto de especialidades, la de rehabilitacion y
casi la mitad de la poblacion pensaba que, en primera con-
sulta, habian sido atendidos por un profesional que no era
el médico rehabilitador. Fernandez Vega et al consideran
necesario realizar campanas informativas sobre nuestra
especialidad a todos los niveles. Nosotros comenzaremos
con AP, porque vemos muy necesaria la existencia de una
buena coordinacion entre este equipo y el de Rhb, para
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que se establezcan protocolos de derivacion, consensua-
dos y flexibles entre ambos, y protocolos para la atencion
de discapacitados, que eviten el elevado porcentaje de
rehospitalizaciones, las cuales pueden ser tratadas con cui-
dados basicos adecuados’.

El médico rehabilitador en AP orienta y pauta el trata-
miento de terapia fisica para el paciente, disminuyendo la
lista de espera en el gimnasio y en los hospitales.

A continuacion vamos a hablar de los objetivos y del
campo de actuacion de la Rhb de forma generalizada, pa-
ra posteriormente pasar a la patologia que habitualmente
se ve en AP, a partir de unos estudios realizados, pero pri-
mero trataremos de dejar claro el concepto de Rehabilita-
cion como especialidad médica.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la
Rhb como el conjunto de medidas médicas, educativas,
sociales, etc., destinadas a restituir el mayor grado de in-
dependencia posible a pacientes discapacitados®. Para ello
es necesario conocer, valorar y cuantificar los déficits del
paciente. Surge asi el avance mas importante en nuestro
campo, la ICIDH, escala que valora el aspecto fisico del pa-
ciente, el personal y el social. Con ella se realiza un anali-
sis mas sistematico de la deficiencia del paciente, del trata-
miento rehabilitador a pautar, y se enfatiza mas la relacion
enfermedad-discapacidad”.

Con el avance de la medicina, cada vez son mas las
personas que sobreviven, pero en muchos casos, quedan
con déficits funcionales. Nos enfrentamos entonces a
enfermos que viven a costa de sufrir una discapacidad
que les hace dependientes de cuidados de otras perso-
nas o instituciones, o bien les supone un grado de
dependencia para la realizacion de las actividades de la
vida diaria. Surge entonces la necesidad de mejorar
sus niveles de independencia, y no sélo en el ambito
fisico, sino también emocional, familiar, social y labo-
ral®.

Para todo esto es necesario tomar una serie de medi-
das en los distintos ambitos del paciente, y siguiendo
un orden determinado, desde el comienzo de la afec-
cion hasta la reinsercion del paciente en la sociedad. Pa-
ra ello esta el equipo de Rhb, constituido por el médico
rehabilitador (que es quien diagnostica y pauta los dis-
tintos tratamientos), los ftp, terapeutas ocupacionales,
logopedas, neuropsicologos y técnico ortoprotésico. To-
dos ellos deben estar perfectamente coordinados. Cada
uno tiene su propio campo de trabajo, y todos una fina-
lidad comun: lograr la maxima independencia del pa-
ciente.

El médico rehabilitador es el responsable de esa coordi-
nacion y de la direccion del equipo. Esto hace que aquella
persona con una deficiencia (neurolégica, traumatologica,
reumatologica, etc.) encuentre en el rehabilitador reunidas
todas las competencias para los problemas que le concier-
nen.

En ausencia de este especialista, todo este proceso no se
podria llevar a cabo de forma eficaz sin caer en maniobras
repetitivas y contradictorias. Sélo el desconocimiento de
los principios de la Rhb justificarfa la utilizacion de mode-

los inadecuados, costosos y, lo mas importante, poco efi-
caces para la persona afecta de una deficiencia. Podemos
resumir las funciones del médico rehabilitador en 5 pun-
tos:

1. El médico rehabilitador es el encargado de los actos
meédicos, diagnosticos y terapéuticos propios de su espe-
cialidad.

2. Es el encargado de calificar el tipo de incapacidad y
la intensidad de la misma.

3. Establecer, coordinar y controlar el programa tera-
péutico rehabilitador, modificandolo en funcion del mo-
mento evolutivo.

4. Desestimar un programa de rehabilitacion en aque-
llos pacientes de los que no se tenga la esperanza de recu-
peracion o de integracion.

5. Conocer el punto maximo al que puede llegar la
Rhb, bien por haberse estabilizado la situacion del pa-
ciente o bien por haber alcanzado los objetivos previs-
tos*.

PATOLOGIA SUSCEPTIBLE DE VALORACION
Y TRATAMIENTO EN REHABILITACION

Podemos agrupar, a modo de resumen, la patologia que se
valora y trata en las consultas de Rehabilitacion en los
siguientes grandes grupos®, de cara a plantear una vision
general para el facultativo de AP de la gama de patologia
que puede remitir al médico rehabilitador:

1. Prevencion y tratamiento de las consecuencias fi-
siopatologicas de la inmovilidad: hemodinamicas, car-
diovasculares; respiratorias, nutricionales, metabdlicas,
nefrolégicas, urologicas; cutaneas; musculares, 6seas, ar-
ticulares, y neuropsicologicas.

2. Rehabilitacion en patologia del aparato locomotor
(tablas 1 y 2): no traumatica y traumatologica.

3. Rehabilitacion y deporte.

4. Rehabilitacion de patologia del sistema nervioso cen-
tral (SNC) y periférico (tablas 3 y 4).

5. Rehabilitacion en patologia respiratoria: esta demos-
trado que las enfermedades pulmonares obstructi-

Tabla 1. Patologia no traumatica

— Reumatismos inflamatorios: poliartritis, artritis reumatoide,
espondiloartritis anquilopoyética, pseudopoliartritis rizomélica,
conectivopatias

— Reumatismos metabdélicos

— Osteomalacia, osteoporosis

— Enfermedad dsea de Paget

— Tumores dseos malignos, primitivos y secundarios

— Reumatismos extraarticulares

— Miositis y polimiositis.Miastenia

— Artrosis degenerativas

— Patologia malformativa del raquis, espondilolisis,
espondilolistesis,estenosis del canal lumbar

— Hernias discales

— Endoprotesis articulares

— Caracteristicas particulares de la mano y el pie

— Nociones elementales de cirugia articular: artroscopias, artrotomias,
artrolisis, artrodesis
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Tabla 2. Patologia traumatoldgica

— Cirugia de piel, aponeurosis, fascias, nervios, masculos, tendones,
ligamentos, cartilagos, huesos, cicatrices

— Esguinces

— Luxaciones

— Fracturas

— Particularidades especificas de mano y pie

Tabla 3. Sistema nervioso periférico

Poliomielitis

Alteraciones traumaticas, compresivas o tumorales de raices, plexos,
troncos. Estudio de cada localizacion

Politradiculopatias, polineuropatias diversas

Neuropatias metabdlicas

Neuropatias hansenianas

Tabla 4. Patologia del sistema nervioso central

Encéfalo, tronco, protuberancia y bulbo

Patologia vascular, tumoral, traumatica. Accidentes cerebrovasculares
establecidos. Sindromes hemipléjicos

Enfermedad de Parkinson

Patologia cerebelosa

Traumatismos craneales

Esclerosis en placas

Esclerosis lateral amiotréfica

Siringomielia

Tetras y paraplejias: traumaticas, tumorales y otras

Afecciones degenerativas espinocerebelosas: Friedrich,Strumpell-Lorain,
etc.

Disfunciones neuropsicoldgicas

Tabla 5. Rehabilitacion en patologia pediatrica

Desarrollo del nifio: somatico, psicomotriz, sensorial, motriz, cognitivo
Desarrollo del aparato locomotor

Neuropediatria; PCI (paralisis cerebral infantil), mielomeningocele, etc.
Consecuencias neuroortopédicas de los desordenes neurologicos
Malformaciones congénitas de miembros; pies

Distrofias 6seas

Dismetrias

Escoliosis idiopatica, congénita, secundaria

Traumatologia infantil, nifio quemado, nifio amputado

vas cronicas (EPOC) que siguen un programa de Rhb
respiratoria, a la larga fallecen mas tarde, se desaturan
menos, conservan el indice de Tiffeneau, la saturacion de
oxigeno, la presion de CO,, la presion arterial pulmonar;
frente a un grupo control que empeora®.

6. Rehabilitacion en patologia cardiovascular, valvulo-
patias, cardiopatia isquémica, miocardiopatia, preven-
cion y tratamiento de trombosis venosas profundas
(TVP). Patologia venosa cronica, arteriopatia de miem-
bros inferiores, amputados arteriales y patologia linfa-
tica.

7. Rhb en patologia pediatrica (tabla 5).

8. Rhb en patologia perineoesfinteriana: neurologica
0 no.

PATOLOGIA DE REHABILITACION EN ATENCION
PRIMARIA

El minimo equipo de Rhb en Atencién Primaria esta cons-
tituido por un médico, dos fisioterapeutas, un auxiliar de
clinica y un celador. La patologia que se atiende es aquélla
mencionada anteriormente, y que no requiere de trata-
miento especifico ni de hospitalizacion. Como se deduce
de varios estudios realizados en distintas comunidades
autonomas, la patologia mas frecuente atendida por el
meédico rehabilitador en Atencién Primaria es: patologia
osteoarticular, deformidades vertebrales, algias vertebrales
(cervicalgias, dorsalgias, lumbalgias, etc.), patologia orto-
pédica infantil y patologia neurologica: central y periférica
(en este grupo es mas frecuente la rehabilitacion de lesio-
nes del cubital, mediano y radial que de plexos)?. Todo
ello queda reflejado en la tabla 6, en la cual se remarca con
negrita la patologia mas frecuente contemplada en cada
estudio. En el caso del trabajo realizado por Labad et al’,
hemos puesto el lugar que ocupan las lesiones osteoar-
ticulares y las deformidades vertebrales, porque asi queda
reflejado en él.

Otro aspecto a estudiar es el uso y aplicacion de las dis-
tintas terapias fisicas de Rhb en AP. Entre otras, destacan
por la frecuencia de su utilizacion: electroterapia (tra-
tamiento de la enfermedad por las propiedades de 1a elec-
tricidad), cinesiterapia (tratamiento de la enfermedad por
el movimiento) individual o de grupo, tracciones, ma-
nipulaciones, infiltraciones, farmacos y ortesis (aparatos
ortopédicos que suplen o complementan una funcién abo-
lida o dafiada en un discapacitado), siendo las ortesis mas
utilizadas: lumbostatos, plantillas, férulas y corsés® . En
algunos estudios*” fue la cinesiterapia individual y de gru-
po lo mas utilizado, en otros® fue la electroterapia. Se
excluy6 como parte de terapia utilizada en Rhb en AP la
terapia ocupacional, la electroestimulacion, la hidrotera-
pia, los amputados, los cardiacos y los neumopatas, por
requerir de técnicas mas sofisticadas y de lugares mas
adecuados, excepto Santos et al®, que incluyeron la Rhb
cardiaca y pulmonar en AP

De todos los volantes que se derivaron a Rhb en AP, se
estudio la procedencia, la calidad de la informacion y los
que venian con diagnéstico.

En la literatura revisada, la mayoria de los volantes
venian con diagnostico (tabla 7). Pero en el estudio de
Martinez Florez et al®, de ese 72,1% de casos en los que la

Tabla 6 Patologia mas frecuente en Rehabilitacion en Atencion
Primaria

Patologia | Deformidades . Ortopedia
osteoarticular | vertebrales | 913" infantil | SNCP
Hidalgo? 65,3% 21,2% - 8,6% 2,4%
Santos® 20,25% 40,5% 12,3% - 16,7%
Labad’ 40 30 55,3% 15,5% -
47,2% 21,7%
Martinez® 18,6% 24,9% 49,9% 1,3% 2,65%

2Algias: cervicalgias, dorsalgias, lumbalgias. SNC-P: sistema nervioso central-perifé-
rico.
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Tabla 7. Pacientes con diagnéstico

Si No
Hidalgo? 42,7% 57,3%
Labad?® 66% 34%
Martinez® 72,1% 27,9%

derivacion especificaba diagnostico, el 6,1% no coincidio
con el diagnostico posterior del médico rehabilitador. De
aqui se deduce que solo el conocimiento de las funciones
del médico rehabilitador en AP, y de la patologia que se
puede beneficiar de valoracion y tratamiento por su parte,
contribuye a la 6ptima derivacion de los pacientes a los
servicios de Rhb.

Llama la atencion el elevado porcentaje de pacientes que
no tenfan diagnostico preciso. La mayoria de los volantes
procedian de Traumatologia y Medicina Familiar?’-, y pa-
radoéjicamente, en algun estudio’, de Fisioterapia. De los
volantes derivados a Rhb, se estudié quién requirio tra-
tamiento de terapia fisica (tabla 8). En los 4 estudios se
observa un porcentaje considerado que no la requirieron;
lo cual supone un gasto innecesario de los recursos direc-
tos (personal, terapias, medicamentos) e indirectos (trans-
porte sanitario, bajas laborales). En el trabajo realizado por
Labad’, aparte de ese porcentaje de pacientes que si'y que
no requirieron tratamiento, hubo otro 40% de pacientes
que necesitaron terapia exclusivamente médica y control
periodico por el médico rehabilitador. Todos estos resulta-
dos quizas se deben al desconocimiento de la especialidad
en AP, y demuestran la conveniencia de establecer proto-
colos conjuntos de diagnostico y actitud terapéutica, en los
que se especifique el momento en que es necesaria la asis-
tencia del médico rehabilitador’.

También hubo pacientes que tuvieron que ser deriva-
dos al hospital, por imposibilidad de realizar el trata-
miento en el centro de salud®. Este problema se solven-
taria si los centros de salud estuvieran dotados de dispo-
sitivos para electroterapia (diadinamicas, ultrasonidos,
infrarrojos, etc.) con lo que se evitarfa la sobrecarga a los
hospitales.

La necesidad de presencia del médico rehabilitador en
AP se ve potenciada por la evidencia de ese porcentaje de
pacientes que llegan a Rhb sin diagnostico preciso, y por
aquel porcentaje que no requiere tratamiento rehabilita-
dor. El médico rehabilitador haria una valoracion diagnos-
tica exhaustiva y una orientacion terapéutica adecuada en
su campo, sirviendo como filtro para discriminar qué pa-
cientes necesitan tratamiento y de qué tipo?.

Tabla 8. Pacientes que requirieron tratamiento rehabilitador
Si No
Hidalgo? 77% 23%
Labad® 42,6% 21,7%
Santos’ 51,6% 48,8%
Martinez® 77,5% 22,5%

Para finalizar nos gustarfa puntualizar 7 aspectos basi-
cos que consideramos de especial importancia:

1. Existe una ignorancia importante de lo que es la
Rehabilitacion tanto por el personal sanitario como por
la poblacién en general!.

2. El médico rehabilitador, dada su formacion, es la
persona mas adecuada para garantizar un uso racional de
las técnicas de terapia fisica, disponibles en las unidades
bésicas de Rhb de los centros de salud, reservandolas para
los pacientes que mas se pueden beneficiar de ella y en los
que ha fallado el tratamiento farmacologico. Se evita asi
utilizar la terapia fisica como técnica de complacencia, y se
minimizan los riesgos derivados de una utilizacion inade-
cuada del aparataje de electroterapial®.

3. El médico rehabilitador realiza una orientacion tera-
péutica adecuada de los pacientes. En el estudio de Sainz
de Murieta® se observé como la presencia del médico
rehabilitador en AP favorecio la utilizacion de corrien-
tes interferenciales en detrimento de las de alta fre-
cuencia y ultrasonidos. Las interferenciales son corrientes
de media frecuencia que carecen de efecto galvanoionico,
por lo cual los materiales de osteosintesis no son una
contraindicacion para su uso'!. Esto amplié mas el campo
de tratamiento. Es necesario conocer indicaciones y
contraindicaciones de las distintas corrientes. La utiliza-
cion de corrientes de alta frecuencia (presentes en muchos
centros de salud) presenta sus contraindicaciones absolu-
tas y relativas, requiere una técnica de aplicacion determi-
nada y unas indicaciones que es necesario conocer!?.

4. la ausencia del médico rehabilitador en AP3 de-
mostré una mayor sobrecarga asistencial y aumento de
las listas de espera, con respecto a aquellos centros en los
que estaba presente. Existe patologia que no precisa de
medios diagnésticos y terapéuticos complejos>> y que
puede ser tratada a nivel extrahospitalario. Toda ella, si
no se filtra bien®, provocara una sobrecarga en los gim-
nasios de los centros y su consiguiente lista de espera,
para ello se necesita una utilizacion eficiente de los re-
cursos de Rhb, lo cual no puede realizarse sin la presen-
cia del médico rehabilitador. Con su ausencia, existe una
elevada derivacion a fisioterapia, con lo cual el criterio de
iniciar una terapia que tiene unos riesgos potenciales no
parte del profesional mas capacitado para ello. Esto trae
como consecuencia que se le aplique terapia fisica a pa-
cientes muy demandantes, que podrian beneficiarse de
otro tipo de terapia; por ejemplo, infiltraciones, consejos
sobre determinados ejercicios o higiene postural, terapias
menos costosas pero con iguales o quizas mejores resul-
tados, y asi poder ofrecer esta terapia a pacientes menos
demandantes y que necesiten este tratamiento para me-
jorar su calidad de vida.

5. Se ha demostrado que en los centros donde hay mé-
dico rehabilitador, la calidad de la informacion de los vo-
lantes de derivacion es mayor. Esto fue debido a la realiza-
cion de sesiones conjuntas entre el equipo de AP y el de
Rhb, sobre el manejo del paciente con terapia fisica.

6. Es mecesario consolidar la figura del médico re-
habilitador como elemento especializado de apoyo en
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AP, con presencia periodica en los centros de sa-
lud.

7. Urge la realizacion de unos protocolos® consensua-
dos entre los médicos de AP y los rehabilitadores, que in-
cluyan tanto los criterios de derivacion a nivel especializa-
do, de las patologias incapacitantes mas prevalentes (hom-
bro doloroso, algias de raquis, fibromialgia, etc.) como el
manejo tras la fase de hospitalizacion de patologias como
la fractura de cadera o el accidente cerebrovascular, o el
manejo de pacientes intervenidos de sustituciones protési-
cas (que cada vez es mayor) o la patologia cronica e inca-
pacitante consecuencia del envejecimiento.
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